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ELOSZO

A 2017 februarjatél induld Pszichiatriai és addiktolégiai gondozéha-
|6zat fejlesztése cimi projekt (EFOP-2.2.0-16-2016-00008) a pszichiat-
riai gondozas feltételeinek javitasat és a hatékonyabb ellatast tlizte ki
célul. A program konzorciumi keretek kozott, az Allami Egészséguigyi
Ellaté Kézpont (AEEK) vezetésével a Debreceni Egyetem, a Szegedi Tu-
domanyegyetem és a Pécsi Tudomanyegyetem konzorciumi partnerek-
kel egylttmukodésben kerlil megvalositasra. A projekt az Eurépai Unid
Eurdpai Regiondlis Fejlesztési Alap (ERFA) tdmogatasaval a Magyar
Allam tarsfinanszirozasa mellett 4 mrd Ft forrasbdl infrastrukturalis,
eszkdz- és orvosszakmai fejlesztéseket valdsit meg. Az épitészeti fej-
lesztések orszagosan 35 helyszint érintéen épliletfelujitast, -bovitést és
Uj épitést foglalnak magukban. A gondozéi terlileti egyenetlenséget
részben kompenzalandd, egyes érintett megyékben (Fejér megye, Sza-
bolcs-Szatmar-Bereg megye) Uj gondozok is kialakitasra kertilnek Ma-
tészalkan, Kisvardan és Moéron. Az infrastrukturalis fejlesztések mellett
szlikségletfelmérésen alapuld eszkdzbeszerzésekre (orvostechnikai,
informatikai eszk6zok, butorok, pszichodiagnosztikai eszk6zok, mul-
timédias eszkdzok) kerll sor 73 helyszinen. A fejlesztés jarébeteg-el-
latast érintd részeként pszichiatriai gondozéhoz kapcsolt Nappali
Terapias Részleg pilot mikodtetésére keril sor, négy helyszinen (Nagy-
kanizsan, Siéfokon, Veszprémben, Zalaegerszegen).

A fejlesztés tovabbi alappillérét az orvosszakmai fejlesztések ha-
rom, jol elkiilonithetd terllete képezi. Ezek alapvetden a pszichiatriai
gondozdban folyd komplex betegellatast segité, a szakmai munka
szinvonaldt tdmogatd fejlesztések. A pszichiatriai jarébeteg-ellatas-
ban innovativ fejlesztés a pszichiatriai gondozéhoz integralt, reggel-
t6l délutanig mikodd Nappali Terapias Részleg (NTR) pilot kialakitasa.
Ennek célja a gondozas folyamatanak segitése a pszichiatriai jarobe-
teg-ellatasban eddig nem elérhetd ellatasi forma lehetdvé tételével.
Ennek révén a sulyosabb allapotu betegek szorosabb megfigyelésére,
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intenzivebb terapidjara, védett, tamogatd nappali kornyezet biztosita-
sara, a kezelésben valé egyuttmikodés elésegitésére, és az dllapotnak
megfelel6 aktivitds tdmogatdasara is lehetéség nyilik. Emellett a rehabi-
litdcionak és a szocialis készség fejlesztésének lehet hatékony eszkoze,
segitve a feléplilés folyamatat.

Az orvosszakmai fejlesztés tovabbi részét képezi a pszichiatriai gon-
dozdk szakembereinek képzése, mely a pszichiater szakorvosok, klini-
kai szakpszicholégusok és a szakdolgozdk szamara biztosit akkreditalt
tovabbképzéseket. A képzések ismeretanyagat is magaban foglalé,
a pszichiatriai gondozas elméletét és gyakorlatat leird oktatasi anyag
ker(l kialakitdsra a gondozéi munka elméletének frissitése, egységesi-
tése érdekében.

Az akkreditalt pszichiatriai gondozok kialakitasanak el6készitését
célozza az a program, mely soran a gondozoi akkreditacio eljaras rend-
jének szabdlyait, feltételrendszerét és muikddésének szempontjait ké-
szitik el® az AEEK és az érintett egyetemek szakemberei. Az akkreditalt
gondozok a tervezet szerint a rezidensképzésben alapvetd szerepet
jatszanak majd. A pszichiater rezidensképzés gondozéi tematikajanak
hangsulyosabba tétele érdekében megujitasra kertil annak elméleti és
gyakorlati moduljanak szakmai tartalma. Ennek érdekében a pszichiat-
riai rezidensek szamara is készul tananyag a témaban.

Kiemelt terllete az orvosszakmai fejlesztésnek a kockdazatbecslés
és -kezelés modszer alkalmazasanak elterjesztése a gondozoi gyakor-
latban. Ennek érdekében a projekt elméleti és gyakorlati ismereteket
egyarant magaba foglalé akkreditalt képzéseket biztosit a pszichiatriai
gondoz6 szakemberei szdmara, melynek tudasbazisat a program so-
ran kifejlesztett tananyag képezi. A modszer a pszichiatriai betegségek
legsulyosabb kdvetkezményeinek, igy pl. az 6ngyilkossag, az 6nsértés,
az agressziv magatartas, az 6nelhanyagolas és az dldozatta valas koc-
kazatainak idében torténé felismerését, csokkentését, lehetdség sze-
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rinti megel6zését segiti. Az agressziv magatartas, az 6nelhanyagolas és
az aldozatta valas a hazai gyakorlatban kevéssé népszerd témak, me-
lyek kapcsan hianypétlo e kiadvany.

Kivanom, hogy a hazai szakemberek a napi munkajuk soran haszon-
nal forgassak majd e kdnyvet.

Dr. Vandlik Erika

EFOP-2.2.0-16-2016-00008

Pszichiatriai és addiktologiai gondozohaldzat fejlesztése
projekt szakmai vezetdje



BEVEZETES

Régota ismert, hogy a felnétt lakossag tobb mint tiz szazalékat
minden évben érinté pszichiatriai betegségek - féleg a fel nem ismert
és kezeletlen esetek — a betegek és csaladtagjaik szenvedésén tul je-
lentds anyagi terhet ronak egyénre, csaladra és a tarsadalomra egy-
arant. Azt is jol tudjuk, hogy a mentalis betegségek (elsésorban a ma-
jor depresszid, a bipolaris betegség és a szkizofrénia) a megfeleld akut
és hosszu tavu kezelés hianyaban gyakran vezetnek komplikacidkhoz,
mint pl. fokozott kardiovaszkuldris és/vagy cerebrovaszkularis, vala-
mint daganatos morbiditds és mortalitds, az elhizas és a 2-es tipusu
diabétesz fokozott rizikdja, a gyakori masodlagos alkohol- vagy drog-
betegség, illetve dohanyzas, utébbinak minden tovabbi kovetkezmé-
nyével egyltt. Ugyanakkor a pszichidtriai zavarok leglatvanyosabb
és rovidtavon legveszélyesebb komplikacioi az agressziv magatartas,
amely lehet befelé irdnyul6, tehat autoagresszio (a szuicid magatartas
kiilonbo6z6 formai), vagy a kiilvilag felé megnyilvanuld, vagyis hete-
roagresszid (vagyontargyak vagy mas személyek ellen iranyulé fizikai
vagy verbalis agresszio).

Az dngyilkossdg problémakorével, a szuicid magatartas elérejelzésé-
vel és megel6zésével az utdbbi 20-25 évben hazai orvos- és pszichia-
terképzés, illetve a vonatkozé szakirodalom sokszor és sokat foglalko-
zott; joval kevesebb sz6 esett a pszichiatriai betegségekkel kapcsolatos
a gyakran mentalis zavarok kovetkezményeként létrejové dldozattd
vdldsrdl és onelhanyagoldsrdl a hazai képzésben és szakirodalomban
eddig egyaltalan nem esett sz6. A témakor nemzetkozi (és az 6ngyil-
kossagot illetéen hazai) szakirodalma szdmos olyan rizikd- és protektiv
tényez6t tart fel, amelyek segitségével ezen nemkivanatos kovetkez-
mények nagy valoszinliséggel elérejelezheték, a megeldzés vagy ke-
zelés mddszerei megtervezhetdk.
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Ez a konyv a pszichiatriai betegségekkel kapcsolatos kockazatok
becslésének és menedzselésének problémakorét targyalja a témakor
legavatottabb hazai szakértdinek kozremikodésével. Nagy elénye,
hogy jelent6s hangsulyt helyez a heteroagresszid, az aldozatta valas,
valamint az 6nelhanyagolads hazankban eddig ugyancsak mostohan
kezelt témakareire. Kétségtelen, hogy még a legjobb felkésziiltség és
legidedlisabb kornyezeti feltételek mellett sem tudunk elérejelezni és
megelézni minden, a pszichiatriai betegségekkel kapcsolatos agresz-
sziv cselekményt. Ugyanakkor, ha a személyzet a szakma szabalyainak
megfeleléen és az adott lehetdségek hatarain belll mindent megtett
az esetleges veszélyezteté magatartas elérejelzésére, és ha ez fennall,
annak megeldzésére, de az esemény mégis bekovetkezik, sem lelkiis-
mereti, sem blintetdjogi felel§sség nem terheli.

Ebben a kockazatbecslésben nyujt felmérhetetlen segitséget ez
a konyv, amelyet ajanlunk nemcsak pszichidter szakorvosoknak és
pszichiater rezidenseknek, hanem klinikai szakpszicholégusoknak,
pszicholégusoknak, apoloknak, szakapoldknak, szocialis munkasok-
nak, addiktolégiai konzultansoknak. Az I-lll. fejezetek 2017. majus-
decemberig készliiltek, a kézirat 2019. juliusban zarult.

Karpati Timea
Dr. Rihmer Zoltan
Dr. Blazsek Péter

Kedves Olvasd!

A tankdnyvben a valos életbdl szérmazd eseteket is megismerhet, ahol az érin-
tett személyek eredeti nevét adatvédelmi okok miatt megvaltoztattuk, minden
mas paraméter valtozatlan.



SZERZOK
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DR. ANDRASSY GABOR

Pszichiater, addiktologus szakorvos, orvosi diplomajat 2001-ben nyer-
te el a Debreceni Orvostudomanyi Egyetemen. 2001-2004 kozott a be-
rettydujfalui Grof Tisza Istvan Kérhaz, majd 2004-2010 kozott a nagy-
kalloi Santha Kalman Mentalis Egészséguigyi Szakkdrhaz Pszichiatriai
Osztalyan dolgozott. 2010-t6l a Debreceni Egyetem Orvostudomanyi
Kar pszichiatriai osztdlyan dolgozik, oktat. Szakvizsgait pszichiatriabol
2007-ben, addiktolégiabdl 2016-ban tette. Kutatasi terlletei a pszicho-
zisok hatdsa a kognitiv funkcidkra, illetve a, dizajner drog” jelenség.

DR. BaLczAR LaJos

Pszichiater, igazsagligyi elmeorvos, a pszichiatriai rehabilitacié szak-
orvosa, egészségugyi szakkdzgazdasz. 1988-ban végzett a Debreceni
Orvostudomanyi Egyetemen, 1995-ben tett szakorvosi vizsgat pszichi-
atriabdl, 2002-ben igazsagligyi elmeorvostanbdl, majd 2012-ben or-
vosi rehabilitaciobdl (pszichiatria). Masoddiplomajat a Jézsef Attila
Tudomanyegyetemen szerezte 1997-ben szakokleveles egészségligyi
kdzgazddaszként. 2006-t6l a veszprémi Csolnoky Ferenc Kérhaz-Ren-
del8intézet Pszichiatriai Szakrendel6 és Gondozé gondozévezetd féor-
vosa. 2006-t6l a,Horgony” Pszichiatriai Betegekért Kiemelten Kézhasz-
nu Alapitvany kuratériumanak elndke, 2008-t6l a Magyar Pszichiatriai
Gondozdk Regionalis Egyesiletének alelndke. A Pszichiatriai és addik-
tolégiai gondozéhdlézat fejlesztése projektben szakmai irdnyito, a To-
vabbképzési Alprojektet vezeti.

DR. BLAZSEK PETER

Pszichiater, 1990-ben szakvizsgazott pszichiatriabol. 1991-2004
kozott a szolnoki, 2006-2009 kozott a jaszberényi, 2015-2017 kozott
a Budapest XIll. kertleti Pszichiatriai Gondozéban féorvos. 2009-2015
kozott Hertfordshire-ben (Egyesult Kirdlysag), 2018-ban fél évet Dorset-
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ben (Egyesdilt Kiralysag) dolgozott Specialty Doctor, illetve Consultant
Psychiatrist beosztasban. Jelenleg a Budapest lll. kerlleti Pszichiatriai
Gondozé féorvosa. Erdeklédési teriilete a bipolaris affektiv zavar, a szo-
rongasos betegségek, a pszichiatriai kockazatok elemzése és kezelése,
valamint a pszichiatriai jarébetegellatas szervezeti egységei.

DR. FrRecska Epe PHD

Pszichiater, klinikai laboratériumi-, pszichofarmakolégiai- és addik-
toldgiai szakorvos, egyetemi docens a Debreceni Egyetem Altalanos
Orvostudomanyi Karanak Pszichiatriai Tanszékén. 2010-2018 kozott
a Debreceni Egyetem Klinikai Kozpont Pszichiatriai Klinika igazgatoja
volt. Orvosi diplomajat a Semmelweis Egyetem Altalanos Orvostudo-
manyi Kardn kapta 1977-ben, majd 1986-ban az E6tvos Lorand Tudo-
manyegyetem Bolcsészttudomanyi Karan szerzett pszicholégus diplo-
mat. PhD-fokozatot 2005-ben nyert. Az Amerikai Egyeslt Allamokban
17 éven at dolgozott pszichiaterként, ahol elsésorban poszttraumas
stresszbetegségben, szkizofrénidban és drogfliggéségben szenvedd
leszerelt, haborubdl visszatért katonakat kezelt. Tudomanyos érdek-
|6dése a szkizofrénia lefolydsara, az antipszichotikumok hatasmecha-
nizmusara és Ujabban a szigma receptorok terapias vonatkozasaira
fokuszal. Szerzbje/tarsszerzéje tobb mint szaz lektordlt publikaciénak,
kényvfejezetnek. Osszesitett impaktfaktora 125.

DR. GuLAcsI IsTVAN

Pszichiater, pszichoterapeuta, a pszichiatriai rehabilitacié szakorvo-
sa, Debrecenben a Felnétt Pszichiatriai Gondoz6 és Szakrendeld cso-
portvezetd féorvosa. A Debreceni Orvostudomanyi Egyetem elvég-
zése utan radiologus szakvizsgat szerzett, majd szakteriletet valtott.
A Kenézy Gyula Kérhaz Radioldgiai Osztalya, a Debreceni Egyetem Ra-
diolégiai Klinikaja utan a Kenézy Gyula Kérhaz Pszichiatriai Osztalyan
helyezkedett el. 2006-t6l a Santha Kalman Szakkorhazban (Nagykallo)
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dolgozott, a Pszichidtriai Rehabilitaciés Osztaly vezetd féorvosaként
hagyta el azt. 2011-t6] Debrecenben a Pszichiatriai Gondozé és Szak-
rendelében dolgozik, aminek 2013-ban csoportvezet6 féorvosa lett.
2014-ben pszichoterapeuta szakorvos végzettséget szerzett. Erdekld-
dési teriiletei a pszichiatriai team kialakitasa, a beteg problémajanak
komplexitasara éplil6 egyedi, személyre szabott terapidkkal a betegek
reintegraldsa a tarsadalomba, illetve kulonb6zé mdédszerek alkalmaz-
hatdsaganak vizsgdlata a pszichiatriai rehabilitacidban.

HerceG AtTiLA MSc

Okleveles apold, 2002 6ta a Szegedi Tudomanyegyetem Szent-
Gyorgyi Albert Klinikai K6zpont Pszichiatriai Klinika munkatarsa, 2014-
t6l dpolasi menedzsmentvezetd. Apoloi oklevelét 2012-ben szerezte
meg a Pécsi Tudomanyegyetem Egészségtudomanyi Kar apolas mes-
terképzési szakdn. A betegellatas mellett 2006-t6l az egészségugyi
szakdolgozoi elméleti és gyakorlati képzésekben és tovabbképzések-
ben rendszeresen végez oktatdi tevékenységet. Szamos apolaskuta-
toi munkaban vesz részt, a jelentésebbek kozé tartozik a szakdolgozoi
pszichiatriai rehabilitacid, szakdolgozéi edukacio és interakcid.

DR. KANKA ANDOR

Pszichiater, egészségligyi szakkdzgazdasz, a Szegedi Tudomanyegye-
tem Pszichiatriai Klinikajan a Pszichézis Szakambulancia szakorvosa. Alta-
lanos orvosi diplomajat 1990-ben szerezte a Szent-Gyorgyi Albert Orvostu-
domanyi Egyetemen. Végzése utan 1990-tél a Gyulai Kérhaz Neurologiai
és Pszichiatriai Osztalyan, majd 1994-t6l a Szegedi Tudomanyegyetem
Pszichiatriai Klinikdjan dolgozott. 1996-ban tette le a szakvizsgat pszichi-
atriabol. Késébb, 1998-ban a szegedi Jézsef Attila Tudomanyegyetemen
egészségugyi kdzgazdasagi és menedzser masoddiplomat szerzett, és
egészségligyi kdozgazdasagtant tanult a York-i Egyetem Egészséggazda-
sagtan Intézetében. 2012-ben mindségiranyitasi rendszermenedzser ké-
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pesitést kapott a Budapesti Miszaki és Gazdasagtudomanyi Egyetem
Mérnoktovabbképzd Intézetében. A klinikai munkat kévetéen dolgo-
zott az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztarnal, majd egy, a gyermek-
kori depresszio genetikai hatterét vizsgald nemzetkozi kutatasi program
magyarorszagi koordinatora. 2002-té|, részben sajat vallalkozasban mu-
kodtetett klinikai kutatasi szervezet (CRO) keretében nemzetkozi klini-
kai gydgyszervizsgalatok magyarorszagi lebonyolitasat szervezte, illetve
ezen programok mindségbiztositasi feladataiban vett részt. 2017 marci-
usatol ismét a Szegedi Tudomanyegyetem Szent-Gyorgyi Albert Klinikai
Kozpont Pszichiatriai Klinikajan, a Pszichdzis Szakambulancian dolgozik.

DR. KALMAN SARA PHD

Pszichidter rezidens, 2014-ben diplomazott a Szegedi Tudomany-
egyetem Altalanos Orvostudomanyi Karan. 2015 6ta dolgozik rezidens
orvosként a Szegedi Tudomanyegyetem Szent-Gyorgyi Albert Klinikai
Kozpont Pszichiatriai Klinikan. 2016-ban védte meg PhD-jat az in vit-
ro modellek pszichiatriaban torténé alkalmazasarél a Vanderbilt Egye-
tem (Nashville, USA) és a Semmelweis Egyetem Pszichiatriai és Pszicho-
terapias Klinikajanak laborjaban végzett kisérletes munkabdl. Harom
évig orvosi antropologiat és etikat oktatott vendégoktatoként a Maga-
tartastudomanyi Intézetben. Jelenleg rezidensként elsésorban a klini-
kai kutatdsokba és oktatasba kapcsolédik be.

KARPATI Timea MSc

Okleveles komplex rehabilitacids szakember, mentalhigiénikus, egész-
ségfejlesztd, felnéttképzési szakértd. Fels6foku tanulmanyait a Szege-
di Tudomanyegyetemen és a Debreceni Egyetemen végezte. 2002-t4|
kompetenciaalapu felnéttképzési programok és szakmai tovabbképzé-
sek kidolgozasat, akkreditaciojat és megvalositasat iranyitotta. 2014-t6l
a Nemzeti Egészségfejlesztési Intézetben (NEFI) a Teljes kor Iskolai Egész-
ségfejlesztés projektben témavezetd, majd 2017-tél egy évig az Iskola—
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Egészség Kozpont vezetbje. Az Orszagos Kozegészségligyi Intézetben
(OKI) a,Lakossagi mentalis egészségtudatossag és tdmogatoé haldzat fej-
lesztését megalapozd mddszertan” kidolgozasaban vett részt. Jelenleg
a projekt képzésekért felelés szakmai koordinatoraként a Kockazatbecs-
Iés Alprojekt és a Tovabbképzési Alprojekt operativ feladatait latja el.

DR. Kiss-Sz6ke ANNA

Pszichiater, a Szegedi Tudomanyegyetem Szent-Gyorgyi Albert Kli-
nikai Kozpont Pszichiatriai Klinika jarébeteg-ellatas helyettes vezetdje,
szakrendel8i adjunktus. 1996-ban végzett a Szent-Gyorgyi Albert Orvos-
tudomanyi Egyetemen, majd rezidens évei alatt az Orszagos Pszichiatriai
és Neuroldgiai Intézetben dolgozott. 2001-ben tett sikeres szakvizsgat
pszichiatridbol, majd 2002-t6l a szegedi Pszichiatriai Gondozdban kez-
dett dolgozni, az utébbi 3 évben mar vezetéként is. Analitikusan orien-
talt, id6hataros rovidterapiat, autogén tréninget és szimbdlumterapiat
tanult. Balint—-csoport vezetdi, majd 2010-ben egészségligyi szakforditd
és tolmacs végzettséget, illetve 2016-ban az Oxfordi Mindfulness Koz-
pont képzésén MBCT tanari diplomat szerzett. Mindig is a gyakorlat, az
alkalmazott tudomany érdekelte, altalanos pszichiatriai érdekl6dése
mellett atmeneti ideig onkolégiai betegekkel is foglalkozott részmun-
kaidében a budapesti Radioldgiai Klinikan, tovabba a szegedi Egyete-
mi Eletvezetési Kdzpontban pszichoterapias konzultaciokat tartva. 2002
Ota tagja a Veresacs utcai Pszichoterapias Rendelének. Lelkesen oktat
gyakorlati pszichiatriai ismereteket orvostanhallgatoknak, rezidensek-
nek, érdekl6dd haziorvosoknak nagy hangsulyt fektetve az esetmegbe-
szél6kre, a segiték segitésére és az emberkozpontu betegellatasra.

DR. KoLumBAR REKA

Pszichiater rezidens. 2015-ben diplomazott a Debreceni Egyetem
Altaldnos Orvostudomanyi Karan. 2015. oktéber 6ta dolgozik a Deb-
receni Egyetem Kenézy Gyula Egyetemi Korhaz Felndtt Pszichiatri-
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ai Osztélyanak férfi akut intenziv megfigyelési részlegén. Részt vesz
a regionalis pszichiater rezidensek koordinalasaban, rezidens képzé-
seik lebonyolitasaban. Aktiv részese az orvostanhallgatok oktatasanak,
gyakorlati képzésuk szervezésének. Az orszagban egyedilallo, ,Lélek-
furdd” elnevezési rekreacios tréning egyik szervezdje, eléaddja.

DR. KovAcs ATTILA ISTVAN

Pszichiater, a pszichoterapia- és pszichiatriai rehabilitacio szakorvosa,
a Debreceni Egyetem Klinikai Kdzpont Pszichiatriai Klinika tanarsegéd-
je. Orvosi diplomajat 1995-ben szerezte meg a Debreceni Egyetemen.
Ezt kdvetben elsésorban a felnétt és gyermekpszichiatriai betegellatas-
ban végzett gydgyitdé munkat kérhazi osztalyokon. 2009 éta a Debre-
ceni Egyetem Pszichiatriai Klinikajan dolgozik. Szamos gyogyszervizs-
galatban vett részt vizsgaldként, valamint kutatéként tagja volt egy
klinikai dontéshozatalt elemzd, nemzetkozi, multicentrikus vizsgalat-
nak (CEDAR 2013-2014) és a Nemzeti Agykutatasi Programnak (NAP),
ahol a transzkranialis magneses stimulacios (rTMS) kezelés hatékony-
sagat vizsgaltak depresszids betegeken (2014-2017 kozott). 1999-ben
a pszichiater szakorvos, 2014-ben ,pszichoterdpia szakorvosa’, 2016-
ban,pszichiatriai rehabilitacio szakorvosa”szakvizsgat szerzett. 2013 6ta
aMagyar PszichiatriaiTarsasag Kelet-Magyarorszagitagozatanakelnoke.

DR. MLiNARICS REKA

Pszichidter szakorvos, adjunktus a Szegedi Tudomanyegyetem. 2001-
ben szerezte a Szegedi Tudomanyegyetemen altalanos orvosi diploma-
jat, majd a Kecskeméti Megyei Korhaz Pszichiatriai Osztalyan dolgozott
2016-ig. 2007-ben pszichiatriai szakvizsgat tett, 2014-ben adjunktusi ki-
nevezést kapott. A Szegedi Tudomanyegyetem Bolcsészettudomanyi
Karan pszicholdgia szakon 2007-ben végzett abszolutériumot megsze-
rezve. 2009-2010 koézo6tt ambulans ellatasban az Oroshazi Kérhaz Pszi-
chiatriai Gondozoéjaban dolgozott, ezid6ben kezdett maganpraxisban is
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tevékenykedni. 2016. novembertél a Szegedi Tudomanyegyetem Szent-
Gyorgyi Albert Klinikai Kézpont Pszichiatriai Klinika Pszichiatriai Gondo-
zojaban dolgozik. A Magyar Csaladterapias Egyestiletnél csaladterapias
képzésben vesz részt, a Magyar Csaladterapias Egyesiilet tagja. Erdekl6-
dési terlilete elsésorban a depresszié és szorongasos zavarok, pszicho-
szomatikus megbetegedések és panikbetegségek gydgykezelése.

DR. MORE E. CsaBA

Pszichiater, az addiktoldgia és a pszichiatriai rehabilitacié szakorvosa,
egészségugyi szakkozgazdasz és menedzser, a pszichoterapeuta kép-
zést befejezte. A Debreceni Egyetem Kenézy Gyula Egyetemi Korhaz
Felndtt Pszichiatriai Osztalyat vezeti, valamint stratégiai vezet6 féorvos
a Debreceni Egyetem Pszichiatriai Klinikajan. Orvosi diplomajat a Debre-
ceni Orvostudomanyi Egyetemen kapta 1991-ben. Dolgozott a gyogy-
szeriparban product-menedzserként, valamint klinikai kutatasszer-
vezéként itthon, Ausztridban és az Egyesiilt Kirdlysagban. 2005-2010
kozott féigazgatdként vezette a Sdntha Kalman Pszichiatriai Szakkérha-
zat Nagykalléban, majd innovacidért és pszichiatridért felelds féigazga-
toként dolgozott a Szabolcs—-Szatmar-Bereg Megyei Egyetemi Oktaté-
korhazban. 2013 6ta a Debreceni Egyetem kotelékében tevékenykedik.
A betegellatas aktiv vezet6jeként és oktatoként kiemelt érdeklédési te-
rilete a pszichiatriai rehabilitacié, az innovativ pszichiatria, a pszicho-
szomatika és a mikrobidta-mentalis allapot kapcsolatrendszer kutata-
sa, valamint az egészségligyi gazdasagtan, az egészségmarketing és PR
szerepének vizsgalata a mentalis egészség prevencidjaban és rehabili-
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|ése és a stigmatizacié csokkentése érdekében.

DR. OsvATH PETER PHD, MepHABIL

Pszichiater, a pszichoterapia szakorvosa, egyetemi docens a Pécsi
Tudomanyegyetem Pszichiatriai és Pszichoterapias Klinikan, ahol 1991
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Ota dolgozik. 1995-ben szerezte meg a pszichiatriai, majd 2003-ban
a pszichoterapias szakvizsgat. 2002-ben védte meg ,Az dngyilkossagi
kisérletek diagnosztikus és prevenciés hattere” ciml PhD-értekezését,
2010-ben habilitalt. A szuicid viselkedéssel, a hangulat- és a szoronga-
sos zavarokkal kapcsolatos kutatdsi tapasztalatairdl szamos hazai és
nemzetkozi kongresszuson, tobb mint szaz tudomanyos kozlemény-
ben és konyvfejezetben szamolt be, valamint tébb konyvet is irt, illetve
szerkesztett.

DR. RETHELYI JANOS PROF., PHD

Pszichiater, a pszichoterapia és klinikai genetika szakorvosa, a Sem-
melweis Egyetem Pszichiatriai és Pszichoterapias Klinika igazgatdja és
egyetemi docense. 1999-ben végzett a Semmelweis Orvostudomanyi
Egyetem Altalanos Orvostudomanyi Karan. 1996-t6l a Semmelweis
Egyetem Magatartastudomanyi Intézetben dolgozott Dr. Kopp Ma-
ria egyetemi tanar vezetése mellett, itt védte meg doktori disszerta-
ciéjat 2003-ban ,Krénikus fajdalom-problémak és a depresszios tiinet-
egyuttes kapcsolatanak epidemioldgiai és klinikai vizsgalata” cimmel.
2003-t6l a Semmelweis Egyetem Pszichiatriai és Pszichoterapias Klini-
ka munkatarsa, betegellatasi feladatai mellett magyar, angol és német
nyelven oktat. 2005-t6l Dr. Bitter Istvan egyetemi tandrral és kilfoldi
partnerekkel egyuttmikoédve pszichiatriai genetikai kutatasokat in-
ditott el, lIétrehozta a klinika molekularis pszichiatriai kutatécsoport-
jat és laboratériumat. 2014-2015 kozott a Nemzeti Agykutatasi Prog-
ram (NAP) Magyar Tudomanyos Akadémia — Semmelweis Egyetem
Molekularis Pszichiatriai Kutatocsoport vezetéje. Erdeklédési teriilete
a szkizofrénia, a bipolaris affektiv zavar és a figyelemhianyos-hiperak-
tivitasi zavar genetikai hattere, a gén-kornyezeti interakcidk, valamint
indukalt pluripotens &ssejt alapu kozponti-idegrendszeri betegség-
modellezés. 2006-ban Hollandiaban, az Utrechti Egyetemen dolgo-
zott 6sztondijasként, 2012-2013 kozott a Salk Institute for Biological
Studies (La Jolla, Kalifornia, USA) vendégkutatoja volt. 58 tudomanyos
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kdzleménynek és tobb konyvfejezetnek a szerzdje, egyebek mellett 6
irta,, A pszichiatria magyar kézikonyve” 5. kiadasaban (2015) a pszichi-
atriai betegségek genetikai hatterérél sz616 fejezetet.

DR. RiHmMER ZoLTAN PRroF., PHD, DSc

Pszichidter, neurolégus és farmakoldégus szakorvos, Széchenyi-di-
jas cimzetes egyetemi tanar, a Magyar Tudomanyos Akadémia doktora.
Orvosi diplomajat 1971 szeptemberében nyerte el a Pécsi Orvostudo-
manyi Egyetemen. 1971-1973 kdz6tt a Pomazi Munkaterapids Intézet-
ben, majd 1973-2007 kdzott az Orszagos Pszichiatriai és Neurolégiai
Intézetben dolgozott. 2007-tdl jelenleg is a Semmelweis Egyetem Pszi-
chiatriai és Pszichoterapias Klinikan a Kutatasi Mentalhigiénés Osztaly
munkatarsa, 2013-tél az Orszagos Pszichiatriai és Addiktoldgiai Inté-
zet Ongyilkossagkutaté- és Megel6z6 Laboratériumanak vezetéje. Kli-
nikai és kutatasi érdekl6dési terlilete az affektiv betegségek genetikai,
klinikai, bioldgiai és pszichoszocidlis aspektusai, kiilonds tekintettel az
ongyilkossagi veszély el6rejelzésére és az 6ngyilkossag megelbzésére.
Tobb mint 550 tudomanyos kdzlemény, illetve kdnyvfejezet szerzdje/
tarsszerzdje (kdzel 300 angol nyelven) és 6t konyv szerkesztéje. Hazai
és nemzetkozi szakmai férumok rendszeres meghivott eléaddja. Pub-
likacidinak kumulativ impakt faktora 600 felett, fliggetlen idézettsége
10 000 felett van. Szamos hazai és nemzetkozi szakmai tarsasag tagja,
tudomanyos munkdassagat egy tucat hazai és nemzetkozi szakmai dij-
jal ismerték el. Az Eurépai Tudomanyos és Mvészeti Akadémia tagja.

DR. Szekeres GYORGY PHD

Pszichidter, igazsagugyi elmeorvos, a pszichiatriai rehabilitacié
szakorvosa. 1986-ban végzett a Szegedi Orvostudomanyi Egyete-
men, 1991-ben pszichiatriabdl tett szakorvosi vizsgat. 2004-ben szer-
zett tudomanyos fokozatot (PhD) a szkizofrénia genetikai hatterének,
kognitiv tlineteinek és farmakoldgiai sajatossagainak témakorében.
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2007-ben igazsagugyi elmeorvos, majd 2014-ben pszichiatriai rehabi-
litacids szakvizsgat szerzett. 1990-t6l a Szegedi Orvostudomanyi Egye-
tem Ideg- és EImegydgyaszati Klinikajan az oktatas-kutatas-gyogyitas
haromszdgében végezte pdlyafutasat, 2007-t6l egyetemi docensként.
Mind kutatasi, mind betegellatasi érdeklédése fékuszaban a major
pszichiatriai zavarok — szkizofrénia és bipolaris zavar - allnak jelen-
leg is. 2009-t6l két évig az Egyesiilt Kirdlysagban praktizalt, 2011-t6l
a Dél-pesti Kérhaz I. Pszichiatriai Osztalyanak vezet6jeként, 2016-2018
kozott pedig az Orszagos Pszichiatriai és Addiktoldgiai Intézet (OPAI)
féorvosaként szervezte és irdnyitotta a betegellatast. Jelenleg a Sem-
melweis Egyetem Pszichiatriai és Pszichoterdpias Klinika Kutvolgyi Kli-
nikai Tomb vezetdje. Aktiv szerepet vallal a medikus- és a szakorvos-
képzésben, rendszeresen ad el6 CME-programok keretében. 2014 6ta
a Magyar Pszichiatriai Tarsasag alelnoke, 2017 6ta a Szakmai Kollégium
Pszichiatria és Pszichoterapia Tanacs tagja. Idézhetd kozleményeinek
Hirsch indexe: 11, citacidk szdma: 651.

DR. Szuromi BALINT PHD

Pszichiater, a pszichoterapia szakorvosa, egyetemi adjunktus. 2003-
ban diplomazott a Semmelweis Egyetemen, azéta ugyanott a Pszichi-
atriai és Pszichoterapias Klinika munkatarsa (stirg&sségi pszichiatriai
részleg, ADHD-ambulancia). Erdeklédési teriilete a siirg6sségi pszichi-
atria, a neurodevelopmentdlis zavarok (ADHD, autizmus) és a forenzi-
kus pszichiatria.

DR. VaNDLIK ERIKA

Pszichiater, addiktolégus, gyermekpszichiater, klinikofarmakolégus
szakorvos. Jelenleg a projekt szakmai vezet6je. 1989-t6l a Békés me-
gyei Pandy Kalman Korhaz Pszichiatriai Osztalyan, majd annak Gyer-
mekpszichiatriai Részlegén dolgozott. 1995-1998 kdzo6tt a Hajnal Imre
Orvostovabbképz6 Egyetem Pszichiatriai Tanszékén adjunktus, majd
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az Orszagos Addiktologiai Intézet Kézponti TAMASZ Gondozojaban
szakorvos, 2007-t6l az intézet igazgatdhelyettese. 2008-2017 kozott
az Orszagos Addiktoldgiai Centrum megbizott vezetéje. 2011-2016
kozott nemzeti kapcsolattarté a WHO Globalis Alkoholpolitika teru-
letén, és tagallami képvisel6 a Nemzeti Alkoholpolitika és Fellépés Bi-
zottsagban (Committee on National Alcohol Policy and Action). Részt
vett tobb hazai és nemzetkozi addiktologiai és alkoholpolitikai targyu
projektben (RARHA, WHO-bilateralis egytttmukddés). Tudomanyos ér-
deklédési kore elsésorban az addiktoldgiai korképek neurobioldgidja
és terapias vonatkozasai, illetve az addiktoldgiai és pszichiatriai zava-
rok komorbiditasanak kérdéskore.

DR. WERNIGG ROBERT

Pszichiater, pszichoterapeuta szakorvos. 1997-ben diplomazott
a Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem Altalanos Orvosi Karan. Pszi-
chiatria szakvizsgajat 2001-ben, csaladterapeuta képesitését 2006-
ban, pszichoterapeuta szakvizsgajat 2006-ban, kozigazgatasi szak-
vizsgajat 2012-ben szerezte meg. Jelenleg a Semmelweis Egyetem
Egészségligyi Menedzserképz6 Kozpontjanak hallgatéja. 1997-2003
kozott a Heves Megyei Korhaz Il. Pszichiatriai Osztalyan dolgozott,
majd 2004-2006 kozott az egri Pszichiatriai Gondozot vezette. 2007-
ben magdnorvosként, majd 2008-2011 kozott az Egyesiilt Kirdlysag-
ban kozosségi pszichiaterként tevékenykedett. 2011-2016 kozott
Heves megye tiszti féorvosa, 2016-t6] mentalhigiénés kutatasi és kép-
zési projektekben dolgozik az Emberi Eréforrasok Minisztériumaban,
illetve annak hattérintézményeiben. F6 érdeklédési teriilete a pszi-
chés miikdodések és a tarsadalmi jelenségek hatarteriletei: a mentalis
egészség népegészségligyi vonatkozasai, a csalddok mentalis egész-
sége, a kozOsségi pszichiatria, a mentalis zavarok kockazatelemzése,
valamint a kiilénb6z6 beavatkozasok hatékonysaganak vizsgalata. Tu-
domanyos cikkeinek szdma 11. Szerzéje 3 szakkdnyv-fejezetnek és 1
szakkonyv tarsszerzdje.
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1. BEVEZETO

Wernigg Rébert e Blazsek Péter

A kockdazatbecslés fogalma elsédlegesen valamilyen jovébeli negativ ki-

menetel lehetdségének és sulyossaganak szamszerd, valdszinlségi, vagy
leiré fogalmakban torténd el6rejelzését jelenti. A kockazatkezelés alatt
a lehetséges negativ kimeneteleknek (pl. 6ngyilkossag) a feltart kocka-
zati tényez6k figyelembe vételével tortén6é megel6zését vagy a kar mér-
tékének csokkentését értjik (pl. a szlikséges gyogykezelés elkezdése az

adott helyzetnek megfelel6 id6ben és mddon).
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1.1. Problémafeltdrds

A kockazatok feltarasa, elemzése és kezelése az emberi tevékenység
minden vonatkozasat érinti. igy, az orvosi tevékenység soran, ezen belil
a pszichiatriai ellatasban is, kiemelt jelentéséggel bir a beteget és kor-
nyezetét (beleértve a csaladjat, a kezelé személyzetet stb.) érinté koc-
kazatok azonositasa és kezelése. A pszichiatriai kockazatbecslés nem
mertlhet ki a leggyakoribb kockazatok azonositasaban (6ngyilkossag,
erészakos magatartas), hanem a kevésbé ,latvanyos” és idében elhuzé-
doéan bekdvetkezé negativ események feltardsara is vonatkoznia kell (pl.
onelhanyagolas, és tagabb értelemben az egyuttmiikodés hidnya is).

1.2. Definicioé

A kockdzatbecslést legtomorebben a kovetkezéképpen definidl-
hatjuk: ,kockazatbecslés olyan min&ségi (kvalitativ) vagy mennyiségi
(kvantitativ) értékelés, amely az adott helyzetre egy bizonyos meg-
hatarozott negativ kimenetel lehet6ségét valdszinliség és sulyos-
sag szerint osztalyozza” (Wikipédia, idézi a NASA: Glenn és mtsai, 2015).
A valoszinlség azt mutatja meg, hogy az adott negativ kimenetel (pl.
ongyilkossagi kisérlet, gyogyszerszedés abbahagyasa) 10 hasonlé
esetbdl hany alkalommal fordul elé (pl. az adott paciensnél hasonlé
kordlmények fennallasa mellett hany esetbdl hanyszor lépett fel a ne-
gativ kovetkezmény, vagy mas hasonlé paciensek azonos korilmé-
nyek kozott hany esetbdl hanyszor mozdulnak el a negativ kovetkez-
mény iranyaba). A sulyossdg pedig arra utal, hogy az adott negativ
kimenetel milyen hatassal lehet a személy vagy kornyezete egészsé-
gére, épségére, biztonsagara, életkdriilményeire. Matematikai fogal-
makban kifejezve Ri = Li x p(Li), ahol Ri az ,i” esemény kockazata, Li
az,i” esemény soran bekovetkez veszteség, a p(Li) pedig az esemény
bekovetkeztének valdszinlsége, amely multbeli tapasztalatok vagy
szakirodalmi adatok alapjan becstilhetd (de Moivre, 1712).
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Példa (1) a valdszinlség becslésére:

— Kovdcs urrél tudjuk, hogy a hénap utolséd napjaiban szlikdsek az anyagi forra-
sai, és ilyenkor gyakrabban fordulnak el& csalddi konfliktusok. Kérilbelul éven-
te 5-6 alkalommal fordul el6 az, hogy egyszerre mindkét koridlmény fenndll.
Nagyjabol minden masodik hasonlé alkalommal megtérténik, hogy nagyobb
mennyiségU alkoholt fogyaszt, és kiabal a csaladtagokkal. Osszesen harom al-
kalommal volt arra példa, hogy ilyen esetben megtitotte a feleségét. Ezek az
incidensek kilondsen a csaladi Gnnepek kdrnyékén fordultak elé. Ennek alap-
jan meg tudjuk becsulni azt, hogy az erdszakos magatartasnak milyen korul-
mények kdzdtt né meg a valdszinlsége, és hogy mekkora eséllyel kdvetkezik
az be egy konkrét idészakban, pl. kardcsony vagy nagyobb csalddi dsszejove-
tel elétt.

Példa (2) a valdszinlség becslésére:

- L3szl6, a 21 éves egyetemista férfibeteg elsd pszichotikus epizdd miatti kor-
hazi kezelés utan kertl gondozasba. Bar elészor taldlkozunk vele, igy az egyé-
ni kockazati tényezdit még kevéssé ismerjuk, szakirodalmi adatok (Hor és Tay-
lor, 2010) alapjan tudjuk, hogy szkizofrénidaban (amely diagndzis még nem
szlletett meg jelen esetben, de nem kizarhato) a fiatal kor, a férfi nem, a ma-
gas intellektus, valamint az elsé pszichotikus epizdd utani idészak nagyon
er6s 0sszefliggést mutat az dngyilkossagi kockézattal. J6, ha ebben az eset-
ben akkor is gondolunk erre a lehetéségre, ha egyébként mas jel nem utal-
na szuicid kockézatra. llyenkor keressik és zarjuk ki, vagy kezeljiuk a tovébbi
kockazati tényezdket: depresszio, hallucindciok és illuziok, betegségbelatas,
egyéb mentalis zavarra utald tinetek. Legylnk tudatdban a tovabbi sulyos-
bitd tényezéknek: dngyilkossag, vagy kémiai figgdség a csalddi anamnézis-
ben.

Példa (3) a sulyossdg becslésére:

- Onmagéban az énsértés ténye még keveset arul el arrél, hogy mekko-
ra a befejezett dngyilkossadg tényleges veszélye egy adott személynél egy
adott idépillanatban. A nem-szuicid célt onsértés manapsag igen gyako-
ri probléma a serdiilékoru lakossédg koérében (Brown és Plener, 2017). Noha
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ez az allapot sem veszélytelen, illetve szoros 0sszefliggést mutat a bullying
(zaklatds), a negativ tarsas interakciok és a gyermekkori érzelmi visszaélés
jelenségével — mely feltehetéen a hipotalamusz-hipofizis-mellékvesekéreg
tengely, és az endogén opioid rendszer elhangolddasat idézi elé-, a tényle-
ges dngyilkossagi veszély mégis egyénileg mérlegelendé, egyéb kockazati
tényez6k (életkor, nem, depresszids tlinetek, szerhasznalat, csalddi anamné-
zisben szerepld hangulatzavar és 6ngyilkossag, aktualis negativ életesemé-
nyek, tdmogaté csaladi és tarsas hattér, tanulmanyi elémenetel stb.) figye-
lembe vételével.

1.3. A kockdzatbecslés és kockdzatkezelés célja

A kockazatbecslés célja az adott paciens allapotara vonatkozoan
a lehetséges negativ kimenetel csokkentése vagy kizarasa olyan meg-
el6z6 tevékenységek (esetlinkben: pszichiatriai ellatds és gondozas)
révén, amelyek bizonyitékokon alapulé moédszerek 6sszességét képe-
zik. A nem kivant, negativ kimenetel teljes mértékd kizarasa nem lehet-
séges, s6t, nem is mindig kivanatos: kockazatmentes allapot gyakorla-
tilag nem létezik, és valamennyi ésszer( kockazat vallalasa az értelmes
élet alapvetd velejaréja. Ezért fontos az elfogadhaté kockazat megha-
tarozasa is (Morgan, 2010).

Példa (4) a pozitiv kockdzatkezelésre:

— Demenciabarat kdzdsségek mikodése (Morgan és Williamson, 2014, Mapes,
2017).

- Szabdné Marika, 78 éves, Alzheimer tipusu demencidban szenvedd asszony,
szeret eljarni a révidaruboltba cérnakat, gombokat és egyéb aprésagokat vélo-
gatni és tereferélni. Szeret emellett otthon a konyhaban bibelédni, bar a féztje
néha kevésbé élvezetes. A demencia miatt fenndll annak a lehetésége, hogy
Marika eltéved. Ezen kivUl feltigyelet nélkdl, gyakran &sszevissza vésarol min-
denféle szUkségtelen rovidarut. Az ételt néha elégeti. A lanya, Séri, amikor te-
heti, mellette van, és elkiséri mindenhova, cselekedeteit figyelemmel kiséri. Ez
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komoly nehézségeket jelent a munkahelyi elémenetelében, és fizikailag is ne-
hezen birja az dllandd készenlétet. Azt fontolgatja, hogy beadja Marikat egy
idésotthonba. Anyagi korilmények miatt azonban csak egy tdvolabbi otthon
lehet&sége merdl fel; ott viszont a felligyelet kevéssé személyre szabott, illetve
a rendszeres latogatésa is bonyodalmakba Utkodzne, igy félé, hogy Marika élet-
mindsége jelentdsen rosszabbodna.

— A pozitiv kockazatkezelés ebben az esetben azt jelenti, hogy messzemen&en
figyelembe vesszik mindenkinek a preferencidit: Marikdnak azt, hogy szama-
ra kedves tevékenységekkel toltse az id6t, és a kdzdsség aktiv tagja maradjon,
Sarinak pedig azt, hogy élhetd élete legyen. A kockazatkezelési tervet pedig
ugy éallitjuk fel, hogy ezek a preferencidk érvényesiljenek. Természetesen ez
némi kockdzattal jar: Marika elveszhet, akar baleset is érheti (mint egyébként
mindenki mast), 6sszevissza vasarolhat, kigyUjthatja a hazat, kilondsen, ha Sari
hosszabb idére magdra hagyja. Mégis, ahhoz, hogy elismerjik és biztositsuk
mindenkinek a jogait, muszaj valamennyit vallalni a kockazatokbdl, és a vallalt
kockazatok kézben tartdséra kidolgozni a megfelelé megoldasi lehetéségeket.
Ehhez a k6zdsség minél szélesebb korét érdemes bevonni a kockazatok keze-
lésébe.

— A pozitiv kockazatkezelés alapelve tehat az, hogy az ismert kockazatok val-
lalhatd szintjéhez igazitsuk a kockazatkezelési tervet, pl. Marika otthoni fel-
Ugyeletét masok bevondsdval megszervezni és emlékeztetd eszkdzokkel
tdmogatni (Id. a 2. fejezetben), ahelyett, hogy a kockézatok teljes kizarasa-
val prébélkoznank. Ez utébbi megoldas ugyanis Ujabb, még kevésbé feltart
kockazatokat vethet fel: pl. Marika az idésotthonban elvesziti a tajékozddasi
pontokat, jobban ki lesz téve a fertézé betegségek kockéazaténak, életmind-
sége romlik, depresszidja alakul ki, Sarinak blntudata lesz stb. (Blazsek és Wer-
nigg, 2015).

A kockazatbecslés végzése soran tehat arra toreksziink, hogy meg-
allapitsuk az adott egyénre az adott vizsgalati pillanatban leginkabb
jellemz6 kockazati mintazatot:

e azokat a hajlamosité tényezdket, amelyek az egyént veszélynek

tehetik ki (statikus kockazati tényezék);
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¢ azokat a lehetséges kivalté eseményeket, amelyek ezeket a veszé-
lyeket el6idézhetik (dinamikus kockazati tényezék);

¢ az ezekkel szemben védé tényezéket (protektiv tényezék);

¢ a veszélyek tényleges mértékét (sulyossag);

¢ valamint a toleralhaté kockazat jellegét és mértékét.

Mindezek alapjan kovetkeztetést tudunk levonni arra nézve, hogy
belathato idén belll melyek azok a nem kivant események, amelyek
elharitasara vagy mérséklésére fel kell késziilnlink. A kockazatkezelési
terv pedig azt vetiti elére, hogy milyen konkrét lépéseket lehet ten-
nlink az adott veszély elharitasa érdekében.

A kockazat id6ben valtozé mintazatot mutathat, igy elharitasa, mér-
séklése is eltér6 eszkozoket igényelhet. A kockazatbecslés igy nem vo-
natkozhat csak az adott pillanatra, hanem a paciens kezelését végig
kell, hogy kisérje, hiszen a kockazat mértéke dinamikusan médosulhat
a paciens allapotanak valtozasaval, vagyis egy folyamatot jelent, nem
egy egyszeri, statikus allapotot (Morgan, 2007). Voltaképpen maga
a pszichiatriai allapot felmérése és a pszichiatriai betegség kezelése,
gondozdsa sem mas, mint kockazatkezelés: a betegséggel 6sszefilig-
g6 negativ kovetkezmények elharitasa, illetve mérséklése. Ily moédon
a kockazatbecslés és kockazatkezelés alapvetéen nem igényel Uj is-
mereteket a szakember részérél, csupan a meglévé ismereteinek (Ujra)
strukturdlasat, rendszerezését.

A kockazatbecslés nem alkalmas arra, hogy teljes bizonyossaggal
elére josoljuk valamilyen esemény bekovetkeztét vagy elmaradasat,
de lehetdséget biztosit arra, hogy a konkrét személyre, az allapotara
és a kortlményeire vald tekintettel felkésziiljiink a vérhatd kovetkez-
ményekre, és szikség esetén kész forgatokonyv alljon rendelkezésre,
optimalis esetben a paciens és hozzatartozéi beleegyezésével és koz-
remUkodésével.
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OSSZEGZES:

A kockdzatbecslés egy lehetséges (negativ) jovébeli esemény valdszind-
ségére és sulyossagara utald eldrejelzés. Célja az, hogy a legjobb tudasunk
szerint eldre felkésziilhessiink az adott problémahelyzetek megel6zésére,
elharitasara, az elfogadhato kockazat elviselésére, illetve az okozott karok
mérséklésére. A kockazat mindig valtozik, igy a kockazatbecslés és a kocka-
zatkezelési terv egy adott pillanatkép, mely idével ujraértékelendd.
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2. A KOCKAZATBECSLES ES
KOCKAZATKEZELES ALAPELVEI

Wernigg Rébert ¢ Blazsek Péter

A klinikai kockazatbecslés soran konkrét ismeretek alapjan felallitott
dontési stratégia segitségével kiséreljiik meg az adott paciens esetében
a negativ események valdszinliségét csokkenteni, melynek egyik leglé-
nyegesebb pontja a kockazati szint meghatarozasa és az annak megfe-
lel6 kockdzatkezelési terv felallitdsa. A kockazatkezelés a pacienssel és
kornyezetével egyluttmikodve, a paciens erésségeire és a lehetd leg-
er6sebb bizalmi kapcsolatra épitve, az Un. pozitiv kockazatkezelés alap-

elveinek megfelel6en torténjen.
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A pszichiatriai kockazatbecslés és -kezelés alapelveit az angol
Egészséguigyi Minisztérium az aldbbiakban foglalta 6ssze 2007-ben ki-
adott gyakorlati utmutatéjaban (Department of Health, 2007).

A klinikai kockazatbecslés soran konkrét ismeretek alapjan felallitott
dontési stratégia segitségével kiséreljik meg az adott paciens eseté-
ben a negativ események valdszinliségét csokkenteni. Az ismeretek az
alabbiakra vonatkoznak:

¢ az adott kockazattal kapcsolatos kutatasi bizonyitékok;

¢ a pdciens alapos ismerete (aktudlis allapota, el6zményei);

e a paciens kortilményeinek (beleértve a tarsas kornyezetet) ismerete;

® a pdciens tapasztalati vilaganak ismerete;

e klinikai dontéshozatali algoritmusok.

A dontéshozatal — ha lehetséges és megvalésithaté - vizsgalat alap-
jan torténik, strukturalt klinikai dontéshozatali algoritmus segitségé-
vel (pl. Kockdzatlista, pontozdskala). A dontéshozatal egyik leglénye-
gesebb pontja a kockazati szint (alacsony, kozepes, magas, kritikus)
meghatdrozasa és az annak megfelel6 kockazatkezelési terv felallitasa.

Alapelv legyen a pozitiv kockazatkezelés: allapitsuk meg azt, hogy
az adott korilmények kozott mely kockazati elemek vallalhatok (pl.
munkavallalas), milyen mértékig (pl. részmunkaidds foglalkoztatas),
hogyan kezelend6k (pl. parhuzamos stresszkezeld tréning), és melyek
azok a kockazati elemek, amelyek keriilenddk (pl. magas stressz-szint-
tel jar6 munkakor), illetve kizdrandoék (pl. dnkarositasra alkalmas esz-
kozok a kozvetlen kozelben). A kockazatkezelés a pacienssel és kor-
nyezetével egylttmuikodésben torténik, a lehetd legerdsebb bizalmi
kapcsolatra épitve.

A kockdzatkezelés sordn a paciens erésségeire épitiink. A cél a fel-
épulés, vagyis a funkcidképesség lehetdség szerint teljes visszanyerése
(torténjék ez akar a klinikai gyogyulas részeként, akar attol fliggetlendil).
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A sikeres kockazatkezelés mind a szakember, mind az ellat6 egység
részérél elkotelezédést feltételez a célkitizés tekintetében (mely a ne-
gativ kimenetel kizarasa, valoszinliségének csokkentése, vagy kovet-
kezményeinek mérséklése), mig rugalmassagot igényel a modszerek-
ben. Mindig legylink annak tudataban, hogy a kockazat egyarant lehet
altalanos és konkrét helyzetre vonatkozo, és hogy a helyes kockazatke-
zelés artalomcsokkentd hatasu.

Mindig ismerjuk a jogszabalyi hatteret (betegbiztonsag, betegjo-
gok)!

A kockazatkezelési terv tartalmazza a kdvetkezdket:

e minden egyes kockazati tényezd6;

¢ a kockazati helyzetek konkrét leirasa (milyen kortilmények kdzott
kovetkezik be az adott kockazat);

e kinek, mi a teenddje az adott kockazati esemény elharitasa érde-
kében.

A kockazatbecslés és -kezelés sordn vegyik figyelembe az egyéni és
kulturalis preferenciakat!

A kockazatkezelés a rendelkezésre 4ll6 eréforrasokra épuljon! Ez-
zel kapcsolatban ki kell emelniink a priorizalas fontossagat az er6-
forrasok mennyiségének és mindségének korlatai miatt, a pozitiv
kockazatbecslés elvét alkalmazva. A hatékonysag zaloga a kovetke-
zetesség, valamint az egyénre szabott megkozelités. Az ehhez sziik-
séges seqitdi attitlid multidiszciplinaris (tobb szakma tevékenységét
egyesitd), nyitott, demokratikus, atlathato és visszajelzéseken alapul
(reflektiv).

A kockazatbecslés és -kezelés képessége tanithatd és tanulhato, az
ismeretek optimalis esetben haromévenként frissitenddk, a készségek
kialakitasa és fenntartasa céljabdl.
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A kockazatkezelési terv csak annyira jo, amennyi energiat rasza-
nunk a kommunikaciojara. A gyakorlatban a kockazatkezelés soran
a megismételt kockazati cselekmények alapjan priorizaljuk a bete-
geknek nyujtott kezelést. Példaul, akinél mar eléfordult szuicid kisér-
let vagy er6szakos magatartas, elébbre soroljuk a kiemelt figyelmet
igénylék soraban, mint azt a pacienst, akinek bar magasabb a kocka-
zati besoroldsa, de a cselekményt még nem kisérelte meg (lasd 4. fe-
jezet: 40% vs. 10%).

A kockézatkezelés modja a Példa (4) alapjan:

— Az 1. fejezet végén emlitett esetben (Szabdné Marika) a fenti elveknek megfe-
lel¢ kockazatkezelés egy lehetséges mddja, ha az aldbbi megoldasi lehetésé-
geket végigbeszélik és megtervezik a csaladdal:

— Marika vasarlasi szokasait keretek kozt lehet tartani, ha egy 6sszegben csak
meghatarozott mennyiségl pénz van néla. Ezt meg kell vele beszéini.

— A rovidaruboltost Sari fel tudja vildgositani Marika allapotardl, és elmagyaraz-
hatja neki, hogy Marika idénként Utbaigazitasra szorul. Akar meg lehet neki
adni Sari telefonszamat, hogy kritikus helyzetben felhivhassa.

— Marika telefonjara emlékeztetéket lehet beirni idézitett hangjelzéssel, hogy
mikor milyen teenddje van; a konyhaban papiron elhelyezve pontos utasita-
sokat kaphat a teendékrél, addig is, amig Sari tavol van. Reggelente tiz percet
raszannak az emlékeztetdk beirdsara.

— Marika telefonja mindig nagy bettkkel jelzi a ddtumot és a pontos idét.

— A tlzhelyet Marika csak beépitett elektronikus gyujtéval tudja meggyujtani,
egyéb tlzszerszam nincs a kdzelében. Meghatérozott idépontban a telefonja
emlékezteti, hogy ha addig nem zarta el a gazt, akkor tegye meg.

- A szomszédokat tajékoztatjak Marika allapotérdl, és arrél, hogy ha gyanus dol-
gokat észlelnek (pl. égett szag, hosszasan nyitva maradt ajté-ablak, szokatlan
zaj stb.), akkor felhivjak Sérit.

— Zsolti, Sari fia kulcsot kap Marika lakésédhoz. Iskolabodl hazamenet, minden nap
bekdszon, és megnézi, hogy minden rendben van-e.

- Felveszik a kapcsolatot Marika régi baratnéjével, és megszervezik, hogy bizo-
nyos rendszerességgel meglatogassak egymast.
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— A haziorvos telefonszdma minden helyiségben ki van téve a lakdsban (,Ha
rosszul vagyok, 6t kell hivnom: ..."), és el van mentve Marika telefonjan, kony-
nyen elérheté modon.

— A Csaladsegitéd munkatarsa kozdsségi gondozas keretében rendszeresen tartja
a kapcsolatot a csaldddal és a Pszichiatriai Gondozoval.

— A Pszichidtriai Gondoz6 gondozéndje kéthetente felhivja, és havonta-kétha-
vonta meglatogatja Marikat. A gondozdnd feleléssége, hogy minden érintett
szakember pontos tajékoztatast kapjon a fenti kockazatkezelési tervrél.

— Aszakemberek ismerik a Marikdra vonatkozo kockdzati tényezéket és a kockazatke-
zelési tervet. A taldlkozasok alkalmaval megvizsgaljak Marika orientaltsagat, annak
érdekében, hogy szlikség esetén mdédositani lehessen a kockézatkezelési tervet.

A kockazatbecslés és kockazatkezelés teljes folyamatat szemléltetd
masik példa a 3. fejezet végén talalhato.

OSSZEGZES:

A korrekt kockazatbecsléshez ismerni kell az adott kockazatra vonatko-
z0 szakirodalmat, a pacienst, minden objektiv és szubjektiv koriilményével
egyiitt, valamint a klinikai dontéshozatal algoritmusait. Meg kell hatarozni
a kockazati szintet, mely lehet alacsony, kozepes, magas, kritikus. A kocka-
zatkezelési tervet a pacienssel egyiittmiikodéshen, kozosen alkotjuk, a po-
zitiv kockazatkezelés elvei alapjan, az erdsségekre épitve. Elkotelezettnek
kell lenniink a célok irant, mig rugalmasnak az eszkozoket illetden, és ismer-
niink kell a jogszabalyi hatteret. A kockazati tervnek ki kell térnie minden
egyes kockazati tényezodre: milyen koriilmények kozott, kinek, mi a feladata
a kockazat kezelése érdekében. A kialakitott terv legyen reélis, egyénre sza-
bott, és ragaszkodjunk kdvetkezetesen a végrehajtasahoz. Gyakran értékel-
jlik ujra a tervet, és szanjunk sok energiat annak kommunikacidjara!
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3. A KOCKAZATBECSLES ES
KOCKAZATELEMZES MENETE

Wernigg Rébert ¢ Blazsek Péter

A kockazati tényez6k azonositdasahoz tobbféle informaciéforrast tobb-
féle szempont szerint elemezhetiink. A gyakorlatban leginkabb a sta-
tikus és dinamikus faktorokat és az ezekkel szembeallithaté védéfak-
torokat szoktuk megkiilonb6ztetni, melyek hierarchikus elrendezése
adja a legjobb utmutatast a klinikai gyakorlatban. A kockazatkezelési
terv Osszedllitdsanal lényeges a SMART-célok feldllitdsa, megvaldsi-
tdsanak lehetséges maodja a 7 l1épéses problémamegoldas |épéseinek

végrehajtasa.
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3.1. Az azonnali életveszély kizdrdsa

A kockazatkezelés elsé |épése az azonnali életveszély kizarasa. Ezzel
a kérdéssel kapcsolatban utalunk az életveszély elharitasaval kapcsola-
tos szakirodalomra (G6bl, 2006; elsosegely.hu).

A lelki els6segélynyujtasra vonatkozéan a WHO kiadott egy gya-
korlati utmutatot, mely a helyszinen alkalmazandé kommunikaciés
alapelvek gyljteménye, elsésorban természeti és emberi kataszt-
réfak, balesetek tuléldivel kapcsolatba |ép6é szakemberek szamara
(WHO, 2011). Az itmutaté magyar nyelven torténé publikalasa jelen-
leg (2018) folyamatban van.

3.2. A kockdzati tényez6k azonositdsa

A kockdzati tényezdk elemzéséhez tobbféle informaciéforrasra ta-
maszkodhatunk.

A szakirodalom ismeretének el6nye az, hogy altaldban segit
megbecsilni az adott kockazati tényez6 altal el6idézett veszélyeket,
azok sulyossagat, valdszinliségét, de értéke egyes egyedi esetekben
korlatozott (hiszen az adott paciens esetében azt sok minden felilir-
hatja). Ettdl figgetlenil a szakembertdl elvarhato, ha nem is a szak-
irodalom teljes korének, de legalabb a vonatkozé hazai iranyelvek-
nek (WHO-Utmutatok, szakmai kollégiumi protokollok) ismerete.

A betegdokumentdcié szamos fontos informdciot tartalmazhat, at-
tekintése megkonnyitheti és lerdviditheti a tajékozodast. Ertéke attol
fugg, hogy milyen gondossaggal készitették.

Sokban segit a csaladi anamnézis felvétele. Féként egyes statikus
kockazati tényezék (l. alabb) hasznos forrasa. A hozzatartozoktol fel-
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vett heteroanamnézis mar kozelebb visz az aktualis helyzet pontos
megértéséhez. Itt azzal kell szamolnunk, hogy az adott hozzatartozé
a sajat szemszogébdl, a sajat informaltsaga alapjan, illetve a sajat szl-
réjén keresztul tdjékoztat.

Természetesen a legtdbb informaciot a személyes vizsgalat, azon
belll az autoanamnézis adja. Az anamnézisfelvételt, illetve a vizsgélat
menetét a kockazatbecslési eljards nem befolyasolja: maga a kockazat-
becslés a vizsgalat lezarasaként is elvégezhetd.

A kockazati tényezdk Osszegyljtésének legpraktikusabb maddja
olyan lista, illetve pontozéskala alkalmazasa, amely az 0sszes szamba
vehetd kockazati tényez6t tobbé-kevésbé a teljesség igényével lefedi.
Természetesen egyedi kockazati tényez6k ezen felll is el6fordulhatnak,
ezért érdemes helyet hagyni az egyéb kategorianak is, de a jol kutatott
tényezékkel kapcsolatos atfogoé lista azért l1ényeges, hogy lehet6ség
szerint semmilyen fontos szempont ne maradjon ki az értékelésbél.

A gyakorlatban tehat a Kockdzatlistdt altalaban a vizsgalat végén ér-
demes elévenni, mert segithet az esetleg fel nem térképezett tényez6k
felkutatasaban, illetve az azonositott tényezék pontositasdban. Kor-
rekt vizsgalatot kdvetéen a Kockdzatlista végigfutasa altaldban néhany
percnél tobb id6t nem vesz igénybe.

A Kockdzatlista jelen tananyag kuilsé szines mellékletét képezi, vala-
mint megtalalhaté a VII. fejezetben a hasznalatara vonatkozé Utmuta-
toval.

3.3. A kockdzati tényezok elemzése
A kockazati tényezdk sokféleképpen feloszthatdk. A gyakorlatban

leginkabb a statikus, a dinamikus és a védd tényezdket szoktuk meg-
kiilonboztetni (UK Department of Health, 2007; Butler, 2014).
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Statikus kockazati tényezéknek nevezzik azokat a tényezdket, ame-
lyek nem valtoznak, illetve nem befolydsolhatdk. llyenek az életkor,
a nem, a csaladi anamnézis, a személyes el6zményben szerepld kilon-
boz6 tényezdk (gyermekkori elhanyagolds, és/vagy fizikdlis és/vagy
szexudlis abuzus, betegség, sériilés, maradandé fogyatékossadg, im-
pulziv és antiszocialis személyiségvonasok, személyiségzavar, korab-
bi pszichiatriai betegség, illetve szenvedélybetegség, ongyilkossagi
kisérlet, agressziv cselekmény, bldncselekmény). Altalaban ide sorol-
nak egyes tarsadalmi tényezbket is (képzettség, végzettség, tarsadalmi
helyzet, csaladi allapot), bar itt mar a tarsadalmi mobilitas szerepe sem
elhanyagolhatd. Kilonosen a csaladi allapot kérdéses ebben a tekin-
tetben (UK Department of Health, 2007; Butler, 2014).

A statikus kockazati tényez6k szerepe elsésorban a népegészség-
Ugyi szlrésekben, statisztikakban, a kockdazati populacidk azonositasa-
ban kiemelkedd. Azonban a gyakorlati szakember szamara is nélkiil6z-
hetetlen az adott paciens konkrét statikus kockazati egyuttallasanak
ismerete. A komorbid mentdlis betegségek novelik a kockazat mérté-
két, pl. depresszié és alkoholabulzus egylttes el6forduldsa.

Dinamikus kockazati tényez6k azok a tényez6k, amelyek valtoznak,
illetve valtoztathatok. llyenek pl. aktualis korallapot, taplaltsagi és hid-
raltsagi allapot, kipihentség, stressz (pl. munkahelyi/iskolai, csaladi és
egyéb tarsas fesziiltségek), aktualis életesemények, ndi ciklus valtoza-
sai, gyogyszerszedési szokasok és altalaban a kezeléssel val6 egyutt-
mukodés, akut megbetegedések (pl. lazas virusfert6zés), alkohol- és
drogfogyasztas (beleértve a nem el6irds szerinti gydgyszerszedést is),
illetve -megvonas, egyes szocialis tényezdk (pl. pillanatnyi anyagi hely-
zet). A klinikai kockazatbecslés soran elsédlegesen ezeket a tényezéket
keressiik, hiszen ezek befolyasolasara van médunk (UK Department of
Health, 2007; Butler, 2014).
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Kulon kiemelendd a dinamikus kockazati tényez6ékon belil a meg-
josolhaté jovébeli kockazati tényezék csoportja. Ezek azok az esemé-
nyek, melyek nagy valészintiséggel eldre jelezhetdk (pl. vizsgaid6szak,
hatarid6k, néi ciklus valtozasai, csaladi innepek és egyéb események:
koltozés, iskolavaltds, munkahelyvaltas stb.). Ezek elérevetitése azért
nagyon lényeges, mert nagymértékben elésegithetik a kockazatkeze-
[ési terv minél életszerlibb dsszeallitasat.

A kockazati tényezékkel szembeallithatok azok a védé (protektiv)
faktorok, amelyek csokkentik a pszichiatriai kérallapotok felbukkana-
sanak, illetve rosszabbodasanak veszélyét. Altaldnossagban elmond-
hatd, hogy - tul a kockazati tényezék hianyan - védd hatasuak a jé
gyermekkor (WHO, 2004), magas intellektus, amely csokkenti az ag-
ressziv cselekmények és az idéskori dnelhanyagolas kockazatat (Ttofi
és mtsai, 2016, Cederblad és mtsai, 1995; Dogra és mtsai, 2008; O’Connell
és mtsai, 2009), bizonyos feltételek esetén a magasabb iskolai végzett-
ség, a stabilan jo anyagi helyzet (WHO, 2004; Sareen és mtsai, 2011),
a stabil csaladi korilmények és altalaban a tamogato tarsas kapcso-
latok, a pozitivan megélt (vallasos és/vagy természettudomanyos) vi-
lagkép, a koherencia érzése (,van helyem a vildgban” tudat) az inspira-
6 munkahely, a j6 teradpias kapcsolat, az 6nkontroll, az 6nzetlenség, az
empatias készség, a tarsadalmi aktivitas (WHO, 2004).

Megemlitendé viszont, hogy az 6sszefliggés nem linearis a vég-
zettség és a mentadlis egészség kozott. Serdulékorban a csaladta-
gok magasabb végzettsége véddéfaktor lehet (Thomson és mtsai,
2017). Felnéttkorban az iskolai végzettség az aranyos jovedelem-
mel dsszefliggésben szintén védé tényezd lehet (Stewart-Brown és
mtsai, 2015), azonban a végzett munkahoz viszonyitott tulképzett-
ség a depresszid és az 6ngyilkossag kockazatat ndvelheti is (Bracke
és mtsai, 2013).
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3.4. A fontossdgi sorrend feldllitdsa

A dinamikus kockazati tényez6k és a véddéfaktorok mintegy ,raépul-
nek” a statikus kockazati tényezékre, és igy hozzak létre azt a pillanat-
nyi kockdazati mintdzatot, amely az adott paciensre az adott pillanat-
ban jellemz6 (UK Department of Health, 2007; Butler, 2014). A kockdzati
mintazat értékelésekor ki kell emelniuink, azokat a tényezéket, amely
az adott paciens esetében kiilonds veszélyt jelentenek (pl. kozépko-
rd, depresszidban szenvedd munkanélkili férfi esetében az alkoholfo-
gyasztas; szorongo6 egyetemi hallgato esetében a szorongast el6idéz6
tantargy vagy vizsgaztato stb.).

A kockazati mintazat valtozasai is kovethetnek az egyénre jellemz6
lefolydsi formakat. Ez fligghet az alapbetegségtdl is (pl. jellegzetes le-
het bipolaris affektiv zavar, borderline személyiségzavar, szkizofrénia
esetében), de naptari eseményektdl (napsutéses 6rak szama, innepek,
hatarid6k, vizsgak), személyes érzékenységi tényez6ktdl (pl. kapcsolati
események) is.

Példa (5):

— A bevezet6 fejezetben szereplé Kovacs Urnal jellegzetes kockazati mintazat ta-
pasztalhato, amely az indulati élet ardnylag jol prognosztizalhatd hulldmzasa-
ban érheté tetten. Elképzelheté azonban, hogy mindezt ellensulyozzak egyes
védo tényezdk (pl. megnyugtatja a horgaszas), és ebben az esetben a horgasz
baratokkal valé kapcsolattartas tovabb arnyalja a képet.

Példa (6):
— Elemérre jellemzé az indulatok meggondolatlan cselekedetekkel valé
JJereagalasa” (acting out), valamint gyakorta kovet el dnsértést, szabaly-
sértéen vezet, és emellett napi rendszerességgel fogyaszt pszichoaktiv
szereket. Elemér az dngyilkossag tartdsan fokozott kockazatanak lehet
kitéve, amely latszolag jelentéktelen események hatadsara is szinte bar-
mikor aktivalodhat.
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Példa (7):

— Andrea onértékelése a GyES idészakban elszenvedett szerepvesztés és a tor-
l6dd otthoni teenddk hatésara jelentésen csdkkent. Nyugtalanul vérja haza
férjét, Jézsefet minden nap. Bar alaptermészetét illetéen nem kdnnyen jon ki
a sodrabdl, Jozsef munkahelyi tulterheltségébdl adodd késéseit nehezen viseli.
llyenkor dnronté tépelddésbe bonyolddik azon, hogy Jézsef vajon mivel tolt-
heti az idejét. Jellemzd mintazat férje hazaérkezésekor az indulatos szamonké-
rés, melyek sordn Jozsef értetlenkedésére az indulatok egyre inkdbb elszaba-
dulnak. A helyzet végul dramai jelenetekbe torkollik (sirds — nyugtato bevétele

— bocsénatkérés — blintudat és frusztraltsag mindkét oldalon — tovébb torlodd
teenddk).

Amikor mar ismerjuk az egyén kockazati mintazatat, és tudjuk, hogy
jelen pillanatban milyen kockazati tényezékkel kell szamolnunk, akkor
kovetkezik a kockazati tényezdk priorizalasa, vagyis a fontossagi sor-
rend feldllitdsa. Mindig gondoljunk az ,itt és most”-ra, vagyis arra, hogy
mi az a tényez6, amelyik ezt a pacienst, ebben a pillanatban a legin-
kabb veszélyezteti. Ennek a mérlegelési folyamatnak a soran idénként
6hatatlanul belefutunk abba, hogy a kilonb6z6 kockazati tényezbket
a szakember és a paciens, illetve hozzatartozéi kilonb6zéképpen su-
lyozzak. Amennyire lehet, vegyuk figyelembe a paciens preferenciait,
de anélkiil, hogy ezzel aranytalan kockazatnak tennénk ki 6t, illetve
kornyezetét.

3.5. Kockdzatkezelési terv

A kockdazatkezelési terv 6sszedllitasanal Iényeges a SMART (specifi-
kus, mérhet6, altalanosan elfogadott és elérhetd, realis, id6tartamhoz
kotott) célok feldllitdsa (Doran, 1981).

e Specifikus: azaz konkrét elérendd valtozasra irdnyuljon. (Helytelen:

.Szedje rendszeresen a gydgyszert!” Helyes: ,Tartsa a gydgyszert és
a vizet az éjjeliszekrényén, és minden reggel felkeléskor vegyen be
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1 kapszulat. Kezdje holnap.”) Konkrétan meg kell nevezni a megva-
|6sitandd cselekvést, a megvalésitd személyét, idépontjat, a meg-
valdsulas korilmeényeit.

e Mérheté: Ami szamokkal kifejezhetd, az jobban nyomon kdvethe-
t6. (Helytelen:,Ne veszekedjenek annyit a pénzen!”Helyes:,Béven
elég, ha hetente haromszor emlékezteti férjét az anyagi helyzetiik
miatti aggodalmaira. Ha ennél tdbbszor beszélnek errdl, akkor va-
|6szinlibb, hogy veszekedés lesz a vége.’)

e Altaldnosan elfogadott és elérhetd: A kockazatkezelésbe bevont
személyeknek egyet kell értenilik a célkittizésekkel, kilonben na-
gyobb a valészinlsége annak, hogy az egyet nem ért6 fél aladssa
a megallapodas teljesitését.

e Redlis: Ertelemszer(en a célkit(izés akkor j6, ha végrehajthato. Hia-
bairjukeld akozepestanuld didknak, hogy év végére legyenkitling
tanulé, de abban megallapodhatunk, hogy két altala valasztott
targybdl javit, mig a tobbin nem ront.

e /[détartamhoz kétott: Legyen a célkitlizésnek pontos, idében be-
hatarolt végpontja! Ez egyuttal ellenérzési pontként is szolgal-
hat.

3.6. A kockazatkezelési terv végrehajtdsa és ellendrzése

A kockazatkezelési terv egyik lehetséges megvalésitasi médja a 7
|épéses problémamegoldas lépéseinek végrehajtasa (Mayer, 1992, Ma-
louf, 2007).

1. Azonositsuk a megoldandé problémadt! Jelen esetiinkben ez

a lépés maga a kockazatbecslési folyamat és a célok megfogal-
mazasa.

2. Soroljunk fel megolddsi alternativdkat! Ez az Gtletborze fazisa,

amikor fontos, hogy lehet&ség szerint mindenki minél tobb 6t-
lettel el6alljon, egyel&re mérlegelés nélkuil.
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3. Vegyiik sorra minden lehetséges megoldds elényeit és hdtrdnya-
it! Célszer( ezt leirni, hogy lathatéva valjon az elénydk és hatra-
nyok ,tomegessége”.

4. Vadlasszuk ki a legjobb megolddst, vagy a legjobb megolddsok
kombindcidjat! Itt célszer(i konszenzusos dontésre torekedni.

5. Tervezziik meg a végrehaijtdst! Ki, mikor, mit fog tenni, ki kit ér-
tesit, milyen maédon stb. Szamoljunk minden olyan tényezdével,
amely el8segitheti, vagy akadalyozhatja a kockazatkezelési terv
megvalodsulasat, legyen ezekre ,B-terv”!

6. Valositsuk meg a kockdzatkezelési tervet!

7. Az elére meghatdrozott mérépontok szerint ellenérizziik a meg-
valésuldst! Ertékeljiink minden pozitiv valtozast! Ha sziikséges,
tervezzlink ujral

Javasolt a kockazatkezelés lépéseinek pontos dokumentalasa a ké-
s6bbi ellendrizhetdség céljabol.

Példa (8) kockézatkezelési terv felallitésara:

— Az alabbi példa a kockazatkezelési terv feldllitasara hazankban még csupan
szérvanyosan elérhetd kozosségi krizisellatas mintajat veszi alapul, mint a koc-
kdzatkezelés legteljesebb korli megvaldsulasat.

- Jakab 53 éves, ismert hangulati labilitdsban (visszatérd depresszids epi-
z6dok, és idészakos, kordbban nem diagnosztizalt, enyhe felhangoltsag)
szenvedd férfibeteg tiszta tudattal, de kissé bizonytalan jarassal jelenik
meg, beszéde érezhetden elkentebb, dthaté cigarettaszaga van. Elmondja,
hogy valik, és el6z8 este nagyobb adag nyugtatot vett be, hogy aludni tud-
jon. Ez a masodik eset két napon belll. Nem hiszi, hogy ezt ne tudnd egye-
dul megoldani, és nem is kér egyéb segitséget, csupan tovabbi nyugtatot
szeretne feliratni, mert a feszlltségtdl mar egy hete nem tudott megjelen-
ni a munkahelyén. Jelenleg egyeddl lakik, hozzatartozéi kdzul egyeddl el-
valt feleségét tudjdk telefonon elérni, aki pillanatnyilag egy masik varosban
tartozkodik.
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Lassuk az aktudlis ismereteink és a kutatasi bizonyitékok kapcsolatat:

— aférfinem afejlett orszdgokban 3,5-szeres kockdazat a befejezett dngyilkossag-
ra (WHO, 2014);

— a nem kezelt unipolaris depresszidban szenveddk 5-10%-a 6ngyilkossagban
hal meg (Rihmer és Angst, 2009);

— az 0sszes pszichiatriai korkép kozul a bipolaris Il affektiv zavar dngyilkossagi
kockazata a legmagasabb (Rihmer, Gonda, Kalman, 2015);

- Magyarorszagon a koézépkoru férfiak dngyilkossagi kockazata kiugréan magas
(Zonda, Paksi, Veres, 2011);

— a dohdanyzés a befejezett 6ngyilkossdg kockazatat a mennyiséggel ardnyosan
noveli (Li és mtsai, 2012);

— az elvalt férfiak Ongyilkossagi haldlozasa 6tszorose a hazas férfiakénak (Zonda
ésmtsai, 2011),

- azalmatlansag erds prediktora az dngyilkos magatartasnak (Bernert és Joiner,
2007);

— az ismételt szandékos 6nmérgezés a jovobeli dngyilkossagi kisérlet mértékét
nagymeértékben noveli (Carroll és mtsai, 2015);

— akut krizis all fenn, a betegségbelatas és a segitségkérés inadekvat, valamint
a tarsas tamogatas is elégtelen, melyek a haldlozas kockazatat tovabb ndvelik
(Wang és mtsai, 2015, Holt-Lunstad és mtsai, 2010).

— Adott a kockazatbecslés eredménye: noha akut életveszély nincs, a kockazat

sulyos. A lehetséges kockazati események listdja az alabbi:

e szandékos Gnmérgezés: sulyos kockdzat, nagy valdszinlség;

o fatdlis eszkdzzel torténd dnkarosités: kritikus kockazat, kdzepes valdszi-
ndség;

e munkahely elvesztése: kbzepes kockazat, nagy valdszinlség;

e impulzfv dontések: kis-kdzepes-nagy kockazat, nagy valdszinlség;

e tarsas kapcsolatok megromlasa: kézepes kockazat, kbzepes valdszinU-
S€g;

o fizikai kimerUlés az dlmatlansag, illetve a rendezetlen életmdd miatt, esetleg
kovetkezményes fizikai betegség (akut fertdézés, stresszfliggd megbetege-
dések) kialakulasa: kdzepes kockazat, kbzepes valdszinlség.
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— A kdzosségi kriziselldtds menetét alapul véve, a teljes kord kockazatkezelési
terv elkészitése igy nézhet ki:

— A szakember megbeszéli Jakabbal a fenti kockézati tényezdket, és kéri, hogy
sulyozza ezek kozUl a szaméra fontosakat. Jakab kitart amellett, hogy neki csu-
pan nagyobb adag nyugtato felirdséra van sztksége (inadekvat segitségkérés).
Azonban a szakember megbeszéli vele, hogy ez a megoldas nem csokkente-
né, hanem ndvelné a veszélyes tuladagolas kockazatat. Abba az iranyba tereli
a beszélgetést, hogy Jakab a kérését fogalmazza &t Ugy, hogy milyen véltozast
szeretne elérni. Az a fajta érzékenység, ahogyan a szakember reagal Jakab meg-
fogalmazott preferencidira (neki elsésorban az a fontos, hogy ki tudja magat
aludni, mésodsorban az, hogy megtartsa a munkahelyét, harmadsorban pedig
az, hogy masok szamara ne derdljon ki a,gyengesége”), késébb megtéril: az al-
vaszavar rendezését, a munkahelyre vald mielébbi visszatérést és a diszkréciot
kiemelt témaként kezelve, kdzdsen kidolgozzak az aldbbi komplex tervet:

— A kriziskezelést meg kell kezdeni. Az alvészavar rendezése érdekében valdban
szUkség lehet gyogyszeres kezelés, illetve alvashigiénés tanacsokra (napkoz-
beni fizikai aktivitas, koffeinfogyasztds és dohdnyzds csdkkentése, rendszere-
zett napi tevékenységek). A gydgyszeres kezeléshez azonban akkora meny-
nyiséget szabad csak biztositani, hogy veszélyes adag ne alljon rendelkezésre.
Személyes feladatok: az orvos részérél napi adagra vonatkozd receptek felira-
sa, és a gyogyszeres kezelési terv részletes megvitatdsa. Az apold személyzet
részérél Jakabbal vald napi szintl kapcsolattartas otthondban, illetve telefo-
non. Jakab részérél feladat alvasnapld vezetése, a pontos napirend feldllitasa,
egylttmikodés a naponta latogatd személyzettel, a panaszok pontos vissza-
jelzése. Hatéridé: megkezdése azonnal, folytatds minden egyes taldlkozasnal
Ujraértékelendé.

— A széndékos dnmérgezés kockazata: ezen tulmenden is, olyan kérilménye-
ket kell teremteni, hogy Jakab ne férjen hozzé olyan kémiai anyaghoz, amely-
lyel kart tud tenni magéban. Személyes feladatok: az dpoldszemélyzet részérdl
a Jakab lakdsaban rendelkezésre allo gydgyszerek és mérgezd anyagok dssze-
frdsa, 6sszegyljtése, zarolasa biztonsagos helyen, addig, amig a krizisellatas vé-
get nem ér. Jakab részérél az 6nmérgezésre késztetd impulzusok feljegyzése,
a krizisellato személyzet tdjékoztatdsa. Hataridé: azonnal.



54

I. A PSZICHIATRIAI KOCKAZATBECSLES ES -KEZELES CELJA, ALAPELVEI ES MENETE

— Fatalis eszkdzzel torténd onkarositds: az egyik lehetéség az, hogy minden

potencidlisan haldlos eszkdzt (szuré-vagdeszkdzok, kotél, vezeték, konnektor,
gépjarmU, magas helyek) elérhetetlenné tesznek. A masik lehetéség az, hogy
Jakabbal feltérképezik azokat a veszélyes pillanatokat, amikor késztetést érez
arra, hogy kart tegyen magaban, és krizistervet dolgoznak ki ezekre a helyze-
tekre (pl. milyen esetben kit hivjon fel, vagy milyen helyettesité cselekvést —
mondjuk fizikai munka — hajtson végre, hogy idét nyerjen sajat maga szamara
addig, amig az impulzivitésa csdkken). Hataridé: azonnal.

Munkahely elvesztése — Jakab feladata az, hogy 2 munkanapon beldl beszél-
jen a felettesével, és tajékoztassa arrdl, hogy dtmenetileg munkaképtelen, il-
letve, hogy megtaldljdk a modjat annak, hogy ezt hogyan tudjak formalisan
rendezni (pl. tdppénz, betegszabadsdg). A személyzet feleléssége az, hogy
a munkéba valé mieldbbi visszatérésre megfeleld stresszkezelési terv is készdil-
jon. Hataridé: felettessel beszéIni 2 munkanap, stresszkezelési terv elkészitésé-
re egy hét.

Impulziv dontések: megbeszélik Jakabbal, hogy a krizis elmulasaig feltétlendl
kerilje a fontos dontések meghozasat. Az impulzivitast a gydgyszeres kezelés
(pl. hangulatstabilizald, amennyiben a bipolaris affektiv zavar igazolhato), illet-
ve az Otletszer( nyugtatészedés mellézése is csokkenti. A gydgyszeres kezelés
pontos maédjardl és hatdsmechanizmusairdl részletesen téjékoztatjak Jakabot.
Az orvos feladata a gydgyszeres kezelés pontos bedllitasa, illetve Jakab részle-
tes tajékoztatasa. Jakab feladata tovabba az, hogy az orvossal torténdé kévet-
kezd taldlkozasig frja fel, hogy a hirtelen dontéseket milyen lépésekkel tudja
lassitani. Hatarid&: azonnal, illetve az 6sszeirdshoz egy hét.

Tarsas kapcsolatok megromlasa — a személyzet feltérképezi a Jakab szdmara
fontos személyeket. Ezt kdvetden terv készil arra, hogy kivel mikor és milyen
maodon létesit kapcsolatot. Hataridé: a tervezésre egy hét, a végrehajtasra egy
hénap.

Egyéb betegségek kialakuldsanak megelézése: a személyzet egyeldre alap-
szint( életmdd-tanacsadasban részesiti Jakabot, a konkrét életmodvaltoztatd
|épéseket késdbbre tervezik. Hataridé: egy honap mulva.

A kozdsségi kriziselldtd szolgalat hozzéjarul ahhoz, hogy megnyerjék Jakab
egylttmkodését, hiszen kevésbé korlatozd és stigmatizald megoldas lehet,
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mint az egyébként alternativaként felmerild kérhazi kezelés. A kdzdsségi kri-
zisellatas révén Jakab allapota otthonaban monitorozhato. A krizisellatd orvo-
sa meg tudja figyelni Jakab allapotanak az alakulasat, és ehhez mérten tud
javasolni gyogyszeres kezelést (pl. hangulatstabilizald). A valdssal kapcsolatos
érzelmi hulldmzésait Jakab megoszthatja a szakemberekkel, és par nap utén
hajlandéva valhat idépontot kérni a valasi krizisen dtesettek dnsegitd csoport-
jaba. A krizisellatd munkatérsai feltérképezik tarsas kapcsolatait (pl. rokonok,
baratok), és mozgdsitjak azokat, akik hajlanddak idénként kommunikalni vele.
A kdzdsségi krizisellatasnak legfébb elénye pedig ott mutatkozhat meg, hogy
kisebb a kockdzata annak, hogy Jakab elveszitse a munkajat.

— A mobil krizisellatas késdbbi fazisdban Jakabot megtanitjék arra, hogy melyek
azok a kockazati tényezék, amelyekre érdemes odafigyelnie, és krizistervet tud-
nak arra az esetre feldllitani, hogy mit tehetnek, ha ezek valamelyike bekdvet-
kezik. Példaul, amikor eldntik a veszteséggel kapcsolatos negativ érzések, akkor
felhivia egy régi bardtjat, akar csak figyelemeltereld tarsalgas céljabol, ha az ér-
zéseir6l egyelére nem is szivesen beszél. Feltérképezik azt is, hogy ki miben tud
neki segiteni (pl. felnétt fia hetente kétszer meglatogatja, unokanévére atme-
netileg segit a haztartas rendezésében havonta harom alkalommal stb.).

— Természetesen tisztaban vagyunk azzal, hogy a kozosségi krizisellatas lehetd-
sége Magyarorszagon ma még csak kivételes korilmények kozott elérhetd,
bar nagyon bizunk abban, hogy ez idével valtozni fog. A fenti példa elsésor-
ban azért szerepelt, hogy a teljes kord kockazatkezelési folyamatot bemutassa.
A pszichidtriai gondozd szakemberei nem feltétlentl mindenttt rendelkeznek
azzal az eszkdztarral, amely egy ennyire komoly krizishelyzetben lehetévé ten-
né a komplex kriziskezelést.

— Amennyiben Jakab esetében a korhazi beutalds marad az egyetlen redlis alter-
nativa, akkor szamolni kell az a stigmatizacio (Loch, 2014), az ismételt traumati-
zacio (Frueh és mtsai, 2005), valamint a munkahely elvesztésének kockazataval
(Loch, 2014). Ha gondolunk ezekre az eshetéségekre, akkor jo elére felkészul-
hetlink ezekre a jovébeli kockdzatokra, megtervezve akar a megel6z6, akér az
elharité-karenyhité 1épéseket. Ebben az esetben a pszichiatriai gondozdé bizto-
sitja a beszéllitasig a felligyeletet, mikdzben igyekszik megnyerni Jakab egyUtt-
mukodését. Optimalis esetben a korhazi kezelés alatt a pszichiatriai gondozd
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és a korhaz szakemberei folyamatosan kapcsolatban vannak egymassal, annak
érdekében, hogy az dtadés-atvétel minél gérdulékenyebb legyen. Ez kilons-
sen hazabocsataskor kritikus. A kérhdzi elbocsatas napjan célszerd, ha a pszi-
chiatriai gondozd személyzete felveszi vele a kapcsolatot, és kozeli kontroll-
idépontot ad, hiszen az elbocsatas napjan, elsé hetében, egy hénapon belll,
hdrom hénapon belll, valamint még egy éven belll is erésen emelkedett az
ongyilkossagi haldlozéas kockazata (Olfson, 2017; Chung és mtsai, 2017; Riblet és
mtsai, 2017; Bickley és mtsai, 2013). Nagyon célszer( lenne, ha a kérhazi haza-
bocsatds megtervezése mar a felvételt kdvetden megkezd&dne a pszichidtriai
gondozd bevonasaval.

OSSZEGZES:

A kockazatbecslés és kockazatkezelés folyamata a kovetkez6:

1. Zarjuk ki az azonnali életveszélyt!

2. Azonositsuk a statikus és a dinamikus (ezen beliil jelen- és jovdbeli) koc-
kazati tényezdket, és a véddfaktorokat!

3. Elemezziik ezek egymasra hatésat!

4. Apacienssel egyiittesen allitsuk fel a fontossagi sorrendet!

5. Készitsiink kockazatkezelési tervet az egyes konkrét kockazati helyze-
tekre a SMART-alapelvek szerint!

6. A probléméak megoldasahoz hasznéljuk a 7 [épéses modszert!
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4. SZUICIDIUM

Rihmer Zoltdn e Osvath Péter

Az ongyilkossag rendkivil 0sszetett jelenség, amely nem tekinthetd az
élet nehézségeire adott normalis reakcidnak. A témaval kapcsolatos in-
tenziv kutatasok alapjan ma mar ismerjiik a legfontosabb riziké- és pro-
tektiv tényezbket. Sajnos tudasunk és lehetfségeink mai szintjén nem
tudunk megel6zni minden ongyilkossagot, de mivel az 6ngyilkossagban

meghaltak jelentds hanyada fel nem ismert, vagy kezeletlen pszichiat-

riai betegségben szenved, a rendelkezésre allo ismeretanyag klinikai

hasznositasaval a szuicid mortalitas Iényegesen csokkenthetd.
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4.1. Bevezetés

Az 6ngyilkossag, amely az emberi lét talan legtragikusabb eseménye,
rendkivil dsszetett, multikauzalis jelenség, amely minden korban és
kultaraban el6fordul, bar eltérd és valtozé gyakorisaggal (Zonda, 1991,
Rihmer és mtsai, 2015; Kalmdr és mtsai, 2012). A szuicid mortalitas Euro-
paban és Eszak-Amerikaban a legnagyobb, Azsidban, valamint Kézép-,
Dél-Amerikaban relative alacsonyabb, az arab vilagban pedig rendkivdil
ritka. Ugyanakkor az 6ngyilkossagi ratakat illetéen Eurépaban is nagy
kilonbségek vannak: északon és keleten magasabb, mig nyugaton és
délen alacsonyabb. Az utébbi 35 évben a legtobb eurdpai orszagban
fokozatosan csokkend 6ngyilkossagi halalozas észlelheté és fliggetle-
nul a Kelet-Eurépaban 1990 utan bekovetkezé tarsadalmi valtozasok-
tol elsésorban ott volt a legnagyobb a csékkenés, ahol a pszichiatriai
(féleg depresszids) betegek ellatasa is [ényegesen javult (Gusmao és
mtsai, 2013). Hazank szuicid ratdja 1984-ben 46/100.000 lakos volt, és
ez 2016-ra folyamatosan 17/100.000-ra csokkent. Ugyanakkor ezen
63%-0s csokkenés ellenére az Eurdpai Unidban Litvania és Lettorszag
mogott még mindig a harmadik helyen vagyunk (Kalmdr és mtsai, 2012,
Gusmao és mtsai, 2013; Rihmer és mtsai, 2013; Rihmer és Németh, 2014).

Bar az ongyilkos magatartas rendkivil Osszetett jelenség szamos
hajlamositd és provokal6 tényezével, nemzetkozi és hazai vizsgalatok
egyértelmiien mutatjak, hogy az 6ngyilkossagban meghaltak és az 6n-
gyilkossagi kisérletet elkovetdk kb. 90%-a (tdbbnyire fel nem ismert és
nem kezelt) pszichiatriai betegségben szenved a cselekmény idején, és
ezek kozil a leggyakoribb (65-87%) a major depresszios epizéd. Ugyan-
akkor mivel a pszichiatriai betegek donté tébbsége nem 6ngyilkossag-
ban hal meg, nyilvanval6, hogy a betegség mellett még egyéb pszicho-
szocialis, demografiai és kulturalis tényezok is szerepet jatszanak, tehat
a szuicid magatartas sohasem vezethetd vissza egyetlen okra (Baldzs és
mtsai, 2006; Goodwin és Jamison, 2007; Rihmer és mtsai, 2009, 2013, 2017:
Hawton és van Heeringen, 2009; Wasserman és mtsai, 2012). Annak ellené-
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re, hogy a tradiciondlisan magas magyarorszagi szuicid haldlozas okait
pontosan még ma sem ismerjiik, a pszicho-szocialis, gazdasagi és szo-
ciokulturalis tényez6kon kivil ebben igen jelent6s szerepe lehet annak,
hogy Magyarorszagon a major depresszios korképek, kilonosen a bi-
polaris betegség (és az alkoholbetegség) prevalencidja a vilagon a leg-
magasabbak kozé tartozik (Szdddczky és mtsai, 1998; Kalmdr és mtsai, 2012).

Az ongyilkossag problémaja mindig is élénken foglalkoztatta az
emberiséget (szakembereket és laikusokat egyarant), de a téma tudoma-
nyos igényl megkdzelitése csak a XIX. és XX. szazad forduldjén, a francia
szociolégus, Emil Durkheim munkassagaval vette kezdetét (Durkheim,
1966). Durkheim valészinlleg mindent tudott az dngyilkossagrél, amit
koranak ismeretanyaga birtokaban egyaltalan tudni lehetett, és a prob-
l[émahoz elsésorban szociolégiai modszerekkel kozelitve az ongyilkos-
sagok f6 okait a tarsadalmi tényezékben latta. A modern szuicidolégia
természetesen nem veti el a tarsadalmi folyamatok jelentéségét, de
emellett alapvetd szerepet tulajdonit az egyéni vulnerabilitdsnak (pszi-
chiatriai betegségnek, illetve bizonyos személyiségjegyeknek) is, hiszen
anémias folyamatok) a populacio jelentds hanyadat érintik, de szeren-
csére csak igen ritkan, elsésorban a pszicholégiailag/pszichiatriailag sé-
rilékeny egyéneknél provokalnak szuicid magatartast (Mann és mtsai,
1999; Fekete és Osvdth, 2005; Wasserman és mtsai, 2012).

4.2. Az ongyilkos magatartds epidemioldgidja

4.2.1. Befejezett 6ngyilkossdg

A befejezett 6ngyilkossag — Kina és India kivételével — mindenditt a vi-
lagon joval gyakoribb férfiakndl; az dldozatok 65-80%-a férfi és minden-
utt a vildagon szezonalis mintazatot mutat: tavasszal/kora nydron a leggya-
koribb és télen a legritkabb. Ez azonban részben mar a hattérben
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meghuzodé pszichidtriai betegségek, illetve egyéb bioldgiai tényezdk
szerepére is utal, és a benniik megnyilvanulé szezonalitas, ciklicitas elsé-
sorban a depresszidval kapcsolatos szuicidiumok miatt észlelhet6 (Good-
win és Jamison, 2007; Hawton és van Heeringen, 2009; Rihmer és mtsai, 2013).
A befejezett 6ngyilkosok kozott a férfiak ezen extrém dominanciaja rész-
ben annak is a kdvetkezménye, hogy a férfiak ngyilkossagi cselekedetiik-
hoéz gyakrabban vélasztanak violens (drasztikus), magas letalitasu méd-
szert (akasztas, 16fegyver, magasbdl valé leugrés stb.), a férfiak ritkabban
kérnek szakszer( segitséget pszichiatriai/pszicholdgiai problémaik miatt
és a férfiak szuicid magatartasaban gyakoribb az alkohol szerepe is.

A befejezett 6ngyilkossag (szemben a kisérletekkel) idés korban
mindkét nemben sokkal gyakoribb, amelyben a pszichiatriai morbidita-
son tul az esetleges veszteségek, izolacio, valamint szomatikus betegsé-
gek (tehat a romlé életmindség) is Iényeges szerepet jatszanak (Goodwin
és Jamison, 2007; Hawton és van Heeringen, 2009; Kalmdr és mtsai, 2012).
A férfiakra jellemzé violens 6ngyilkossagi médszerek esetében nemcsak
depressziéban, hanem mas pszichiatriai zavarokban is a kdzponti ideg-
rendszer szerotonin forgalmanak csokkenése (diszreguldcidja) mutat-
hato ki (Mann és mtsai, 1999; Goodwin és Jamison, 2007: Hawton és van
Heeringen, 2009; Gonda és mtsai, 2011), és ennek a szerotonin forgalmat
noveld antidepressziv gyogyszerek, illetve a litiumterapiat illetéen a szui-
cidium prevencidjaban is hasznosithaté gyakorlati konzekvencidivannak.

4.2.2. Ongyilkossdgi kisérlet

A befejezett 6ngyilkossaggal szemben a szuicid kisérlet n6k koré-
ben négy-6tszor gyakoribb. Bar az 6ngyilkossagi kisérletek pontos
regisztralasa problematikus és kevésbé megbizhatd, az 6ngyilkossagi
kisérletek ,élettartam-prevalencidja” a felnétt lakossdg reprezentativ
mintdinak kikérdezése alapjan a nyugat-eurépai orszagokban 1,1-5%
kozott mozog, hazankban 3,2% (Kessler és mtsai, 1999; Szdddczky és
mtsai, 2000). Az egy befejezett ongyilkossagra esé kisérletek becsiilt
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szama 10-15. Az 6ngyilkossagi kisérletek évszaki ingadozast mutat-
nak, mint a befejezett szuicidiumok (Mergl és mtsai, 2010). Ugyanakkor
a szuicid kisérlet nem jelenti a szandék komolytalansagat, és nem igaz
az sem, hogy aki beszél az 6ngyilkossagrél, az ugysem teszi meg. A be-
fejezett 6ngyilkossagot elkovetdk kb. 40 szazalékaban szerepel ugyan-
is legalabb egy szuicid kisérlet az anamnézisben. Nem helytallé tehat
az a nézet, amely szerint a kisérletezék (fiatal nék) és az dngyilkossag-
ban meghaltak (kozépkoru férfiak) kiilon populaciot képeznek: a két
csoport kozott — mint lathattuk — jelentés atfedés van. A szuicid kisérle-
ten atesett egyén tehat fokozottan veszélyeztetettnek szamit, mivel az
elsé kisérlet utan 6t éven belll a betegek 10%-a 6ngyilkossagban hal
meg, és a befejezett szuicidium rizikdja az élettartamra vetitve tobb
mint 50-szeresére n6. Még a nem 6ngyilkossagi szandékkal elkovetett
Onsértés esetén is a késébbiekben szignifikdansan megné a szuicid ma-
gatartas rizikdja (Sakinofsky, 2000; Rihmer, 2007; Hawton és van Heerin-
gen, 2009; Kalmdr és mtsai, 2012, Coppersmith és mtsai, 2017).

4.3. A szuicid magatartds bioldgiai és pszichoszocidlis
tényezoi, (,gén-kornyezet interakcio”)

A szuicid magatartds csaladi halmozodast mutat; az els6- vagy ma-
sodfoku rokonsagban el6fordult 6ngyilkossag nagysagrenddel noveli
a szuicidium esélyét, a befejezett 6ngyilkossagot illetéen a monozigé-
ta - dizigota konkordancia 24%-2,8%, és az adoptalt dngyilkosok biol6-
giai szlileinél szignifikdnsan (4-8-szor) gyakoribb az 6ngyilkossag és
ongyilkossagi kisérlet, mint a neveldsziilék kozott (Kim és mtsai, 2005;
Goodwin és Jamison, 2007; Voracek és Loibl, 2007, Petersen és mtsai, 2014).
A szuicid magatartas csaladi halmozéddasa részben fliggetlen a dep-
ressziotol, illetve egyéb pszichiatriai betegségtdl, mivel az 6ngyilkos-
sag tekintetében pozitiv csaladi anamnézisi személyeknek 10-szer na-
gyobb az esélylk a befejezett 6ngyilkossagra akkor is, ha a csaladban
szerepld pszichiatriai betegségeket kontrollaltak. Az 6npusztité maga-



68 I. RizikO- ES PROTEKTIV TENYEZOK FELMERESE ES KOCKAZATKEZELES

tartasra hajlamosito ezen, 6rokletes’, de nem pszichiatriai betegséghez
kotott faktor minden bizonnyal az impulziv, agressziv, érzelmileg labi-
lis, csokkent frusztracios tolerancidval jaré személyiségvondsokat je-
lenti (Mann és mtsai, 1999; Kim és mtsai, 2005, Innamorati és mtsai, 2015).

Depresszios ongyilkosoknal és kisérletez6knél szignifikansan ala-
csonyabb a liquor 5-hidroxi-indolecetsav (5-HIAA, a szerotonin bom-
lasterméke) szintje, mint a nem szuicidalis depressziésokban és az
egészségesekben, hasonlo eltérés mutathaté ki mas, szintén szuicida-
lis pszichiatriai betegeknél is (Mann és mtsai, 1999; Goodwin és Jamison,
2007). Alacsony BDNF (brain derived neurotrophic favtor), alacsony TPH
(triptofan hidroxildz)-szintek, valamint a szerotonin transzporter gén
rovid alléljének hordozéi (mindharom csékkent kézponti idegrendsze-
ri szerotonin szintézissel jar) szignifikansan gyakoribb szuicidalis bete-
geknél (Goodwin és Jamison, 2007; Caspi és mtsai, 2010; Gonda és mtsai,
2011; Kang és mtsai, 2013). A depresszids epizdd alatt gyakran észlelhe-
t6 hiperkortizolémia, illetve az ezt jelzd koéros dexamethazon szupresz-
szios teszt (DST) a major depresszids betegek kozel 6tven szazalékara
jellemzé, és ez a neuroendokrin eltérés a hosszutavon bekovetkez6 on-
gyilkossagok szignifikans prediktoranak bizonyult: 15 éves kdvetés so-
ran a befejezett 6ngyilkossag 10-szer gyakrabban fordul el6 a DST-po-
zitiv, mint DST-negativ tesztet mutatd depresszids betegeknél (Coryell
és Schlesser, 2001; Goodwin és Jamison, 2007). Az alacsony omega-3-,
illetve a magas omega-6-zsirsav szint (vagyis a magas omega-6/ome-
ga-3 arany) a depresszié és szuicidium nagyobb kockazataval jar, amely
minden bizonnyal az alacsony koleszterinszint mellett igazoltan csok-
kent szerotonin szintézissel fligg 6ssze (Sublette és mtsai, 2006; Goodwin
és Jamison, 2007; Vaz és mtsai, 2014). A szuicidalis depresszids betegek

- a rajuk jellemz6 ruminativ, mindenben elsésorban a rosszat 1ato, pesz-
szimista, depressziv-szorongd vagy ciklotim temperamentumuk mel-
lett — specialis teszthelyzetben a nemszuicidalis depresszidésakhoz ké-
pest szignifikdnsan gyakrabban hoznak hibas dontéseket, illetve sokkal
tobb interperszonalis konfliktust és negativ életeseményt generalnak
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maguk koral (Jollant és mtsai, 2007). Pszichofizioldgiai vizsgalatok sze-
rint a szuicidalis — és kilénosen a szuicidalis depresszids — pacienseknél
az elektrodermdlis hiporeaktivitas igen nagy szenzitivitassal és specifi-
citassal jelzi az 6ngyilkossagi rizikot (Thorell, 2009).

Az emlitett genetikai és (neuro) biolégiai eltérések azonban csak az
ongyilkossagra vald hajlamot jelzik, amely hajlamot a kora-gyermekko-
ri negativ életesemények fokozzak. Az 6npusztité magatartas kialakula-
saban azonban a biolégiailag megalapozott hajlam mellett ugyanolyan
fontos szerepet jatszanak a felnéttkori nemkivénatos életesemények,
akut pszichoszocidlis stresszorok amelyek elsésorban a sériilékeny
egyénekben, vagyis leginkabb pszichiatriai betegekben provokalnak
ongyilkos magatartast (Isometsa és mtsai, 1995; Rihmer, 2007; Hawton
és van Heeringen, 2009; Caspi és mtsai, 2010, Wasserman és mtsai, 2012).
A gén-kornyezet interakcidjara a depresszio és 6ngyilkossag vonatkoza-
saban a legjobb példa az a vizsgdlat, amely arrol szamol be, hogy azok-
nal, akik a szerotonin transzporter gén révid alléljat hordozzak, a nega-
tiv életesemények szignifikdnsan gyakrabban valtanak ki depressziot
és ongyilkos magatartast, mint a rovid allélt nem hordozok (Caspi és
mtsai, 2010; Gonda és mtsai, 2011). Az 6ngyilkossag stresszdiatézis mo-
dellje szerint tehat a diatézist a bioldgiailag megalapozott vulnerabili-
tas, mig a stresszort az akut major pszichiatriai betegség vagy sulyos
élethelyzeti krizis jelenti (Mann és mtsai, 1999; Kim és mtsai, 2005; Sublet-
te és mtsai, 2006; Gonda és mtsai, 2011, 2012; Wasserman és mtsai, 2012).

4.4. Ongyilkossdgi rizikéfaktorok és protektiv tényezék

Bar kétségtelen, hogy az 6ngyilkossag komplex, multikauzalis jelen-
ség, mégis korvonalazhaté tobb olyan tényezd, amelyek fennallta
esetén az Ongyilkossag kockazata igen nagy. Mivel az 6ngyilkossagi
rizikéfaktorok nem kilénboznek alapvetéen a befejezett szuicidium, il-
letve a szuicid kisérlet tekintetében (Oquendo és mtsai, 2004; Hawton és
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4/1. tdbldzat
Az dngyilkossdgi rizikéfaktorok hierarchikus osztdlyozdsa

OszTALYOZAS

RizIKOFAKTOROK

Elsédleges
(pszichiatriai)

Jelenleg fennallé pszichiatriai betegség

Affektiv betegségek

- bipolaris Il > bipolaris | unipolaris major depresszié

- agitalt/kevert depresszio, sulyos depresszio,

reménytelenség, alvaszavar

- komorbid szorongasos betegség

— komorbid alkohol-, illetve drogbetegség

- ciklotim/hipertim/depressziv temperamentum

- impulziv/agressziv személyiségvonasok,

megkulizdési mechanizmusok elégtelensége

- komorbid személyiségzavar (féleg borderline)

- mania (diszférias/kevert)

Szkizofrénia (f6leg ha depresszids tlinetek is vannak)

Alkohol/gyégyszer/drog/nikotin abuzus/addikcio,
szerencsejaték-fliggdség

Megeldz6/korabbi 6ngyilkossagi kisérlet(ek)/6nsértés

Szuicidi el6zmény a csalddban az 1. vagy
2. foku rokonok kozott

Kérhazbol vald elbocsatast kovetd idészak

Az 6ngyilkossagi szandék/halalvagy kommunikacidja
(bucsuzkodas, végrendelkezés stb.)

Masodlagos
(pszicho-
szocialis)

Kora gyermekkori negativ életesemények (fizikai/szexualis
abuzus, szulé halala, valas stb.)

Impulziv, agressziv, személyiségvonasok major affektiv
betegség nélkiil

Ciklotim-, hipertim-, depressziv temperamentum major
affektiv betegség nélkail

Izolacio/kulonvalt/6zvegy/elvalt

Sulyos testi betegség (krénikus fajdalom,
mozgaskorlatozottsag stb.)

Munkanélkiiliség, komoly anyagi problémak
(munkahely elvesztése/nyugdijazas)

Sulyos akut negativ életesemények, megterheld
életesemény a kozelmultban
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OszTALYOZAS RIZIKOFAKTOROK

Dohényzas
Halalos eszkdzok konny(i elérhetésége (fegyver, magas
haz, mérgek stb.)

Harmadlagos | Férfinem

(demografiai) | Serddlékor (fiuk)

Id6s kor (mindkét nem)

Sériilékeny csoportok (6ngyilkosok hozzatartozéi, homo-
vagy biszexualitas, bevandorlék, bortonlakok, stb.)

Nagyobb kockazatu id6szakok (tavasz/kora nyar, a hét els6
napjai, premenstruum, férfiaknal szliletésnap)

(Rihmer, 2007; Rihmer és mtsai, 2015, 2017)

mtsai, 2005; Rihmer 2007), ezért a tovabbiakban egylttesen targyaljuk
Oket. Ugyan az ongyilkossagra hajlamosité bioldgiai tényezdk detek-
talasara szolgald bioldgiai markerek a mindennapi gyakorlatban nehe-
zen érhetdk el (Mann és mtsai, 1999; Coryel és Schlesser, 2001; Goodwin
és Jamison, 2007; Gonda és mtsai, 2011; Kang és mtsai, 2013), szerencsé-
re ma mar szamos olyan klinikailag feltarhaté tényez6t ismeriink, ame-
lyek segitségével az 6ngyilkos magatartas esélye nagy valészinlséggel
el6re jelezhetd (Rihmer és mtsai, 2007, 2015, 2017; Wasserman és mtsai,
2012; Blazsek és Wernigg, 2015). A szuicid rizikofaktorokat tobbfélekép-
pen osztalyozzuk: révid tavu vs. hosszu tavu, proximalis vs. disztalis, sta-
tikus vs. dinamikus, modosithaté vs. nem moddosithato rizikofaktorok
stb. Ugyanakkor ezen rizikéfaktorok klinikai prediktiv értéke igen eltéré.
Mig a befejezett 6ngyilkossagot elkdveték 65-80%-a férfi, és kozel két-
harmaduk kezeletlen sulyos depresszio soran koveti el tettét, csupan az
a tény, hogy valaki férfi, csak igen kis mértékben fokozza a szuicidium
rizikdjat, a kezeletlen sulyos depresszié viszont 50-100-szorosra nove-
li azt. Mivel tehat ezen rizikéfaktorok el6rejelzé értéke igen kilonbozé,
ezért sziikséges, hogy hierarchikus rendbe allitsuk 6ket.

A klinikailag feltarhaté 6ngyilkossagi rizikéfaktorok hierarchikus oszta-
lyozasa (Rihmer, 2007; Rihmer és mtsai, 2015, 2017) a 4/1. tdbldzatban |at-
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hato. A bevezetd fejezetben definidlt statikus és dinamikus rizikbtényezék
megtalalhatdk az alabbiakban felsorolt elsédleges, masodlagos és har-
madlagos rizikotényezbék kdzott. Mind az elsédleges, mind a masodlagos,
mind a harmadlagos rizikéfaktorok kézott van statikus és dinamikus is (pl.
elsédleges rizikotényezdk kdzott a megelézd ongyilkossagi kisérlet stati-
kus, a jelenleg fennall6 depresszié pedig dinamikus tényezd).

4.4.1. Elsodleges (orvosi-pszichidtriai) rizikofaktorok

Az elsédleges (orvosi-pszichiatriai) ongyilkossagi rizikéfaktorok
(pszichiatriai betegség, megel6zé ©6ngyilkossagi kisérlet, a szuicid
szandék verbalizacidja, 6ngyilkos magatartas a vérrokonok kozott) ko-
z0s jellemzéje, hogy,,normalis” korilmények kézott nincsenek jelen, és

- az utolso kivételével - jol korvonalazhat6 idéintervallumhoz kotottek,
az adott egyénre aktualisan jellemzék, elsésorban az egészségligyi el-
latas kompetenciajaba tartoznak, és idedlis esetben annak keretén be-
lil befolyasolhatok. Igen gyakran egymassal is szorosan 6sszefligge-
nek, hiszen az esetek tobbségében a megel6z6 6ngyilkossagi kisérlet
és a szuicid szandék kommunikacidja pszichiatriai betegség velejaro-
ja (Araté és mtsai, 1988; Sakinofsky, 2000; Rihmer, 2007; Almdsi és mtsai,
2009; Gonda és mtsai, 2012).

Befejezett Ongyilkossagban, illetve 6ngyilkossagi kisérletet elko-
vetdk kozott a leggyakoribb aktudlisan fennallé pszichiatriai beteg-
ség az unipolaris vagy bipolaris major depresszids epizdd. Ez az ese-
tek kb. kétharmadban all fenn, tobbnyire kezeletlen vagy inadekvat
modon kezelt, és elsésorban bipolaris, ezen beliil is féleg bipolaris Il
tipusu. Bar hangulatzavarokban a szuicid magatartas esélye az els6
epizédok soran a legnagyobb, alarmirozéan magas a késébbi lefo-
lyds alatt is. A major depresszios epizod mellett a legfontosabb elséd-
leges szuicid rizikéfaktor a megel6zé 6ngyilkossagi kisérlet, amely
nagysagrenddel noveli az ismétlések, illetve a befejezett 6ngyilkos-
sag esélyét. Ha az elsé ongyilkossagi kisérlet nem violens volt (pl.
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gyogyszer-tuladagolas), a kovetkez6 kisérletek egyre gyakrabban vi-
olens médszerrel torténnek.

A major depresszids epizédon kivil a masik két leggyakoribb diag-
nézis az alkohol- vagy drogbetegség (gyakran major depresszidhoz
tarsulva) és a szkizofrénia. EI6bbi esetén inkabb a késéi stadiumban,
szkizofrénidaban a betegség korai szakaban gyakoribb a szuicid maga-
tartas. Mindkét betegség esetén akkor fokozott az 6ngyilkossag esélye,
ha depresszids tlinetek is jelentkeznek.

A korhazi osztalyos kezelés soran az elbocsatast kdvetd idészakban
novekszik a rizikd. Gyermekeknél, valamint serdilékorban jelentkezd
szuicid magatartas esetén ritkabb a pszichiatriai betegség, és gyakori
amagatartaszavar, és mind az 6ngyilkos viselkedés kialakuldsaban, mind
a prevencidban nagyon jelentés a csalad, a sziil6k és az iskolatarsak sze-
repe (Arato és mtsai, 1988; Marttunen és mtsai, 1994; Isometsa és L6nnqvist,
1998; Luoma és mtsai, 2002, Fekete és Osvdth, 2005; Rihmer, 2007: Baldzs és
mtsai, 2006; Goodwin és Jamison, Hawton és van Heeringen, 2009; Rihmer
és mtsai, 2007, 2009, 2017; Gonda és mtsai, 2012; Blazsek és Wernigg, 2015).

Az 6ngyilkosok 15-50%-a direkt, de tobbnyire indirekt médon koz-
li kdrnyezetével (csaladtagjaival, orvosaval) halalvagyat vagy szuicid
szandékat (,cry for help”) és ennek az ongyilkossag prevenciéjaban
nagy jelentésége van. Depresszids vagy szkizofrén betegeknél moti-
valatlan, varatlan végrendelkezés, bucsuzkodas, régi ,blinok” miatti
bocsanatkérés stb. szintén alarmirozé jelek (Hawton és van Heeringen,
2009; Sher és mtsai, 2009; Rihmer és Gonda; 2012, Rihmer és mtsai, 2017).
Az ongyilkos magatartas legkonzekvensebb biologiai korreldtuma
a kozponti idegrendszer szerotonin anyagcseréjének csokkent (dizre-
gulalt) volta. A depresszios és kilondsen violens szuicid kisérletet el-
kovetd depresszios betegeknél szignifikdnsan gyakoribb a szerotonin
transzporter gén rovid allélja, ami csokkent kozponti idegrendszeri
szerotonerg aktivitassal jar (Caspi és mtsai, 2010; Gonda és mtsai, 2011).
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A szuicidium bioldgiai rizikéfaktorai kdzott tartjuk nyilvan a biolé-
giai vulnerabilitast jelz6, fentebb targyalt genetikai tényezdket és bio-
|6giai eltéréseket is, ezek tobbségének vizsgalata azonban a minden-
napi klinikai gyakorlatban jelenleg még aligha érhet6 el.

4.4.2. Mdsodlagos (pszichoszocidlis) rizikéfaktorok

A masodlagos (pszichoszocialis) szuicid rizikofaktorok a kora-gyermek-
kori nemkivanatos események (kora-gyermekkori veszteségek, elszen-
vedett fizikalis és szexualis abuzusok, sziilé haldla, izolacio), a felnéttko-
ri, aktudlis negativ életesemények (pl. akut pszichoszocialis stresszorok,
munkanélkuliség, illetve komoly anyagi problémak, sulyos negativ élet-
események, szeparacié/valas, sulyostestibetegségstb.), valamintazagres-
sziv-impulziv, pesszimista személyiségvonasok, illetve markans ciklotim,
irritabilis és depressziv temperamentum. Ezek kivil esnek a hagyoma-
nyos értelemben vett betegségi kategdriakon, és annak ellenére, hogy
idedlis esetben nincsenek jelen, sajnos gyakori velejaréi a mindenna-
pi életnek, bar elvileg elkeriilheték. Csak korlatozott mértékben befo-
lydsolhatok, legalabbis az egészségligyi és szocialis ellatas keretén beldl,
ugyanakkor az 6ngyilkossagi rizikd felmérésében (féleg ha az elsédle-
ges rizikofaktorok koziil egy vagy tébb jelen van) segitséglinkre vannak.

A gyermekkori és feln6ttkori nemkivanatos eseményeken kivil az
agressziv-impulziv, pesszimista személyiségvonasok, a ciklotim, irri-
tabilis és depressziv temperamentum, valamint a dohanyzas — utob-
bi azért is, mert rendkivul gyakran tarsul depressziéval, szkizofrénidval
és alkoholizmussal - szintén szuicid rizikofaktornak tekinthetd, mivel
az ongyilkosok k6zott a dohanyosok gyakorisaga tobbszorose a kont-
rollokénak. Masodlagos rizikéfaktornak tekintendd tovabba a magas
letalitadsi modszerek (I6fegyver, mérgek stb.) konnyU elérhetésége is
(Oquendo és mtsai, 2004, Swann és mtsai, 2007; Pompili és mtsai, 2008;
Rihmer és mtsai, 2009, 2017; Almdsi és mtsai, 2009; Déme és mtsai, 2011;
Gonda és mtsai, 2012; Blazsek és Wernigg, 2015).
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4.4.3. Harmadlagos (demogrdfiai) rizikéfaktorok

A harmadlagos (demogréfiai) 6ngyilkossagi rizikdfaktorok (fér-
fi nem, adoleszcens/serdiilé korosztaly, id6s férfiak és ndék, ongyil-
kosok hozzatartozoi, homo-biszexualitds, bevandorlok, vulnerabilis
id6szakok, mint példdul tavasz/kora nyar, a hét napjai kozil hétfé és
kedd, premenstruum, férfiakndl a sziiletésnap), amelyek statisztikailag
szintén szignifikansan kapcsolédnak a szuicid magatartashoz a min-
dennapi élet természetes velejardi, nem kerilhetdk el, és nem is val-
toztathatok meg. Prediktiv értékuk az elsédleges és masodlagos rizi-
kofaktorok hianyaban rendkiviil csekély, de azok fennallta esetén igen
nagy (Oquendo és mtsai, 2004; Magnusson és mtsai, 2005; Zonda és mtsai,
2008-2009; Bozsonyi és mtsai, 2010; Rihmer és mtsai, 2015, 2017; Mergl és
mtsai, 2010; Christodoulou és mtsai, 2012; Kalmdr és mtsai, 2012).

Az elsédleges és masodlagos ongyilkossagi rizikofaktorok sokszor at-
fedést, sét bizonyos esetekben ok-okozati 6sszefliggést is mutatnak, hi-
szen példaul a kora gyermekkori veszteségek (szilé halala, valas stb.),
izolacié, munkanélkiiliség a mar fennallé pszichiatriai betegség kovetkez-
ményei is lehetnek, bar nem térvényszerlien azok. Pszichiatriai betegek-
nél maga a betegség is gyakran vezethet negativ életeseményekhez
(depresszidban pl. valas, munkahely elvesztése, manias allapotban pl. va-
gyon felelétlen elherdalasa, kritikatlan, illetve agressziv cselekedetek stb.),
amely aztan jelent&sen visszahat a paciens életének alakulasara, illetve
a betegség lefolyasara, és az,utolsé csepp” modell alapjan az 6ngyilkossa-
got kozvetlenll provokald tényezévé is valhat (Isometsa és mtsai, 1995).

4.4.4. Az ongyilkossdgi rizikofaktorok klinikai jelent6sége

Mivel az 6ngyilkosok fele-kétharmada jelenik meg orvosnal (elsésor-
ban csaladorvosnal vagy pszichiaternél) élete utolsé honapjaban (Luoma
és mtsai, 2002; Rihmer és Gonda, 2012), de kozuluk csak relative kevesen
kozlik konkrétan ongyilkossagi szandékukat (az indirekt utalas gyakoribb),
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az aktudlisan fennallé pszichiatriai betegség és a megel6zd szuicid kisérlet
tekinthetd az ongyilkossag legerésebb prediktorainak. Az 6ngyilkossag-
ban meghaltak tobb mint 90%-a aktualisan valamilyen (t6bbnyire nem
kezelt) pszichiatriai betegségben szenved a haldla idején, ezek koziil a leg-
gyakoribb a bipolaris vagy unipoldris major depresszids epizdd. Szoron-
gasos betegség vagy személyiségzavar gyakran van jelen, de szinte soha-
sem, mint vezetd (egyetlen) diagnozis. Ugyanakkor komorbid depresszio
és szorongasos betegség/személyiségzavar esetén az ongyilkossagi rizi-
ko tovabb nd (Rihmer és mtsai, 2007, 2017; Hawton és van Heeringen, 2009;
Gonda és mtsai, 2012; Blazsek és Wernigg, 2015; Id. még a 4/2. tabldzat).

Az ongyilkosok kozotti igen magas pszichiatriai morbiditas, mint
univerzalis eredmény magyarazza, hogy miért nem lehet pusztan
szocioldgiai vagy pszicholégiai sikon megérteni a szuicidium problé-
majat, és miért van az, hogy a populacio jelentés hanyadaban észlelhe-
t6, az élet soran egyszer vagy ismételten jelentkez6 negativ életesemé-
nyek, konfliktusok, tartos stresszhelyzetek, munkanélkiiliség stb. ,csak”
az emberek néhany szaz-ezrelékben valtanak ki dngyilkossagi kisérle-
tet, és ,csupan” néhany szaz-ezrelékében szuicidiumot. Az 6ngyilkos-

4/2. tabldzat
A leggyakoribb pszichidtriai betegségek ardnya befejezett
6ngyilkossdgot elkovetetteken

VEZETO DIAGNOZISOK

Major depresszios epizdd (unipolaris vagy bipolaris) 60-87%
Alkohol-, illetve drogbetegség 26-55%
Szkizofrénia 6-13%
Nincs pszichitriai betegség 5-12%
KoMORBID DIAGNOZISOK

Szorongasos betegség 7-30%
Személyiségzavar (féleg borderline) 10-58%

Szomatikus betegség 25-40%
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sagban meghaltak kb. 35-45%-anak mar volt legalabb egy megel6z6
kisérlete, ami egyben azt is jelenti, hogy tébb mint felik az elsé szui-
cid cselekmény soran veszti életét (Rihmer és mtsai, 2007, 2017; Hawton
és van Heeringen, 2009; Gonda és mtsai, 2012, Blazsek és Wernigg, 2015).

Az 6ngyilkossagi rizikofaktorok ismeretében az akut vagy hosszu tavu
szuicid veszély nagy valdszintséggel el6re jelezhetd akar még az els6 szui-
cid kisérlet elétt, és minél tobb rizikéfaktor van jelen, anndl nagyobb az
esély. A prevencié szempontjabol fontos, hogy az elsédleges rizikofak-
torok koziil a fennalld pszichiatriai betegség, a masodlagosak koziil az
izolacié, a dohdnyzas és a haldlos médszerek elérhetésége modosithatok.

4.4.5. Ongyilkossdg szempontjdbél protektiv tényezék

A sok — és esetenként igen eltér6 prediktiv értékl — szuicid rizikofak-
tor mellett csupan kevés, az 6ngyilkossaggal szemben védelmet nyujté
tényez6tismerlnk. A jé szocidlis és csaladi hattéren kiviil a varanddssag,
a szllést kovetd elsd év, illetve a nagyobb gyermekszam, a gyakorlo
(nem formalis) valldsossag, depresszidéban ezen kivil még a hiperszom-
nia és a hipertim temperamentum, valamint a pszichiatriai betegek
akut és hosszutavu kezelése, gondozasa bizonyult olyan tényezének,
amelyek fenndllta esetén a szuicidium esélye az atlagosnal kisebb.

Ami a vallas protektiv hatasat illeti, itt is Osszetett jelenségrél van szo,
hiszen az adott vallasok direkt, a szuicidiumot tébbnyire elitéld attitlidje
mellett a vallasos embereknek altalaban tébb gyermekiik van, kevesebbet
alkoholizalnak, és gyakran jarnak vallasi kozosségekbe, és igy az emberks-
zi kapcsolatok aspecifikus tdmogaté ereje is kozrejatszik. Nincsen kilonb-
ség a kilonbozé vallasok kozott e téren, de a valldsossag protektiv sze-
repe bipolaris, valamint pszichotikus depressziéban kevésbé kifejezett.

A haldlos szuicid médszerek lehetéség szerinti visszaszoritasa, illetve
elérhetdségiik korlatozasa (pl. a kevésbé toxikus pszichotrop szerek-
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tél a vasutadllomasokon, hidakon stb. megfelelé védékorlat kialakitasa,
otthon tartott fegyverekhez valé hozzaférés megakadalyozasa stb.) és
a szigorubb fegyvertartasi, alkohol- és drogstratégia bizonyitottan pro-
tektiv hatasuak (Driver és Abed, 2004; Drevic és mtsai, 2004; McGirr és mtsai,
2007: Almdsi és mtsai, 2009; Gonda és mtsai; 2012, Kalmdr és mtsai, 2012;
Wasserman és mtsai, 2012; Azorin és mtsai, 2013; Fukuchi és mtsai, 2013;
Blazsek és Wernigg, 2015; Rihmer és mtsai, 2017, 4/3. tabldzat). A pszi-
chiatriai betegek megfeleld akut- és hosszu tavu (gydgyszeres és pszicho-
terdpias) kezelése, a betegek folyamatos gondozasa jelentésen véd szui-
cid magatartas ellen (Tondo és mtsai, 2003, 2008; Rihmer és mtsai, 2017).

Sajnos a mindennapi gyakorlatban elsésorban a szuicid rizikéfaktorok
nyUjtanak Utbaigazitast az adott ember Onpusztité magatartasanak fel-
mérésében, de a protektiv tényezdk ismerete a személyre szabott 6ngyil-
kossag-megel6z6 stratégiak kidolgozasaban nagy segitséglinkre lehet.

Nagyon fontos tény, hogy az 6ngyilkos magatartas depresszios be-
tegeknél allapot-, illetve sulyossagfiiggé jelenség, vagyis megszlinik
a depresszio javulasaval/gydgyulasaval, és ismét megjelenik egy (tobb-
nyire reménytelenséggel kisért) Ujabb sulyos depresszids epizdd soran.

4/3. tdbldzat
Az 6ngyilkos magatartds protektiv faktorai

PROTEKTIV FAKTOROK

J6 csalddi, illetve szocidlis tdmogatds (hazassag, egylittélés)
Nagy gyermekszam

Varandéssdg, posztpartum idészak

Tényleges (nem formadlis) vallasossag

Haladlos médszerek nehezebb elérhetésége

Hiperszomnia (depresszidban)

Rendszeres fizikai aktivitas, sportolas

Hipertim temperamentum

Kezelés/gondozas alatt all6 pszichiatriai betegség
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A depresszio korai felismerése és hatékony, rovid- és hosszu tavu ke-
zelése/gondozasa tehat alapvetd jelentdségu a szuicidium megel6zé-
sét illetéen (Sokero és mtsai, 2006; Kalmdr és mtsai, 2012; Rihmer, 2007,
2013; Rihmer és mtsai, 2007, 2015, 2017).

4.5. Az ongyilkossdgi riziké minimalizdldsa, megel6z6 stratégidk

Bar az 6ngyilkos magatartas a populdcidban ritka, ennél sokkal gya-
koribb a pszichiatriai betegek kozott, akik koziil sokan fel is keresik az
egészsegugyi ellatas kiilonb6z6 szintjeit az ongyilkos esemény eldt-
ti hetekben vagy hénapokban (Luoma és mtsai, 2002; Tondo és mtsai,
2003; Rihmer, 2005, 2007). Ez alahuzza az egészségligyi dolgozdk szere-
pét az Ongyilkossagra veszélyeztetettek felismerésében és ellatasaban.
Ugyanakkor mivel a képzett egészségligyi személyzet csak azokon tud
segiteni, akik ezt kérik is, a depressziéval és az 6ngyilkossag megel6z-
hetdségével kapcsolatos lakossagi felvilagositas (irott és elektronikus
sajto) szintén alapvet6 fontossagu.

Nem elegendé tudni, hogyan kell gyogyitani a depresszids beteg-
ségeket, azt is meg kell szervezni, hogy a beteg eljusson az orvoshoz,
pszicholégushoz (Rihmer és Gonda, 2012). Mivel az dngyilkossagban
meghaltak tobb mint a fele (50-65%) jelentkezik élete utolsé hénapjai-
ban az egészségugyi ellatas kiilonb6z6 szintjein (csaldadorvosok, egyéb
szakmak képvisel6i, pszichiaterek), az orvosoknak, illetve az egészség-
ugyi személyzetnek rendkivil nagy szerepe van a szuicidium meg-
el6zésében (Blazsek, 2017; Luoma és mtsai, 2002; Mann és mtsai, 2005;
Rihmer, 2007; Wasserman és mtsai, 2012).

4.5.1. Az akut 6ngyilkossdgi veszély elhdritdsa

Slirg6sségi osztdlyos felvétel
Az akut szuicid krizisben 1évék legtobbszor slirgésségi pszichiatriai el-
latast, pszichidtriai vagy krizis osztalyos felvételt igényelnek az intenziv



80 I. RizIkO- ES PROTEKTIV TENYEZOK FELMERESE ES KOCKAZATKEZELES

gyogyszeres kezelés, illetve a szupportiv pszichoterapia, sziikség esetén
specidlis krizisintervencios beavatkozasok azonnali elkezdése érdekében.

Szuicidprevencids (krizisintervencios) centrumok, S.0.S. telefonszolgdlatok

Kétségtelen, hogy az 6ngyilkossag-megel6z6 kozpontok (akar szemé-
lyes megjelenés, akar slirgésségi telefonszolgalat keretében végzik az in-
tervenciét) igen fontos, bar sajnos kevésbé latvanyos szerepet jatszanak
az ongyilkossagok megel6zésében. Az USA-ban lefolytatott vizsgalatok
szerint a krizisintervencios centrumokkal surln ellatott teriileteken
a szuicid rata tiz év alatt tortén6 emelkedése szignifikansan kisebb volt,
mint a gyengén ellatott régidkban (Lester, 1993). Magyarorszagon az in-
gyenesen hivhato krizisvonal 116-123. Ez a szam hasznos lehet minden
pszichidtriai kezelésben 1évé beteg szamara is, féleg akkor, ha slirgds-
ségi helyzetben sajat kezel6orvosat, illetve az 6t rendszeresen gondoz6
intézményt nem tudja elérni (Mann és mtsai, 2005; Hawton és van Heerin-
gen, 2009; Wasserman és mtsai, 2012; Rihmer és mtsai, 2017).

4.5.2. A pszichidtriai betegségek korai felismerése és hatékony
kezelése

A pszichiatriai betegségek (kiilondsen a depresszid) korai felisme-
rése és hatékony (akut és profilaktikus) kezelése, valamint a betegek
tartdés utdgondozasa szignifikansan csokkenti az adott betegcsoport
ongyilkossagi gyakorisagat, amely egy bizonyos ponton tul megjele-
nik az adott régi¢, illetve orszag szuicid ratajanak csokkenésében is. Az
ilyen esetekben a pszichés betegségekkel egyiitt jaré fokozott szomati-
kus (elsésorban kardiovaszkularis) morbiditas és mortalitas is Iényege-
sen csOkken (Gusmao és mtsai, 2013; Rihmer, 2013; Rihmer és mtsai, 2017).
Mint ahogyan azt az uttord ,Gotland Study” és tobb nemzetkozi, vala-
mint a kiskunhalasi és szolnoki hazai vizsgalatok is igazoltak, a haziorvo-
sok depresszidval kapcsolatos tovabbképzése, kiilonosen, ha megfelel§
kozosségi intervencidkkal is tarsul, jelentésen csokkenti az adott teru-
let ongyilkossagi haldlozasat (Kalmdr és mtsai, 2012; Rihmer és Gonda,
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2012). Ebben a folyamatban az uj, hatékony és biztonsagos pszichofar-
makonok (antidepresszivumok, anxiolitikumok, antipszichotikumok)
alkalmazasan tul a célzott pszichoterapias modszereknek, mint pl. az
igen hatékony problémamegoldé tréningnek (Mann és mtsai, 2005;
McAuliffe és mtsai, 2005; Perczel-Forintos és Pods, 2008; Kalmdr és mtsai,
2012; Rihmer és mtsai, 2017) nagy jelentésége van. Ugyancsak rendkiviil
fontos az egészségligyi személyzet (orvosok, pszicholdgusok, névérek,
szocidlis gondozdk stb.) szakszerl képzése és tovabbképzése, beleért-
ve az 6ngyilkossaggal kapcsolatos esetleges negativ attit(idjiik megval-
toztatasat is (Mann és mtsai, 2005; Rihmer és Gonda, 2012).

Az 6ngyilkossagra hajlamos paciensekkel valé rendszeres foglalko-
zas komoly felel6sség, és emocionalisan nagyon megterheld. Ugyanak-
kor az is igaz, hogy az altalanos orvosok és az egyéb egészséguigyi
dolgozok viszonya az ongyilkossaghoz, illetve a szuicidalis beteghez
nem mindig optimalis. Az egészségugyi dolgozdk a szuicidiummal
kapcsolatos ezen, sajnos nem ritka negativ attitlidjének feloldasa, va-
lamint a jo terapeuta—paciens kapcsolat kiépitése a szuicid prevencio
szempontjabdl legaldbb olyan fontos, mint a szuicidiumra veszélyezte-
tett egyének felismeréséhez sziikséges tételes ismeretanyag birtoklasa
(Rihmer és mtsai, 2017).

4.5.3. A haldlos 6ngyilkossdgi modszerek elérhet6ségének
korldtozdsa

A depressziok korai felismerése és kezelése mellett az 6ngyilkossag-
megel6zés bizonyitottan hatékony mddszerei kozé tartozik a halalos
ongyilkossagi modszerek elérhetéségének lehetdség szerinti korlato-
zasa is. Igy pl. a varosi gaz, illetve a gépkocsi kipufogdgaz szénmono-
xid tartalmanak eliminalasa (katalizatorok bevezetése), magas toxicita-
sU novényvéddszerek forgalombol torténd kivonasa, kevésbé toxikus
pszichofarmakonok bevezetése, szigoribb fegyverviselési torvények,
megfeleléen kiképzett védékorlatok vasut vagy metréallomasokon,
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hidakon stb. Bar ezen intézkedések szuicid prevenciés hatékonysa-
ganak detektaldsa nem kdnnyd, a vizsgalatok szerint ezen médszerek
elérhetéségének korlatozasa esetén az adott szubpopulacidkban il-
letve helyeken mérhetéen csokken a szuicid halalozas, és az igy elma-
radt szuicidiumokat nem kompenzaljak mas médszerekkel elkbvetett
cselekmények (Mann és mtsai, 2005; Hawton és van Heeringen, 2009;
Wasserman és mtsai, 2012; Rihmer és mtsai, 2017).

4.5.4. Az ongyilkossdgi kisérleten dtesettek utégondozdsa

Mivel az elsé szuicid kisérlet jelentésen megnodveli a tovabbi kisér-
letek, illetve a befejezett szuicidium esélyét, a kisérletet elkdvetdk ru-
tinszer( pszichiatriai vizsgdlata és tartos pszichiatriai vagy pszicholo-
giai kezelése, utdbgondozasa feltétlenil ajanlott és hatékony modszer.
Az 6ngyilkossagi kisérleten atesetteken belll nagy rizikdju csoporto-
kat képeznek, és fokozott figyelmet érdemelnek az adoleszcens (ser-
dild), illetve fiatal férfiak, az idés emberek, illetve az dngyilkossagban
meghaltak rokonai, csaladtagjai és a sulyos testi betegségben szenve-
d6k (Mann és mtsai, 2005, Hawton és van Heeringen, 2009; Wasserman és
mtsai, 2012; Rihmer és mtsai, 2017).

4.5.5. Kozosségi felvildgositds

Az ongyilkossagra veszélyeztetettek, illetve a szuicid krizisben lévék
kozul az egészségugyi ellatas csak azokon tud segiteni, akik személye-
sen vagy elektronikus Uton (telefon, e-mail stb.) fel is keresik a szolga-
lat kiillonb6z6 szintjeit. Az egészséguigyi felvilagositas (tv, radié, nyom-
tatott sajtd, népszerUsité konyvek, brosurak, szérélapok, internet stb.)
azért nagyon fontos, mert segit abban, hogy a raszorulék felismerjék
a problémat, rdismerjenek esetleges pszichiatriai betegséguikre, illetve
tudjak, hogy hova lehet (és kell) fordulniuk segitségért. Rendkivil fon-
tos az is, hogy az ismert kdzszerepl6k esetleges szuicidiumardl a mé-
dia szakszerUien, az érvényben |évé szakmai ajanlasoknak megfeleléen
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tajékoztassa a nagykozonséget (nem kozolni a médszert és a helyszint,
jelezni, hogy nem ez volt a helyes megoldas, megemliteni, hogy van se-
gitség stb.). Mindenkinek tudni kell, hogy az 6ngyilkossag — az esetek
dontd tobbségében — megelézhetd. A felvilagositdé munkanak a nagy-
kozonségen kivil specialis, emberekkel (esetlegesen dngyilkossagra
veszélyeztetett személyekkel) rutinszerlen foglalkozé csoportokra (ta-
narok, papok/lelkészek, tiizoltdk, rend6rok, munkahelyi vezeték, se-
gélyszervek dolgozéi stb.) is ki kell terjednie. Ebben a munkdaban 6ria-
si jelentésége van a civil szervez6déseknek és onsegité csoportoknak
(Mann és mtsai, 2005, Fekete és Schmidtke, 1995; Kalmdr és mtsai, 2012;
Rihmer és mtsai, 2017).

4.6. Az egészségiigyi és szocidlis ellatorendszer szerepe
az ongyilkossdg megelézésében

29 eurdpai orszag ongyilkossagi haldlozasat 1980 és 2009 kozott
elemezve a szerz6k azt talaltak, hogy a munkanélkiiliséget, a GDP-t, az
alkoholforgalmat stb. is figyelembe véve azon orszagokban csdkkent
legjobban a szuicid rata, ahol a legnagyobb volt az antidepresszivu-
mok forgalmanak névekedése (Gusmao és mtsai, 2013).

A magyarorszagi szuicid rataban 1984 és 2016 kozott bekovetkezett
markans (63%-o0s) csokkenés vilagviszonylatban is alegnagyobbak kozé
tartozik. A jelzett id6szak alatt Magyarorszagon Iényeges tarsadalmi-
gazdasagi valtozasok is torténtek; ezek donté tobbsége a szuicid rizi-
kofaktorok novekedése irdanyaban hat (fokozédé tarsadalmi polarizacio,
megjelend, illetve az 1990-es éveket megel6z6 id6szakokhoz képest ki-
fejezetten emelkedett munkanélkiiliség stb.). A nem kezelt mentalis be-
tegségek — ezen beliil elsésorban a kezeletlen depresszio — és az ongyil-
kossag szoros kapcsolatanak ismeretében (Mann és mtsai, 2005; Rihmer,
2007, 2013; Hawton és van Heeringen, 2009; Kalmdr és mtsai, 2012) na-
gyon valészin(, hogy a hazai szuicid haldlozasban bekovetkezett ezen
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nagy csokkenés egyik f6 — de korantsem kizarélagos — oka a hazai pszi-
chidtriai szemlélet és gyakorlat jelentds fejlédése. Ebben a depresz-
sziok korai felismerése és eredményesebb kezelése, illetve a korszer(
antidepresszivumok elterjedése, az Uj rendszerd pszichiaterrezidens-
képzés, az ambulans pszichiatriai ellaté helyek és a pszichoterapias ren-
delések szamanak novekedése, a kdzosségi pszichiatriai szemlélet és
gyakorlat terjedése, a csaladorvosok rendszeres depressziéra iranyulo
tovabbképzése, valamint a pszichiater szakorvosok és a szuicid preven-
Ci6s (telefon) szolgdlatok szamanak és aktivitasanak folyamatos nove-
kedése lényeges szerepet jatszik (Rihmer és Németh, 2014).

Természetesen nem tudunk megel6zni minden 6ngyilkossagot.
A rendelkezésre 3ll6 ismeretanyag és a szamos hatékony (gyogysze-
res és pszichoterapias) kezelés révén a szuicidiumok jelentés hanya-
da ugyanakkor ma mar elkertilhet6 (Rihmer és mtsai, 2007, 2015, 2017;
Blazsek és Wernigg, 2015). Sajnos az is el6fordul (bar szerencsére ritkan),
hogy a depresszié miatt gydgyszeres kezelés alatt all6 beteg mégis
ongyilkossagot kovet el. Ezen esetek tobbnyire azonban a gyogysze-
res kezelés elsé két hetében fordulnak elé (amikor az antidepresszi-
vum még nem hat), vagy a terapia - a beteg altal torténé — dnkényes
megszakitasa utan, esetleg a gydgyszeres kezelésre nem reagaloknal
kovetkeznek be (Jick és mtsai, 2004; Rihmer, 2013), tehat azon esetek-
ben, amikor kiilonb6z6 okok kovetkeztében a depresszid a kezelés
megkezdése utan beldthaté idén belil nem javul, vagy a terdpia ha-
tasanak elmaradasa miatt a betegség tovabb sulyosbodik. Mivel de-
presszios betegek esetében a szuicid késztetés a leggyakoribb oka az
orvosi kezelésbe vételnek, a (gydgyszeres) kezelés alatt allé6 depresz-
szios betegek ongyilkossagi veszélyeztetettsége nem egyenld az at-
lagpopulacié szuicid rizikdjaval, hanem annal eleve joval magasabb.
Ez a populacidhoz képest kb. 30-szoros rizikd az antidepressziv farma-
koterapiaban részesul6é depressziésoknal a negyedére csokkenthetd,
amely még mindig 6-8 szorosa a populaciéénak (Jick és mtsai, 2004;
Goodwin és Jamison, 2007).
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Ugyanakkor mig a szakszerlen alkalmazott, eredményes farma-
koterdpia (depresszidban antidepresszivumok, bipolaris betegség-
ben hangulatstabilizatorok és/vagy atipusos antipszichotikumok) kb.
80%-kal csdkkenti a szuicid rizikdt, van egy kis alcsoport, amikor a fel
nem ismert (tdbbnyire szubszindromalis) bipolaritas esetén a hangu-
latstabilizal6 nélkiil végzett antidepressziv monoterapia depresszios
kevert allapot (agitalt depresszid) provokalasa vagy sulyosbitasa
révén fokozédhat a szuicid késztetés (Rihmer, 2007, 2013; Rihmer és
Aksikal, 2006; Musil és mtsai, 2013). Ez j6l megfelel annak a régi meg-
figyelésnek, amely szerint az antidepressziv gyogyszerelés kezdeti
idészakaban fokozdédhat a szuicid veszély (,az inditék hamarabb ja-
vul, mint a depresszidés hangulat”). A terapia megkezdésekor tehat
minden depresszids betegnél fel kell mérni a szuicid rizikét, és szik-
ség esetén hospitalizaciéval, fokozott felligyelettel, kiegészité gyogy-
szereléssel (anxiolitikumok, altatok, esetleg atipusos antipszichoti-
kumok) és szakszerU felvildgositassal, de mindenképpen szupportiv
pszichoterapidval kell atsegiteni a beteget ezen a kritikus idészakon.
A bipolaris és unipolaris betegek ongyilkossaganak megel6zésében
kiemelt jelent6séggel bir a litiumterapia, amely akkor is szignifikan-
san csokkenti az 6ngyilkos magatartas esélyét, ha a beteg profilakti-
kus értelemben litium-nonresponder (Ahrens és Miiller Oerlinghausen,
2001; Rihmer, 2013).

Bar kdzvetlen szuicid veszély esetén (akar még a nem depresszids
pacienseknél is) mindig sziikséges a rovidebb-hosszabb ideig tarté
gyogyszeres kezelés, a pszichoterdpias eljarasok (krizisintervencié, il-
letve specifikus pszichoterapidk) sem nélkil6zhet6k a szuicid preven-
cioban. A depresszids — és kulondsen a szuicidalis depresszids — be-
tegekre jellemzdé kognitiv disztorzio, illetve negativ kognitiv sémak,
valamint a szintén gyakran jelenlévé hibas dontéshozatali mecha-
nizmusok miatt igen hatékony a kognitiv-magatartasterapia, illetve
a problémamegoldé tréning, valamint a pszichoedukaciéval egybe-
kotott pszichoterapias tdmogatast nyujtéd rendszeres utankovetés
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(Mann és mtsai, 2005; McAuliffe és mtsai, 2006; Fleischmann és mtsai,
2008; Perczel-Forintos és Poos, 2008; Kalmdr és mtsai, 2012; Wasserman
és mtsai, 2012; Rihmer és mtsai, 2017).

Mint lathattuk, az 6ngyilkossagi kisérlet a befejezett 6ngyilkossag
legerésebb el6rejelzéje és mivel a szuicidiumban meghaltak kb. 40%-
anak mar volt legaldbb egy 6ngyilkossagi kisérlete (Sakinofsky, 2000;
Mann és mtsai, 2005; Rihmer, 2007; Hawton és van Heeringen, 2009) ez
egyben annyit is jelent, hogy az 6ngyilkosok kézel kétharmada az elsé
ongyilkossagi cselekmény kovetkeztében hal meg. Az dngyilkossag-
megel6zés ismereteink mai alldsa szerint mar jéval tobbet jelent, mint
a szuicid rizikonak az elsé ongyilkossagi kisérlet/szandék utan torténd
megallapitasa. llyen esetekben a nagy 6ngyilkossagi veszélyt egy lai-
kus is meg tudja allapitani, nem kell hozza szakember. Ugyanakkor kel-
16 felkésziiltség mellett a klinikailag feltarhat6 ongyilkossagi rizikod- és
protektiv faktorok segitségével (Id. a 4/1. és a 4/3. tabldzatok) a révid
vagy hosszu tavu szuicid veszély nagy valészintiséggel elére jelezhet6,
akar még az els6 6ngyilkossagi esemény el6tt. Az affektiv betegeknél
bevezetett korai és szakszeru intervencidkkal sok olyan 6ngyilkossag
is megelézhetd, amikor a paciens — éppen a betegség progresszio-
janak megakadalyozasa révén — el sem jutott az 6ngyilkossag gon-
dolatdhoz. Mai tudasunk figyelembevételével az 0Ongyilkossag-
prevencié eme primer (rejtett) formdja ma mar nem szamit utépianak.

Kétségtelen viszont, hogy nem csak az egészségligy felelés az 6n-
gyilkossagok megel6zéséért. Az életszinvonal emelése, a munkanél-
kiliség csokkentése, az egészséguligyi és szocialis ellatas mindségé-
nek és mennyiségének novelése, az alkohol- és drogprobléma
(beleértve a dohanyzast is) elleni kiizdelem hatékonysaganak foko-
zasa, a halalos ongyilkossagi médszerek visszaszoritasa és az ongyil-
kossadg megfelel6 médiakommunikécidja tulmutat az egészségligyi
ellatds keretein, és a tarsadalmi vezetdk felelésségi kdrébe és kompe-
tenciajaba tartozik.
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TOVABBI PERSPEKTIVAK:

Sajnos még mindig jelentds szakadék van a szuicidiummal kapcsolatos
elméleti ismereteink és azok gyakorlati alkalmazasa kozott. Ugyanakkor
mivel a rendelkezésre allé ismeretanyag mind szélesebb korben torténd
gyakorlati alkalmazasa lényegesen hozzajarulhat az ongyilkossagi halalo-
zas csokkenéséhez, a kozeljové egyik legfontosabb feladata ezen ismeretek
rendszeres és szisztematikus oktatasa az egészségiigyi dolgozok (orvosok
és egyéb munkatarsak) szamara.
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5. EROSZAKOS MAGATARTAS,
HETEROAGRESSZIO

Szuromi Balint

Az er6szakos magatartds valdszinliségét leginkdbb a nem valtoztathato,
régota fennallé tényez6k emelik, melyek a mentalis zavaroktdl fligget-
lenek (pl. férfi nem, fiatal kor, antiszocialis személyiségzavar, kriminalis

el6zmény). A rizikéfaktorok masik csoportjat a dinamikus, kezelhetd je-

lenségek alkotjak, els6sorban a mentdlis zavarok bizonyos tlinetei (tév-

eszmék, hallucinacidk, impulzivitas, harag) és a szerhaszndlati zavarok.
Ezek mellett az utébbi években a protektiv tényezbk szerepét is hang-

sulyozzak.
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5.1. Bevezetés

Agresszidnak a fizikai és/vagy lelki séruilés okozasara alkalmas, szan-
dékos tevékenységet nevezzik. Heteroagressziérol vagy erdszakos
magatartasrol akkor beszélliink, ha a személy agresszidja mas szemé-
lyek vagy targyak ellen iranyul. Az er6szakos magatartas hatterében
- szemben az autoagresszié legsulyosabb formajanak tekintheté szui-
cid magatartassal — elsésorban nem mentalis zavar(ok) vagy pszichi-
atriai tunetek allnak, ugyanakkor egyes pszichiatriai zavarokban meg-
novekedhet a heteroagressziv magatartas kockazata (pl. szkizofrénia,
szerhasznalat stb.), ezért gyakran a pszichiatriai ellatéhely szakembe-
re az els6, akinek médjaban all szakszer( kockazatbecslést végezni,
és az er@szakos magatartas megel6zésének, illetve kezelésének els6
|épéseit megtenni.

5.1.1. Amentdlis zavarok és az er6szakos magatartds kapcsolata

A mentalis zavarok és az er6szakos magatartas kozotti kapcsolat
megértésére nagy az igény. A tudomanyosan megalapozott adatok-
nak nem csak a megel&zés és kezelés hatékonysaganak névelésében,
hanem a tarsadalomban igen elterjedt stigmatizalé nézetek csokken-
tésében is fontos szerepe lehet. Egy amerikai felmérés szerint a lakos-
sag 46%-a gondolta azt, hogy a mentalisan beteg emberek sokkal
veszélyesebbek az atlag népességnél (Barry és mtsai, 2013), és ezt a né-
zetet a tomeggyilkos amokfutokrél szo6lé6 médiahirek tovabb erdsitik
(McGinty és mtsai, 2013).

A helyzet pontosabb megitélését teszi lehetdévé, hogy az
1990-es évektdl kezdve tobb, nagy lakossagi mintan végzett
vizsgalat eredményét kozolték, melyek két f6 tanulsdggal szol-
galtak. A mentalis zavarok valamennyivel valéban ndvelik az
er6szakos magatartas valdszinlségét, de jelentésen csak azok-
ban az esetekben, amikor szerhasznélattal tarsulnak, illetve bi-
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zonyos tunetek jelen vannak (dinamikus rizikéfaktorok). A ma-
sik fontos megallapitasuk az volt, hogy az er6szakos magatartas
fobb rizikofaktorai (statikus rizikofaktorok) ugyanazok a menta-
lis zavarban szenvedé és az egészséges emberek k6zott, de el6-
fordulasuk gyakoribb lehet az el6bbi csoportban.

5.1.2. Epidemioldgiai adatok

Az ECA-vizsgalat (National Institute of Mental Health Epidemio-
logic Catchment Area) azt taldlta, hogy az dsszes er6szakos maga-
tartas 1 éves el6forduldsa sulyos mentalis betegségben (szkizofré-
nia, bipolaris zavar, major depresszio) 0sszesen 12%, szerhasznalat
nélkdl pedig 7% volt, szemben az atlag népességben mérhetd 2%-
kal, ami kb. 3-szoros kockazatndvekedést jelentett (Swanson és mtsai,
1990). A NESARC (National Epidemiologic Survey on Alcohol and Re-
lated Conditions) némileg mas mintan szerhasznalattal nem tarsu-
6 mentdlis betegség esetén 2,9%, tarsuld szerhasznalat esetén 10%,
egészséges személyeknél 0,8% gyakorisagot talalt (Van Dorn és mtsai,
2012), és a szerhaszndlaton tul elsésorban el6zményi és demografi-
ai tényezdkkel, és pszichoszocialis stresszorok jelenlétével magya-
razta az emelkedett kockazatot (Elbogen és Johnson, 2009). A MV-
RAS (MacArthur Violence Risk Assessment Study) tobb mint 1000,
korhazbdl elbocsatott pszichiatriai beteg kovetése soran komorbid
szerhasznalat el6fordulasa nélkil semmilyen kapcsolatot nem taldlt
a mentalis betegségek és az erdszakos cselekmények elkdvetése ko-
zOtt (Steadman és mtsai, 1998), bar az eredményeket befolyasolhatta,
hogy a minta és a kontrollcsoport is egy kriminalisan ,fert6zott” teri-
letrél szarmazott.

Metaanalizisek és populaciéos mintak elemzése alapjan az egyes
mentalis zavarok is emelik az er6szakos magatartas kockazatat, kis
mértékben még komorbid szerhasznalat nélkil is. A genetikai ténye-
z6k szerepére hivja fel a figyelmet, hogy a kockazatnovekedés mértéke
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5/1. tdbldzat

Erészakos magatartds esélyhdnyadosa kiilonbéz6 mentdlis zavarokban

EH EH EH
MENTALIS ZAVAR EH (SZH-) (SZH+) (HT)

Szkizofrénia 2 1,2 4.4 1,8
(Fazel és mtsai, 2009) (1,8-2,2) | (1,1-1,4) (3,9-5) (1,4-2,4)
Bipolaris zavar 2,3 1,3 6,4 1,1
(Fazel és mtsai, 2010) (2-2,6) (1-1,5) (5,1-8,1) | (0,7-1,6)
Major depresszié 3 2,1
(Fazel és mtsai, 2015) (2,8-3,3) (1,8-2,4)
Személyiségzavar 3
(Yu, Geddes és Fazel, 2012) | (2,6-3,5)
Menté.lis retardacié kibS z(f;ﬁ)
(Hodgins, 1992) (n6K)
Traumas agysértilés 33 2
(Fazel és mtsai, 2011) (3,1-3,5) (1,8-2,3)
Epilepszia 1,5 1,1
(Fazel és mtsai, 2011) (1,4-1,7) (0,9-1,2)

EH:  esélyhanyados;
SZH-:

SZH+: csak a komorbid szerhasznal6 esetekre szamolva;
HT: mentalis zavarban nem szenvedd hozzatartozokkal

osszehasonlitva.

csak a komorbid szerhasznalat nélkiili esetekre szamolva;

kisebb, ha a betegeket a mentalis zavarban nem szenved6 rokonaikkal
hasonlitjak 6ssze (5/1. tabldzat).

Kilonbozd klinikai mintakat vizsgalva igen eltéré mértékben, de az
atlag népességhez viszonyitva (2%) minden esetben gyakoribbnak ta-
laltak az er6szakos magatartas el6fordulasat: kezelt jardbetegek (8%),
pszichiatriai osztalyrél elbocsatott betegek (13%), slirgdsségi oszta-
lyok (23%), akaratuk ellenére kezelésbe vettek (36%), elsé pszichozis-
ban szenved&k (37%) (Choe és mtsai, 2008; Large és Nielssen, 2011).
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5.1.3. A heteroagresszio megnyilvdnuldsai, osztdlyozdsa

A heteroagressziv magatartas megnyilvanulhat fizikai, verbalis vagy
szocialis agresszio formajaban. Id6beli lefolydsa szerint lehet esetileg
megjelend, vagy hulldmzé intenzitassal, de tartésan fennallé. Az utéb-
bi tipus gyakran kevéssé reagal a kezelésre (Meyer és mtsai, 2016).

A korabban hasznalatos dichotom osztalyozas impulziv és instru-
mentalis agressziét kiilonboztetett meg: az el6bbi provokaciéra adott,
forrofejl valasz, a masik eltervezett, célra iranyuld, hidegvéri magatar-
tas. A dimenzionalis szemlélet, felismerve, hogy a két tipus egyszerre is
jelen lehet, az agressziv magatartast reaktiv és proaktiv elemek kiilon-
b6z6 aranyu egyutteseként irja le (Rosell és Siever, 2015).

A reaktiv agresszié ismérve, hogy frusztracié vagy interperszonalis
provokacié valtja ki, mindig intenziv duh, harag vagy ellenségesség ki-
séri, és az a célja, hogy ezek a kellemetlen érzések mérséklédjenek. Osz-
szefliggést mutat a gyermekkori abuzussal és az impulzivitas vonassal.
A proaktiv agressziot nem kisérik negativ érzelmek (ellenben grandio-
zitas, oneléglltség gyakori), az agressziv személy kezdeményezi, és
mindig valamilyen érték (targy, elismerés, hatalom, tarsas dominan-
cia) megszerzésére iranyul. A pszichopatidval, a fizikai agressziéval és
az erdszakos blncselekményekkel mutat kapcsolatot (Cima és mtsai,
2013; Kolla és mtsai, 2013).

5.1.4. Az er6szakos magatartds neurobioldgiai alapjai,
gén-koérnyezet interakciok

Az agressziv és er@szakos magatartas neurobioldgiai hatterével
kapcsolatos vizsgalatok legkdvetkezetesebb lelete az amigdala kisebb
térfogata, megvaltozott reaktivitdsa szocialis/érzelmi ingerekre, vala-
mint a prefrontalis kérgi terlletekkel (elsésorban anterior cinguldris
és medialis orbitofrontalis kéreg) és a striatummal valé kapcsolatanak
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diszfunkcidja (Rosell és Siever, 2015). Félelmetes, haragos, illetve semle-
ges arckifejezések esetén észlelheté amigdala hiperreaktivitas reaktiv
agressziora, mig hiporeaktivitas pszichopatias jellegd, proaktiv agresz-
szidra jellemzé. A prefrontélis teriiletekkel valé diszfunkcionalis kap-
csolat kovetkezménye a szocidlis ingerek feldolgozasanak karosoda-
sa, mig a sztriatum mkodészavara egy adott (agressziv) cselekmény
jutalmazo vagy bunteté hatasanak adaptiv értékelését neheziti. Az
agresszivitassal kapcsolatba hozott neurotranszmitter rendszereknek
(elsésorban szerotonin és dopamin) a korabban emlitett agyteriletek
fejlédésében és szabalyozasaban van szerepe. Az epigenetikai kutata-
sok pedig a korai adverz események és a tartds pszichoszocialis stressz
és a szerotonerg és dopaminerg neurotranszmisszioval kapcsolatos
genetikai varidcidk kapcsolatat hozzak 0sszefliggésbe az agressziv vi-
selkedéssel (Waltes és mtsai, 2016).

5.2. Rizikofaktorok

Az erészakos magatartas rizikofaktorai lehetnek diszpoziciondlis (nem,
életkor, iskolai végzettség, jovedelem), el6zményi (kriminalis el6zmény,
korabbi er6szakos magatartas, szilé kriminalis el6zménye, sulyosan
abuziv szild, tanuja volt szll6k kozotti verekedésnek), klinikai (mentalis
zavar, szerhasznalat) és kontextualis (a kozelmultban tortént elbocsatas,
hozzatartozo vagy barat halala, valas vagy kilon koltozés, munkanélki-
liség, viktimizacio) tényezék. Masik felosztés statikus, nem véltoztathatd
és dinamikus, befolyasolhat6 rizikéfaktorokat kiilonboztet meg.

5.2.1. Az er6szakos magatartds statikus rizikéfaktorai

Az er6szakos magatartast legjobban az ebbe a csoportba sorolt rizi-
kofaktorok jelzik elére mentélis zavarban szenvedé és egészséges sze-
mélyeknél egyarant (Bonta és mtsai, 1998), és expoziciojuk altaldban
korai életkorban kezd6dik (Loeber és Farrington, 2000).
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Férfi nem: Reprezentativ lakossagi mintan végzett felmérések és
a blinugyi statisztikak szerint férfiak kozott nagyobb az er6szakos cse-
lekmények elkdvetésének valdszinisége (Swanson és mtsai, 1990). Ar-
nyalja a képet, hogy korhazi kezelést is igényl6 pszichiatriai betegsé-
gek esetén a két nem kozotti kiilonbség csokken (Krakowski és Czobor,
2004; Robbins és mtsai, 2003).

Fiatal életkor: Fiatalabb életkorban gyakoribb az erészakos ma-
gatartds az atlag populacidban, erészakos blnelkdveték és mentalis
zavarban szenved6 biinelkdvetdk kozott is (Kivisto, 2016). Elbogen és
Johnson (2009) szerint 43 éves kor el6tt kb. 5-sz0rds az erészakos cse-
lekmények elkbvetésének valdszinlisége, mint utana.

Eletkor az elsé erészakos cselekmény elkdvetésekor: Minél fiata-
labb korban kerl valaki el6szor kapcsolatba a blintild6z6 hatésagok-
kal vagy itélik el, annal nagyobb a késébbi er6szakos blinismétlés esé-
lye (Cottle és mtsai, 2001).

Er6szakos magatartas az el6zményben: A korabbi erészakos ma-
gatartas az egyik legerésebb prediktora a késébbi erészakos cselekmé-
nyeknek blnelkoveték (Bonta, Law és Hanson, 1998) és pszichiatriai be-
tegek kozott is (Dack és mtsai, 2013). Hiroméves utankovetés soran kb.
6-szoros kockazatnovekedést tapasztaltak (E/lbogen és Johnson, 2009).

Kriminalitas az el6zményben: Bar a nem erdszakos blincselekmé-
nyek elkdvetése is kockazatnovel6 tényezd, az er6szakos blincselek-
mény miatti elzaras fiatalkorban (Elbogen és Johnson, 2009) és a kozel-
multban (Swanson és mtsai, 2006) er6sebb prediktorok.

A gyermekkori viselkedészavar kb. a gyerekek 5-15%-aban figyelhe-
t6 meg, elsé tlinetei az esetek 80%-aban 11 éves kor el6tt észlelhetdk.
Jelentéségét az adja, hogy a viselkedészavaros fidk 40%-anal, a lanyok
25%-anal késébb antiszocialis személyiségzavar alakul ki (Black és Blum,



100 I. RizIkO- ES PROTEKTIV TENYEZOK FELMERESE ES KOCKAZATKEZELES

2014). Egyéb, externalizal6 magatartassal jaro, gyermekkorban indulo
mentalis zavarok, mint a figyelemhidnyos hiperaktivitas zavar, szin-
tén emelik a késébbi blinelkovetés valoszinliségét (Manuzza és mtsai,
2008).

Antiszocialis személyiségzavar, pszichopatia és egyéb személyiség-
vondasok az antiszocidlis személyiségzavar, és legsulyosabb formaja,
a pszichopatia, nagyon szoros 0sszefliggést mutat az erészakos ma-
gatartassal és a kriminalis aktivitassal blnelkdveték (Hare, 1980) és
mentalis zavarban szenved&k (Skeem és Mulvey, 2001) kdzott is. Az anti-
szocialis személyiségzavarnak még a diagnosztikus kritériumai kozé is
tartozik, tobbek kozott, a torvénysértd és agressziv magatartas. Noha
az er6szakos magatartas rizikdtényezdit vizsgald kutatasok legtobbje
csak az antiszocialis vonasokra fokuszal vagy a személyiségzavarokat
egységes kategoriaként kezeli, tobb adat utal ra, hogy borderline (im-
pulzivitas, érzelemszabalyozas zavara), narcisztikus (empatia alacsony
szintje) és paranoid vondasok specifikusan is novelik az erészakos maga-
tartas kockazatat (Lobbestael és mtsai, 2015; Lowenstein és mtsai, 2016).

A gyermekkorban elszenvedett rossz banasmod nem csak a késéb-
bi mentalis betegségek, de a fiatalkori és a felnéttkori kriminalitas koc-
kazatat is ndveli (Maas, Herrenkohl és Souse, 2008; Gilbert és mtsai, 2009),
kdzvetlendl, vagy mentalis betegségek kdzvetitésével. Egy fiatal férfia-
kon végzett felmérés szerint (Gonzalez és mtsai, 2016) a csalddon beli-
li er6szak megtapasztaldsa gyermekkorban mindenféle er6szakos ma-
gatartas kockazatat novelte felnéttkorban (esélyhanyados, EH =2,7),
a gyermekkorban elszenvedett fizikai abuzus antiszocialis személyi-
ségzavar vagy alkoholfliggéség esetén, a kapcsolaton beliili erészak
esélyét novelte (EH = 2,33), mig elhanyagolas esetén az idegenekkel
szembeni er6szakos magatartas lett gyakoribb (EH = 1,73).

Negativ életesemények, aldozatta valas a kozelmultban: Elbogen
és Johnson (2009) szerint az elmult évben toértént valas vagy kilén
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koltozés (EH =2,04) és munkanélkiiliség (EH = 1,57) mindenféle eré-
szakos cselekmény, mig az elbocsatds a munkahelyrél (EH = 1,41) csak
a szerhaszndlattal 6sszefliggé erészak valdszinliségét ndvelte a kdvet-
kezd 3 évben. A kdzelmultban tortént aldozatta valas is novelte az eré-
szakos cselekmények elkovetésének kockazatat (EH = 1,47). Ez azért ér-
demel kiilon figyelmet, mert a stlyos mentdlis zavarban szenvedo6k kb.
10-szer gyakrabban valnak aldozatta (25,3% vs. 2,8%) (Teplin és mtsai,
2005), és a gyermekkori abuzus vagy viselkedészavar, a szerhasznalat
és az antiszocialis vonasok is ndvelik az esélyét (Latalova és mtsai, 2014).

5.2.2. Az er6szakos magatartds dinamikus rizikofaktorai

Ebbe a csoportba tartoznak azok a rizikdfaktorok, amelyek legna-
gyobb eséllyel befolydsolhaték pszichofarmakoldgiai vagy pszichoszo-
cialis beavatkozasokkal.

Paranoid téveszmék és egyéb pozitiv pszichotikus tlinetek: A pszi-
chotikus betegségekhez kotott rizikondvekedést altalaban nem a diag-
ndzis maga, hanem specifikus tlinetek magyarazzak. Swanson és mun-
katarsai (2006) a kovetkezd tiinetek jelenléte esetén tapasztaltdk az
erészakos magatartas gyakoribba valasat: gyanakvas/uldoztetés, halluci-
naciok, ellenségesség, grandiozitas, izgatottsag. A MVRAS-vizsgalat elsé
eredményeit, miszerint a téveszmék és az er6szakos magatartas kozott
nincs 6sszefliggés, az adatok Ujraelemzése arnyalta. Azt talaltak, hogy
bizonyos tematikaju paranoid téveszmék (kémkednek utana, kovetik,
terveznek ellene valamit, kontroll alatt tartjak, hallja masok gondolatait,
gondolatbeiiltetés) (EH = 1,62-2,07), amik harag atélésével jarnak egyutt,
hosszabb tavon nem, de aktualisan (a vizsgalatban az elkévetkez6 10
hétben) novelik az erészakos magatartas esélyét (Ullrich és mtsai, 2014).

Pszichotikus élmények és kognitiv torzitasok: Lakossagi mintakon
végzett vizsgalatok elemzése azt igazolta, hogy paranoid gondolatok
jelenléte, szerhasznalattél fliggetleniil, pszichotikus betegségben nem
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szenvedd személyeknél is, kb. 2-szeresére noveli az er6szakos maga-
tartas kockazatat (Coid és mtsai, 2016). Masoknak ellenséges szandék
tulajdonitasa megnoveli a reaktiv agresszid esélyét, mig az a hiedelem,
hogy az erészakos vagy tdmado viselkedés el6nyds kimenetellel fog
jarni, a proaktiv agressziora jellemzé (Walters, 2007).

Imperativ akusztikus hallucinaciék: A pszichotikus betegségek-
ben megjelend akusztikus hallucinaciék 33-74%-anak van imperativ
jellege (Braham és mtsai, 2004). Egy vizsgalatban a hangok fele ma-
sokkal szembeni artalomra, kisebb része 6nartalomra szélitott fel, és
a hanggal val6 részleges vagy teljes egylttmiikodés ardnya kb. 80%
volt (Shawyer és mtsai, 2008). Az utasitassal valé egylttmukodést n6-
velte a magasabb életkor, kongruens tartalmu téveszme fenndllasa,
csak egyszer vagy nagyon gyakran jelentkezé hang, illetve a hang-
nak tulajdonitott magasabb statusz vagy omnipotencia. Ha a hang né
vagy rosszindulatu volt, az inkabb protektiv tényezé volt. A hanghallas
altal kivaltott harag, és az impulzivitas, mint fliggetlen tényezé, szintén
novelik az egylttmikodés valdszinliségét (Bucci és mtsai, 2013).

Szerhaszndlat: A korabban mar ismertetett vizsgalatokkal egybe-
cseng Pulay és mtsai (2008) eredménye, miszerint a szerhasznalat az
erészakos magatartasnak erésebb rizikéfaktora (EH = 6), mint a men-
talis betegségek dnmagukban, a gyakori komorbiditas pedig tovabb
noveli a kockazatot (EH = 4-8) (Pickard és Fazel, 2013).

Negativ érzelmi allapotok: Bar kordbban mar volt sz6 réla, mint vi-
szonylag jol befolyasolhato klinikai valtozo, érdemes kiemelni, hogy
a téveszme vagy hanghallds altal kivaltott dih, harag és ellenségesség,
illetve a személyiségzavarokban tapasztalhatoé érzelemszabalyozasi
nehézség és impulzivitas novelik a reaktiv tipusu agresszio kockazatat.
A szomorusdg és a félelem inkdbb protektiv tényezének tlnik (Ullrich
és mtsai, 2014).
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Az er6szakos szandék kinyilvanitasa mindig figyelmet érdemel.
Warren és munkatarsai (2008) kovetéses vizsgdlataban a haldlos fe-
nyegetésnek hangot adé személyek 44,4%-at itéleték el 10 éven belll
valamilyen erdszakos cselekmény miatt (a mentalis zavarban szenve-
dé alcsoportban 58,3% volt az arany), a vizsgalt személyek 3%-a kdve-
tett el gyilkossagot, 1,3% szandékos emberdlést és 2,6% lett 6ngyil-
kos. Az eredeti fenyegetés célszemélyei kdziil 13,9%-ot ért valamilyen
erészak (tdmadas, szexualis erészak, ulddzés vagy ismételt haldlos fe-
nyegetés). A bekovetkezett er6szakos cselekmények 40%-a mas sze-
mélyekre iranyult (Warren és mtsai, 2011). Az er6szakos magatartas ri-
zikojat leginkdbb a szerhasznalat (EH = 5) és az affektiv betegségek
(EH = 3,5) novelték.

A fegyverhez valdé hozzaférés emelheti az er6szakos magatartas
kockazatat, de ezzel kapcsolatban egyeldre igen kevés adat all rendel-
kezésre (Kivisto, 2016).

A kezeléssel valo egyuttmikddés hianya pszichotikus betegségben
szenveddknél dsszefligg az er6szakos magatartas kockazatat novel6
tinetek feler6sodésével, és a visszaesd er6szakos binelkovetéssel is
(Swanson és mtsai, 2000).

5.3. Protektiv faktorok

Az erdszakos magatartasra vonatkozd kockazatbecslés szakirodal-
ma szinte kizdrélag a kockazatot noveld rizikéfaktorokkal foglalkozik,
pedig a sikeres kockazatkezeléshez a protektiv tényez6k azonosita-
sa és mobilizalasa is elengedhetetlen (de Vries Robbé és mtsai, 2012;
Kivisto, 2016). Ennek a pozitiv szemléletnek a gyakorlatba Ultetését és
a vizsgalni érdemes protektiv faktorokat szemlélteti két, az elmult év-
tizedben kifejlesztett kockazatbecsld eszkoz.
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A START (Short-Term Assessment of Risk and Treatability) (Webster és
mtsai, 2009) 20 dinamikus rizikdfaktort vizsgal (pl. szocidlis készségek,
impulzuskontroll, belatas, adherencia, megkuizdési készségek), és tobb
terlletet (pl. heteroagresszid, ongyilkossag, onsértés, 6nelhanyagolas)
is lefed. A kockazat mellett azt is értékeli, hogy az adott teriilet milyen
mértékben tartozik a beteg erésségei kdzé. Az eredmény az adott sze-
mélyre jellemzd, a klinikai dontést tdamogatd, kockazat/erésség mintazat.

A SAPROF (Structured Assessment of Protective Factors for Violence
Risk) (de Vogel és mtsai, 2012), melynek hasznalatat a HCR-20 (Douglas
és mtsai, 2013) rizikdbecsl6 eszkdzzel kombindlva javasoljak, 2 statikus
és 15 dinamikus faktort értékel aszerint, hogy az adott faktor milyen
mértékben tolt be protektiv funkcidt a vizsgalt személynél egy konkrét
szituacidban az er6szak kockazata szempontjabél.

A faktorokat 3 csoportba sorolja:

e Belsé: intelligencia, biztonsagos kétédés gyermekkorban, empa-
tia, megkulzdés, dnkontroll.

e Motivdciés: munka, szabadidds tevékenységek, pénzkezelés, mo-
tivacio a kezelésre, autoritassal kapcsolatos beallitédasok, életcé-
lok, gyogyszeres kezelés.

e Kiilsé: tarsas kapcsolatok, parkapcsolat, szakszeru ellatas, életko-
rilmények, kiilsé kontroll.

A faktorok jelolheték aszerint is, hogy aktualisan jelentds protektiv
erejik van (kulcsfaktorok), illetve terapids beavatkozas célpontjai le-
hetnek (célfaktorok). A méréeszkoz prediktiv erejét (és a terdpidban
hasznosithaté szemlélet szerepét) j6l mutatja, hogy forenzikus pszichi-
atriai betegek kovetéses vizsgalataban azt talaltak, hogy a HCR-20 altal
mért rizikdcsokkenés és a SAPROF altal jelzett novekedés a protektiv
tényezdkben (valamint a két értékbdl képzett kulonbség) az elbocsa-
tas utdn 1 és 11 évvel is 6sszefliggést mutatott az er6szakos magatar-
tas csokkenésével (de Vries Robbé és mtsai, 2015).
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5.4. Kockdzatkezelés

Az er6szakos magatartas komplex tarsadalmi jelenség, ezért észle-
lése, kezelése és megel6zése nem csak az egészségligyi — és szlikeb-
ben véve a pszichiatriai — ellatérendszer feladata, hanem az egészség-
ugyi, a szocialis, és esetenként a b(inlild6z6 és az igazsagszolgaltatasi
szervek, valamint a beteg szlikebb kornyezetének egyuttmikodését
igényli.

Az erbszakos magatartas pszichiatriai ellatasban torténé kockazat-
kezelése végsé soron mindig Osszetett klinikai dontési folyamat ered-
ménye. A szakmai megfontolasokon tul nélkiilozhetetlen hozza a biz-
tonsagos és professzionadlis beavatkozéast lehetévé tevé emberi és
targyi feltételek megléte, a jogi lehetdségek és korlatok ismerete, és
mindenek el6tt a beteg egylttmikodésének megnyerése. A kockazat-
kezelés torténhet akutan, de a legtébb esetben folyamatos és a gondo-
zasi folyamat részét kell képeznie.

5.4.1. Kockdzatbecslés és kockdzatkezelés kapcsolata

A hatékony kockazatkezelés elsd lépése a nagy rizikoju paciensek
azonositasa (Kivisto, 2016). Ebbdl a célbdl, a szakma szabalyainak meg-
feleld klinikai vizsgalat mellett, ami a dinamikus rizikéfaktorok azonosi-
tasat segiti, mar az elsé talalkozasnal sziikséges célzottan, strukturaltan
tudakozodni az erdszakos magatartast nagyobb részt meghatarozo
statikus rizikéfaktorokrél, és lehetéség szerint a paciens életében jelen
|évé protektiv tényez6krél is.

A személyre szabott kockazatkezelési terv megalkotasat a beteg
élettorténetébdl konkrét helyzetek feltarasa és kdzos elemzése szol-
galja. Az er6szakos magatartassal jaro, illetve azt sikeresen elkerulg,
stresszteli helyzetek vizsgalata a dinamikus rizikd- és protektiv fakto-
rok egyéni mintazatat segit azonositani.
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A kockazatkezelés konkrét megvaldsitasanal harom fébb szempon-

tot érdemes szem el6tt tartani:

e sulyos rizikd esetén sziikséges kiilsé segitség bevonasanak mérle-
gelése (csaladtag, kérhazi beutalds, biztonsagi szolgalat, rend6r-
séqg),

¢ a beavatkozasnak mindig az egyénileg beazonositott riziko- és
protektiv faktorokon kell alapulni (lehet6leg utalva a korabban
el6fordult hasonlé helyzetekre),

e noveli a paciens egylttmikodését és a beavatkozas sikeressé-
gét, ha azt a paciens aktualis panaszaihoz és/vagy céljaihoz iga-
zitjuk.

5.4.2. Egyéb szempontok erészakos és agressziv betegek
ellatdsa sordn

Személyi feltételek:
e pszichiater szakorvos, aki vezeti az ellatast, sziikség esetén instru-
alja a tobbi résztvevét,
o kell§ [étszamu (legalabb 2 f6) szakképzett személyzet,
e lehetbleg biztonsagi személyzet.

Tdrgyi és fizikai feltételek:
e az ellato hely alkalmas slirg&sségi betegellatasra,
e a helyiség nyitasat/zarasat a személyzet kontrollalja,
¢ elegendd tér nagyobb létszamu jelenlévdnek (pl. ment6 személy-
zete, renddrok),
¢ lehet6leg nem kdnnyen mozdithaté és/vagy torékeny butorok.

A beteggel vald egylittmUikodés és kommunikdcié szempontjai:
e a beteg sziikségleteinek, kéréseinek lehet6éség szerinti figyelembe
vétele,
¢ a megadott keretek kozott dontési lehetdség felkinalasa (pl. injek-
ciét vagy per os készitményt fogad-e el),
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e vilagos, tomor, Iényegre toré fogalmazas, melynek célja a beteg
megnyugtatasa, tajékoztatas a tervezett beavatkozas(ok)rél és
az elvart viselkedésrél, az egyuttmiikddés tamogatasa, fenntar-
tasa,

e a személyzet részérél nyugodt, de hatarozott, kdvetkezetes maga-
tartads (a tulzott/indokolatlan kontroll, fenyegetd, kovetkezetlen
vagy kiszamithatatlan magatartas, provokacié, megalazas meg-
engedhetetlen),

o sziikség esetén fizikai korlatozas a sériilés veszélyének minimaliza-
lasaval/elkertilésével.

Jogi szempontok

Az egészségligyi torvény (1997. évi CLIV. torvény) lehetéséget ad
az észlel6 orvos szamara, hogy kozvetlendl intézkedjen valakinek az
akarata ellenére torténd pszichiatriai intézetbe szallitasarél, és ehhez
szlikség esetén renddri segitséget is igénybe vegyen, amennyiben az
adott személy akut mentalis zavara kdvetkeztében masok életére, tes-
ti épségére vagy egészségére kozvetlen és sulyos veszélyt jelent, és az
azonnali kezelés elmaradasa allapota tovabbi romlasat eredményezné,
mely azonnali intézeti gydgykezeléssel harithato el.

A beteg felesleges és indokolatlan korlatozasa és a késébbi jogvitak
elkertlése érdekében fontos szem el6tt tartani, hogy az akarat ellenére
torténd kérhazi beutalashoz mindegyik feltételnek teljesilnie kell.

Kozvetetten ugyan, de az er6szakos magatartas kezeléséhez tar-
tozik az is, ha az er6szakos személy aldozatait latjuk el. A jogszabaly
(1997. évi. XLVII. torvény) szerint 8 napon tul gyégyuld sérilés észle-
lése esetén, amennyiben az feltehetéen blincselekmény kdvetkezmé-
nye, az érintett személyazonosit6 adatait be kell jelenteni a rend&rség-
nek. Hasonldan, kiskoru ellatasa esetén haladéktalanul értesiteni kell
a gyermekjoléti szolgdlatot, ha feltételezhetd, hogy a gyermek sériilé-
se vagy betegsége bantalmazas vagy elhanyagolas kdvetkezménye, il-
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letve a gyermek egészségugyi ellatasa soran bantalmazasara, elhanya-
golasara utal6 korilményekrél szerziink tudomast.

TOVABBI PERSPEKTIVAK:

Az er6szakos magatartas etioldgidjaval kapcsolatos (epi)genetikai ku-
tatasoktol és az érintett neurotranszmitter rendszerek és ideghalézatok
szerepének jobb megértésétdl a jelenleginél célzottabb és hatékonyabb
gyogymodok kifejlesztése varhatd. Ezzel parhuzamosan, az emberi jogi
szempontok hangsilyosabba valasaval, feltehetéen az erdszakos magatar-
tast tanusitd személyek pszichiatriai ellatasanak jogi kornyezete is véltozni

fog.
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6. ELHANYAGOLAS, ONELHANYAGOLAS,
ALDOZATTA VALAS

Gulacsi Istvan e Frecska Ede e Moré E. Csaba
Kolumbar Réka e Blazsek Péter

Az elhanyagolassal, illetve az 6nelhanyagoldssal kapcsolatban szamos
rizikdfaktor (pl. életkor, pszichiatriai betegség stb.) ismert, melyeken
tul targyaljuk a fejezetben az elhanyagold/az abuzust tevé személy
viselkedésében fellelhet6 specidlis jegyeket is. Ezek ismeretében lehet6-
ségiink van idében felismerni az elhanyagolt/bantalmazott embert, ezal-
tal el6segithetjik a negativ kozegbdl torténd kiemelését. Tovabbi célunk
az abuzus tipusainak ismertetése, hiszen a kozismert fizikalis bantalma-

zason kiviil szamos formaban detektalhato.
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6.1. Bevezetés

Az 6nelhanyagolas a magatartas olyan mértékd romlasa, mely so-
ran az érintett az enyhétél a sulyos mértékig nem elégiti ki alapvetd
igényeit, Ugymint személyes higiéné, ruhazkodas, étkezés vagy a fenn-
allo és kezelésre szoruld betegségek ellatasa (Gibbons, 2006). Mas sz6-
val, az elvarhaté és megfelel§ személyes higiéné, egészségligyi ellatas
és életkorilmények biztositasanak hidnya alakul ki. Ennek extrém for-
maja a Diogenész-szindréma.

A Diogenész-szindrémdra, melyet iddskori tisztatalan szindroma-
nak is hivnak, rendkiviili személyes elhanyagoltsag, szocialis visszahu-
z6das, a lakokornyezet elhanyagoltsaga, apatia, a szemét és haziallatok
kényszeres gy(ljtogetése és felhalmozasa, és a szégyenérzet teljes hia-
nya jellemzd. Ugyanakkor furcsa, bizarr viselkedés és életmaod is jellem-
zi az egyént. Diogenész gorog filozéfusrdl kapta a nevét, aki a leirdsok
szerint egy horddban lakott, bar kereste az emberek tarsasagat és valo-
szinlleg tévesen nevezték el réla a szindromat. Nevezik még Pljuskin-
szindromanak (Gogol: Holt lelkek cimi{ miivébdl). Clark és munkatarsai
irtdk le 1966-ban el6szor. A frontélis lebeny karosodasa jatszhat szere-
pet a kialakulasaban.

Az 6nelhanyagolas okai koz6tt mentalis betegség, demencia és az
agyallomany sériilése szerepelhet. Osszességében minden olyan eset-
ben eléfordulhat, amikor az egyén mentalis vagy szomatikus allapota
miatt csokkennek motivacioi, energiaszintje, figyelmi funkcidi, szerve-
zési és kivitelezési képessége, valamint 6nmaga és kornyezetének su-
lyos foku elhanyagoldsa alakul ki, mely tovabbi veszélyeket rejt maga-
ban (Lauder, 2006, Halliday, 2000).

A Diogenész-szindroma éves incidenciaja 1/2000 f6 a 60 év feletti
populdciéban. El6forduldsa az egyedil él6k (féként 6zvegyek) kozott
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és a nOk esetében gyakoribb. Az esetek 1/3-dban a tlinetek a beteg
apolasat végz6 személy elvesztése utan manifesztalédik.

A szindréma eredetére vonatkozoéan elkulonitiink primer (50-70%)
és szekunder (30-50%) format, ez utdobbi mas mentalis zavarokhoz
tarsul. A leggyakoribb tarsbetegségek: demencia, depresszio, kény-
szerbetegség, alkoholbetegség, mentalis retardacio, Capgras-szindro-
ma, alvaszavar. A demencidk kozll eziddig csupdan a frontotemporalis
demencianal irtak le Diogenész-szindrémaval valo tarsulast. Képalko-
t6 vizsgdlatok sordn a jobb mezidlis prefrontalis kéreg érintettségét
irtak le.

A Diogenész-szindréma tiinettana:

e Syllogomania: kéros gyujtdgetés (targya lehet barmilyen, a beteg
altal hasznosnak itélt targy, étel, allat).

e Onelhanyagolds: mosdatlansag, elhanyagolt, szennyezett ruhazat,
apolatlan kiilsé.

e Hidnyos beldtds: szégyenérzet hidnya, a kils6 segitség elutasi-
tasa.

e Szocidlis izoldcio: zarkdzottsag, embergydildlet.

Ezek egylttes fenndlldsa noveli a mortalitast, 5 éven belll korulbe-
[l 50%-kal. Mindezek ellenére a betegség felismerése altalaban vélet-
lendl torténik, az extrém viselkedés miatt tortént tarsadalmi beavat-
kozas soran vagy a tarsuldé szomatikus megbetegedések miatt kerul
diagnosztizalasra.

A szindroma terdpidja nehézségekbe Utkozik a beteg visszauta-
sitd magatartasa és a hianyzé betegségtudat miatt. Napjainkban
nincsen elfogadott terapids megoldds, sem farmakolégiai, sem pe-
dig nem-farmakoldgiai szempontbdél. A megbetegedés elldtdsdban
az otthoni dpolasnak, szocidlis otthoni elhelyezésnek van létjogo-
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sultsaga. A gyogyszeres terapia soran leggyakrabban antipszicho-
tikumok, antidepresszansok és fazisprofiliktukomok adasanak van
effektiv hatdsa. Pozitiv eredményeket kozoltek risperidone, que-
tiapine, valproat és SSRI-szerek adasat kdvetéen (Cipriani és mtsai,
2009, 2012, 2018).

Az 6nelhanyagolas okai k6zoétt mentalis betegség, demencia és az
agyallomany sériilése szerepelhet. Osszességében minden olyan eset-
ben el6fordulhat, amikor az egyén mentalis vagy szomatikus allapota
miatt csokkennek motivacioi, energiaszintje, figyelmi funkcidi, szerve-
zési és kivitelezési képessége, valamint 6nmaga és kdrnyezetének su-
lyos foku elhanyagoldsa alakul ki, mely tovabbi veszélyeket rejt maga-
ban (Lauder, 2006, Halliday, 2000).

6.2. Az o6nelhanyagolds rizikéfaktorai

Az onelhanyagolas (self-neglect) féleg a testi, fizikalis allapot rom-
lasahoz vezetd tényezOk 6sszességét jelenti. Példaul sulyos depresszio
esetén nagymértékben csokkenhet a motivacié, és ennek kovetkezté-
ben a beteg elhanyagolja magat, higiéniai sziikségleteit nem elégiti ki,
az étvagycsokkenés kovetkeztében alultaplaltsag kdvetkezhet be, a fi-
gyelmi funkcidk romlasa miatt haztartasi vagy kozlekedési balesetet
szenvedhet el a beteg.

Az aldbbiakban néhany gyakoribb kockazati tényezdt ismertetiink,
a teljesség igénye nélkdl:

e id&skor (75 év feletti),

¢ pszichiatriai betegség, féleg demencia, depresszid,

e a kognitiv funkciok hanyatlasa,

e a frontalis lebeny kadrosodasa,
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e krénikus szomatikus betegség,
e taplalkozasi elégtelenség,

e alkohol- és egyéb szerabuzus,
e szocialis izolacio,

e delirium.

A 75 év feletti emberek jelentds része 6zvegy, s gyermekeik — kilon-
féle, gyakran megélhetési okokbdl - sokszor tavol élnek télik, ezért
izoldlédnak, elmaganyosodnak. Az elmaganyosodas 6nmagaban is
noveli a depresszid és szorongas kockazatat, gyakoribba téve olyan
Ongyogyitd prébalkozasokat, mint az alkohol- és gyégyszerabuzusok,
amelyek az ugyancsak gyakori mozgasszervi és mas krénikus betegsé-
gekkel egyltt sokszor azt eredményezik, hogy az idés ember még rit-
kabban, nehezebben mozdul ki otthonabdl. Ez kedvez a szocialis kap-
csolatok beszukulésének, tovabb rontva az elmaganyosodast és annak
kovetkezményeit.

Az ingerszegény kornyezet kedvezétlenil hat a kor elérehaladtéaval
egyre gyakoribb kognitiv zavarokra és mentalis leéplilési folyamatokra
is, valamint a testi betegségek miatti nehezitett mozgas a beteg ott-
honaban bekdvetkezett balesetekhez vezetnek, elesést, combnyakto-
rést eredményezve. Az izolacié miatti segitségnyujtas elmaradasa vagy
id6beli kitolodasa miatt a balesetek kovetkezményeit is tul késén kez-
dik kezelni, ha egyaltalan feltlnik valakinek az idés ember ,elt(inése”’,
és ez a gyogyulas esélyeit nagymértékben csokkenti.

Az 6nelhanyagolas tovabbi szovédményei lehetnek fertézések, tes-
ti betegségek kialakulasa, a lakokornyezet lepusztulasa, a szomszédok
veszélyeztetése. Az ilyen személy leggyakrabban makacsul ellenall
a segitségnyujtasnak. Belatasi képessége csokkent, realitasérzéke be-
szUkdlt.
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Mas esetekben a rendkivul elhanyagolt kdrnyezetben valé tar-
tos életvitel szkizofrénia vagy személyiségzavar kdvetkezménye is
lehet.

Az 6nelhanyagolas lehet akaratlagos és nem-akaratlagos. Az elébbi
tudatos vagy tudattalan dontés eredménye, utdbbi kivaltd tényezdk
szovédménye.

Az onelhanyagolas kezeléséhez multidiszciplinaris team beavatko-
zasa szukséges. A mentalis és szomatikus betegségek kezelése alta-
laban a kornyezetbdl valé kiemeléssel (kérhazi beutalds) valésithaté
meg, ehhez a haziorvos bevonasa elengedhetetlen. Az 6nkormany-
zat szocidlis ellatérendszerével valé egylittmikodés a lakékornyezet
rendbetétele, kitakaritasa, fertdtlenités stb. miatt sziikséges, majd az
egyén hazakeriilése utan a megfeleld életvitel kialakitasa, segitése, el-
len6rzése miatt. Ha a belatasi képesség csokkent vagy hianyzik, vala-
mint az allapot tartdésan és befolyasolhatatlanul fennall, gondnoksag
ala helyezés, esetleg az allapotnak megfelelé otthonban valé elhelye-
zés indokolt.

6.3. Onelhanyagolds, énelldtds elégtelensége,
dldozattd valds

Az 6nelhanyagolas érintettjeire jellemz6 pszichopatoldgiai tiine-
tek kozil nagyon fontos kiemelni a kilsé megjelenés jellegzetessé-
geit, a higiéné hianyossagait, valamint a beteg kornyezetének mi-
lyenségét.

Az 6nelhanyagolas kockazati tényez6i kozil kiemelendéek:
e szomatikus és mentdlis betegségek,
® szegényseéq,
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e kényszer( egyluttélés, a csaladi egyittélés nehézségei,

e magany, izolalodas, csaladi kapcsolatok hidnya,

e szerfogyasztas (alkohol, drog, gyogyszer),

e id6s korukndl, mentalis betegségiknél fogva csalddtagjaiknak,
gondozéiknak valo kiszolgaltatottsag.

Az id6skorban gyakori polymorbiditas, anyagi nehézségek, izolalddas
vagy kényszerU egyuittélés fokozza a szerfogyasztas rizikdjat és koruknal,
betegségiiknél fogva kdnnyen kiszolgaltatotta teszi az idés embereket.

Az 6nelhanyagolds specialis formai kozé tartozik az idésbantalma-

zas és elhanyagolas. Ezek fé6bb formai:

o fizikai bantalmazas,

e szexualis bantalmazas (egy idésebb, fiatalabb vagy a gondozasra,
felugyeletre kijelolt személy részérdl),

o lelki bantalmazas, verbdlis abuzus (tisztelet hidnya, a maganszfé-
rahoz/maganélethez val6 jog megsértése, a kapcsolattartas joga-
nak megsértése, az idés személy véleményének, kivansagainak fi-
gyelmen kivil hagyasa),

e pénzugyi, gazdasagi kihasznalas (az id6s személy tulajdonanak,
anyagi eszkozeinek jogtalan haszndlata, kihasznaldsa, elvétele,
a végrendelet akarat er6szakos megvaltoztatasa),

¢ elhanyagolas,

¢ az 6nelhanyagolas, mely olyan viselkedés, amellyel az id&s sze-
mély veszélyezteti sajat egészségét, biztonsagat, segitség és apo-
las hianyaban,

e intézményes bdntalmazds:
¢ szukségtelen és fajdalmas orvosi beavatkozas,
¢ a mindsithetetlen megnyilvanulas,
¢ az informacio hianya,
¢ at nem adott informacio,
¢ konkrét bantalmazas,
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e rendszerbdntalmazds:
¢ az id6s személyek ellatdsara, gondozasara hivatott szocialis,
egészségligyi szektor nem mikodik megfelel6en,
¢ akaddlyozd tényezdk:
— a populdcio oregedése, a korfa eltoléddsa az id6sek irdnyaba,
— sok az idGskoru ember,
- rossz beidegz6dés, rossz tanult minta a tarsadalomban,
- nincs olyan halé, mely ennek megakadalyozasat, vagy meg-
el6zését célozna.

Az id6s ember bantalmazasa egyszeri vagy — gyakrabban - ismét-
|16d6 cselekvés vagy sziikséges beavatkozas vagy cselekvés hianya,
amely art és félelmet, sziikségtelen fajdalmat okoz. Ez magdaban fog-
lalja a fizikai bantalmazast, a szexualis er6szakot, érzelmi/szébeli/pszi-
cholégiai bantalmazast, fizikai és lelki elhanyagolast, anyagi/pénziigyi
kihasznalast, az emberi jogok megsértését, faji, nemzeti, vallasi meg-
kilonboztetést. A bantalmazas 44%-a,multiply”.

A magyar jogban az id6sbantalmazas fogalmat a BTK 173. §-a adja
meg — a gondozas elmulasztasa tényallasaként.

Idéskori elhanyagoltsdg-bdntalmazads kiilsé jelei:

e testi sériilés, ami nincs jol, megfeleléen, gondosan apolva,

e testi sériilés, ami nem magyarazhaté az elmondott torténettel,

e fajdalom érintésre,

e kiszaradas, és rosszul taplaltsag betegség jelenléte nélkdl,

e beesett szemek, arc, monoklik, véralafutasok a testen,

e nem megfelelé adminisztracié a gydgyszerezésrol,

e orvosi, korhazi ellatas tul gyakori igénybe vétele vagy éppen en-
nek hianya,

e élelem, viz, egyéb sziikségletek hianya,
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¢ kellemes életkoriilmények, személyes dolgok hianya,
e er8szakos elzaras, elkiilonités.

A bantalmazas gyanujat felkeltheti, ha a testi sérlilések magyaraza-
tanak hitelessége kétségbe vonhato, illetve ellentmondasok vannak
a bantalmazott és a bantalmazdé elbeszélése kozott. A gydgyszerezés
nem megfelelé adminisztracidja a gydgyszerek adagoldsanak eset-
legességét, hianyat vagy tulzasba vitelét jelezheti. Az orvosi, kérhazi
ellatas tul gyakori igénybe vétele sokszor néma segélykialtas, meneku-
Iés a lelki bantalmazas eldl.

Id8skori elhanyagolt-bdntalmazott viselkedési jelei:

o félelem,

e szorongas, nyugtalansag,

¢ harag, diih,

elkilonulés, visszahuzodas, védekezés,

depresszid,

visszavonultsag, beletorédés, ambivalens viselkedés,
ellentmondo kijelentések sértilési nyomokrél,
valoszer(tlen torténetek sérulésekrél, gyakori balesetek,
tétovazas, nyilt beszélgetés keriilése,

zlirzavarossag, zavartsag.

A viselkedési jelek sokfélék és altalaban nem specifikusak a bantal-
mazasra. A tinetek mégott meghuzédo problémakra tirelmes, em-
patikus, az id6s ember akaratat tiszteletben tart6 részletes exploracié
segithet fényt deriteni.

Elhanyagolé-bdntalmazé személy viselkedési jegyei:
¢ azidds megakadalyozasa abban, hogy beszéljen, vagy talalkozzon
latogatodkkal,
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e diih, kozony, agressziv viselkedés az idésekkel szemben,

e mentalis betegségek,

¢ blin6z6 viselkedés, vagy csaladon bellli erészak az élettorténet-
ben,

e az id6sekhez valo joindulatu hozzaallas hidnya,

e titkolt vonzalom, kacérkodas vagy tulzott félénkség, feltling tar-
tozkodas a testkontaktustol lehetséges indikator a helytelen sze-
xudlis viszonyban,

e egymasnak ellentmondé beszamoldk a kilonféle incidensekrdl,

e tulzott kontrollalas,

e az id6sekrdl teherként valé beszéd.

A bantalmazas egy gondolkodasmaéddal, a ,jar nekem” mentalitas-
sal kezdédik. A bantalmazé ugy tekint 5Gnmagara, hogy valami jar neki
a masik embertdl, a masik tartozik neki valamivel: tisztelettel, engedel-
mességgel, halaval, kiilonféle szolgaltatdsokkal. A bantalmazé célja
a hatalom, iranyitani, kontrollalni akar masokat.

A bantalmazoé gyakran olyan sérilt személyiség, akiben zavartan
mukaodik, vagy teljes mértékben hianyzik a lelkiismeret.

6.3.1. Idoskori abuizus

Egyszeri vagy ismétl6dé cselekvés vagy sziikséges beavatkozas, cse-
lekvés hianya, amely cselekedet vagy annak hidnya art, félelmet, szik-
ségtelen fajdalmat okoz az id&s személynek egy olyan kapcsolaton be-
lil, amelyben elvarhaté a bizalom.

Ez a cselekvés vagy annak hidnya magaba foglalja a fizikai bantal-
mazast, a szexualis erdszakot, érzelmi/szébeli/pszicholégiai bantal-
mazast, fizikai elhanyagolast (aktiv vagy passziv), lelki elhanyagolast,
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anyagi/pénzugyi kihasznalast, az emberi jogok megsértését, faji, nem-
zeti, vallasi megkiilonboztetést.

Az id6skori abuzus f6bb formdi:
o fizikai abuzus,

e pszichés/verbalis abuzus,

e szexualis abuzus,

¢ elhanyagolas,

e anyagi abuzus.

Otthoni/csalddon beliili abuzus:

Altalanosan ugyanazt jelenti, mint az idések bantalmazasa, rosz-
szul gondozasa azzal a kulénbséggel, hogy ez esetben a bantalma-
zas az id6s otthonaban vagy a gondozast végz6 otthondaban torténik.
A bantalmazé legtébbszor szoros rokoni kapcsolatban all az id&s sze-
méllyel.

Intézményi abuzus:

Megjelenési formai megegyeznek az altaldnosan emlitett bantalma-
zasi formakkal, azzal a kiilonbséggel, hogy a bantalmazasra intézményi
keretek kozott kerl sor (idések otthonaban, dpolé-gondozéhazakban,
atmeneti, tartés ellaté intézményekben). Az elkdvetd jogilag szabalyo-
zottan végzi feladatat, fizetett segiték, szakemberek, néha egész intéz-
ményi gyakorlatot jellemz&en.

Onelhanyagolds:

Olyan viselkedés, amellyel az id6s személy veszélyezteti sajat egész-
ségét, biztonsagat. Az 6nelhanyagolasba nem tartozik bele az, amikor
az idés személy mentélisan kompetens, felméri dontései kdvetkezmé-
nyeit a dontéseinek, és tudatosan, 6nként vallalja, hogy esetlegesen
kart okoz egészségében a valasztasaval.
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Egy vizsgalat szerint a bantalmazasok 1/6-a, az otthoni bantalmaza-
sok 1/14-e kerul nyilvanossagra.

A biintetd eljarasokban az elkdvetdk tobbsége 26-35 év kozotti, ala-
csony jovedelmd és iskolazottsagu férfi, akinek nincs tartés parkapcso-
lata, ezért — a késébb aldozatta vald - sziléjével, nagysziil6jével lakik
egyltt. 91%-uk férfi és jellemzéen egyediil kovette el a cselekményt.
A blintetett el6élettiek ardnya kozel 40%-os.

A National Center on Elder Abuse (USA) vizsgalata a kovetkezd meg-
allapitasokra jutott:

e Tartésan magas (kb. 43%) az id6sek csaladon belili bantalmazasa.

e Az elmult években az idések otthoni bantalmazasa 150%-kal
noétt.

e Az otthoni abuzus 62%-a bantalmazas, elhanyagolas, kihasznalas
formajaban tapasztalhatd, illetve a rosszul gondozas jelent6s.

¢ 38%-ban 6nelhanyagolast talaltak.

o Az elkovet6k 90%-a csaladtag.

e Az id6sek bantalmazasanak tobb, mint felét férfiak kovették el.
(National Association of Adult Protectiv Services Administrators).

A bantalmazas megel6zési lehet6ségei bizonyos dogmak és berdg-
zllt téves képzetek oldasa, a helyes attitidok és korszerl informacidk
atadasa, oktatdsa a tarsadalom minden tagja szamara:

¢ a megfeleld tarsadalmi attit(idok fejlesztése,

¢ annak elfogadasa és elfogadtatasa, hogy az idésodés is normalis

folyamat,

e az id6sodés is univerzalis,

¢ az id6sodés is egyénenként valtozo,

¢ az idésodésnek nem sziikségszerU velejardi a betegségek,

¢ az id6s emberek harom generaciét képviselnek - szul6ék, nagyszu-

|6k, dédszilék, nincs mas korcsoport, amely ennyire sokféle,

¢ a haldl normalis és elkeriilhetetlen.
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Az id6skori bantalmazas megelézésében és kezelésében fontos az
idés ember dontéseinek tiszteletben tartasa, tarsadalmi attitidok fej-
lesztése, a bantalmazas jeleinek észlelése, amelyben kiemelkedd sze-
rep jut a kornyezetnek felnétt (kiilonéld) gyerekeknek, tdgabb csa-
l[ddnak, szomszédnak. Fontos a tarsadalmi éberség, a szakemberek
(szocialis munkas, lelkész, renddr) beavatkozasa altalaban és konkré-
tan, a csaladlatogatas, puszta jelenlétkontroll. A kontroll visszatarté
eré.

A bantalmazds aldozatainak megfelel6 terdpidhoz és szolgaltata-
sokhoz kell jutniuk. Fontos, hogy az érintetteknek informacioik legye-
nek az igénybe vehet6 szolgaltatasokrol.

Tobb és sajatos igényekre fokuszalo dldozatvédd intézményre lenne
szlikség, mint pl. menedékhaz, telefonos segélyszolgalat.

Az elkovetdk kezelésére megfeleld programokra, illetve olykor jogi
|épésekre van sziikség.

Hangsulyt kell helyezni az intézményi bantalmazas elkertilésére.

Az id6skori bantalmazas megel6zésének fontos eszkozei lehetnek
a tomegkommunikaciés lehetéségek, médiakampanyok, a szakembe-
rek képzése, tovabbképzése.

A bdntalmazds megel6zési lehetbségeinek f6 pontjai:

e aziddsek is képesek és akarnak is tanulni,

e aziddsek is képesek és akarnak valtozni,

¢ az idés emberek is meg akarjak tartani az dnrendelkezés jogat,
¢ az id6s emberek is életteli ,emberi [ények”.

A mélté idéskor biztositasa tarsadalmi feladat, csakugy, mint a ban-
talmazas megel6zése és a védelem.
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TOVABBI PERSPEKTIVAK:

Az iddskori bantalmazas, elhanyagolas rendkiviili médon hattérbe szoru-
|6 téma a mindennapokban, sét az idosek gondozasat végzd intézmények-
ben, iddseket gondozo csaladokban is. Bizunk abban, hogy dsszefoglalasunk
el6segiti a segitoként dolgozo kollegak szamara az iddskori abuzusok idébe-
ni felismerését, a korai jelek ismeretében a bantalmazott iddsek megvédé-
sét. Reményeink szerint a jovoben ezen tudas birtokaban elkeriilhetévé valik
a jelen korban szamos madon tapasztalt idoskori bantalmazas/elhanyagolas.
Nem tudjuk eléggé felhivni a figyelmet a prevencié fontossagara, az id6so-
ket ellaté személyzet oktataséra, a tarsadalom informacidtara bovitésének
és a szakmaban dolgozok minden téren torténd edukacidjanak jelentdségére.
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7. LELEKTANI KRIiZzIS,
KRIZISINTERVENCIO

Herceg Attila ¢ Kiss-Sz6ke Anna
Mlinarics Réka ¢ Moré E. Csaba

A pszichiatria jarobetegellatasban dolgozék elkerilhetetlenil talalkoz-
nak krizisben levé emberekkel, akik valamilyen mddon segitségért for-
dulnak hozzank. A koévetkez6 fejezetben az alapvetd ismeretek mellett

gyakorlati kommunikacids tanacsokat gydjtottliink 6ssze a krizisben 1évé

személy ellatasat segitendd, majd kilon az auto- és heteroagressziv

megnyilvanuldsok esetén megfontolandé tandcsokat. Hely hianyaban
nem térink ki részletesen a lélektani krizisallapot vagy a krizisben indu-

|6 pszichoterapia leirasara.
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7.1. Bevezetés

A korabbi fejezetekben targyalt veszélyeztetd allapotok soran az
észlelt személy sokszor meghatarozott jellegzetességekkel leirhaté kri-
zisallapotban van. Ezt az allapotot a masodik vilaghdboru soran kezd-
ték tanulmanyozni, majd a megoldast segité krizisintervenciot a ké-
s6bbi, koreai haborut atélt amerikai katonak kezelése soran kezdték
kidolgozni. G. Caplan 6sszegezte a kriziselmélet alapelveit, s t6le szar-
mazik a legelterjedtebb meghatarozas is.

A krizisallapot: rovid idétartamu pszichés dekompenzacié, mely ak-
kor alakulhat ki, amikor az érintett:

e kénytelen a lélektani egyensulyat veszélyeztet6é korulményekkel
szembenézni,

e ezek fenyegetd kozelsége szamara mindennél fontosabba
valik,

e ezeket a helyzeteket sem elkertilni, sem megoldani nem tudja szo-
kasos problémamegoldo eszkozeivel, energiajaval.

A krizisallapot egy lehet6ség is, mivel a krizis sikeres megolda-
sa gazdagitja az egyén problémamegoldasi készletét, készségeit, és
hozzasegiti, hogy aktudlis helyzetmegoldason tul a jovében el&for-
dulé krizishelyzetekkel is sikeresen birkézzék meg (kreativ krizis).
Ugyanakkor magaban rejtheti azt a veszélyt is, hogy dezintegralédik
a személyiség, vagy egyéb koéros reakciok kdvetkeznek be (pl. pszi-
chotikus reakcid, autoagresszivitds, heteroagresszio). A pszichiatriai

,Vészhelyzet” vezetd tliinete a szorongas, mely vagy az egyénben ke-
letkezik, aki segitséget kér, vagy masban okoz a krizisben levé sze-
mély tlinete szorongast, igy 6 kér segitséget. A krizis nem betegség,
de okozhat betegséget, illetve mar ismert beteg is kerlilhet krizis-
helyzetbe, vagy éppen egy sulyos betegség megjelenése idézhet el
krizishelyzetet.
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A krizis kimenetele lehet:

Egyensuly — diszfunkcionalis mikodés aran:
e alkalmazkodasi zavar,

® 570rongasos zavar,

e depressziv szindréma,

e szerabuzus - fligg6ség,

e pszichoszomatikus zavar.

Fejlettebb egyensulyi allapot elérése:
o fejlettebb megkiizdés (coping),

e Uj Onkifejezési eszk6zok,

e Onbizalom novekedése,

e veszteségek kezelése,

o  kreativ krizis".

7.2. Krizisek csoportositdsa

,,,,,

a személyiségfejlédés felgyorsulasi, életciklusvaltasi pontjain ala-
kulhatnak ki (serdllékori valsag, menopauza idészaka, terhesség stb.).

Akcidentadlis (esetleges):

egy adott idépontban hirtelen megjelené sajatos életesemény
valtja ki. Erzelmileg veszélyes szituaciok, veszteségek, veszélyezteté-
sek (pl. a partnerkapcsolati szakitas, valasi krizis, munkanélkilivé valas,
gyasz stb.).

Krizismatrix elmélet:

idében 6sszekapcsolodik egy fejlédési és esetleges krizis (pl. serdi-
I6kori valsag mellett a partnerkapcsolat megszakadasa, tanulmanyai
miatti elkoltozés otthonrdl, sziilei valasa stb.).
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7.3. Krizisek szakaszai

Készenlét fazisa:
a megoldasra valo erés motivacio jelenléte, vegetativ tiinetek meg-
jelenése, pszichés funkcidk fékuszalddasa.

Kiizdelem fdzisa:

prébalkozasok, utkeresés idészaka; a nem mikodd stratégia miatt
egyre kapkoddbb, realitasvesztettebb allapot alakul ki, a fesziltség né,
indulatvezéreltség fokozédik. Mindezek kdvetkezménye lehet fruszt-
racié, dezorganizacio és beszdkiilés.

Kapkodads fdzisa:

Egy érzelem-, indulatvezérelt allapot. Ujabb gdrcsds megoldasi pro-
balkozasok mellett né a beszikultség, csokken a realitaskontroll, im-
pulzivitas né, agressziv cselekedetek fordulhatnak el6. Ez egy veszélyes
allapot, de még a krizis megoldédhat.

Osszeomlds fdzisa:

Ahol az alkalmazkoddképesség végképp felborul, a reménytelen-
ség, kilatastalansagérzés uralkodik el. Egyre veszélyeztetébb a fokozo-
do regresszid, az esetleg el6térbe kertlé destruktiv (6nrombold) ten-
dencia.

A pszichiatriai munkank soran a krizis barmelyik szakaszaban levé
személlyel taldlkozhatunk és a felismerést kovetéen sziikséges don-
tenlink a veszélyeztetd allapot fokardl és ennek kapcsan a teenddk-
rél.

Akut krizisben jelentkezd beteg ellatasakor érdemes tisztaban lenni
azilyen allapotban észlelhetd jellegzetességekkel.
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7.4. Krizisdllapotban levé személy

e figyelme elsésorban a problémara iranyul, a nagy probléman be-
Il legtobbszor annak valamely apro részletére,

o furcsan kevert benyomast kelt, a probléma megoldasan valé ragé-
das mellett elgy6tort, szorongasok kinozzak,

e érzelmi reakcidit nehezen képes kontrollalni, impulziv,

e mindennapi tevékenysége alacsony hatasfoku,

¢ az emberekhez f(iz6d6 kapcsolata megvaltozik,

e masokat annak fliggvényében itél meg, hogy kap-e t6llk segitsé-
get,

e a tajékozodo attitlidok rendszere 6sszeomlik, a valsagban Iévé
embernek nincs 6nmagara vonatkozo6 jovoképe,

¢ sok mindent tud a problémardl, de ismereteit nem tudja rendsze-
rezni, atgondolni (Csiszér és Fiiri, 1985).

7.5. Kommunikdcios stratégidk, szempontok
krizishelyzetben

Egy kialakult krizishelyzet kapcsan rendkivil nagy jelentéséggel bir
a pacienssel hatékonyan kialakitott kapcsolatfelvétel, a kommunika-
cié mindsége és eredményessége, mely a krizisintervencio, az eredmé-
nyes kezelés alappillére.

A kapcsolatkialakitas alatt szamos specidlis tényezdével dllunk szem-
ben. Egyrészrél a segité kommunikacidja tudatosan felépitett straté-
giat igényel, masrészrél ne feledkezziink el arrél, hogy a krizisben levé
személy tudatallapota megvaltozott vonatkoztatasi rendszert — egyfaj-
ta szlirérendszert - valdszindsit, melyet a kapcsolatkialakitas soran fi-
gyelembe kell venniink.
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A krizisben levé személy kommunikaciés vonatkoztatasi rendszeré-
nek jellemzéi:

¢ Gyengllhetavaldsagellenérzés (ellentmondé informaciok nyugtazasa).

¢ Nyelvi drnyalatok eltinése (igy félreérthet6k lehetnek a kdvetkez6
kijelentések, mint pl. a,haldlbiztos a diagnoézis”).

¢ Hajlamos minden elhangzott kozlést, jelzést magara vonatkoztat-
ni (igy példaul a személyzet hattérben zajlo, egymas kozti beszél-
getését is magdra vonatkoztathatja, érdemes erre is figyelni, lehe-
téleg ne beszéljink mas betegrdl).

¢ A kapott informacidkat szdmara kedvezdtlen - egyfajta paranoid
modon - dolgozhatja fel (pl. a,Valészindleg nincs nagy baj” mon-
dat a beteg szamara azt jelentheti, hogy ,kicsi baj viszont biztos
van”; illetve, hogy az orvos bizonytalan, hiszen csak valészinUsit;
de félreérthet jéindulatu mosolyt, nevetést is).

¢ A betegek szuggesztiok iranti fogékonysaga jelentésen né.

Besz(kilt tudatallapotban sokkal inkdabb hat egy eltalalt metafo-
ra, vagy szuggesztio, mint a logikus érvelés. Az anamnézis felvételénél
a felsorolt tiinetekkel azok megjelenését provokalhatjuk, pl. nem sze-
rencsés:,Szédulés, hanyinger, fejfajas van-e?”

A beteg ,negativ sz(irén” keresztiil észleli az informacidkat, igy hasz-
nos, ha azokat szamara részletesen, pozitiv médon jelezzik. Példaul
hatarozott bemutatkozas, az 6t korlilvevé kontextus leirasa (pl. Dr. X.Y
vagyok. Itt és itt vagyunk. En azért vagyok itt, hogy ebben a helyzetben
segitségére legyek, segitsek abban, hogy kdnnyebben érezze magat.).

IgyekezzUink pozitiv szuggesztiokat hasznalni a kommunikacio soran, va-
lamint, ha alkalmunk van, a kovetkezé technikak is segitségiinkre lehetnek.

Kovetés-vezetés technika:
Ne rontsunk ajtéstul a hazba! 1dézziink azoknal az élményeknél,
amelyek jellemz&ek nala. Fogalmazzuk meg a gondolatait, érzéseit,
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reflektaljunk rd. (pl. Nehéz egy érzés lehet ez... Tehat ugy érzi, nincs
remény...) Amennyiben azt tapasztaljuk, hogy a krizisben levé sze-
mély figyel rank és,nyugtdzza”’, hogy amit mondunk az igaz, mintegy
befogadé fazisba keril, akkor lépjink at a vezetés szakaszba, ahol
megnyilik a csatorna a gyogyitd szuggesztidink eldtt.

Igen-bedllitodds technika:

Sorban olyan kérdéseket tesziink fel, amire nagy valdszintiséggel
igen lesz a valasz, majd ebbe a sorba illesztjiik bele a szuggesztiv tar-
talmu zaro elemet (pl. Engedje meg, hogy megvizsgaljuk). A modszer
l[ényege az egyetértés kivaltasa, nem csak magaban az ,igen” vélasz
eléidézése (pl. zaré kérdés: ,Megengedné, hogy megvizsgaljam?”).

Ne feledjiik! Az informacié nem az, amit kdzoIni szeretnénk, hanem
amit a befogadd megért és feldolgoz (Pilling, 2008).

A professziondlis seqité feladata akar auto-, akar heteroagressziv ve-

szélyeztetettség esetén:

e kozvetitse azt az érzést, hogy 6 tudja, mit kell tenni, érdekl6d6 és
képes segiteni (a kompetens magabiztossag segit egyértelmien
definialni a paciens szdmara is a szerepeket, helyzetet, ezzel csok-
kenthetd a krizis dezorganizal6 hatasa),

e segitsen a betegnek és kisérdinek vilagos képet alkotni arrél, hogy
6k mit tudnak tenni,

¢ ne hagyja hatni magara a slirg6sség nyomasat, s ezaltal a paciens-
re nehezed6 hasonld nyomast is mérsékelje,

e biztositsa a leheté legoptimalisabb koriilményeket (id6, csendes,
biztonsagos helyiség, kornyezet) (Roger, 2010).

Amit NEM szabad megtenni:

e Siirgetni a beteget: ,igyekezzen... csak akarjon... tegye tul magat”
e Biztatni: ,menjen szabadsagra”.

e Megengedni: hogy fontos dontéseket hozzon.
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e Kétségbe vonni: a téves eszméit.
e Azt dllitani: hogy a gyogyulas utjan van, mielétt valdban javult volna.

Amit meg kell tenni:

e Elfogadni: a beteget olyannak, amilyen (a betegségével egydtt).
e Megbeszélni vele: az el6torténetet, a kivalté okokat.

e [smertetni: a kezelési tervet.

e Informdlni: a betegségérdl és a valaszthaté gydgymaodokrol.

e Hangsulyozni: a prognozis kedvezé.

e Megnyerni: az egyUttmuikodését.

7.6. Ongyilkossdgi veszélyeztetettség

Ongyilkossag (de heteroagressziv veszélyeztetettség) esetén is a kri-
zisintervencio részeként felmeril osztalyra utalds sziikségessége, ahol az
elsé idében nagyobb védelmet, odafordulast, 24 éraban jelen levé se-
gitséget, sziikség esetén gyogyszeres terapiat (pl. szorongasoldd, altatd,
hangulatjavitd) is kaphat (Rihmer és mtsai, 2015). Megfontolandé viszont,
hogy egy kozelmultbeli, 15 évet atfogd tanulmany szerint, nem talaltak
szignifikans kiildnbséget a nyilt vagy nappali korhazas és a zart pszichiat-
riai osztalyok betegei kozott a tekintetben, hogy hanyan lettek 6ngyilko-
sok a kezelés soran (Christian és mtsai, 2016). Az elkdvetett dngyilkossagi
kisérletek és a kezelés befejezése eltti atmeneti vagy végleges onkényes
tavozdsok szdma a zart osztalyokon mutatkozott tobbnek. (Megjegy-
zés: Figyelembe kell venni, hogy inkabb a sulyosabb betegeket helyezik
a zart osztalyra, a kevésbé sulyosakat nyilt osztalyra. Akkor lenne korrekt
az eredmény, ha random maédon helyezték volna el az 6ngyilkossagi ki-
sérlet miatt felvetteket, de ez etikailag nem megengedhetd.) A szerzék
arra hivtak fel a figyelmet, hogy az osztaly zart jellege nem elég a bete-
gek védelmére, sokkal fontosabb a kezel6kkel kialakitott kapcsolat, tera-
pids szovetség, ami valéban védelem lehet a terapia soran a betegeknek.
Ez utébbit tamasztja ald a slirgdsségi osztalyokon 6ngyilkossagi kisérle-
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tet kovetben elldtott személyekkel készult masfél évig tartd, kontrollalt
vizsgalat is (Fleischmann és mtsai, 2008). Az 6t orszagban végzett vizsga-
lat kontrollcsoportjat, az egyes SBO-k szokasos rutin szerint ellatott bete-
gei képviselték, ami gyakorlatilag a szomatikus ellatast jelentette. A vizs-
galat soran szignifikdns csokkenést talaltak az 6ngyilkossagok szamaban
azoknal, akik a szokdasos ellatason kiviil, standardizalt médon révid pszi-
chiatriai intervenciéban és elérhetd kapcsolati személy altali utankove-
tésben részeslltek (1 éra egyéni tandcsadas az SBO-rél val6 tavozast ko-
vetéen, majd meghatarozott idépontokban —az 1., 2, 4., 7. és 11. héten,
majd 4., 6., 12. és 18. hdnapban telefonos vagy személyes konzultacid).

A Ringel-féle preszuicidalis szindréma 3 jellegzetes tlinetének meg-
léte tovabbi Ongyilkossagi veszélyeztetettségre utal, azok megléte,
mértéke, segit donteni a tovabbi kezelés szintjérdl, pl. osztalyos vagy
ambulans terapia folytatasarol (Rihmer és mtsai, 2015).

¢ A gondolkodas és a magatartas beszdkulése:

¢ rigid sémak,

¢ egyéni értékrend devalvalddasa.
e Agresszio fokozédésa és Gnmaga ellen fordulasa.
e Ongyilkossagi fantéziak.

A klasszikus krizisintervencié id6ben 6-8 hetet és korulbelll ugyan-
ennyi taldlkozast Olel fel. A pszichés segitségnyujtas (egyéni krizisinter-
vencio, parkonzultacio, csaladi intervencid, csoportterapia) lehetéségei
mellett az adekvatan alkalmazott bioldgiai, farmakoldgiai beavatkoza-
soknak éppugy helyiik van a krizis ellatasadban, mint a szocidlis segitség-
nyujtas kiilénb6zd moédozatainak is (Osvdth, 2012). Gydgyszeres terapia
soran gyors tuneti tehermentesitésre, minimalis mellékhatasokra torek-
szlink. Rendezzik az alvaszavart, mérsékeljiik a szorongast, ha sziikséges,
de a gydgyszerfelirdsnadl mérlegeljik az ismételt 6ngyilkossagi kockaza-
tot. Példaul az anxiolitikumok kisebb mértéki tuladagolasa is csokkent-
heti a kritikai funkciokat, az 6nkontrollt, igy fokozhatja az 6ngyilkossagi
késztetések, gondolatok cselekvésbe forduldsat. Egyes antidepresszansok
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(SSRI-csoport) kezdeti, fokozott irritabilitast, fesziiltséget okozé mellékha-
tasai ronthatjak a kialakult |élektani krizist és pillanatnyi copingot, ezért
fontos lehet az esetleges gyakori mellékhatdsokra felhivni a figyelmet.

Az 6ngyilkossagi veszélyeztetettség esetén kiilondsen fontos a be-
teggel valé kommunikacio, mely sok tényezében eltér az atlagos in-
terju felvételétdl. El6térben kell tartanunk a segité attit(id, kapcsolat
kialakitasanak jelent6ségét, a krizisben levé személy jellegzetességei
miatt. Néha inkabb zart kérdéseket hasznaljunk, kihasznalhatjuk a be-
teg érdekében a jellemzé fokozott szuggesztibilitasat, de mindenkép-
pen a biztonsag és remény kozvetitésére célszerl torekedniink. Koz-
ben igyekezni kell feltérképezni a krizishelyzetben a paciens szamara
elérhetd segitségeket, redlis motivacidkat stb. A beszélgetés lezarasa-
val a rendelkezéslinkre all6 informacidk alapjan, dontésre kell jutnunk,
hogy a kozvetlen veszélyeztet6 allapot még fennall-e, milyen kockaza-
ta van az onsértés lehetéségének és szintjének, valamint, hogy milyen
tovabbi terapia indokolt a beteg egyéni érdekeit, szomatikus és pszi-
chidtriai diagnoézisat, familiaris és szocidlis statuszat figyelembe véve.

7.7. Heteroagressziv veszélyeztetettség

Krizisallapotban levd betegnél gondolnunk kell a heteroagresszid
lehetéségére is, esetleg mar ez a f6 probléma, amivel rendeléslinkre
érkezik. Ennek hatterében allhat regressziv allapot, de ugyanigy talal-
kozhatunk ilyen viselkedéssel egyéb allapotok, korképek esetében is.
Sokszor csak gyégyszeres beavatkozast kovetden fékezheté meg az in-
dulat és folytathaté a pszichiatriai interju.

Heteroagressziv veszélyezteté allapot esetén figyeljlink arra, hogy

e Biztositsuk a beteg, a kezel6személyzet és mas jelenlevék biztonsagat!

e Segitsiik a beteget, hogy kezelni tudja érzelmeit, fesziiltségét és tu-
datosan iranyithassa viselkedését vagy visszanyerje a kontrollt visel-
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kedése irdnyitasa felett (sokszor a beteg is ugyanugy fél agressziv
indulatainak elszabadulasatél, nyugodtan kérjik meg, hogy szél-
jon, ha ugy érzi, agressziv impulzusai megint kitorni készilnének).

e Lehetéleg kertljik a megszorito intézkedéseket, kényszeritd elja-
rasokat, amelyek fokozhatjak az agitaciot.

Nem kuldnleges iranyelvek ezek, vannak helyzetek, amikor magunk-
tol is ezt alkalmazzuk, anélkil, hogy tanultunk volna, mert gyakorlat-
bol tudjuk, hogy viszont-agresszidval sokszor csak nehezitjiik a hely-
zetlinket. Fontos erre kiilon figyelmet szentelnlink, mert a tulterhelt,
vagy kiégett egészségligyi személyzet hajlamosabb hamar gyégysze-
res kényszerité eljarasokhoz folyamodni, amivel pillanatnyilag esetleg
id6t spoérol, ugyanakkor a kozeljovében ez fokozhatja a beteg agresz-
szidjat és mindenképpen ronthatja az orvos—beteg kapcsolatot.

Az egyik nagy probléma az, hogy agitalt beteggel nehéz beszélni,
nehéz raportot kialakitani. Ehhez adhat j6 tampontot a BETA Projekt
(Best Practices in Evaluation and Treatment of Agitation - J6 gyakorlat
az agitacio értékelésében és kezelésében). Ez egy olyan mddszer, ami
az aktualisan veszélyeztetd beteg verbalis elkotelezédését allitja el6-
térbe, esetleges szajon at adhatd gyogyszeres terapiaval kiegészitve
(Janet és mtsai, 2012). Ez a verbalis kommunikacié az orvos-beteg kap-
csolatot erdsitheti és elkertilhetévé teszi a kényszeritd intézkedéseket,
néha a hospitalizaciot is.

A veszélyeztet6 allapot akut megoldasan tul sziikség van tovabbi te-
rapias terv feldllitasara, az eddigieket kiegészitve, korrigalva a tapasz-
talatokkal, bevonva a beteget ellaté multifunkciondlis kezelé teamet is.

A fizikai kényszerit6 erd elkerilése a kovetkezd 4 szempont miatt is
fontos:
e mert azzal a személyzet arra ad mintat, hogy nem agressziéval kell
megoldani a konfliktusokat,
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® a gyogyszeres vagy egyéb kényszerités nélkiil megoldott krizis-
helyzet a betegnek és a személyzetnek a sikeres kezelésrdl ad visz-
szajelzést; az agresszio keriilése a terapidval, és a személyzettel
val6 egylttmikodést segitheti,

e mind a beteg, mind a kezel6személyzet testi épsége kevésbé sé-
ral,

e a kényszerité intézkedések alacsony szama mindségbiztositas
szempontjabdl altalaban elényt jelent.

A fesziiltség csokkentésének 10 [épése agitalt beteg ellatasa so-

ran:

NO u»u b WN =

10.

. Tartsuk tiszteletben a beteg személyes terét!

. Kertljuk a provokaciot!

. Kezdeményezziink szébeli kommunikaciot!

. Tomor, egyértelmi beszédre torekedjiink!

. Nevezziik meg az érzéseket és az elérend6 célokat!

. Figyelmesen hallgassuk meg, amit a beteg mond!

. Keressuik meg, miben tudunk egyetérteni a beteggel, vagy fo-

gadjuk el azt, ha valamiben nem ért egyet (pl. ha nem tudunk
igazat adni neki, hogy helytelen, hogy a rendel6ben nem lehet
dohanyozni, azt megérthetjik, milyen nehéz lehet neki, hogy
nem gyujthat ra)!

. Fektessuk le a szabalyokat, jel6ljiink ki egyértelmd hatarokat!
. Javasoljunk valasztasi lehetéségeket és ezzel parhuzamosan va-

lami jutalmat, engedményt (csak olyat igérjiink, amit meg tu-
dunk adni, pl. ha elfogadja az injekcids kezelést — mar a hét vé-
gén hazamehet latogatéba)!

Az eseményt kovetéen forditsunk figyelmet az esetleg meg-
ingott terapias kapcsolat helyredllitasara (kérjik meg a bete-
get, mondja el neki ez a helyzet milyen volt, adjunk teret — ha
szukséges - ventillaciora; taldljunk ki tervet a jovére, hogy
hasonlé helyzeteket elkerulhessunk), valamint hallgassuk
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meg a résztvevd team tagjait is a torténtekrél, vonjuk le a ta-
nulsagokat!

Agresszié kezelése, megel6zése kapcsan nagyon fontos ismerni az
agresszié eléforduldasanak leggyakoribb eléidézéit (Id. 5. fejezet: Eré-
szakos magatartds, heteroagresszid), felismerni a fesziiltség fokozoda-
sanak korai jeleit, és akut helyzetben is szakszer(ien kell alkalmazni
a kommunikacios technikakat.

Biztositsunk biztonsdgos kérnyezetet:

Megfelel6 szamu személyzet legyen jelen (lehetéleg minél tébben).
Ne maradjunk a pacienssel egyediil. A helyiség — ahol az agressziv be-
teggel vagyunk - ajtajat ne zarjuk be, biztositsunk menekl6 utvonalat.
Csokkentsik minimalisra azoknak a targyaknak a hozzaférését, amely
soran a beteg 6nmagaban, vagy masokban kart tehet.

Kommunikdljunk hatékonyan:

Viselkedésiink legyen természetes, kiszamithato, hatarozott, kerete-
ket tartd. Kommunikacionk legyen kovetkezetes, hatarozott, indulat-
mentes. Latnia kell a betegnek, hogy a kezel6személyzet egytitt dolgo-
zik problémajanak megoldasaban.

Fontos, hogy altala elnyerjik a beteg bizalmat, fokuszalva a problé-
majara, megérteni helyzetét, ezaltal csokkentve a kialakult fesziiltséget
(Duxbury és Whittington, 2005).

Mit tegylink:

e Orizziik meg a nyugalmunkat!

e Maradjunk empatikusak, tisztazzuk céliranyosan a problémat!

e Beszéljiink nyugodt hangnemben, ritmusban. Testtartasunkra fi-
gyeljunk, alljunk nyugodtan, kéz, karok test mellett helyezkedje-
nek el. Tartsunk legalabb egy Iépés tavolsagot!
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Mit ne tegylink:

e Kerlljiik a hosszu szemkontaktust (provokativ), a hirtelen mozdu-
latokat!

e Kertljuk el a viszont indulatot!

e Keriljuk a félényes, parancsolé hangnemet!

¢ Ne kritizaljuk, ne becsméreljik a beteget!

¢ Problémajat ne bagatellizaljuk!

Az agresszi6 ellenpélusa nem a gyongédség, hanem a kommuni-
kacid. A szavakon keresztuli kompromisszumkeresés megakadalyoz
és értelmetlenné tesz minden agressziv és erdszakos cselekedetet. Az
er6szak annak az embernek az eszkoze, akinek nincsenek szavai (pl.
mentdlisan retardalt, demens), vagy mar nem talalja azokat (pl. szoron-
gas, depresszio, regresszio, dezorientacio), és aki fenyegetve érzi ma-
gat a masiktol (pl. deluziv zavar) (NICE, 2005).

TOVABBI PERSPEKTIVAK:

A krizisallapot vagy veszélyeztetd helyzetek kezelését az djraélesztés-
hez hasonlithatjuk: mivel kritikus és megoldasan ,életek malhatnak” fon-
tos, hogy az egészségiigyi személyzet az adott helyzetbhen szakszeriien vi-
selkedjen, és naprakész tudassal rendelkezzen. Szerencsére, azonban nem
szembesiiliink naponta ilyen helyzetekkel, igy a tanultakat idérél idére ko-
telességiink tudatosan feleleveniteni.

Ha az egészségiigyi személyzet onreflexiora képes, a mindennapi gya-
korlatbdl, tapasztalatokbdl is sokat tanulhatunk, de a szakirodalom ismere-
te, a kommunikacids technikdk megtanulasa és azok tudatos alkalmazasa
révén még professzionalisabb segitékké valhatunk.
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8. KOCKAZATBECSLES OSSZEGZES

Wernigg Rébert ¢ Blazsek Péter

A mindennapi klinikai rutinhoz képest a bizonyitékokon alapuld, struk-
turalt kockazatbecslés szamos el6nyt biztosit a pszichiater, a gondozé

személyzet és a beteg szamara egyarant, melyeket ebben a fejezetben

részleteziink. Osszegezziik tovdbba a professziondlis kockazatbecslés

sordn feltart tényez6k értékelésének szempontjait, az elemzési lehets-
ségeket, illetve attekintésre kerililnek a gyakorlati munkat segit6 egyes

relevans eszkoz (pl. kockazati matrix) alkalmazhatdsaga.
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Az intuitiv kockazatbecslés a napi klinikai gyakorlat és minden kili-
nikus munkajanak része, melyet részben vagy egészében tudatosan
végez. A strukturdlt professzionalis kockdzatbecslés annyival tobb az
eddigieknél, hogy mintegy emlékeztetéként, felhivja a klinikus figyel-
mét azokra a bizonyitékokon alapulé kockazati tényezdkre, melyek bi-
zonyitottan szerepet jatszanak a negativ kimenetel (pl. szuicidium) be-
kovetkeztében.

A strukturalt kockazatbecslés el6segiti a kovetkezbket:

e az anamnézisfelvétel sordn ne sikkadjon el egyetlen rizikofaktor
felderitése sem,

e védi a beteget és az ellaté személyzetet mind orvosi, mind jogi
szempontbdl,

e eldseqiti a j6 és biztonsagos klinikai dontések meghozatalat,

e biztositja a betegjogok maradéktalan érvényesiilését,

e része a klinikai iranyitasnak, a min&ségbiztositas és elszamoltatha-
tosag eszkozeként,

e eldsegitheti a betegek szlirését bizonyos kockazati tényezékre (pl.
kiemelt szuicid kockazatu betegek).

A strukturalt kockazatbecslés tehat pl. 6sszesen annyit jelent, hogy
avizsgalat lezarasa el6tt, lehetéség szerint a Kockdzatlista segitségével
még egyszer attekintjiuk, hogy azok kozil a tényezék kozil, amelyek
bizonyitottan befolyasoljak valamilyen negativ kimenetel valészin(isé-
gét, melyek vannak jelen.

A listat attekintve el6ttiink all egy sor statikus kockazati tényezé,
melyekrdl j6, ha tudunk, mert varhatoan elkisérik a vizsgalt személyt
élete soran. Latunk néhany dinamikus kockazati tényezét, amelyek ha-
tasainak enyhitésére kockazatkezelési stratégiat szeretnénk felallitani.
Végul latjuk azokat a védo (protektiv) tényezdket, amelyek ellensulyoz-
hatjak a kockazati tényez6k hatasat.
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Hogyan értékeljiik ezeket a szempontokat?

Itt tobb lehetdség is addédik. Optimalis esetben, ha pontozdskala
allna rendelkezésre, akkor az Gsszesitett pontszam tajékoztato lehet-
ne az aktualis kockazattal kapcsolatban, bar &nmagaban még nem fel-
tétlenilil elegend6 ahhoz, hogy kockazatkezelési stratégiat allitsunk fel.
A szakember, leginkabb az adott személy korabbi élettorténete és a je-
len helyzet sulyossaga és jellege alapjan adhat nagyobb sulyt egy-egy
szempontnak, de ezt célszerlii dokumentalnia.

Tovabbi elemzési lehetéség a kockdazati matrix alkalmazasa. A koc-
kazati matrix olyan tablazat, amelynek az egyik tengelyén egy adott
kockazat bekovetkezésének valdszinlisége (vagy multbeli gyakorisaga),
a masik tengelyen a kovetkezmények sulyossaga szerepel emelkedd
sorrendben (8/1. tdbldzat). Az adott kockazati tényez6 sulya a két ér-
ték szorzata. Id6 hidnyaban a kockazati matrixot az egyes kockazati té-
nyez6k helyett lehet a teljes kockazati helyzetre is alkalmazni, de ez ke-
vésbé ad pontos megkozelitést. Az dbrat tdjékoztatd jelleggel kdzoljuk.

Szinarnyalatokkal vagy szinkodokkal szemléletesebbé tehetjik
a kockazat sulyozasat. A mindennapi gyakorlatban altaldban elegendd
harom vagy 0t arnyalatot vagy szint alkalmazni:

e egyre sotétebb arnyalat a kockazat sulyossaganak névekedését, il-
letve a beavatkozdas fontossaganak és slirgésségének emelkedé-
sét jelzi (Id. 8/1. tablazat),

e szinekkel: z6ld = nincs kockazat (Nem sziikséges beavatkozni.),
sargaszold = kis kockazat (Kisérd figyelemmel!), sarga = kdzepes
kockazat (Avatkozz bel!), narancssarga = sulyos kockazat (Strgé-
sen avatkozz bel), voros = rendkiviili kockazat (Azonnal allitsd le
a negativ folyamatot!)

Amennyiben tul vagyunk a kockazatértékelésen, kovetkezhet a koc-
kazatkezelési terv feldllitasa. Ebben a fazisban kdrvonalazédik az, hogy
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8/1. tabldzat
A kockdzati matrix

5=

Kovetkez- | Kdvetkez- | Kovetkez- | Kovetkez- | Kovetkez-
ménye ménye ménye ménye ménye ka-
enyhe érezhetd problémas | sulyos tasztrofalis

5= 20 25
(szinte) Azonnal Azonnal
Bizonyos allitsd le allitsd le
a negativ a negativ
folyamatot! folyamatot!

4= 20
ValdszinG | Kisérd Azonnal
figyelem- allitsd le
mel! a negativ
folyamatot!
3= 3
Lehetséges | Kisérd
figyelem-
mel!
2= 2 4
Valdszin(t- | Nem Kisérd
len szilkséges | figyelem-
beavatkozni | mel!
1= 1 2 3 4
Nagyon Nem Nem Kisérd Kisérd
valdszin(it- | szlikséges | szlkséges |figyelem- | figyelem-
len beavatkozni | beavatkozni | mel! mel!

(Forrds: The Australian Government, 2005)

mi is lenne az a konkrét, redlisan kivitelezhet6, mérhetd, hataridéhoz
kotott és mindenki egyetértésével taldlkozd beavatkozas, amely a je-
len esetben (a konkrét betegnél, a konkrét szituacidoban) a legnagyobb
nyereséget eredményezheti. Ezt az 6t szempontot egyesiti a SMART
betlszo (Id. 3.5 fejezet).
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Ha példaul tudjuk azt, hogy annak kockazata, hogy szenvedély
betegségben nem szenvedd szkizofrén pdaciens agressziv magatar-
tast tanusitson 8,5% (illesztett egészséges kontroll: 5,1%), nem-szen-
vedélybeteg bipolaris paciens esetében ugyanez a kockazat 4,9%
(illesztett egészséges kontroll: 3,4%), mig ugyanez szerfliggéség
fennallasa esetén szkizofréniaban 27,6%, bipolaris affektiv zavarban
pedig 21,3% (2,3%), akkor igen valészini, hogy szkizofrénidban és
bipolaris affektiv zavarban szenvedd betegeink agressziv magatartds
iranti kockazatanak csokkentésére altalanossagban az egyik legjobb
kezelési modszeruink az absztinencia elérése lehet természetesen az
alapbetegség (primer betegség) adekvalt kezelése mellett (Fazel és
mtsai, 2009; 2010; idézi: Wernigg, 2015). Ha azonban emellett azt is
latjuk, hogy az egész csalad alkoholizal, és az alkoholnak fontos ol-
d6-kotd funkcidja van a csalad életében, akkor elképzelhetd, hogy
ez a lépés erds ellenallasba lGtkozik, ekkor a Prochaska — Di Clemente
ciklus modellje szerint a kételkedés felkeltésén kell gondolkoznunk
(Prochaska és mtsai, 1992; Prochaska és mtsai, 2002), vagy az ellenallas
feloldasaba érdemes munkat fektetni.

A betegek ellatasa alapuljon a pozitiv kockazatkezelésen, vagyis fo-
gadjuk el, hogy egyitt kell élni bizonyos foku kockazattal, de fontos,
hogy felismerjik, elemezziik, dokumentéljuk és osszuk meg az érin-
tettekkel az adott betegnél fennalld kockazati és protektiv tényezdket,
tegylink meg mindent a dinamikus tényezdk csokkentésére, a protek-
tiv faktorokat hasznaljuk a beteg és kornyezete biztonsaganak biztosi-
tasara. Vagyis, amennyiben beavatkozast sziikségessé tevé kockazati
tényez6t azonositunk, feltétlentil rendelkezziink valamilyen beavatko-
zasi tervvel, melyet dokumentaljunk is!

A kockazatkezelés alapuljon a beteggel és minden érintettel valé
egylUttm(kodésen, bevonddason, a visszajelzések figyelembe vételén,
és az aktiv és konstruktiv informaciécserén. A kockazatbecslés ered-
ményét javasolt megosztani a pacienssel, illetve sziikség esetén a hoz-
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zatartozokkal (természetesen cselekvéképes betegtél ehhez legalabb
szObeli hozzajarulds sziikséges). Optimalis esetben a kockazatkezelési
tervet egytittesen dolgozzuk ki, lehetéség szerint minél inkabb épitve
a paciens és kornyezete javaslataira, hiszen csak annak a kockazatkeze-
|ési tervnek a megvaldsulasaban bizhatunk, amelynek végrehajtasara
maga a beteg (és kdrnyezete) is motivalt.

A kockdazatkezelés legjobban multidiszciplinaris csapatmunka révén
valdsithaté meg (Wernigg, 2015). A multidiszciplinaris csapatmunkaban
mindenki a sajat szakértelmével vesz részt, és a kiilonb6z6 kompetencidk
alapjan kiilonboz6 sulypontok alakulhatnak ki a kockazatkezelési terv-
ben. A munkacsoport egy-egy tagja esetleg mas-mas kockazati elemek
nyomon kovetését vallalja magara (pl. az orvos a gyégyszerelést, kapcso-
lattartast és allapotmonitorozast, a szocidlis munkds a megélhetési kér-
dések kezelését, a dietetikus vagy életmod-tanacsadé a taplalkozasra
vonatkozé kérdéseket stb.). Az egyszemélyi szakmai felel6sség ugyanak-
kor a munkacsoport vezet6jénél 6sszpontosul, igy az 6 érdeke az, hogy
a kockazatkezelési terv a lehet6 legpontosabban végrehajtasra keriljon.

OSSZEGZES:

A kockazatbecslés és kockazatkezelés a szokasos klinikai munkanal alig
vagy egyaltalan nem ad tobb feladatot, viszont strukturaltabb gondolko-
dast feltételez. A gyakorlatban munkankat megkonnyitheti a kockazati lis-
tak, pontozoskalak és a szinkddolt kockazati matrix alkalmazasa.

Soha ne bizzuk magunkat azonban kizarélag egy-egy pontozdskalara,
hanem vegyiik figyelembe az 6sszes statikus és dinamikus tényez6t és a be-
teg aktualis allapotat. A kockazatbecslés eredményeként kialakult vélemé-
nyiinket és a kockazatkezelési tervet beszéljiik meg, illetve osszuk meg az
érintettekkel. A helyes kommunikacid ebben az esetben is életmenté lehet!
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9. SZKIZOFRENIA,
EGYEB PSZICHOZISOK

Kanka Andor

A szkizofrén betegek esetében az 6ngyilkossag jelent6s kockazatot je-
lent, pl. a betegség korai fazisaban vagy a korhazi elbocsatast kovetd
id6szakban. Kiemelt jelent6ségli a betegség, illetve a relapszusok minél
korabbi felismerése és a folyamatos kezelés biztositasa a szuicidium, to-

vabbd a heteroagresszido megel6zéséhez. Ebben a fejezetben elsGsorban

szkizofrén betegek esetében fennalld kockazati tényezbket és a preven-

cio lehet6ségeit targyaljuk, ugyanakkor a leirtak egyarant vonatkoztat-

hatdak egyéb pszichotikus betegekre.
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9.1. Bevezetés

A szkizofrénia jellemzéen krénikus lefolyasat akutan jelentkezd re-
lapszusok is kisérik, melyek gyakran tesznek sziikségessé kérhazi keze-
lést. A klinikai kép a betegség fazisatdl fliggden kiilénb6z6 tliinetek szé-
les spektrumat oleli at. Megkiilonboztetlink un. pozitiv tlineteket, mint
amilyenek a téveszmék, hallucinaciok és a fogalmi, gondolkodasi de-
zorganizacio. Negativ tlinetként azonositjuk az érzelmi és szocialis visz-
szahuzodast, az elsivarosodo érzelmeket és a spontan kezdeményez6-
készség hianyat. A tiinetek harmadik csoportjat a kognitiv zavarok és
a hangulati élet zavarai, mint a depresszi6 vagy az agitalt allapotok je-
lentik. A fenti tiinetek a betegek életének szamos terlletén okoznak su-
lyos funkcidzavart és vezetnek rokkantsaghoz (Awad és Voruganti, 2008).

9.2. Rizikofaktorok

9.2.1. Ongyilkossdgi kockdzat

Szkizofrénidban szenvedd betegek 5-7%-a hal meg 6ngyilkossag
kovetkeztében (Hor és Taylor, 2010). Az 0sszes 6ngyilkossagok nagy-
jabol 2-12%-a tulajdonithaté szkizofrénidanak (Isometsd, 2001). Az elsé
pszichotikus epizédot kdveté 5 éven beliil a betegek 2,4%-a kovet el
ongyilkossagot (Gonzdlez-Pinto és mtsai, 2007). A serdiil6korban kez-
d6édé szkizofréniaban szenvedék 13,1%-a, a fiatal felnéttkorban kezd6-
dé szkizofrénidban szenved6 férfiak 21,5%-a vet véget sajat életének
(Krausz és mtsai, 1995).

Szamos kozlemény attekintése alapjan szkizofréniaban, az aldbb
felsorolt kockazati tényez6k esetében tamasztjak ala megfelel6 tények
az ongyilkossaggal valé 6sszefliggést (Popovic és mtsai, 2014).

¢ Az el6zményekben szerepl6, vagy jelenleg is fennallé depresszio.

Az 6ngyilkossagot elkdvetd szkizofrén betegek tébb mint felénél
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allt fenn diagnosztizadlhat6 depresszié az 6ngyilkossag idépontja-
ban.

o Az el6zményekben szerepld ongyilkossagi kisérlet - kiilonosen az
elkovetést kovetd két évben - jelent fokozott kockazatot befeje-
zett, sikeres 6ngyilkossagra. A szkizofrén betegek az atlag popula-
ci6hoz képest erészakosabb és nagyobb haldlozassal jaré médon
kovetnek el 6ngyilkossagot.

e Nagyobb szamu pszichiatriai osztalyos kezelés, valészinlileg azért
is, mert sulyosabb betegséget jelez.

e Reménytelenség érzése, még abban az esetben is, ha nem all fenn
depresszid. A reménytelenség érzése még a depresszional is na-
gyobb kockazatot jelent.

e Fiatalabb korban - 50 év alatt — a nagyobb kockazat mellett az
erészakos modszerrel elkovetett 6ngyilkossag valdszinlsége is
nagyobb. A szkizofrén betegek atlagosan 30 éves korukban ko-
vetnek el 6ngyilkossagot.

o A betegség kialakulasat kovetd id6szak, kiilonosen a betegség
megjelenését kovetd elsé években.

e Az id6sebb korban kezd6dé betegség.

o Férfi betegek esetében jellemz&en nagyobb az 6ngyilkossag koc-
kazata.

e Korhazi kezelések soran, és a kezelést koveté egy héten beldl.
Nagyjabdl az 6ngyilkossagok egyharmadat kovetik el ebben az
idészakban a betegek.

e Koéros szerhaszndlat és fligg6ség, kilondsen a stimulalé hatasu
szerek (kokain, amfetamin) fogyasztasa esetén.

9.2.2. Heteroagresszio kockdzata

A klinikai tapasztalat azt mutatja, hogy a sulyos mentalis zavar di-
agnozisa (szkizofrén, szkizoaffektiv, valamint paranoid pszichotikus
diagnézisu betegek) jelentésen noveli az erészakos viselkedés va-
[6szinliségét (Halmai és Tényi, 2014). A pszichodzis és az erészakos vi-
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selkedés kozotti 6sszefliggés mértékével kapcsolatos tudomanyos
elemzések a vizsgalati modszertdl, a vizsgalt betegcsoporttél és az
erészakos viselkedés definiciéjatél fliggéen igen eltéré eredménye-
ket mutatnak. Habar sziletett tébb olyan eredmény is, amely egyalta-
lan nem talalt ilyen 6sszefliggést, a klinikai adatok széleskorl 6sszeg-
zése alapjan altalanossagban azt mondhatjuk, hogy a pszichézisban
szenvedd betegek kdrében a violens magatartas kockazata mintegy
masfélszerese az atlag népességben varhaté el6fordulashoz képest
(Douglas és mtsai, 2009). Erdemes megjegyezni, hogy a violens cse-
lekmények leggyakoribb elszenveddi, illetve dldozatai éppen a bete-
get gondozok, illetve csaladtagok. Irodalmi adatok szerint, a pszichia-
terek 5-48%-a szenved el fizikai tdmadast valamelyik betege részérél
szakmai karrierje soran (Flannery és mtsai, 2001). Egy masik vizsgalat
szerint a sulyos mentalis zavarban szenved6 betegek kdzvetlen hoz-
zatartozoi szenvedték el a tdmaddasok vagy fenyegetések 30,5 szaza-
lékat. Ezen belll kiemelkedd aranyban a beteg anyja volt az aldozat,
majd sorrendben: filtestvér, hazastars, gyermek, apa, illetve lanytest-
vér (Estroff mtsai, 1998). Egy masik felmérés szerint, a betegek gond-
viselSinek fele tapasztalt violens viselkedést. (A gondvisel6k 72%-a
volt n8.) Az erészakos viselkedés az esetek 62,2%-aban kozvetlendil
a gondvisel6, 12,5%-aban mas személy ellen iranyult, illetve 24,3%-
ban valamilyen kornyezé targy felé nyilvanult meg (Onwumere és
mtsai, 2014).

A sulyos mentalis betegségek esetében az er6szakos cselekedetek don-
t6 tobbsége impulziv agresszié kovetkezménye (Felthous és mtsai, 2009).

Az er8szakos viselkedéssel kapcsolatos kockazati tényezdket sulyos
mentalis zavarok esetében un. statikus és dinamikus kockazati ténye-
z6kre oszthatjuk fel (Rueve és Welton, 2008; Witt és mtsai, 2013; Halmai és
Tényi, 2014). (Id. még 5. fejezetet: Erészakos magatartas, heteroagresz-
5zid)
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Az erészakos viselkedés jellemzéen gyakrabban fordul elé a beteg-
ség elsé epizddja alatt. Az ilyen betegek jelentds része kovet el erésza-
kos cselekedetet még a kezelés megkezdése el6tt. Nem ritka ebben az
id&szakban akar tobb olyan cselekmény elkdvetése sem, amikor a be-
teg fizikai sériilést okoz masoknak. Osszesitett irodalmi adatok alapjan
az els6 epizod soran a betege 34,5%-a kovetett el valamilyen erésza-
kos cselekményt. A sulyos er6szakos cselekményeket elkovetdk aranya
16,6%. Ide azokat az eseteket soroltak, amikor a beteg enyhébb séri-
|ést okozott az dldozatnak, valamilyen modon szexudlisan bantalmaz-
za azt, vagy fegyvert is hasznalt. A nagyon sulyosan erészakos, vagyis
az dldozatnak nagyobb mértékl - kérhazi kezelést igényld vagy mara-
dandé karosodast okozo - cselekményt a betegek 0,6%-a kovetett el
az els6 epizod soran (Large és Nielssen, 2011).

9/1. tabldzat
Az agressziv magatartds kockdzati tényezdi a szkizofrénia elsé epizédjaban

KocKkAzATI TENYEZO ESELYHANYADOS

Az 6sszes er6szakos eseményre vonatkozé tényezok

A beteg akarata ellenére torténé kezelés 3,84
Er6szakos viselkedés 3,52
lgazsagugyi el6zmények 3,28
Mania tiinetei 2,86
Tiltott szerhasznalat 2,33
Alacsonyabb iskolazottsag 1,99
Fiatalabb életkor 1,85
Férfi nem 1,61
Hosszabb ideje kezeletlen pszichézis 1,56
Sulyos er6szakos eseményre vonatkozoé tényezék

lgazsagugyi el6zmények 4,42
Hosszabb ideje kezeletlen pszichézis 2,76

Sulyosabb tiinetek 2,05
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A kockazati tényezok, illetve az azokkal 6sszefliggésben jelentkezé
agressziv viselkedés valdszinlsége a betegség elsé epizddjara vonatko-
z6an - ide értve a kezelés el6tti és az epizod alatti idészakot is — bizonyos
mértékben eltér az dltaldnos adatoktdl. A statisztikailag szignifikdnsnak
talalt kockazati tényezdket a 9/1. tdbldzat mutatja.

Amikor kulon vizsgaltak az elsé epizdd kezelésének megkezdését
kovetd idészakra vonatkozé adatokat, azt taldltak, hogy csak egyetlen
tényezd, a beteg akarata ellenére torténé gyogykezelés mutatott sta-
tisztikailag jelent6s dsszefliggést az erészakos viselkedéssel. Ebben az
esetben viszont az 6sszefliggést elég erdsnek talaltak: az esélyhanya-
dos értéke 5,71 volt.

9.2.3. Onelhanyagolds kockdzata

A szkizofrénia esetében az dnelhanyagolds a betegség tiineteinek
gyakori, mondhatni jellemzd kovetkezménye. Az 6nelhanyagolas igen
gyakran a negativ tlinetek részeként jelentkezik (Mitra és mtsai, 2016;
Foussias és mtsai, 2014). A betegség hosszu tavu kezelésének és a reha-
bilitaciés programoknak is egyik fontos célja éppen a negativ tlinetek
lehet6ség szerinti csokkentése. Vezethet dnelhanyagolashoz a pozitiv
tlnetként jelentkezé paranoid téveszmék fennalldsa is. llyenkor a be-
teg a téveszmék (pl. Gildoztetés, meglopatas, mérgeztetés stb.) kapcsan
jelentkezé szorongds és félelmek miatt védekezésként elzarkdzhat
a kalvilaggal vagy a masokkal valo kapcsolattartas eldl. Ennek kovet-
keztében akar hosszd honapokig sem hagyja el a lakasat, vagy nem
taplalkozik megfelel6en.

9.2.4. Egyéb kockdzatok

Az egyéb kockazatok kozul ki kell emelni, hogy a sulyos mentalis be-
tegségben szenvedd betegek nagyobb valdszintiséggel valnak erésza-
kos cselekmények aldozatava, mint a tarsadalom mas tagjai (Latalova
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és mtsai, 2014). Egyes adatok alapjan élete soran akar a betegek 90%-a
is elszenvedhet er6szakos inzultust. A kockazat mértéke attdl is fligg-
het, hogy a beteg milyen kdzdsségben él. A multban atélt trauma és al-
dozatta valas nagymértékben 6sszefligg a betegek tiineteinek sulyos-
sagaval és a betegség lefolyasanak szakaszaval. A mentalisan sulyosan
beteg n6k gyakrabban lesznek aldozatai szexudlis erészaknak, mint
a mentalisan beteg férfiak, vagy a mentalis betegségben nem szenvedd
nék és férfiak. Arra vonatkoz6an nincs egyértelm( adat, hogy a sulyos
mentdlis betegségben szenvedd nék vagy férfiak lesznek-e gyakrabban
a nem szexualis természet(i er6szakos cselekmények aldozatai. Az aldo-
zattd valas kockazata a betegek életkoranak elérehaladasaval csokken.
Ahogy fentebb mar targyaltuk, az aldozatta valas és a beteg részérdl je-
lentkezd erészakos cselekmény valdszinlisége kozott egyértelmu 6ssze-
fliggés mutatkozik. Az dldozattd valas kockazata az er6szakos viselke-
dés megel6zéséhez hasonl6 beavatkozasokkal mérsékelhetd. Meg kell
el6zni a hajléktalanna valast, kezelni kell a tarsul6 alkoholizmust és ka-
ros szerhasznalatot, és a betegek szoros kovetésével biztositani kell a fo-
lyamatos gyogyszeres kezelést. Kognitiv viselkedésterapias programok
szintén csokkenthetik annak valdszinlségét, hogy a sulyos mentalis za-
varban szenvedd betegek erészakos cselekmények dldozatava valjanak.

9.3. Protektiv faktorok

A pszichotikus allapotokban, illetve szkizofrénidban az 6ngyilkos-
sag és az agressziv viselkedés kockazatainak kimerité elemzése és tar-
gyalasa mellett a védo6 tényezék céliranyos felmérésére alig talalhaté
adat a szakirodalomban. Az altaldanosnak mondhatd védé tényez6kon
(kiegyensulyozott csaladi kapcsolat, j6 munkahely, j6 szocialis helyzet,
stb.) a beteg tlineteitél és a kezelés eredményességétél fliggetlen spe-
cidlis protektiv faktort nem lehet egyértelmien azonositani. A kockaza-
tok mértékének meghatarozasa ezért célszerlien a kockazati tényez6k
megléte vagy hidnya alapjan torténhet. Magatol értetédik, hogy azok
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a betegek védettebbek az dngyilkossaggal vagy er6északos viselkedés-
sel szemben, akiknél nem, vagy alig azonosithaté kockazati tényezé.

Ahogy lentebb, a prevencié fejezetben is utalunk majd ra, a megfe-
lel6 kezelés minél hamarabb térténd megkezdését és fenntartasat biz-
tosito ellatd rendszer a legfontosabb protektiv faktor mind az 6ngyil-
kossagok, mind az er6szakos cselekmények tekintetében.

9.4. Prevencio

9.4.1. Ongyilkossdg megelézése

A szkizofrén betegek 6ngyilkossagaval kapcsolatos irodalmi adatok
alapjan klinikai szakemberek az alabbi 14 intézkedést javasoljak a be-
tegek ongyilkossaganak megel6zésére (Popovic és mtsai, 2014).

¢ A korhazi felvétel alatt szorosabb megfigyelés sziikséges azoknal
a betegeknél, akiknek a kortorténetében mar szerepel 6ngyilkos-
sagi kisérlet, kordbban mar tobb alkalommal kerlltek felvételre és
depresszids tlinetek is fennallnak naluk.

o A felvétel utan minden betegnél azonnal fel kell mérni az 6ngyil-
kossag kockazatat.

o A korhazi elbocsatast kovetéen a betegek azonnali szoros koveté-
se szlikséges az ambulans kezelés soran.

e Az ongyilkossagi kockazat felmérésénél és a sziikséges beavatko-
zasok megtervezésénél figyelembe kell venni a csaladi anamné-
zisben szerepl6 szuicid viselkedést.

¢ A fiatalabb, illetve a betegség korai szakaszaban Iévé betegek alla-
potat szorosabban kell figyelemmel kisérni.

¢ A betegséghez tarsul6é drogfogyasztast minden szkizofrén beteg-
nél vizsgalni kell.

o A depressziét és a reménytelenség érzését fel kell mérni minden
betegnél.
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e Az 6ngyilkossagi gondolatokat direkt kérdésekkel kell felmérni.

e Minden klinikai megjelenés alkalmaval meg kell gy6z6dni, hogy
a beteg megfeleléen szedi a gydgyszereit.

e Az impulzivitast, illetve az impulzuskontrollt fel kell mérni.

¢ A fekvébeteg osztdlyokon minden ésszer( intézkedést meg kell
tenni a korhazban elkdvetett 6ngyilkossagok megel6zésére.

o A szkizofrén betegek gondvisel6it (a kdzvetlen hozzatartozokat,
vagy azokat, akik a beteggel élnek) tajékoztatni kell az dngyilkos-
sag megeldzésére szolgald lehetéségekrdl, ha a betegnél 6ngyil-
kossaggal kapcsolatos gondolatok tarhatéak fel.

¢ Ha a beteg korabban mar megkisérelt 6ngyilkossagot, mind a be-
teg, mind a hozzatartozok révén pontosan tisztazni kell az el6zmé-
nyeket és fel kell mérni a cselekmény korilményeit.

e Azokat a szkizofrén betegeket, akiknél az akut epizéd sordn 6n-
gyilkossagi gondolatok észlelhetéek, mindenképpen pszichiatriai
osztalyon kell kezelni.

9.4.2. A heteroagressziv viselkedés megel6zése

Irodalmi attekintések (Citrome és Volavka, 2015; Nielssen, 2015) alap-
jan bizonyitottnak tekinthetd, hogy a szkizofrénia elsé tiineteinek ko-
rai észlelése és kezelése csokkenti az erészakos viselkedés eléfordula-
sat és az onsértések szamat. Adatok szerint a homicid cselekmények
valészinlsége kozvetlen 6sszefliggésben van a kezeletlen pszichézis
id6tartamaval. A betegek nagyjabol 16%-a kovet el valamilyen fizikai
erészakot a kezelés megkezdése el6tt. A kezeléssel torténé megfeleld
egyuttm(kodés is csokkenti a szkizofrén betegek erdszakos viselkedé-
sének eléfordulasat. A sulyos, de nem halalos er6szakos cselekmények
pszichotikus beteg elkdvetdinek 80%-a volt ismert az ellatd intézmé-
nyek szamara, de csak 16% allt kezelés alatt a cselekmény idején.

Az agressziv cselekmények szamanak csokkentése a szkizofrén be-
tegek esetében tehat elsésorban az elsé epizodot megeldzé kezelet-
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len pszichézis idétartamdanak csokkentésével érhetd el. A masik f6 be-
avatkozasi teriilet a kezelés folytonossaganak biztositasa, kiilénosen az
olyan betegek esetében, akiknek az el6zményében mar szerepel agresz-
sziv megnyilvanulds. Fontos szerepe van tehat az agressziv viselkedés
csOkkentésében az ellatd rendszernek. Annak, hogy legyen lehet8ség
a betegeknél az agressziv viselkedés kockazatanak minél elé6bb torténd
felismerésére és kezelésére, a diagndzis minél elébb torténd felallitasa-
ra és a gyogyszeres kezelés haladéktalan megkezdésére, illetve a késéb-
biekben arra, hogy megoldhaté legyen a betegek folyamatos kdvetése
és a kezelés megszakitas nélkili fenntartdsa. Az egyes gydgyszerek spe-
cifikus hatékonysagaval kapcsolatban arra vonatkozéan van bizonyiték,
hogy a clozapine és kisebb mértékben az olanzapine birnak specifikus
hatékonysaggal az agresszivitas csokkentésében.

Fontos tovabbd, hogy a betegek az egyidejlileg fennallé rendszeres
alkoholfogyasztas és szerhasznélat esetén ilyen irdnyu leszoktatd keze-
lésben is részesiiljenek. A betegek, gondvisel6k és csaladtagok felvila-
gositasaval lehet6ség szerint el kellene érni, hogy a betegek se drogokat,
se alkoholt ne fogyasszanak.

TOVABBI PERSPEKTIVAK:

A pszichotikus betegek auto- és heteroagressziv cselekedeteinek megel6zé-
se csak a folyamatos kezelést és ellatast biztositd, jol szervezett ellatorendszer-
ben lehet eredményes. Fontos lenne ezért annak vizsgalata, hogy koltséghaté-
konysagi szempontokat is figyelembe véve, hogyan optimalizalhaté a betegek
kezelése az egyes ellatasi szinteken — ide értve a kozosségi ellatast is. Erdemes
lenne annak felmérése is, hogy milyen eredmények varhatéak a csalad, illet-
ve a gondozok kezeléshe torténd aktivabb bevonasatol, valamint ez ellatas
egyéb szocialis tényezokre (lakhatas, munkahely stb.) torténd kiterjesztésétol.
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10. HANGULATZAVAROK

Rihmer Zoltdn e Osvath Péter

Bar az 6ngyilkos magatartas hatterében szamos pszichiatriai, pszicho-

szocialis és demografiai tényez6 allhat, az 6ngyilkossagra veszélyeztetett

személyek donté tobbsége aktudlisan (tobbnyire nem kezelt) pszichiat-

riai betegségben szenved, amelyek kozil a leggyakoribb a depresszio.
Ebben a fejezetben a depresszids és a bipolaris betegeknél észlelhet6
rizikd- és véddbfaktorokat, valamint a megel6zés lehet&ségeit targyaljuk.
Mivel hangulatzavarokban a heteroagressziv magatartds sem ritka, kité-

rink ennek el6rejelzésére és prevencidjara is.
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10.1. Bevezetés

Az orvosi értelemben vett depresszié a hangulati élet tartds, ne-
gativ irdnyu megvaltozasaval jaro betegség, amelynek klinikai képét
az affektiv, kognitiv, vegetativ, illetve szomatikus tiinetek valtozatos
kombinacidja alkotja. A depresszid, mint a hangulati élet zavara nem
azonos a nemkivanatos kilsé (kdrnyezeti és tarsadalmi) tényezdk al-
tal okozott szomorusaggal, rossz egyéni kozérzettel, elkeseredettség-
gel, szomorusaggal. A depresszié az affektiv, motoros és kognitiv tiine-
teken tul szdmos, a betegség lényegével szoros 6sszefliggésben all6
bioldgiai eltéréssel, vegetativ tlinetekkel is jar, mint pl. étvagytalansag,
alvaszavarok, szexualis zavarok, neuroendokrin eltérések stb.

A depressziénak mind a sulyossagot, mind a klinikai képet és a be-
tegség id6tartamat, mind a visszatérési hajlamat illetéen kiilonb6z6
klinikai megjelenési formai vannak. Nagyon fontos elkiiloniteni az uni-
polaris depressziot és a bipolaris (manias-depresszids) betegséget, me-
lyek nemcsak a klinikai képben, a genetikai/biolégiai hattérben, a le-
folydsban és a terdpias valaszban, hanem a kockézati tényezdkben is
megnyilvanul. A bipolaris betegségre a kiilonb6z6 sulyossagu depresz-
szids, manias és kevert epizédok tobbnyire szabalytalan id6kdzokben
torténd valtakozasa jellemzd, hosszabb-révidebb tliinetmentes perio-
dusok kozbeiktatdodasaval. A hangulatzavarok kiemelt népegészség-
Ugyi jelent6ségét hangsulyozza az a WHO-adat is, miszerint a vildgon
a leggyakrabban keres6képtelenséget okozé elsé tiz betegség kozott
tartjak nyilvan.

Jelen fejezetlinkben az unipolaris depressziohoz és a bipolaris za-
varhoz kapcsolédoé legfontosabb rizikotényezdket targyaljuk. A rizikd-
becslés jelentéségét az adja, hogy a hangulatzavarok mindeniitt a vila-
gon az egyik leggyakoribb mentalis zavaroknak tekinthetdk, a lakossag
kozel egyotodét érinti élete soran. Bar a legtobb pszichiatriai beteg-
ség fokozott szuicid kockazattal jar, a legnagyobb riziké a bipolaris be-



10. HANGULATZAVAROK 167

tegség és az unipolaris major depresszid esetén észlelhetd; ugyanis az

unipoldris depresszids és bipoldris (manias-depresszios) betegek 6n-
gyilkossagi rizikéja 15-20-szorosa az atlagpopulaciohoz képest (Harris

és Barraclough, 1997). Egy 10 éves kovetéses vizsgalat soran a betegek
szuicid kockazata 22-szeres volt (Tondo és mtsai, 2003). A befejezett on-
gyilkossagokhoz hasonléan a szuicid kisérletek gyakorisaga is a legma-
gasabb a bipolaris, és kiilondsen a ll-es tipusu betegek korében mind

a klinikai mintakban (Akiskal, 2007; Tondo és mtsai, 2007), mind az epi-
demioldgiai vizsgalatok soran (Kessler és mtsai, 1999; Szdddczky és mtsai,
2000). Ugyanakkor szemben a major depressziéval és a bipolaris be-
tegséggel, minor depresszid, disztimids zavar és szorongdsos betegség

esetén a szuicid rizikoé csak kismértékben emelkedik, viszont markan-
san fokozddik, ha a minor depresszié vagy a disztimias, illetve szoron-
gasos betegség major depressziéva sulyosbodik (Goodwin és Jamison,
2007; Rihmer, 2007; Gonda és mtsai, 2012).

10.2. Klinikailag feltdrhato 6ngyilkossdgi rizikofaktorok
a hangulatzavarokban

A major depresszié tehat az 6ngyilkossaghoz vezetd leggyakoribb
.Végso kozos ut”: a kezeletlen sulyos depresszios betegek 15-20%-a ko-
vet el szuicidiumot, tehat a depresszids betegek dontd tobbsége so-
hasem lesz 6ngyilkos. Tehat 6nmagaban sem a depresszié (sem mas
pszichiatriai betegség) nem elég az 6npusztitashoz. A depresszié spe-
cidlis, szuicid magatartasra hajlamosité tiinetein kivil (reménytelenség,
inszomnia, agitacio) az impulzus/agresszid kontroll és a problémameg-
oldo készségek elégtelensége, a kozponti idegrendszer agresszivitasra,
illetve impulzivitasra hajlamosité szerotonin-diszregulacidja, valamint
egyéb pszichoszocialis (masodlagos és harmadlagos) rizikéfaktorok
egyidejl fenndllasa is ,sziikséges” (Mann és mtsai, 1999; Goodwin és
Jamison, 2007; Perczel-Forintos és Pods, 2008; McAuliffe és mtsai, 2005).
A pszichoszocidlis tényezdk szerepe az 6ngyilkos magatartasban
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10/1. tabldzat

Klinikailag feltdrhaté szuicid rizikofaktorok hangulatzavarokban

RIZIKOFAKTOROK

Affektiv
epizéd
soran
észlelhet6

Sulyos major depresszids epizod

Megel6z6 6ngyilkossagi kisérlet, 5ngyilkossagi
gondolatok/szandék/terv

Reménytelenség, 6nvadlas, pesszimizmus, életuntsag,
végrendelkezés

Agitécio, depresszios kevert éllapot, diszférids mania
Inszomnia, anheddnia, étvagy- és testsulycsokkenés
Pszichotikus tlinetek (depressziés holotim téveszmék)
Megel6z6 ménia vagy hipomania

(Bipolaris | és Il diagnozis)

Komorbid Axis | (addiktiv, szorongasos) betegség,
akut alkoholintoxikacié

Komorbid személyiségzavar (borderline) és sulyos (testi)
betegség

Hidnyzé vagy elégtelen orvosi, szocidlis, illetve csaladi
tamogatas

A kezelés megkezdésének elsé napjai/hetei
(kiilonosen akkor, ha a megfelel tamogatas

és felligyelet hianyzik)

Korhazi elbocsatast kovetd hetek, hdnapok

Depresszios
betegség

lefolyasaval
kapcsolatos

Megel6z6 szuicid kisérlet (féleg, ha violens)

Nem 6ngyilkossagi szandékbdl elkdvetett Gnsértés
Korai (20 év alatti) betegségkezdet, bipolaris
betegségben: major depresszidval indulé betegség,
domindléan depresszios lefolyas

Rapid ciklusu lefolyas (évente 4 vagy tobb affektiv epizdd)
Alkoholabuzus, alkoholdependencia

Személyiség-
jegyekkel
Osszefiiggd

Impulziv, agressziv, pesszimista személyiségvondasok
Ciklotim, irritabilis, depressziv temperamentum
Dohanyzas
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Ri1zIKOFAKTOROK

¢ Korai negativ életesemények (szll6 haldla, valasa,
fizikai vagy szexudlis abuzus)

o Aktudlisan fennallé negativ élethelyzet vagy
élethelyzetek (munkanélkiiliség, anyagi nehézségek,
0zvegy, elvalt, szocidlis izolacid, sulyos, kronikus testi

Egyéni
éﬁ:: betegséq)
L, e Egyediil él6 paciens
torténettel . o i
. o e Akut pszichoszocialis stresszorok (akut veszteségek,
és a csaladi

gyasz, munkanélkiiliség, anyagi katasztréfa)

¢ A csaladi anamnézisben szerepl6 depresszié
(els6foku és madodfoki rokonok)

e Ongyilkossag vagy 6ngyilkossagi kisérlet az elséfoku
és/vagy masodfoku rokonoknal

o Haldlos médszerek konny( elérhetdésége
(magas haz, 16fegyver stb.)

anamnézissel
Osszefiiggo

kétségtelen, de ezen rizikéfaktorok elsésorban az inadekvat, vagy
elégtelen pszicholdgiai védekezd mechanizmusokkal bird pszichiatriai
betegeknél jatszanak szerepet az 6npusztitd magatartas kialakulasa-
ban (Mann és mtsai, 1999; Rihmer, 2007; Hawton és van Heeringen, 2009).
Tehat a magas szuicid kockazat a depresszios betegeknek csupdn
egy kisebb alcsoportjara jellemzé, és ez az anamnézis, az élettorténet
elemzése és a klinikai kép alapjan nagy valészinliséggel elére jelezhetd
(10/1. tabldzat).

A szuicid magatartas (befejezett 6ngyilkossag, ongyilkossagi kisér
let), illetve az 6ngyilkossagi gondolatok affektiv betegeknél az esetek
60-87%-aban sulyos major depresszids epizédban, mig 10-15%-ban
diszférids manidban észlelheték és csak rendkivil ritkan figyelheték
meg eufdrids manidban és a depresszié vagy a diszforids mania gyo-
gyuldsa utan (Sokero és mtsai, 2006; Rihmer, 2007; Tondo és mtsai, 2008;
Valtonen és mtsai, 2008). A szuicid riziké tehat affektiv betegeknél dlla-
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pot- és sulyossagfiiggd jelenség, ezért az adott affektiv epizédok ko-
rai felismerése és eredményes kezelése a szuicid prevencié hatékony
eszkoze (Akiskal, 2007; Rihmer, 2007, 2013). Ugyanakkor a depresszids
betegek donté tobbsége (mintegy 80-85%-a) nem 6ngyilkossag miatt
hal meg, és kb. 50%-uk sohasem kisérel meg szuicidiumot. Ezért nem-
csak a depresszié, hanem a depresszié egy kisebb alcsoportjara jellem-
z6 specialis klinikai, pszichoszocialis (életesemények) és pszicholdgiai,
személyiségbeli (ciklotim, agressziv, impulziv személyiségvonasok) té-
nyezdk, valamint protektiv faktorok is meghatarozo szerepet jatszanak
(Mann és mtsai, 1999; Tondo és mtsai, 2003; Hawton és van Heeringen,
2009; Gonda és mtsai, 2012; Wasserman és mtsai, 2012).

10.2.1. A depresszids és mdnids epizodok sordn észlelhet6
szuicid rizikofaktorok

Hangulatzavarban szenved6knél a két legfontosabb szuicid riziké-
faktor a sulyos major depresszios epizdd és az anamnézisben szereplé
korabbi szuicid kisérlet, kiilondsen akkor, ha reménytelenség, 6nvadla-
sok, inszomnia, agitacio, anhedodnia, étvagy- és testsulycsokkenés, illet-
ve pszichotikus tlinetek észlelheték (Oquendo és mtsai, 2004; Hawton
és mtsai, 2005; Akiskal és mtsai, 2005; Rihmer, 2007; Baldzs és mtsai, 2006;
Sokero és mtsai, 2006, McGirr és mtsai, 2007; Borges és mtsai, 2016). A re-
ménytelenség érzése kiloénosen alarmirozé szuicid rizikdfaktor, de fon-
tos annak hangsulyozasa, hogy a reménytelenség a depresszio egyik
jol ismert tlinete, és a depresszidé gyogyulasaval parhuzamosan a re-
ménytelenség megsziinésével egyutt mulik el a szuicid késztetés is
(Sokero és mtsai, 2006; Rihmer, 2007).

A kevert depresszios epizéd (major depresszid sordn jelentkezé 3
vagy tobb ,intradepressziv” hipomdn tiinet), amely nagy atfedést mu-
tat az agitalt depresszio klinikai képével, és amely az unipolaris és bipo-
laris depresszids betegek 30-60%-anal észlelhetd, szintén markansan
noveli a szuicid kockazatot (Akiskal és mtsai, 2005; Benazzi, 2006, Baldzs
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és mtsai, 2006; Valtonen és mtsai, 2008; Goldberg és mtsai, 2009; Rihmer
és mtsai, 2017). Ez részben magyarazza azt a tényt, hogy bipolaris dep-
resszio, illetve depresszids kevert allapot/agitalt depresszié esetén
a hangulatstabilizal6 gydgyszeres kezelés nélkil végzett antidepresz-
szivum adagolas a depresszidn beliili hipomanias tlinetek indukalasa-
val vagy fokozasaval (,aktivacios szindroma”) ronthatja a depressziét
és novelheti a szuicid kockazatot (Rihmer és Akiskal, 2006; Akiskal, 2007;
Musil és mtsai, 2013; Rihmer 2007; 2013; Taksehima és Oka, 2013). Bipo-
laris betegeknél az 6ngyilkossagi késztetés ritkdbban diszférias mania
(vagyis manias allapot alatt fennallé 2 vagy tobb depresszids tlinet) so-
ran jelentkezik, de klasszikus” un. euférids mania vagy hipomania alatt,
valamint tlinetmentes intervallumban gyakorlatilag sohasem fordul
el6, tehat bipolaris betegségben a szuicidium rizikéja a kevert/agitalt
depresszio és kevert (diszférias) mania esetén a legmagasabb (Sokero
és mtsai, 2006; Rihmer, 2007; Goodwin és Jamison, 2007; Valtonen és
mtsai, 2008). Az dngyilkossagi veszély korhazi kezelés soran az oszta-
lyon toltott elsé napokban, vagy az elbocsatas utani hetekben a leg-
magasabb (Luoma és mtsai, 2002; Sokero és mtsai, 2006; Rihmer, 2007;
Goodwin és Jamison, 2007; Valtonen és mtsai, 2008) (10/2. tdbldzat).

A major depresszié alatt fennallé komorbid szorongas/szorongasos
betegség, komorbid addiktiv betegség, komorbid személyiségzavar
(elsésorban borderline vagy antiszocialis tipusu), sulyos testi betegség,
valamint az akut alkoholos allapot — akar nem alkoholfliggé betegek-
nélis — szintén fontos szuicid rizikéfaktoroknak tekintend &k (Leverich és
mtsai, 2003; Hawton és mtsai, 2005; Rihmer, 2007; Simon és mtsai, 2007;
Sher és mtsai, 2009). A depressziéval gyakran sz6v6dé szorongdsos al-
lapotok hamar és eredményesen csokkentheték anxiolitikumok ada-
saval, ezért ezen készitményeknek fontos szerepulik van az akut szuicid
veszély elharitasaban. Mivel a depresszios betegségek sikeres akut és
hosszutavu kezelése lényegesen (kb. 80%-kal) csokkenti a befejezett
ongyilkossag és a tovabbi szuicid kisérletek rizikéjat (Tondo és mtsai,
2003; Rihmer és Akiskal, 2006; Rihmer, 2013), affektiv betegeknél a meg-
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10/2. tdbldzat
Ongyilkossdgi riziké major depressziés epizéd sordn

KomoRBIDITAS/ANAMNEZIS

Alkohol/ Hipo- Ongyil-
0 Drog mania, kossagi
betegség Méania kisérlet

Csak MDE

MDE +
akut stresszor

MDE +
ongyilkossag
elséfoku vagy
masodfoku
rokonoknal

MDE +

agitacio,
inszomnia,
reménytelenség

MaJsor DePResszi6s EPizop

1 =legkisebb rizikod
7 = legnagyobb riziké
MDE: Major Depresszids Epizod

felel6 terdpia és gondozés hidnya szintén komoly szuicid rizikofaktor-
ként értékelhetd.

10.2.2. A depresszios betegség megel6z6 lefolydsdval kapcsolatos
szuicid rizikéfaktorok

A hangulatzavarok lefolyasaval kapcsolatos szuicid rizikéfaktorok
kozil a legfontosabb a kordbbi szuicid kisérlet, kiilondsen, ha a beteg
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violens (drasztikus, pl. akasztas, magasbdl valé leugras, 16fegyver stb.)
modszerrel kdvette el azt (Tondo és mtsai, 2003; Hawton és mtsai, 2005;
Mann és mtsai, 2005; Goodwin és Jamison, 2007). Egyéb anamneszti-
kusan feltarhato rizikofaktorok: korai betegségkezdet (Rihmer, 2007;
Simon és mtsai, 2007; Tondo és mtsai, 2007), rapid ciklusu lefolyas, dep-
resszios epizoddal indulé bipolaris betegség, dominaléan depresszi-
0s vagy kevert epizédok a lefolyds soran (tobbnyire bipolaris Il tipus),
gyakori megel6z6 hospitalizaciok depresszié miatt, komorbid szoron-
gasos vagy addiktiv betegség (Leverich és mtsai, 2003; Hawton és mtsai,
2005; Baldzs és mtsai, 2006; Valtonen és mtsai, 2008; Azorin és mtsai,
2009; Gonda és mtsai, 2012), valamint a kdzelmultban tortént korhazi
elbocsatas (Oquendo és mtsai, 2004) szintén komoly alarmirozé jelek.

10.2.3. Személyiségjellemzdkkel 6sszefiiggo szuicid rizikofaktorok

A személyiségzavarokon kivul bizonyos személyiségjegyek, mint pl.
agressziv, impulziv személyiségvonasok, kiilondsen reménytelenség-
gel és sulyos pesszimizmussal jaré depresszids betegeknél, lényege-
sen fokozzdk a szuicid rizikét (Mann és mtsai, 1999; Oquendo és mtsai,
2004; Zalsman és mtsai, 2006, Swann és mtsai, 2007; Sarchiapone és
mtsai, 2009). A személyiségvonasok és betegségi jellemzék komplex
interakciojanak szerepét az 6ngyilkos magatartas létrejottében a leg-
jobban a Mann és mtsai (1999) altal kidolgozott stressz-diatézis modell
irja le, ahol az 6ngyilkos magatartast mind a stresszor (akut pszichiat-
riai betegség és/vagy sulyos, akut negativ életesemény), mind a dia-
tézis (agressziv, impulziv, pesszimista személyiségjegyek) egyuttesen
hatarozzak meg. A depresszios betegeknél észlelhetd ciklotim, dep-
ressziv és irritabilis affektiv temperamentum szintén fokozza a szui-
cid magatartas esélyét mind gyermekkori, mind felnéttkori depresz-
szioban, ezzel szemben a hipertim temperamentum protektivnek
tlnik (Kochman és mtsai, 2005; Pompili és mtsai, 2008; Rihmer és mtsai,
2009; Gonda és mtsai, 2012; Innamorati és mtsai, 2015). Jollehet az on-
gyilkossdgban meghaltak donté tobbsége férfi, mig a kisérlet a nék-
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nél gyakoribb, a befejezett 6ngyilkossagot illetéen affektiv betegség-
ben szenvedéknél nincsen szignifikdns nemi kiilonbség, ugyanakkor
a szuicid kisérleteket illetéen itt is n6i dominancia észlelhetd (Harris és
Barraclough, 1997; Tondo és mtsai, 2003; Hawton és mtsai, 2005; Simon
és mtsai, 2007).

10.2.4. Az élettorténettel és csalddi anamnézissel 6sszefiiggo
ongyilkossdgi rizikofaktorok

Az anamnézisben feltdrhaté Ongyilkossagi rizikofaktorok kozul
a kora-gyermekkori negativ életesemények, mint pl. sztlé haldla,
izolacio, fizikai vagy szexualis abuzus (Mann és mtsai, 1999; Leverich
és mtsai, 2003; Hawton és mtsai, 2005; Sarchiapone és mtsai, 2009),
valamint a felnéttkorban tartésan fennallé nemkivanatos esemé-
nyek (munkanélkuliség, izolacio, valas), valamint az akut pszichoszo-
cialis stresszorok, mint pl. veszteségek, gyasz, sulyos anyagi prob-
lémdak a legfontosabbak affektiv betegeknél, kiilondsen akkor, ha
egyéb 6ngyilkossagi rizikéfaktorok is jelen vannak. Erdekes, hogy
a szeparacio/valas, illetve egyediillét elsésorban a férfiaknal nove-
li a rizikot (Isometsa és mtsai, 1995; Leverich és mtsai, 2003; Hawton
és mtsai, 2005; Fukuchi és mtsai, 2013). Ugyanakkor kétségtelen az is,
hogy - f6leg bipoldris zavarban - az akut, negativ életesemények
sokszor a betegség kovetkezményei. A manias epizdd soran jelent-
kezd agressziv viselkedés, kritikatlan interperszonalis, lizleti, illetve
szexualis magatartas Ujabb életesemények generaldsaval tovabb
sulyosbitjak a lefolyast (Isometsa és mtsai, 1995). Id6skori depresz-
sziéban, valamint idés kort megélé depresszios betegeknél a szui-
cid veszélyeztetettség kiilondsen nagy, amikor a fenti rizik6fakto-
rok (veszteségek, izolacid, testi betegségek) is jelen vannak. Az elsé,
vagy masodfoku rokonok kozott tortént befejezett dngyilkossag az
egyik legmegbizhatobb szuicid rizikéfaktor altaldanossagban is, de
kilonosen depresszids, illetve bipolaris betegeknél. Ilyen esetek-
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ben a genetikai értelemben vett 6rokletes faktor 40%, ami igen ma-
gasnak szamit. Hasonléan a vérrokonok kozott el6fordult befejezett
ongyilkossaghoz, az elsé- és masodfoku rokonok altal elkdvetett
ongyilkossagi kisérlet is hasonloé klinikai prediktiv értékkel bir. Ter-
mészetesen a familidris dngyilkossagok esetén ezen tul a csaladi mo-
dellhatas is szerepet jatszik, amely altaldban az egészséges rokonok
esetében inkabb ,taszitd’, de egy aktudlis major depresszios epizéd
soran a ,megoldasra” sarkall, szuggesztiv tényezévé valhat (Mann
és mtsai, 1999; Leverich és mtsai, 2003; Hawton és mtsai, 2005; Hawton
és van Heeringen, 2009; Voracek és Loibl, 2007; Gonda és mtsai, 2012).
Fentieken kivil 6ngyilkossagi rizikétényezdnek tekinthetd a letdlis
modszerek (I6fegyver, névényvédé szerek stb.) konnyl elérhetésé-
ge is. A targyalt szuicid rizikofaktorok kozul altaldban tébb is jelen
van, és minél nagyobb a rizikéfaktorok szama, annal nagyobb az 6n-
gyilkossag veszélye, amelyet a protektiv tényez6ék csak részben tud-
nak kompenzalni. A depresszids, illetve a bipolaris betegeknél klini-
kailag feltarhaté szuicid rizik6faktorokat az 10/1. tabldzatban, mig
a riziko felbecslésének sémdjat az 10/2. tabldzatban foglaltuk 6ssze.

10.3. Szuicid magatartds szempontjdabol protektiv faktorok
hangulatzavarokban

Az altaldnos védd tényez6kon tul a hangulatzavarok esetében ki
kell emelnlink az aktudlis hangulati epizodok hatékony kezelésének
és az ismételt hangulati epizédok megel6zésének jelentdségét, hiszen
az akut és hosszutavu antidepressziv gydgyszeres kezelésben részesu-
|6, hangulatzavarban szenvedd betegek ongyilkossagi halalozasa kb.
80%-kal csokken. Ezenkivil hangsulyozzuk az erés és bizalomteli te-
rapias kapcsolat és a kezeléssel val6 egyuttmikodés (adherencia) fon-
tossagat, a tamogatd kapcsolati halo jelent6ségét, valamint a halalos
szuicid modszerek eliminalasat vagy elérhetéséguk lehetdség szerinti
korlatozasat is (Rihmer és mtsai, 2017).
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10.4. A heteroagressziv viselkedés rizikofaktorai
hangulatzavarokban

A bipolaris affektiv zavarban - az dndestruktivitds mellett — a he-
tero-agresszivitas kockazatanak felismerése is fontos. Ez elsésorban
a bipolaris zavar I. tipusanak manias fazisahoz kapcsolédik, kiléndsen
akkor, ha az allapot akut alkohol/drog hatassal is tarsul, vagy olyan ja-
rulékos tiinetek allnak fent, mint példaul az impulzivitas, az irritabilitas,
a belatas hianya, a csokkent itél6képesség, vagy a paranoid/pszichoti-
kus tunetek (Rihmer és mtsai, 2010).

Ennek egyéb tényezéi lehetnek még:

¢ a komorbid addikcidk és az antiszocialis személyiségzavar,

e er@szakos cselekmény a kortorténetben, vagy a kozelmultban,

e buntetdjogi kovetkezmények; barmelyik fazishoz k6t6d6 hetero-
vagy autoagressziv viselkedés,

e a kortorténetben szerepld traumatizacid, mely gyakran a komor-
bid hatareseti személyiségzavarral 6sszefliggésben noveli az ag-
resszivitas kockazatat. Meg kell emlitenlink bizonyos demografiai
tényezéket (példaul férfi nem, fiatalabb életkor, alacsony szocio-
okonomiai statusz),

e a szocialis tamogatas hianyat és az aktualis negativ életeseménye-
ket is (Blazsek és Wernigg, 2015).

Unipolaris depresszidoban az agressziv cselekmények kockazata jo-
val alacsonyabb, mint bipolaris affektiv zavarban, azonban idénként
a poszt-partum depresszio sulyos eseteiben eléfordulhat (Rihmer és
mtsai, 2010). Az agresszivitas kockazati tényez8i nagyon hasonlita-
nak azokhoz, melyeket mar a bipolaris zavarnal attekintettlink. Ezek
a tényezOk altalanossagban azonban jobban ndévelik az agresszivi-
tas kockdazatat bipolaris affektiv zavarban, mint unipolaris depresz-
szidban.
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A fentiek koziil az aldbbiakat emelhetjik ki:

o fiatalabb életkor; férfi nem; pszichoaktivszer-hasznalat,

e antiszocialis személyiségzavar; negativ életesemények (munka-
hely elvesztése, valas stb.),

e er6szakos cselekmény a kérel6zményben; 6ngyilkossagi kisérlet
a kérel6zményben,

e szUl6i agressziv cselekedetek; tamogatas hianya,

e kérhazi felvétel a kozelmultban.

Klinikai vizsgalatok igazoljak, hogy ezen betegségek eredményes
kezelése a szuicid magatartason kivil a heteroagressziv megnyilvanu-
lasokat is csokkenti (Rihmer és mtsai, 2010; Blazsek és Wernigg, 2015).

10.5. Szuicid prevencio hangulatzavarokban

A pszichiatriai betegeknél jelentkez6 szuicid magatartds megel6-
zése elsésorban a hattérben meghizodé mentalis zavar, illetve a spe-
cifikus pszichiatriai tiinetek hatékony kezelése révén valdsithatdé meg.
Az ongyilkos viselkedés affektiv betegekben leggyakrabban sulyos
depresszids epizdd, ritkdbban diszférias (kevert) mania soran jelent-
kezik. Ez arra utal, hogy a major hangulatzavarokban szenvedd bete-
gek esetében az 6ngyilkos viselkedés allapot- és sulyossagfliggé je-
lenség (Goodwin és Jamison, 2007; Rihmer, 2007; Rihmer és mtsai, 2017).
Ez egyben azt is jelenti, hogy az akut epizdd sikeres kezelése és a tu-
netmentes/gyogyult allapot hosszutavu stabilizalasa a szuicid pre-
vencio alapvetd stratégidja. Azonban mig a major depresszié és a bi-
poldris zavar akut epizdédjainak sikeres farmakoterapidja segitségével
megelézhetd az adott epizéddal 6sszefliggd dngyilkossagi kockazat,
tartods eredményt csak az adekvat hosszutavu farmakoterdpia mellett
alkalmazott pszicholdgiai/pszichoterapias kezelés és pszichoszocialis
tamogatds hozhat.
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A klinikai vizsgalatok egyértelmUlen igazoltak, hogy a kezeletlen
allapottal 6sszehasonlitva az 6ngyilkossagi kisérletek és a befejezett
ongyilkossadgok kockazata hosszutavu antidepressziv farmakoterapia-
ban részesiilé unipolaris major depresszios betegeknél jelentSsen,
kb. 80%-kal csokken és hasonld szuicid prevencids hatas észlelhe-
t6é a profilaktikus litiumkezelés soran is (Goodwin és Jamison, 2007;
Rihmer, 2013; Rihmer és Gonda, 2013). Kiemeljik azonban, hogy az
SSRI-ok csakugy, mint a szerotonin-noradrenalin, valamint a noradre-
nalin-dopamin visszavétel gatlék nem rendelkeznek szedativ hatassal,
és egyes esetekben (elsésorban a bipolaris depresszidban, ahol a hi-
pomanias tunetek indukalasaval vagy fokozasaval) agitaciot, vagyis
allapotromlast okozhatnak, ami noveli a szuicid veszélyt még gyogy-
szermentes depresszids betegeknél is (Goldberg és mtsai, 2009; Musil
és mtsai, 2013; Rihmer, 2013; Taksehima és Oka, 2013). A szorongas, in-
szomnia és a pszichotikus jegyek miatt sziikség lehet rovid ideig tar-
to, anxiolitikumokkal, példaul benzodiazepinekkel, illetve altatokkal
és/vagy antipszichotikumokkal torténé kiegészité gydgyszerelésre,
amig a nyugtalansag és az agitacié megszlinik és kialakul a kielégité
éjszakai alvas. Komorbid szorongassal és téveszmékkel jaré depresz-
szi6 esetében a tipusos, vagy atipusos antipszichotikumokkal torté-
né kezelés javasolt (Wasserman és mtsai, 2012; Rihmer és Gonda, 2013;
Rihmer és mtsai, 2017).

Bipolaris zavar esetén az antidepresszivumokat kizarolag a bipola-
ris depresszio kezelésében alkalmazzuk, minden esetben csak atme-
netileg, hangulatstabilizaléval kombinaciéban. A hangulatstabilizalé
hatasu szer egyttt adasa nélkiil végzett antidepressziv monoterdapia
bipolaris, illetve bipolaris spektrum zavarban szenvedd betegekben
ronthatja a betegség rovid- és hosszutavu lefolyasat (Goodwin és Jami-
son, 2007; Rihmer, 2013; Taksehima és Oka, 2013). Az Gjabb eredmények
szerint antimanias hatasuk mellett egyes atipusos antipszichotikumok
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(olanzapin, quetiapin és aripiprazol) akut antidepressziv és hosszuta-
vU hangulatstabilizalé hatassal is rendelkeznek major depresszidban
és bipolaris zavarban (Yatham és mtsai, 2013).

Unipoldris major depresszidban végzett antidepressziv monotera-
pidval kapcsolatos randomizalt klinikai vizsgalatok arra utalnak, hogy
az antidepresszivumok néha szuicid gondolatokat provokalnak vagy
fokozzak az ongyilkossagi kisérlet kockazatat (Rihmer és Aksikal, 2006;
Rihmer, 2013). Az empirikus adatok azonban egyértelmien igazol-
tak az antidepresszivumok markans ongyilkossag-csokkent6 hatasat,
mely mellett eltorpiil az igen ritkan jelentkezd, és megfeleld (hangulat-
stabilizatorral kombinalt) kezeléssel megel6zhet6 ,0ngyilkossag-indu-
kald” potencialjuk. Kiemelésre érdemes, hogy ez a hatas az életkorral is
0sszefligg, ennek esélye nagyobb olyan kamaszokban és fiatal felnét-
tekben, akiknél a major depresszié hatterében meghuzédo bipolaritas
és komorbid személyiségzavarok fennéllasa, valamint a gydgyszerekre
adott terdpias valasz elmaradasa jellemzd. Ezért a rizikbfelmérés sordn
a serdiilék és a 25 év alatti felnéttek vulnerabilis csoportjaban jelent-
kez6 major depresszié esetén mindig gondosan mérlegelni kell a bi-
polaris depresszid lehetéségét (Rihmer és Akiskal, 2006; Rihmer, 2013;
Takeshima és Oka, 2013).

A klinikai vizsgdlatok szerint a hosszu tavu litiumkezelésben ré-
szesulé unipolaris major depresszidban és bipolaris zavarban szen-
ved6 betegek esetében 80-90%-kal csokken mind az 6ngyilkossagi
kisérletek, mind a befejezett 6ngyilkossagok kockazata (Goodwin és
Jamison, 2007; Rihmer és Gonda, 2013). Ezt a hatast nemcsak a keze-
|ésre jol reagaldknal, hanem a részleges reszpondereknél és a non-
reszpondereknél is igazoltdk, tehat nagy szuicid rizikoju affektiv
betegeknél a litiumot akkor is tartsuk meg (vagy vezessiik be), ha
a paciens mas tipusu hangulatstabilizalora reagal (Ahrens és Muller-
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Oerlinghausen, 2001). A tébbi hangulatstabilizalo szer koézil a valpro-
at és a karbamazepin szintén rendelkezik antiszuicid hatassal, azon-
ban ez némiképp gyengébb, mint a litiumé (Rihmer és Gonda, 2013;
Yatham és mtsai, 2013).

A gyoégyszeres kezeléssel kapcsolatban hangsulyozzuk azt is, hogy
mindig nagyon fontos meghallgatni a beteg kezeléssel kapcsolatos
preferenciait, mivel ez befolyasolja a kezeléssel kapcsolatos complian-
ce-t, legyen az akar farmakolégiai, akar pszicholdgiai. A paciensnek (és
lehet6sége szerint a hozzatartozok szamara) alapvetd és relevans mo-
tivacioés informaciét kell nydjtani. Az antidepresszivumok alkalmazasa
soran a mellékhatdsok folyamatos és hozzaérté monitorozasa, vala-
mint a gyégyszerek alkalmazasi elSirdsainak, illetve a régebben forga-
lomban lévé készitményekkel kapcsolatos Uj informacidknak a kove-
tése feltétlenil sziikséges. A tuladagolas kovetkeztében kialakulod
intoxikacié kockazatanak elkerilése érdekében a gydgyszert minden
esetben gyakori kontroll mellett, kis mennyiségekben célszer( felirni.

Az egyéb bioldgiai terapidk kozott meg kell emlitentink az elektro-
konvulziv terapiat, mely sulyos depresszidban szenvedd betegekben
igen hatékony az akut szuicid veszély megsziintetésében. A koveté-
ses vizsgalatok kimutattak, hogy ez a kezelés a késébbi dngyilkos vi-
selkedés kockazatat is csokkenti (Wasserman és mtsai, 2012; Rihmer és
mtsai, 2017).

A biolégiai kezelést minden esetben célszeri és sziikséges mas -
nem biolégiai - terapidakkal (mint példaul a nem specifikus szuppor-
tiv, vagy a specifikus pszichoterdpidk) kombinalni, mivel bizonyitott,
hogy a legjobb eredményt a kétféle kezelés egylittes alkalmazasa adja.
A pszichoterapias intervenciok koziil a pszichoedukacio és a szuppor-
tiv pszichoterapia minden esetben sziikséges. Egyéni vagy csoportos
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kognitiv magatartasterapia, valamint a problémamegoldo tréning ha-
tékonyak a relapszusok szamanak csokkentésében. Az interperszonalis

és szocialis ritmusterapia az unipolaris depresszidéban régodta sikeresen

alkalmazott interperszonalis terapianak a bipolaris betegségre tovabb-
fejlesztett, illetve adaptalt formaja. A strukturalt kezelés a szocialis sze-
repekre, emberkozi kapcsolatokra, azoknak a bipolaris betegség altal

megvaltoztatott jellegére, valamint az életvezetéssel kapcsolatos bio-
|6giai és szocidlis ritmusokra koncentral, és kilonds figyelmet szentel

a stresszteli élethelyzetekkel valdo megkiizdésnek is (Goodwin és Jami-
son, 2007; Perczel-Foritos és Pds, 2008; Yatham és mtsai, 2013; Rihmer és

mtsai, 2017).

Hangsulyozzuk, hogy akut és sulyos szuicid veszélyeztetettséggel
jaré hangulatzavar esetén feltétlenlil hospitalizaciéra van sziikség.
A hospitalizacidval kapcsolatos kulcsfontossagu dontést az is befolya-
solja, hogy rendelkezésre all-e a beteget koriilvevd tarsas halo, valamint,
hogy elérheté-e megfelelé képesitéssel rendelkezd jarobeteg-ellatas.
Ezek hidnya esetén még a kevésbé sulyos esetekben is megfontolandé
a hospitalizalas. A kérhazi felvétel sziikségességének indokait termé-
szetesen dokumentalni kell, és a paciensnek az osztalyon valé tart6z-
kodasa alatt a személyes szabadsag korlatozasat a mindenkori jogsza-
balyoknak megfeleléen kell intézni. Sulyos, kézvetlen szuicid veszély
esetén - természetesen a vonatkozé jogi rendelkezések maradéktalan
betartasa mellett — a beteg akarata ellenére is hospitalizalhaté (Rihmer
és mtsai, 2017).

Az 6nelhanyagolas és aldozatta valas esélye felnéttkori hangulat-
zavarokban viszonylag csekély, de kétségtelen, hogy egyedul él6k
esetében a nem kezelt depresszié sulyos izoldltsaghoz vezethet, ami
a fokozott szuicid rizikdn tal a fizikai allapot romlasan keresztil is ve-
szélyeztetheti a beteg egészségi allapotat, illetve életét.
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TOVABBI PERSPEKTIVAK:

Az akut ongyilkossagi veszély felismerése és ellatasa kétségteleniil lé-
nyegesen csokkenti a szuicid rizikot. Ugyanakkor mivel csak a hosszutavu
kezelés és gondozas képes megel6zni a betegség késdbbi lefolydsa soran
jelentkez6 onpusztitast, tobb figyelmet kell forditani a szuicidalis paciensek
hosszutavu, rendszeres kovetésére, gondozasara.
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11. SZORONGASOS ES STRESSZHEZ
TARSULO ZAVAROK

Kalman Sara

A szorongasos zavarok gyakran allnak a szuicid és violens viselkedés hat-
terében, tarsulnak mentalis betegségekkel, novelik a depresszio, a szer-
fliggbség kockazatat, melyek 6nallé rizikofaktorként tovabb noévelik
a hangulatzavarok, az 6n- és heteroagresszio, illetve az 6nelhanyagolas

kockdazatat. Targyaljuk az akut és krénikus szorongdsos allapotokban je-

lentkez6 rizikd- és protektiv tényez6k klinikai vonatkozasait, a prevencio

lehetbségeit, kiilonos tekintettel a szorongdsos zavarok testi és mentalis

jollétben jatszott kiemelt szerepére.
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11.1. Bevezetés

A szorongasos zavarok magja a tulzott mértékd, indokolatlan és/
vagy kronikusan elhuzodo félelemreakcié. Vilagszerte a leggyakoribb
pszichiatriai betegségek kozé tartoznak: élettartam prevalencidjuk
20-25%, a n6knél 2-4x gyakrabban fordulnak elé. Az epidemioldgiai
adatok hazai viszonylatban igen hasonléak: az egyéves prevalencia
17,7% (Szdddczky és mtsai, 2000).

A BNO-10 szerint ide tartoznak a specidlis fobidk, a szocidlis fobia,
a panikzavar, a generalizalt szorongds (GAD), a kevert szorongdsos és
depresszids zavar, tovabba az obszessziv-kompulziv zavarok (OCD) és
a stresszhez tarsulo zavarok, igy az akut stresszreakcid, a poszttraumas-
stresszzavar (PTSD) és az alkalmazkodasi zavarok.

Az egészségugyi ellatas és kockazatkezelés szempontjabol a szo-
rongasos zavarok f6 jelentésége (Boettcher és mtsai, 2014):

¢ novelik a depresszid, a szerfligg6ség és az 6ngyilkossagi kisérletek
kockazatat,

e gyakran tarsulnak mentalis és testi betegségekhez: rontjak a tu-
neteket, azok szubjektiv megélését, a felépliléshez sziikséges id6t,
a klinikai kimenetelt és a paciensek életmindségét,

¢ jelentds egyéni és szocidlis terhet jelentenek, a mentalis zavarok
0sszkoltségének egyharmadat teszik ki.

11.2. Rizikofaktorok szorongdsos zavarokban

11.2.1. Ongyilkossdgi kockdzat

A szorongas az egyik legjelent6sebb dngyilkossagi riziké. A szuicid
viselkedést leir6 elméletek kulcsszerepet tulajdonitanak a tentamen
el6tt kozvetlenll megfigyelheté szorongasos allapotoknak, az agita-
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ci6 fontos ,figyelmeztet6 jel” a klinikus szdmara az akut 6ngyilkossa-
gi rizikd szempontjabdl (Bentley és mtsai, 2016, Rihmer, 2007, Wenzel és
mtsai, 2008; Rudd és mtsai, 2006). A szuicid ideacidk cselekvésbe fordu-
ldsa szempontjabol a szorongdsos zavar megléte fontosabb tényezé,
mint a hangulatzavarok, a szerhasznalat vagy az impulzus kontrollza-
var (Nock és mtsai, 2008 és 2009).

Lényeges azonban, hogy nem csak az akut szorongdsos allapot ja-
rul hozza az 6ngyilkossagi kockazathoz. Bizonyitott, hogy a kronikus
szorongdsos zavarok a mentalis és szomatikus tarsbetegségektdl flig-

11/1. tdbldzat
Az 6ngyilkossdgi kisérlet kockdzata 6ndllé vagy tdrsuld szorongdsos

zavarokban
DIAGNGZIS (H)NGY'ILKOSSI'\’GI KI'SERLE;
KOCKAZATI HANYADOSA
Barmely szorongdsos zavar 2,43
Panikzavar 2,06
Szocialis fobia 2,12
Specialis fobiak 1,58
Agorafobia 2,04
Generalizélt szorongas 1,97
PTSD 2,66
DIAGNGZIS 6NGYILKOSS{\GI KI'SERL.)E(-'-I);
KOCKAZATI HANYADOSA
Hangulat- és szorongdasos zavar 1,43
Szerhasznalati és szorongdsos zavar 1,61
Személyiség és szorongasos zavar 1,92
Pszichotikus és szorongasos zavar 1,38 (nem szignifikans)

* szociodemografiai adatokra, tarsbetegségre kontrollalva
** referenciacsoport: csak hangulat-/szerhasznalati/személyiség-/pszichotikus
zavar
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getlenil fokozzak az 6ngyilkossagi kisérletek és ideaciok rizikéjat (koc-
kazati hanyados: 3,03-7,00, illetve 3,34-10,57). S6t, populaciés szinten
nagyobb mértékben jarulnak hozza a szuicid viselkedéshez, mint az
impulzuskontroll vagy a szerhasznalati zavarok (Nock és mtsai, 2010;
Kanwar és mtsai, 2013).

A hattérben huzédoé pszicholdgiai folyamatok és rizikdfaktorok ha-
sonléak, mint a hangulatzavaroknal (Rihmer, 2007). Szorongdasos za-
varokban is gyakori a ruminacié, a maladaptiv hiedelmek, a bldntudat,
szégyen, csOkkent hatékonysag érzése. Ezen fellil a kdrképekre jellem-
z6 elkeruld viselkedés és szerhasznalati zavar éppen a protektiv ténye-
z6ket, interperszonalis kapcsolatokat, szocidlis halot destrualja, és fo-
kozza a magany érzését (Thibodeau és mtsai, 2013).

A mindennapi gyakorlatban szem el6tt kell tartanunk, hogy a szo-
rongasos zavarok és a komorbid pszichiatriai korképek (leggyakrab-
ban hangulatzavarok), valamint személyiségzavarok hatasnagysagai
az ongyilkossagi rizikd szempontjabol 6sszeadddnak (Id. 11/1. tabld-
zat) (Rihmer, 2007; Thibodeaués mtsai, 2013; Nepon és mtsai, 2010).

11.2.2. Heteroagresszio kockdzata

Az adatok arra utalnak, hogy a szorongasos zavarokkal él6k korében
gyakrabban fordul el violens viselkedés, mint az atlag populaciéban
(Corrigan és mtsai, 2005). Az ok-okozati viszony azonban nem egyértel-
md, hiszen a szerhasznalati zavar, a (gyermekkori) adverz életesemé-
nyek, a traumatizacio, a haborus tapasztalat 6nmagaban is hajlamosi-
tanak heteroagressziv viselkedésre, fliggetlenil attdl, hogy kialakul-e
klinikai korkép (Norman és mtsai, 2014).

A probléma komplexitasat jol demonstralja, hogy a 2001. szeptem-
ber 11-i terrortdmadasok tuléldi korében akkor is magasabb az erésza-
kos cselekmények aranya a kontroll populaciéhoz képest (3,0-6,4% vs.
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11/2. tabldzat
A szorongdsos zavarok és az erészakos cselekmények k6zotti 6sszefiiggés

DiAGNOzIS (AZ ELMULT 1 EVBEN) Ekésszos CSEL,E KMET
AZ ELMULT EGY EVBEN
Nincs mentalis zavar 2,0%
Egyszer( fobia 5,8%
Szocidlis fobia 7,7%
Agorafdbia 7,8%
GAD 6,4%
Panikzavar 8,4%
PTSD 7,5%
Disztimia 0,8%
Major depresszié 71%
Bipolaris zavar 16,0%
Pszichozis 3,2%
Alkohol abuzus (dependenciaval) 9,1%
Drog abuzus (dependenciaval) 19,8%

* konfliktusa volt a rendérséggel vagy részt vett min. 1 verekedésben, amely
sériiléshez vezetett

2,0%), ha nem all fenn PTSD. Tovabba a PTSD-vel kiizdé tulélék koré-
ben magasabb a violens viselkedés el6forduldsa (8,6-19,5%), mint az
atlag populacioé PTSD-vel diagnosztizalt tagjai korében (7,5%) (Id. 11/2.
tabldzat).

11.2.3. Onelhanyagolds kockdzata

A szorongdasos zavarok, kiilonosen az agorafébia, a szocialis fobia és
az OCD, akadalyozhatjak az onellatast, a fliggetlenséget. Az 6nelhanya-
golas szempontjabdl kockazati tényezét jelent (Paviou és mtsai, 2008):

e izolacio, beszlikilt szocialis halo,

e valas, 0zvegység, egyedul élés,
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e baratok, szeretett személyek elvesztése, gyasz,
e szégyenérzet, betegségével kapcsolatos on- és bejdsolt-stigmak.

A progredialé alap- és tarsbetegségek kovetkeztében a paciens el-
vesziti fliggetlenségét, egyre nagyobb személyes és szocidlis segitség-
re szorul, amelynek igénybevételében akadalyozza az értéktelenség és
szégyen érzése, az elkerild viselkedés.

Az 6ngondoskodas specialis teriilete az egészségviselkedés, a keze-
|éssel valé egylttmikodés. Vizsgalatok szerint a szorongds 6nmaga-
ban nem jarul hozza a terapias non-complaincehez, a depresszi6é azon-
ban igen (kockazati hanyados: 3,03) (DiMatteo és mtsai, 2000).

11.2.4. Egyéb kockdzatok

A szorongasos zavarok okozta egyéni és szocialis betegségteher je-
lentds része a pszichiatriai komorbiditasokra, a testi betegségekre és
a tarsas kapcsolatokra, életmindségre gyakorolt negativ hatasukra ve-
zethetd vissza.

a) Pszichidtriai betegségek

A pszichiatriai korképek kozil a depresszid, a szerhasznalati zava-
rok és mas szorongasos korképek tarsulnak leggyakrabban. Az 6ngyo-
gyitas (alkohol-, drog-, gyégyszerabuzus) valamennyi szorongasos kor-
képben magas (szocialis fébia esetén 7,9%, generalizalt szorongdasban
35,6%). Jelentésége abban rejlik, hogy 6nall6 rizikofaktorként tovabb
noveli a hangulatzavarok, a szuicid viselkedés, a heteroagresszié és az
onelhanyagolas kockazatat is (Bolton és mtsai, 2006).

b) Alvdszavarok
Az alvaszavar a szorongdasos koérképek tlinete, kdvetkezménye, st
elézménye is lehet. Ismert ugyanis, hogy az elégtelen alvas rontja az
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exekutiv funkcidkat, igy az egyén kevésbé tudja kontrollalni a szoron-
gasi reakcio részét képez6é maladaptiv ismétl6dé gondolatokat (rumi-
nacié, kényszergondolatok) vagy éppen a figyelmi preferenciak eltolo-
dasat. Az alvas fontos szerepet jatszik az érzelmi tanulds és memoria
folyamatdaban is, amely a pszichoterapias intervenciok hatékonysaga-
nak kulcstényezdje (Cox és mtsai, 2016).

Ha a szorongdsos betegséghez alvaszavar is tarsul, a kezelés sordn
érdemes lépésenként haladni. Hatékonyabb lehet, ha el6bb az alvas-
problémat prébaljuk meg - akar atmeneti megoldasokkal - rendezni,
mintha a két tlinetegyttest egyszerre, szem el6tt tartva annak a tera-

o 7o

a beteg compliancere gyakorolt kedvezé hatasat.

c) Szomatikus betegségek

A stresszreakcié soran aktivalodik a hipotalamusz-hipofizis-mellék-
vese kéreg tengely, emelkedik a stresszhormonok szintje és szimpati-
kus tulsuly alakul ki. A sulyos, hosszantarté (vagy rekurrens) szorongas
esetén ez az egyébként adaptiv valasz allandosul, a szervezet nem tud
regeneralédni. Ez negativan hat valamennyi szervrendszer miikodésé-
re, és az egyéni hajlamtdl, illetve tarsbetegségektdl fliggben testi tiine-
tek, betegségek kialakulasahoz, sulyosbodasahoz vezet (Culpepper és
mtsai, 2009).

A kapcsolat azonban itt is kétiranyu. Példaul a kronikus obstruktiv
tid6ébetegségek (COPD) akut exacerbacidja és az abbdl valé felépu-
lés sordn nagyobb eséllyel Iépnek fel és sulyosbodnak a szorongdasos/
depressziv tinetek, mint a krénikus szakban (Maurer és mtsai, 2008).
Ismert tovabba, hogy a szorongdasos zavarral él6 paciensek ugyanolyan
sulyossagu testi betegségek tlineteit rosszabbnak észlelik, a betegség-
terhet nagyobb tudatossaggal élik meg, mint a mentalisan egészséges
paciensek (Katon és mtsai, 2007).
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Ez a kolcsonds kauzalis viszony kiiléndsen nagy jelentéséggel bir
a kronikus fajdalomszindromakban, amelyekhez GAD sz6védik a legy-
gyakrabban: migrénes pacienseknél 3—4-szer, kronikus hatfajassal él6knél
2,5-sz6r gyakoribb, mint az atlag populaciéban (McWilliams és mtsai, 2004).

A szorongds szerepe a fdjdalom kronicizdléddsdban (Woo, 2010):

e katasztrofizalas (prognosztikai jelentdéségu),

e hipervigilancia (a fdjdalomhoz kéthet6 jelenségek irdnyaban),

o félelem és elkerild viselkedés (a fajdalommal tarsitott aktivitasok-
kal szemben, jelentdsen neheziti a rehabilitaciot).

Kockdzati tényezdk:

e inadekvat akut fajdalomcsillapitas,

o elképzelések, hiedelmek a fajdalommal és betegséggel kapcsolat-
ban,

e testkép megvaltozasaval jaré sebészeti beavatkozasok,

¢ az akut szakban fellépd szorongasos/depressziv zavar,

e tulvédo, a katasztrofizalast tdmogato csalad.

A szorongassal 6sszefliggd tovabbi szomatikus egészséguigyi prob-
lémak a teljesség igénye nélkil: reumatoid artritisz, gyomor- és nyom-
bélfekély, irritdbilis bélszindroma, kardiovaszkuldris betegségek, hi-
pertiredzis, diabetes mellitus, asztma, COPD és a reproduktiv rendszer
zavarai (pl. erektilis diszfunkcio, premenstruaciés szindréma).

Bizonyitott példaul, hogy a tartés szorongas mas ismert rizikofakto-
roktol fliggetlenil 2-8x novelheti a koronariabetegség incidenciajat
és a vele 0sszefligg6 halalozast (Bdnki, 2006). S6t, a legsulyosabb fobids
szorongassal él6k 60%-kal nagyobb eséllyel kapnak szivrohamot és
31%-kal nagyobb eséllyel halnak meg annak kovetkeztében, mint az
enyhébb tlunetekkel é16 betegtarsaik (Albert és mtsai, 2005). A COPD-s
pacienseknek pedig gyakrabban van sziiksége kérhazi kezelésre, ha
szorongdsos korkép is fennall. Lényeges tehat, hogy a szorongasos za-
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var (sulyossaga) nem csak a megbetegedés, hanem a betegséglefolyas
szempontjabdl is jelentds tényezé.

d) Eletminéség

Valamennyi szorongasos zavar szignifikansan csokkenti az életmi-
néséget (QOL) a tarsbetegségektél és a szociodemografiai tényez6ktol
fuggetlendl. Olatunji és mtsai, (2007) meta-analizise szerint a szocialis
fébia kivételével a korképek a QOL mind az 5 doménjét befolyasoljak
(fizikai; mentalis egészség; munkahelyi funkcidk; szocialis kapcsola-
tok; otthon és csalad), ugyanakkor a paciensek a szocialis funkcidk és
a mentalis egészség terén észlelik a legnagyobb problémat. Az életmi-
néség romlasa szempontjabdl a legveszélyeztetettebbek a PTSD-ben
szenvedd paciensek: 59%-a sulyos QOL-romlasrél szamol be. Ugyanez
az arany szocialis fobia esetén példaul 21% (Rapaport és mtsai, 2005).

11.3. Protektiv faktorok

Az 6ngyilkossag szempontjabdl védo tényezd az alap- és tarsbeteg-
ségek adekvat kezelése, j6 csaladi, illetve szocidlis tamogatas, vallasos-
sag, a haldlos médszerek nehezebb elérhetésége, rendszeres fizikai
aktivitas, sportolas. Heteroagresszié szempontjabol utalunk a mar is-
mertetett protektiv faktorokra.

11.4. Prevencio

A szorongasos zavarok rovid és hosszu tavu kezelésében szerep jut
a farmako- és pszichoterdpidnak egyarant. Ennek részleteit illetéen
utalunk a Pszichiatriai Szakmai Kollégium irdnyelveire. Ezen felll, a koc-
kazatkezelés szempontjabol kiemelt jelentésége van a komorbid alko-
hol- és droghasznalat felismerésének és kezelésének (Elbogen és mtsai,
2014; MacManus és mtsai, 2013).
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A testi betegségek megel6zése, kezelése és rehabilitacidja szem-
pontjabdl kardinalis kérdés a szorongas felismerése és megfeleld te-
rapiaja, mely mar 6nmagaban javithatja az akut és krénikus korképek
kimenetelét és a paciens életmindségét.

A szorongdsos zavarral és szomatikus tarsbetegséggel él6 paciens
egyéni kezelési tervének feldllitdsakor (Hoehn-Saric, 2007; Katon és
mtsai, 2007):

e Nem hagyhatjuk figyelmen kiviil, hogy a szorongasos tiinetek
a testi panaszok koré rogziilnek, ezért fel kell térképezni az aggo-
dalmakat, az arousal szintjét, a szomatikus panaszokat és azok vi-
selkedéses kovetkezményeit.

¢ A fel nem ismert szorongds a terdpia ineffektivitdsanak latszatat
keltheti, igy felesleges gydgyszermodositasokra kertilhet sor és
csokkenhet a compliance.

e Els6 a szomatikus kivizsgdlas, majd at kell beszélni a pacienssel az
észlelt testi tinetek kdzul melyek lehetnek a szorongas és melyek
a testi betegség kovetkezményei.

o A testi allapot észlelése altaldban nem ,a valds” fizioldgiai statuszt
tikrozi, nagyban fligg az emocionalis allapottdl és a figyelmi fo-
kusztol, éppen ezért akut stressz és szorongas esetében még in-
kabb torzulhat.

¢ A szorongas egyik leggyakoribb fizikai jele a fokozott izomfeszllés,
melyet a paciensek ritkan észlelnek vagy tudnak kontrollalni.

¢ Ha afizikai tiinetek domindlnak, relaxaciés technikak, ha a pszichés
tiinetek, akkor inkdbb kognitiv-viselkedésterapias technikak ke-
rilhetnek el6térbe.

e A testi tlinetek kezelése 6nmagaban altaldban nem elegendé te-
rapias beavatkozas.

¢ A farmakoterapia adverz hatdsai fokozott figyelmet igényelnek
(pl. triciklikus antidepresszansok kardiovaszkularis korképek-
ben, SSRI-ok irritabilis bélszindromaban sulyosbithatjak a pana-
szokat).
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e A hiperarousal allapot napkozben fesziiltséget, éjszaka alvasza-
vart okoz.

¢ Ha a kronikus betegségekhez szorongasos/depressziv zavar tarsul,
gyakran csokken az adherencia az életméd-valtoztatas és farma-
koterapia irant.

TOVABBI PERSPEKTIVAK:

A szorongasos zavarok a leggyakoribb pszichiatriai korképek kozé tar-
toznak, gyakran tarsulnak mas mentalis és szomatikus panaszokhoz, illetve
betegségekhez, igy egyénre szabott kivizsgalasi és terapias tervre, a szak-
emberek részérdl pedig atfogd, holisztikus szemléletre és szoros egyiittmd-
kodésre van sziikség. A szorongas hatékony hosszi tavi kezelése javithatja
az altalanos klinikai kimenetelt, a rehabilitacio sikerességét, valamint a pa-
ciens életmindségét, és csokkentheti a mortalitasi — beleértve az ongyilkos-
sagi — kockazatot.
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12. KEMIAI ES VISELKEDESI ADDIKCIOK

Andrdssy Gabor

A flggdbségek kialakulasaban szamos pszichiatriai, pszichoszocialis és de-
mografiai tényezd jatszik szerepet. Az addikcidk igen sokfélék lehetnek,
az altaluk hordozott veszélyek nagysaga és milyensége is igen széles ska-
lan mozog. Az okok és kovetkezmények eme sokszinliségében mégis van-
nak kozos pontok. A fejezetben a hasonlésagokra helyezve a hangsulyt

egy altalanos, gyakorlati haszonnal is bird dsszefoglaldst nydjtunk a flg-

gbségek, fliggbk és az Gket korlilvevs egészségligyi és szocialis problé-

mak megértéséhez, felismeréséhez, megel6zéséhez.
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12.1. Bevezetés

A fliggdségek etioldgiai szempontbdl dsszetett allapotok, melyet
szamos genetikai, illetve kdrnyezeti kockazati faktor eredményez.

Emberek milliéi vannak kitéve addiktiv szereknek (példaul a fajda-
lom orvosi ellatasa soran) tulnyomé tobbségik azonban nem valik
fliggdvé. A kezdeti hasznalat valdszinliségét és a patoldgias hasznalat
elérehaladasanak valodszintségét befolyasoljak belsé tényezék (pl. ge-
notipus, nem, életkor, korabban meglévé addiktiv rendellenesség vagy
mas mentalis betegség), kiilsé tényezék (pl. a kdbitészer-hozzaférhet6-
ség, a kortarsak hatasa, a szll6i mintak, a tarsadalmi-gazdasagi helyzet),
valamint a fliggéséget okoz6 agens (pl. pszichoaktiv tulajdonsagok, far-
makokinetika, hasznalati méd vagy alkalmazas) jellege. E tényezdk re-
lativ fontossaga az egész életen at és a fliggdség kiilonbozd fazisaiban
valtozik. Példaul a kortars hatdsok és a csaladi kornyezet a legfontosabb
az expozicio és a kezdeti hasznalati mintazat szempontjabol, mikozben
a genetikai tényezdk és a pszichopatologia kiemelkedbbb szerepet jat-
szanak a problematikus hasznalatba val6 atmenetben.

Az addikciok kialakulasat a gének és kornyezet kdlcsonhatasanak tu-
lajdonitjuk. Az eddig felfedezett gének kiilonb6zd utakon fejtik ki hata-
sukat: a szer megvaltozott anyagcseréjén keresztiil (az alkohol- és a ni-
kotin-anyagcsere génvaltozatai) egy receptor megvaltozott funkcidjan
keresztil (a nikotinreceptor, amely megvaltoztathatja a nikotin kotédé-
sét) és a fliggdség altalanos mechanizmusai révén (olyan gének, mint
a monoamin-oxidaz A és a szerotonin transzporter, amelyek modulal-
jak a stresszvalaszt, az érzelmeket és a viselkedési kontrollokat).

A fliggo6séggel szembeni sebezhetdségben érintett gének maguk-
ban foglaljak mind az anyagspecifikus géneket, mind a géneket, ame-
lyek a kilonb6zd hatdanyagoktol flggetlen kézds utakon és mads
pszichiatriai rendellenességekben is mikodnek. Az anyagspecifikus
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gének kozé tartoznak az anyag metabolizmusaban részt vevd metabo-
likus enzimek génjei (pl. ALDH2, ADH1B), valamint a kapuzé ioncsator-
nak, (pl. nikotinreceptorok, OPRM1) kédold gének.

Az addikcié életet veszélyeztetd, progressziv betegség, gyakori ko-
morbiditassal. Az ellatds sordn szdmos kockazati tényezé meriil fel az ad-
dikcié formdja, a komorbid allapotok és a szocialis hattér fliggvényében.
Gyakori a tobbszoros fliggéség, igy a valamely fliggéségben szenve-
dé fokozott kockazatnak van kitéve egyéb fliggdségeknek (pl.: alkohol-
szerencsejaték, alkohol-gyogyszer, testépités-szteroid, internet-ener-
giaital), illetve a fliggéség valtasanak (alkoholizmus-munkafligg6ség,
alkohol-evés). Az addikciokhoz gyakran tarsulé impulzus-kontroll-zavar
Onmagaban is jelentés kockazata az 6ngyilkossagnak, am ezt tovabb
novelik a kdvetkezményesen/parhuzamosan fennallé pszichiatriai, il-
letve krénikus szomatikus betegségek. A szerhasznalat, illetve komor-
bid betegségek kolcsondsen hatnak egymasra, kdlcsondsen erésithe-
tik egymas rombold hatasat egyfajta lefelé tarté spiral formajaban (pl.
alkohol-depresszid). Az addikcidk (mind kémiai, mind viselkedési) és
egyéb pszichiatriai problémak kezelése soran hasznalt benzodiazepi-
nek jelentésen novelik a fliggbség, a tobbszords fliggdségek, a szerval-
tas, valamint az ongyilkossag kockdazatat. Hasznalatuk visszaszoritasa,
erds kontrollalasa alapvetd kérdés a betegellatasban. Magyarorszagon
jelenleg az alkohol jelenti a legaltalanosabb addiktolégiai problémat.

Az addikci6 kockazatat néveld biologiai és kornyezeti tényezék:
Bioldgiai faktorok:

¢ genetika,

e pszichiatriai megbetegedés,

¢ nemi kilénbségek,

o életkor.

Kérnyezeti faktorok:
e csaladi tényezok,
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e csoportnyomas,
e stressz,
e az anyag és a bevitel formdja.

A betegség lefolyasaval kapcsolatos leggyakoribb kockdazat a gon-
dozasbdl valé kiesés, valamint a relapszus, melyek esélye hullamzé
mértékben, am gyakorlatilag élethosszig fennall. Hatassal van ra a so-
vargas mértéke, személyiségvonasok, életesemények, komorbid alla-
potok. A figgéség milyenségétdl fliggden szamos szomatikus, illetve
pszichiatriai betegség, allapot kialakulasa lehetséges, melyek kialaku-
lasdnak kockazata jelentésen csokkentheté megfeleld ellendrzéssel.
A szerhasznalatbdl kdzvetlendl is adédnak kockazatok, melyek kozvet-
lenl megjelenhetnek az ellatasban. llyenek az intoxikaco és a hasz-
nalatbdl adddo, a szer milyenségétdl fliggé szomatikus és pszichés
karosito hatasok, melyeket kezelni sziikséges, igy az artalom csékkent-
hetd. A szerhasznalok kozt, kilondsen a dizajner-drog hasznaléknal,
igen gyakori a szervaltas, illetve multidrog-hasznalat, mig viselkedé-
si addikciok kezelése soran tunetvaltas, illetve komorbid szerhaszna-
lat fordulhat el6. A komorbid pszichiatriai betegek, illetve kréonikus, az
életmindséget rontd szomatikus betegségben szenveddk, krénikus
fajdalommal él6k a szerhasznalat kockazatanak kiilonosen kitett cso-
portok.

12.2. Kémiai addikciok

A fugg6ségekkel (szer, és viselkedési) kapcsolatos altalanos kocka-
zatok:

e kiesés a gondozasbal,

e relapszus,

e szervaltas/tlinetvaltas,

e tObbszords fliggdségek kialakulasa.
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A szerrel kozvetlen kapcsolatban lévé kockdzatok (egyes szerek esetén
eltéré lehet):

¢ tuladagolas kockazata (tolerancia csokkenése, ismeretlen szerek,
maganyos szerhasznalat, szerek keverése),

¢ a bevitel médjaval 6sszefliggd kockazatok (szajon at, inhalalas, fel-
szippantas, intravénas hasznalatbol adédnak, pl.: fulladas, bronchi-
tis, szisztémas fertézések, HIV, Hepatitis B és C, TBC),

e magatartasvaltozas (gatlastalansag, erészakos viselkedés, kocka-
zatkeresés, veszélyeztetés),

e megvonas (mely olykor életet veszélyeztetS allapotot eredmé-
nyezhet).

Onkdrositds:

e Ongyilkossag (kockazati tényez6i gyakorlatilag megegyeznek az al-
talanos kockazatokkal, azonban egyes tényezéknek jobban kitettek),

o testi betegség (pl. majkarosodas, neuroldgiai problémak, mozgas-
korlatozottsag),

e pszichiatriai megbetegedések (pl. pszichozis, depresszié, demencia),

e szocialis, egzisztencialis, életvezetési problémak (jovedelem, taplal-
kozas, lakhatas, higiéné, izolal6das, kriminalizal6das, aldozatul esés).

Otthon, csaldd veszélyeztetése:

e nemkivant terhesség, szerhasznalat terhesség soran,

e gyermek, (hazas)tars (alapvetd sziikségletek, bantalmazas, drog
hozzaférhetésége, érzelmi sziikségletek, viselkedésmintdk).

Kdrnyezet veszélyeztetése:
e forgalomban részvétel,
e munkavégzés (pl. darukezel6, orvos).

Szerhasznalok esetén a betegellatas soran szamos, nem egészség-
ugyi természeti kockazat is felmerdl, ilyenek az agresszi, illetve a gon-
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dozot uzletszerzésre hasznalok (gyodgyszerekkel Gzletelés, kilondsen
benzodiazepinek, fajdalomcsillapitok).

12.3. Viselkedési addikciok

A viselkedési fliggéségek felismerése, kezelése nehézkesebb, rom-
bold hatasuk kevésbé kozvetlen és szembeszokd. Koziillik leginkabb
a jatékfliggbéség ismert, mivel szocidlis destruktiv hatdasa a nagymér-
vl anyagi megterhelés miatt igen koran jelentkezhet. Legismertebbek
a jaték-, munka-, vasarlas-fliggdségek, a problémas internethasznalat,
testedzésfliggbéség és étkezéssel kapcsolatos problémak. Rizikéfakto-
raik gyakorlatilag megegyeznek a kémiai addikcidkéval. A probléma-
kat sulyosbithatja a komorbid szerhasznalat, a fokozott szuicid kocka-
zat (pl. testépitok, jatékfliggok).

Tekintettel a viselkedési fliggéségek igen heterogén voltara, a ben-
nik rejl6é kockazat is igen sokféle.

Altalanossagban elmondhatdék az alabbiak:

e a szocidlis/egzisztencidlis hatasaik a szerhasznalékéhoz hasonloak,

e a szuicid kockazat a szerhasznaldkhoz képest kisebb,

e az egészségugyi kockazatok altalaban kisebbek és mas természetliek,

e az agresszivitas, illetve fizikai veszélyeztetés kockazata kisebb,
mint a szerhasznaloknal.

Ezek aldl némiképp kivételek:

o testedzés-fligg6ség — melynél gyakori a komorbid szteroid-, stimu-
lanshasznalat, ezéltal a kdzvetlen egészségligyi veszélyeztetettség,
a szuicidium, illetve az agresszivitas kockazata nagyobb,

e szerencsejaték-fliggdség — gyakori komorbid szerhaszndlat, elétér-
ben 1évé financidlis kovetkezmények miatt a kriminalizal6das, az
aldozatul esés, illetve a szuicidium kockazata nagyobb (Karlsson és
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Hdkansson, 2018; Giovanni és mtsai, 2017; Battersby és mtsai, 2006,
Petry és Kiluk, 2002).

12.4. Az aktudlis kockdzat felmérése

Az aktualis kockdazat felméréséhez sziikséges:

e részletes szomatikus anamnézis (kilonds tekintettel a kronikus
fajdalommal jaro betegségekre, illetve az életminéséget nagyban
befolyasolé allapotokra),

e pszichiatriai anamnézis,

e szocialis anamnézis (lakas, munkahely, csalad, higiénés kortilmények)

e a szer hasznalatanak/problémas viselkedésnek formdja, mennyi-
sége, rendszeressége, mintazata, triggerei,

o fentiek monitorozasa (Szerhasznalat. A felirt/hasznalt gyogysze-
rek monitorozasa: fogyas sebessége, rdakérdezés egyéb helyen fel-
irt gyogyszerekre, egyéb beszerzésekre).

Tekintettel az addikciok - igy a benniik rejlé kockazatok — sokféle-
ségére, betegenként eltérd stadiumara, altaldanos monitorozé eszkoz
nem létezik. A monitorozasban segithet: Random vér-/vizelettesztek
(beleegyezéssel) - Kannabinoid, opiat, BDZ, kathinon, alkohol stb., HIV,
hepatitis B- és C-virus, terhesség. Szomatikus allapot rendszeres kont-
rollja megfelel6 szakorvosnal, haziorvosnal.

Szerhasznalat (alkohol és egyéb) felmerilésekor az igen révid, 4 kér-
déses eszkdz a CAGE-AID (CAGE Questions Adapted to Include Drug
Use) kitoltése ajanlott, valamint igen jol haszndlhaté az Alkoholfliggé-
ség Sulyossaga Kérddiv, illetve a SADQ-C (Severity of Alkohol Depen-
dence Questionnaire) (Stockwell és mtsai, 1994).

Fajdalommal élék opioid hasznalatanak felmérésére a SOAPP-R
(Screener and Opioid Assessment for Patients with Pain—-Revised) ja-
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vasolt. Jatékfliggdség esetén a South Oaks Gambling Scale (SOGS)
nyuUjthat segitséget. Szerhasznalat monitorozasara leginkabb a DAST-
10 ajanlott, egyszerlisége és széleskorl hasznalhatésaga miatt (10 kér-
déses Drug Abuse Screening Test, mely alkalmas felirt gydgyszerek
tulhasznalatanak felmérésére, illetve nem-medikalis szerek monitoro-
zasara (Gerevich és mtsai, 2012).

12.5. Jogi kérdések

A kezelés kapcsan olykor felmeriilhetnek renddrségi tigyek, olykor
ilyen iranyd motivacioé a kezelésben. A renddérség/birosag adatigény-
nyel jelentkezhet. llyen esetekben a beteg- és személyiségi jogok be-
tartasa és a pontos dokumentacié kiemelten fontos.

TOVABBI PERSPEKTIVAK:

Az addikciok kezelésében elsddleges a raszoruldk felismerése, sziirése
— kiilonosen a veszélyeztetett populacidban —, illetve a kezelés iranyaban
a megfelelé motivacié kialakitasa. A kezelés céljainak kialakitasanal figye-
lembe kell venni a beteg aktualis igényeit, olykor be kell érniink — legalabb
atmenetileg — a részleges absztinencia elérésével, artalomcsokkentéssel.
Fontos a beteg gondozashan tartasa. A kezelés nem szoritkozhat csupan
a bioldgiai kezelésre, sziikséges a rehabilitacid, a szocialis hattér rendezé-
sében segitségnyujtas, kozosségi terapiak. Az absztinencia fenntartasanak
egyik legfontosabb eleme a craving (sévargas) kezelése. Az addikciok ke-
zelése javit(hat)ja a beteg szomatikus és pszichiatriai panaszait (hangulat,
memodria, interperszonalis konfliktusok), igy komorbid fiiggdségek esetén

ezt figyelembe kell venniink.
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13. DEMENCIAK, ORGANIKUS ES
IDOSKORI PSZICHIATRIAI KORKEPEK

Kovacs Attila Istvan

A lakossag 6regedése miatt a demencidval 6sszefliggésbe hozhatd tarsa-
dalmi terhek egyre névekvé mértékiek. Attekintjiik a demenciatipusok
kialakulasat el6segit6 és mérsékld tényezbket, a mar kialakult betegség
tliineteinek a betegre és kozvetlen kornyezetére iranyuld negativ hata-
sait, tovabbda tampontokat adunk demencia — pszeudodemencia elkiilo-
nilésére, az 6nall6 életvitel, vagy az egyediilhagyhatdsag elbiraldsahoz,
illetve kitérlink a jo prediktiv értékekkel bird pszichometriai tesztek, mo-

dern biomarker-vizsgalatok jelent&ségére is.
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13.1. Bevezetés

A fejlett egészségligyi elldtassal rendelkez6 orszagokban a sziile-
téskor varhato élettartam egyre ndvekvd volta miatt a populacidban
érthetéen megnd azon betegségek gyakorisaga, amelyek tipikusan
idéskorban jelentkeznek. Ezek koziil kiemelkedd szerepe van a men-
talis hanyatlassal jaré korképeknek. A demencidk alaptiinetei az em-
|ékezetzavar, apraxia, afazia, agndézia, az egzekutiv mikodés zavara és
a szocialis készségek csokkenése. Osztalyozasuk torténhet életkor, su-
lyossag, kimenetel (reverzibilis-irreverzibilis), az érintett agyi struktu-
rak, kivalto tényezék (primer-szekunder) alapjan.

13.2. Leggyakoribb demenciatipusok kialakuldsdnak
gyakorisdgdt elésegité és mérséklo tényezok

Az Alzheimer-kér a neurokognitiv zavarok leggyakoribb formdja.
A demencidk 60-70%-a felelhet meg ennek a betegségnek. Szamos
kockazati tényezdt hoztak Osszefliggésbe az Alzheimer-korral, ezek
mas demenciatipusban is megjelennek, igy a hazankban gyakorisag-
ban masodik helyen rangsorolt vaszkularis demenciaban is.

Vannak arra utal6 jelek, hogy az Alzheimer-kér rendelkezik vasz-
kuldris komponenssel is. Az Alzheimer-demencia és a vaszkularis ere-
detd demencia kozotti hatar elmosodottsaga mar kordabban is ismert
volt. Mindkét korkép esetében kockazati tényez6 a magas vérnyomas.
Ez kozépkoru felndtteknél bizonyitottan emeli a kor eléfordulasi gya-
korisagat. Idésebb életkor esetében azonban vannak forditott hatast
igazolé tanulmanyok is, ezek a forditott ok-okozat jelenlétét erdsitik.
Hasonlé viszonyok vonatkoznak a testtomeg index (BMI) értékekre is.
Magasabb BMI (body mass index) fokozott rizikéval jar. Ugyanakkor
mivel a demencia idével fogyassal jar, igy a késébbiekben a demencidk
inkabb alacsonyabb BMI-vel mutatnak 6sszefliggést.
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Szintén kockazati tényezd a magas koleszterinszint, amely pozitiv
0sszefliggést mutat az amyloid halmozoédassal. A magasabb koleszte-
rinszintre is igaz, hogy féleg kozépkoruakban szamit jelentés kockazati
tényezének.

A diabetes mellitus kis ereket érinté betegséggel jar, ezért fokozott
a vaszkularis karosodas lehetdsége. A vér-agy gat karosodas jelenléte is
megfigyelhetd. Az inzulinbontd enzim csokkent szintézise hozzajarul az
amyloid felhalmozédasahoz. A hyperinsulinaemia a glycogen synthase ki-
nase 3 beta enzimen keresztiil pedig a tau-fehérje foszforilaciojat segiti eld.

A dohdnyzas féként, mint vaszkuldris betegségek kockazati ténye-
zbje ismert. Emellett meg kell emliteni, hogy a kozépkoru felnétteknél
a dohanyzas APOE4-hordozdk esetében dnmagaban is fokozta az Alz-
heimer-kor kialakuldsanak a kockazatat nem vaszkularis tényezékon at.
Akik nem hordozték ezt az allélt, azoknal mar nem volt megfigyelhet6
ez a jelenség.

A jobb iskolazottsag védd hatdasu. Ezt a jelent6sebb kognitiv tarta-
lékkal magyarazhatjuk. A fizikai aktivitas szintén pozitiv hatasd. A mér-
sékelt alkoholfogyasztas szintén védé hatasu lehet. Az alkohol tulzott
fogyasztasa viszont noveli az Alzheimer-kor kialakulasanak kockazatat
(Imtiaz és mtsai, 2014).

A vorosbor is rendelkezik védé hatassal, segiti az antioxidans enzi-
mek aktivitasat. Ezt a hatasat alkoholtartalom nélkil is kifejti (Noguer
és mtsai, 2012).

13.3. Depresszio - Demencia - Pszeudodemencia

Magyarorszagon minden adott hénapban tobb mint 200.000, és
minden évben kozel 700.000 major depresszios beteggel kell szamolni,
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akik kozul csak mintegy 40-45% all aktualisan orvosi kezelés alatt (Szd-
ddczky és mtsai, 2000).

A depressziok egy részében észlelheté negativ kognitiv tetrad jol
ismert (Tringer, 1986). Emellett a régebbi kutatasok a depressziékhoz
tarsulé neurokognitiv zavarokat elsésorban a depressziéban gyakran
észlelheté csokkent memoria-funkcidkra korldtoztdk, amikor is id6-

13/1. tdbldzat
Tadmpontok a demencia és pszeudodemencia elkiilonitésére

CSALADI ANAMNEZIS

AFFEKTIV BETEGSEG

DEMENCIA

Egyéni
kérel6zmény

Depresszio
(esetleg mania is)

Személyiségvaltozas

a vizsgalatnal

(,nem tudom” vélaszok)

Panasz .y . o
] El6térben all Gyakran hidnyzik
az emlékezetre
Magatartas Elutasité Egyuttm(kodé, készséges

(,majdnem jo" valaszok)

Teljesitmény

Indokolatlanul
hullamzé

Egyenletes,
de hamar farad

Lassu, jelentds

biolégiai jelei

Tajékozodas i Id6beli tajékozatlansag
eltérés nincs

Sikerélmény Ha elfogadja a feladatot, Van
a vizsgalatnal van
Reakcid

cakao K6zombos Kétségbeesik
a kudarcra
Mimika +Melankolikus omega” Kifejezéstelen
Affektivitas Csak negativ irdnyu Labilitas
Ongyilkossagi Lehetségesek Nincsenek
gondolatok
Téveszmék Lehetségesek, Tobbnyire nincsenek,

hangulatvezéreltek ha van, inkabb paranoid

Egyéb Depresszio Kortikalis tinetek
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sebb depresszids betegeknél a depresszio soran jelentkez6 megjegy-
z0 és felidézd emlékezetzavart kell6 mérlegelés hijan demencidanak mi-
ndsitették. Ez a ,pszeudodemencia” azonban megszlinik a depresszidé

eredményes kezelése soran bekovetkez6 gydgyulast kdvetéen (Rihmer,
1994). Ugyanakkor a depresszié esetén észlelhetd kognitiv funkcidk za-
vara ennél joval szélesebb és 6sszetettebb problémakort jelent, mivel

a depresszio alapvetéen valtoztatja meg a kornyezetinkhoz valé vi-
szonyulast. Ismételt vizsgalatok igazoljak, hogy a verbalis és vizualis r6-
vid- és hosszu tavu memoria, a figyelem, a pszichomotoros teljesitmé-
nyek és a végrehajté funkciok egyarant kdrosodnak depresszidban, és

ezek a deficitek alapvetéen (negativ iranyban) befolyasoljak nemcsak
a betegek életmingséget, hanem a megkiizdési stratégiakat, valamint
a terapiaval valo egyuttmukodést, illetve a gydgyszeres és kognitiv te-
rapidra adott valaszt is (Rihmer, 2015) (Id. 13/1. tdbldzat).

13.4. Diagnosztika menete

e Az atvizsgalds soran részletes anamnézis és lehetdleg hetero-
anamnézis felvétele.

¢ Potencialisan kezelhetd okok, igy példaul a hypothyreosis, az anae-
mia, a B,,-vitaminhiany kiszlrése céljabol rutin vérkép, elektrolitok,
maj- és vesefunkcio, B,,-vitaminszint és folsav, pajzsmirigyfunkcié
vizsgalata.

e Vaszkularis 1ézidk, normal nyomdasu hidrokefalusz, cerebralis atré-
fia, hippokampalis érintettség, agyi traumak megerdsitése vagy
kizarasa céljabdl koponya CT- és MR-vizsgalat elvégzése javasolt.

Kiegészité vizsgdlatok

¢ Syphilis-, HIV-, Lyme-szeroldgia,

e Gyulladasos markerek,

e Gyodgyszer- és drogszint-vizsgalat,
e EKG, EEG, SPECT.
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13.5. Pszichometriai tesztek

Demencia sz(résére, sulyossaganak megitélésére, kovetésre hasz-
nalhato pszichometriai tesztek:

¢ Mini Mental State Examination (MMSE) (sz(irés, kdvetés),

° Orarajzolési teszt (sz(irés),

e Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery (CANTAB)

(kovetés),

e ADAS-Cog (kovetés),

e Médositott Hachinski Skala (sztrés),

e Geriatric Depression Scale (GDS) (sz(rés),

e TYM-HUN (sz(rés).

A Teszteld a memoriddat (Test Your Memory — TYM) egy Onkitoltds, ro-
vid kognitiv szliréteszt, mely az Alzheimer-kor felismerésére ajanlott. EI6-
nye, hogy gyorsan elvégezhetd, kitdltése szakember jelenlétét nemigényli.
A magyar valtozatanak (TYM-HUN) validaldsa Alzheimer-kérban megtor-
tént. Validitasa és specificitasa egyarant 94% (Kolozsvdri és mtsai, 2017).

13.6. Enyhe kognitiv zavar

A kérkép eléfordulasi gyakorisdga a demencidkhoz képest atlago-
san kétszer nagyobb az adott korcsoportokban. A diagnézis felallita-
sahoz megtartott 6nallésag és végrehajtd funkciok mellett egy vagy
tobb kognitiv terlileten tetten érhetd romlds jelenléte sziikséges.
A még elégséges teljesitmény eléréséhez a paciensnél fokozott eré-
feszités, kompenzacids stratégidk igénybevétele jellemzd. Az enyhe
kognitiv zavar jelentésége, hogy ezekkel a tiinetekkel biré betegek
esetében a kilonb6z6 demenciaformakba valé atmenet Iényegesen
nagyobb, mint az adott korcsoport atlagaban. A memariazavart mu-
tatd alcsoport esetében az Alzheimer-kérba, az egyéb kognitiv romlast
mutatd alcsoportoknal a frontotemporalis demencidba, Lewy-testes
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demencidba val6 atmenet a jellemzd, de vaszkularis demencia és dep-
resszio is kialakulhat (Petersen és mtsai, 2008).

Vizsgélat feldllitdsa sordn a laboratériumi szlirévizsgalatok a de-
mencidknal hasznaltaknak megfelelnek. Agyi képalkoté vizsgalatok
kozul a koponya CT és lehetéleg MR-vizsgalat elvégzése sziikséges.

Az enyhe kognitiv zavar vizsgalatara és szUirésére alkalmazhat6 pszicho-

metriai tesztek:

e Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery (CANTAB)
(nyelv és kultura fiiggetlen, 30-40 perces vizsgalat) (Egerhdzi és
mtsai, 2007),

e az ADAS-Cog (globalis kognitiv dllapotfelmérésre alkalmas, 30-45
perces vizsgalat) (Papp és mtsai, 2012),

e gyorstesztek” — MMSE (Folstein és mtsai, 1975), Orarajzolasi teszt (Bro-
daty és mtsai, 1997), Korai Mentalis Teszt (KMT) (Kdlmdn és mtsai, 2013).

ATYM-HUN teszt validalasa enyhe kognitiv zavarban folyamatban van.

13.7. A demencidk rizikofaktorai

A demencia kockazatbecslésénél a szakemberek elsédlegesen a be-
tegség kialakulasanak kockazatadra és a megel6zés lehetéségeire f6-
kuszalnak. A csaladtagok szemében az elsédleges kockazat az inter-
perszondlis kapcsolatok megvaltozdsa, mig a demens pacienseknél
a vezetd kockazati tényez6 az identitasvesztés.

Az aldbbiakban a mar kialakult betegség tiineteinek a betegekre és
kozvetlen kornyezetére iranyuld negativ hatdsait soroljuk fel a teljes-
ség igénye nélkul, azzal a megjegyzéssel, hogy a jol beazonositott koc-
kazati tényezdket mindig csak egyénre szabottan lehet megfeleléen
értékelni. A kockazat kezelésénél lényeges szempontok az egyéni
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szikségletek és a kockadzat hatdsanak ismerete, a kockazattal jaré fo-
lyamatok kiprobaldsa és az elére megtervezett intervencios lehetdsé-
gek szambavétele (Goodchild és mtsai, 2010).

13.7.1. Enyhe foku demencidnadl jelentkezé fontosabb
rizikéfaktorok

Enyhe foku demens pacienseknél jellemzéen a mindennapi te-
enddik elvégzésénél érheték tetten kiilonb6zo, a leépiilési folyama-
tokat megkonnyité kompenzaciods stratégiak (pl. jegyzet készitése,
emlékezteték elhelyezése, készpénz helyett elektronikus fizetési le-
het6ségek alkalmazasa, gyors segitséget adni képes személyek lista-
zasa). Ezeknek a mindennapi tevékenységeket megkdnnyité techni-
kaknak a proaktiv megismerése, gyakorlasa hasznos lehet (Goodchild
és mtsai, 2003).

Amikor a paciens elsé alkalommal szembesil a betegségével, az ne-
gativan befolydsolhatja a még meglévé és megfeleléen mikodoé ké-
pességeit is. A paciens és hozzatartozoi szamara nyujtott tdjékoztatas
elégtelensége kockazati tényez6vé valhat.

Részvétel kozuti forgalomban — vezetés

Kevésbé szabdlyozott a mindennapokban a vezet6i engedély bevo-
nasanak médja a képességek hianya, 6nmaga és masok veszélyezteté-
se miatt, mint az engedély megszerzéséé (Hughes és mtsai, 2002).

Ondllé életvitel — dtmeneti, egyediil toltétt idészakok otthon
Tampontok az 6nallé életvitel, vagy az egyediilhagyhatdsag elbira-
lasahoz:
e Fesziilt helyzetetekben zavartsag, megjésolhatatlan viselkedés je-
lentkezik-e?
e Felismeri-e az olyan veszélyes helyzeteket, mint egy tlzeset?
e Képes-e veszély esetén telefondlni?
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e Tud-e segitséget kérni?

e Otthoni kérnyezetben nem valik-e nyugtalanna?

o Tajékozatlansdg, menési késztetés megjelenik-e?

¢ Egyediil maradva agitaltta, lehangoltta valik-e?

e Egyedul maradva kezdeményez-e olyan tevékenységeket, amik-
hez felligyeletre lenne sziiksége? (National Institute on Aging,
2009)

13.7.2. Egyéb kockdzati tényezok

e Elesés, megbotlas, elcsuszas veszélye kulondsen nagy azoknal
a demens pacienseknél, akiknél valamilyen mozgasszervi problé-
ma is fennall.

A rizik6é csokkentése érdekében az utvonalak akadalymentesitése
javasolt. Hosszabb utvonalaknal székek elhelyezése segithet abban,
hogy pihenét tartson a paciens. Megfeleld labbeli és ruha hasznélata
is csokkenti az elesés lehetéségét.

e Csokkent megértési, figyelmi és koncentraciés képességek miatt

fokozott a demens paciensek sérllésveszélye.

Ez csokkenthetd egyrészt azzal, hogy megtanitjuk, ujratanitjuk a pa-
cienst felismerni a veszélyes helyzeteket, az utasitasokat tobbszor el-
mondjuk, illetve a veszélyes helyekre altaluk is jol felismerhet figyel-
meztetd jelzéseket rakunk.

o A fenti két rizikétényez6 kialakuldsahoz gyakran azokat befolyaso-

|6 gydgyszerek, elsédlegesen a benzodiazepinek indokolatlan és
tulzott alkalmazasa is hozzijarul.

A veszély csokkentése a polipragmazia mérséklésével jelentésen
csokkenthetd.
e Demens betegeknél a zavart allapotok kialakulasanak egyik legy-
gyakoribb oka a kiszaradas.
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Ennek veszélyét csokkentheti a megfeleld oltozet kivalasztasa, mun-
kavégzés kozbe iktatott gyakori pihendk, a rendszeres felhivas a fo-
lyadékfogyasztasra, a napos helyek keriilése.

e Szocidlis helyzet nem megfeleld felismerésébdl, szorongdsos ti-
netekbdl, zavartsag altal befolyasolt valésagtesztelésbél adéddan
varatlan és inadekvat reakciok jelenhetnek meg a kornyezet felé
a demens betegek részérol.

A felismerési folyamatok Ujratanuldsa, az ellentmondasos, fesziiltsé-
get okozo tényez6k kiiktatasa, a megfeleld szintu felligyelet megszer-
vezése segithet (Launer és mtsai, 1999).

13.8. Diogenész-szindroma

Kevésbé ismert viselkedési zavar, mely gyakran mas betegségekhez,
féleg demencidhoz tarsul (Cipriani, 2012).

A Diogenész-szindréma részletes leirasa (okai, incidenciaja, oszta-
lyozasa, tiinettana, kezelése) megtalalhaté a 6. Elhanyagolas, 6nelha-
nyagolas, dldozatta valas alfejezeten beliil a 6.1. pontban.

13.9. Biomarkerek jelentésége a korai diagnoézisban
és terdpidban

13.9.1. Diagnosztika

Biomarkerek hasznalata kordbbi és pontosabb diagnézis felallitasat
teszi lehetévé. A paciensek a demencia el6rehaladottsagi allapotatdl
fliggben tobb csoportba oszthatdk, igy egy adott gydgyszercsoport
hatasat figyelembe véve olyan csoportok alakithatok ki, akik esetében
nagyobb lehetéség van a sikeres beavatkozasra.
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Lényeges tényezd, hogy a megfelel6 biomarkert a megfelel6 id6-
ben alkalmazzuk, ennél fogva fontos ismerniink, hogy az egyes marke-
rek idében a tlinetek megjelenéséhez és egymashoz viszonyitva mikor
fognak a diagnozist el6segitd eltérést mutatni.

Alzheimer-kér esetében a CSF-markerek koziil az AB1-42 mennyisé-
ge fog elészor csokkeni, a foszforilalt tau fehérje mennyiségének emel-
kedése id6ben az amyloid kdzponti idegrendszeri jelenlétét jelz6 PET-
eljarasok pozitivva valasa utan kovetkezik be. Ezeket kovetéen, illetve
kozel egy idében jelentkezik az MRI és az FDG-PET altal jelzett hypo-
metabolizmus (Jack és mtsai, 2013).

Az utobbi két moédszer altal jelzett eltérések is évekkel a klinikai
tiinetek megjelenése elétt felvethetik az Alzheimer-kér lehetéségét.
Mindez azt jelenti, hogy még akar a tiinetekkel nem jaro, de mar az
irreverzibilis karosodas megjelenése el6tt is széles id6ablak allhat ren-
delkezésre a sikeres terapias beavatkozashoz.

13.9.2. Terdpia

Jelenleg a B-amyloid termelédésének, illetve agyi lerakédasanak
gatlasat célzo kutatdsok a leggyakoribbak. A B-amyloid aktiv vakcina-
ciéval (AN-1792) folytatott vizsgalatot ugyan leadllitottak mellékhatasai
miatt, de jelenleg is tobb aktiv és passzivimmunizacids terapias eljaras
vizsgdlata van folyamatban.

Lehetséges a B-amyloid aggregacidjat gatlé peptidfragmensek, il-
letve az aggregaciohoz sziikséges Cu®* és Zn** ionok hatasat gatlo
keldtképzdk haszndlata is. A B-amyloid képz6édéséért felelds protea-
zok gatldszerei is igéretesek. A B-szekretdz gatldszereinek fejlesztése
napjainkban eredményez olyan kis molekulasulyu vegyuleteket, me-
lyek a vér-agy gaton is athatolnak. A gamma-szekretaz gatléit mar Ill.
fazisu vizsgalatokban kutatjak, de ezen az enzimen keresztil fejtheti
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ki kedvezd hatdsat a B-amyloid szint csokkentésében az ibuprofen is.
A kéros foszforilaciot végzé enzimek (elsésorban a glikogén-szintaz
kinaz-3) gatlészereinek fejlesztése a kozeljovében klinikai vizsgalatra
alkalmas vegytileteket eredményezhet, hasonléan a foszfatdzok akti-
vatoraihoz.

E két alapvetd mechanizmus mellett tobb mas tamadaspontu
eljaras vizsgalata is folyik. Kevés betegen végzett vizsgalatok sze-
rint példaul kedvezé az intraventricularisan adott idegnovekedési
faktor (nerve growth factor). A diabetes mellitus kezelésére hasz-
nalt peroxisoma proliferator aktivalt receptor (PPAR) agonista rosig-
litazone is javitotta a memoriat és az exekutiv funkcidkat (Kovdcs,
2009).

TOVABBI PERSPEKTIVAK:

A kiilonboz6 demenciaformak korai felismerése, a gyogyszeres és szuppor-
tiv kezelések mieldbbi alkalmazasa években kifejezheté haszonnal jar mind
a paciens, mind a kornyezete szamara. Az alapellatasban és a szakellatashan
szervezett képzési programok és a szervezetfejlesztés jelenthetnek elrelépést.

A haziorvosi praxishan hasznélhato onkitoltos TYM-HUN teszt, vagy az asz-
szisztensek altal is rovid id6 alatt felveheté Korai Mentalis Teszt biztosithatja
a lakossag jelentds részénél a korai ,gyanujelek” miel6bbi észlelését és sziik-
ség szerinti szakellatasba valo iranyitasukat. A dontéen atvizsgalast végzé

,Demencia centrumok’, az utankovetést, a gyogyszeres kezelést és a gondozoi
feladatokat ellaté pszichiatriai gondozéi halézat, valamint a demens betegek
kognitiv készségeinek szinten tartasat és fejlesztését is végzo Napkozi Ottho-
nok, bentlakasos intézetek kialakitasa és szoros egyiittmiikodése szolgaltat-
hat keretet az eddigi ismereteink hatékonyabb alkalmazasahoz.
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14. SZEMELYISEGZAVAROK

Réthelyi Janos

A személyiségzavarral kiizd6 pdciens kezelése gyakran nagy kihivast je-
lent a pszichiatriai ellatasban, a kezel§személyzettdl specialis kommuni-
kacids, pszichoterapias készségeket, illetve agresszidkezelési technikakat

igényel. A hosszu tavu prognozis szempontjabol a személyiségzavarok

sulyosbité tényez6ként hatnak, tovabba a szuicid- és agresszivitasi rizikot

is nagyban noévelik. Mi alapjan ismerheté fel a szuicid- és agresszivitasi

riziké személyiségzavaros paciensek korében? Erre keressiik a valaszt.
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14.1. Bevezetés

A személyiségzavarokat mai pszichiatriai gondolkodasunk szerint
az egyén lelki tulajdonsagainak dinamikusan létrejové Osszességé-
ben, azaz a személyiségben megmutatkozé szélséséges eltérésekként,
kiugré vonasokként és ezek hosszu tavu kovetkezményeiként értel-
mezziik. Ezek az id6ben stabilitast mutato szélséséges eltérések az in-
terperszonalis kapcsolatok, az értékrend és az életvitel eltéréseit ered-
ményezik, az egyénnek és koérnyezetének is szenvedést, terheltséget
jelenthetnek. A személyiségzavarokat leggyakrabban nem epizodikus
lefolydsu betegségként vagy allapotként értelmezziik, hanem a sze-
mélyiség allandé eltéréseiként, vonasokként, melyek el6zményei mar
gyakran serdiilékorban is megfigyelheték. Osszetettségiikbdl és idé-
beli stabilitdasukbdl kifolyélag a személyiségzavarok nagyon gyakran
jarnak egyiitt egyéb pszichiatriai betegségekkel, mintegy precipitaljak
a depresszids epizdd, szorongasos zavar, krizisszituacio vagy pszicho-
zis kialakuldsat. Ezt a tipusu vulnerabilitast és potencialis komorbidi-
tast tekinthetjik a személyiségzavarok legjelentésebb, csoportokon
ativeld tulajdonsaganak. A jelen fejezet témaja a pszichiatriai kockazat
felmérése ebben a betegségcsoportban, igy nem célunk a személyi-
tos ugyanakkor latni hogy a személyiségzavarok — melyek feltehetéen
mindig is léteztek, — a jelenleg haszndlatos diagnosztikai rendszerek-
ben szerepl6 felosztasukat és definicidjukat a fogalom és jelenségkor
fokozatos fejl6dése révén érték el.

A XIX. és XX. szazadban a pszichopatia kifejezést hasznaltak a sze-
mélyiségzavarokra, els6sorban az antiszocialis egyénekre. A szociopa-
tia elnevezést hasonlé értelemben hasznaltak, utalva ezzel a tarsadalmi
beilleszkedés zavarara és az empatia hianyara, valamint a merev maga-
tartasi és kognitiv sémakra (,a pszichopata nem tanul’), melyek szintén
elsésorban az antiszocialis személyiségzavar ismérvei. Kurt Schneider
terjesztette ki a pszichopatia fogalmat, melyet 10 alcsoportra osztott
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(ezek kozott volt az exploziv, hangulatlabil és becsvagyo pszichopatak,
melyek a mai antiszocialis, borderline és narcisztikus személyiségzava-
rok eléalakjai), beemelve a betegségcsoportba az egyéb személyiség-
beli eltéréseket is.

A személyiségzavarok DSM-IV és DSM-5 szerinti felosztdsdban mutat-
kozé ktilonbségek:

A Diagnostic and Statistical Manual (DSM), az Amerikai Pszichiatriai
Tarsasag klasszifikacios rendszerében hatrahagytak a pszichopatia pejo-
rativ elnevezését és a személyiségzavar fogalmat vezették be. A DSM-IV
nozolégiaja 3 klaszterbe rendezte a 10 személyiségzavar-tipust. Fon-
tos volt még a DSM-IV rendszerében, hogy a személyiségzavarokat az
egyéb pszichiatriai betegségektdl elkilonitve a multiaxidlis rendszer
Il. tengelyén jeloltiik. Ennek a szemléletformalé klasszifikacios gyakor-
latnak volt az eredménye, hogy a személyiségzavarokat a pszichiatriai
ellatasban pejorativ és elitélendé6 mdédon gyakran ,kettes tengely be-
tegségeknek” neveztiik. A DSM legujabb, 5. kiadasaban megsziintet-
ték a személyiségzavarok mas tengelyen valé jelolését, ezzel kevésbé
hangsulyozva a személyiségzavarok és mas pszichiatriai betegségek
kozotti kiilonbségeket. Ugyanakkor megtartottdk a személyiségzava-
rok korabbi alcsoportjait, és probaltak a kritériumok kdzott a szocialis
tér és a szocialis kotédés zavarait el6térbe hozni, mint a személyiségza-
varokban jellemz6 altalanos tiineteket.

14.2. A kockdzatbecslés dltaldnos kérdései
személyiségzavarokban

A kockazatbecslés jelentéségét az adja ebben a betegségcsoport-
ban, hogy a személyiségzavarokat definicié szerint sériilékenységnek,
vulnerabilitasnak tekintjiik az egyéb pszichiatriai betegségek kialakula-
sanak, valamint a mar kialakult betegség sulyossaganak szempontjabdl.
Emiatt a személyiségzavarokkal él6 egyénekre mindig ugy kell tekinte-
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nunk, mint akik az 6ngyilkossag, Onsértés és agressziv magatartas szem-
pontjabdl emelkedett rizikdval rendelkeznek. Kiilonosen igaz ez, ha az
egyén egyidejlleg teljesiti a személyiségzavar és egy masik, komorbid
pszichitriai betegség kritériumait. Altalanossagban elmondatjuk, hogy
a narcisztikus személyiségzavarban szenved6 és depresszids paciens
vagy a borderline személyiségzavaros és depresszios egyén ongyilkos-
sagi rizikdja tobbszorosére ndvekszik mind az egészséges populaciéhoz
képest, mind azon betegekhez képest, akik csak személyiségzavarban
vagy csak depresszidban szenvednek. Hasonloképpen az antiszocidlis
egyén agressziv magatartasra vonatkozo rizikdja tobbszorose az atlag
populdciéénak, és még tovabb emelkedik, ha az egyén addiktolégiai
problémakkal vagy figyelemhianyos-hiperaktivitasi zavarral is kiizd. Te-
kintve, hogy a személyiségzavarok nagyon szerteagazo tiinetekkel ren-
delkeznek altipusaik szerint, a kockdzatbecslésnek is differencialtnak és
koriltekintének kell lennie. Okdlszabalyként arra gondoljunk, hogy az
A klaszterbe tartozé személyiségzavaros egyénekre, a kuloncokre kis
mértékben megndvekedett ongyilkossagi és agresszivitasi rizikd jel-
lemz6, hasonléképpen a C, ,szorongd” klaszter is csak kis vagy kozepes
mértékben emelkedett rizikét jelent 6ngyilkossag szempontjabdl. Eh-
hez képest a B klaszter, a dramatikus paciensek csoportja, jelenti a leg-
fontosabb csoportot a rizikbbecslés soran, az egyarant nagyobb eséllyel
bekovetkezd dngyilkossagi kisérlet és az agresszivitas szempontjabdl is.

......

milyen hattértényez6i vannak személyiségavarokban, masképpen fo-
galmazva, mi az az endofenotipus, neurobiolégiailag meghatarozott
vonas, amely prediszponal az ilyen reakcidkra és magatartasra. Két
pszicholdgiai jelenséget (konstruktumot), személyiségvonast kell ki-
emelnink, melyek fontosak ebbdl a szempontbdl, az impulzivitast és
a rumindciot. Ezek pontosan azok a szélséséges, automatikusan fellépé
érzelmi reakcidk, melyek fokozottan, gyakrabban fordulnak el szemé-
lyiségzavarokban és mediald, kdzvetitd szereppel birnak a szuicid ma-
gatartas és az agresszivitas kialakulasaban.
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Az impulzivitas személyiségvonas, a tudatos tervezés nélkuli, spon-
tan, akar agressziv vagy kockazatos viselkedésekre valé hajlamot meg-
alapozé, alapvetd tényezdje az emberi viselkedésnek. Szamos személyi-
ségelméletben szerepel, kapcsolatba hozhat6 kulonb6z6 maladaptiv
viselkedésformakkal, viselkedési addikcidkkal és tobb pszichiatriai kor-
kép diagnosztikus kritériumat is képezi (pl. figyelemhidnyos hiperak-
tivitdszavar, ADHD, borderline és antiszocialis személyiségzavar). Az
impulzivitast tekinthetjik a kozponti idegrendszeri gatld funkcidk za-
varanak is. Mind az ongyilkossagi kisérletek, mind az 6nsértés, mind
a reaktiv, impulzivnak is nevezett agresszivitds fontos kozvetit6je az
emelkedett impulzivitasi hajlam.

A ruminaciot az egyén szamara zavaro, visszatérd negativ gondola-
tok jelentik, melyek gyakran az egyén kudarcainak, sikertelenségeinek
témdja korll forognak. A ruminacié egyben altalanos gondolkodasi
merevséget, kognitiv inflexibilitast jelent. A magas rumindcios szinttel
jellemezhetd pacienseknél sulyosabb a depresszids epizéd lefolyasa,
nehezebben alakul ki remisszio, és gyakoribb az 6ngyilkossagi kisér-
let. A ruminacié gyakran parosul egyéb diszfunkcionalis attitidokkel,
mint a pozitivumok diszkvalifikdlasa, széls6séges (fekete-fehér) latas-
mod, vagy a tulgeneralizacié. Az elmult évek kutatasai arra mutattak
ra, hogy a szégyenérzet és a megszégyeniiléstdl valo félelem is fontos
tényez6k a szorongasos és depresszids panaszok krénikussa valasaban,
és narcisztikus személyiségzavar fennallasa esetén sulyosbitjak a tline-
teket, novelik a szuicid rizikot.

Fontos, altalanos rizikét jelent a szuicid magatartas szempontja-
bol az interperszonalis kapcsolatok, a szocialis tér zavara, amely szin-
tén ativel6 tulajdonsaga a személyiségzavaroknak. A diszharmonikus
emberi kapcsolatok, az egyediillét, a maganyos életméd, a szocialis ta-
mogatas hianya részjelenségei a személyiségzavaroknak, ugyanakkor
onmagukban is szuicid rizikofaktort jelentenek. A kockazatbecslés fon-
tos momentuma a szocidlis kapcsolatrendszer feltérképezése.
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Ezek az endofenotipusok, személyiségvonasok, illetve a szocialis
helyzet 6nmagukban is mérheték specidlis kérdéivekkel, interjukkal.
Az altalanos rizikdbecslés sordn nem cél az impulzivitas, a ruminacié
és a szocidlis helyzet részletes felmérése, ugyanakkor az interju soran
fontos rakérdeznilink ezekre a tlinetekre.

A személyiségzavaroknak, az agresszivitasnak és a szuicid magatar-
tasnak kozos rizikbtényezéi a gyerekkori abuzusok, a pszicholdgiai, fi-
zikai és szexualis bantalmazas, ezekre egyarant ra kell kérdezni ismert
személyiségzavar esetén, de személyiségzavar nélkul is. Antiszocialis
személyiségzavarban kovetéses vizsgalatok azt mutattak, hogy a fizi-
kai bantalmazas prediktora a késébbi agresszivitasnak, violens maga-
tartasnak, féleg egy bizonyos genetikai varidns, a monoamin-oxidaz
(MAO) gén alacsony enzimaktivitasu valtozatanak hordozasa esetén
(Caspi és mtsai, 2003). A gyerekkori bantalmazas pleiotrop hatasnak
tekintend6, szamos pszichiatriai betegség rizikojat noveli, valamint
a szuicid és agressziv magatartasnak is prediktora.

A tovabbiakban a személyiségzavarok tipusait vizsgaljuk meg rész-
letesen a DSM nozoldgiajat alapul véve a kockazatbecslés szempont-
jabol.

14.3. Kockdzatbecslés klaszter A személyiségzavarok,
~kiilonc” személyiségek esetén

14.3.1. Szkizoid személyiségzavar és szkizotip személyiségzavar

Az irodalom és a klinikai tapasztalat alapjan ebben a két betegség-
csoportban nem, vagy csak enyhe fokban kifejezettebb a szuicid és ag-
ressziv magatartas rizikdja, mint altalaban a pszichiatriai betegek ko-
z0tt. Ezeket a csoportokat leginkabb a szkizofrénia eléalakjaiként vagy



14. SZEMELYISEGZAVAROK 231

tagabban értelmezett fenotipusaiként szoktuk tekinteni. A szkizoid
egyénre az érzelmi reakcidk beszikilt tartomanya, szintelensége jel-
lemzd, a szocidlis motivacidk csokkenésével egyittjarva. Egy Izraelben
késziilt kutatds azt mutatta, hogy a katonai szolgalat alatt befejezett
ongyilkossagot elkdvetd egyének pszicholdgiai autopszids vizsgalata
(@ személyiség halal utani rekonstrukcidja anamnesztikus és hetero-
anamnesztikus adatok alapjan) soran nagyobb aranyban voltak felfed-
hetdk szkizoid személyiségvonasok. Ez felveti a szkizoid személyiség-
zavar és az autizmus spektrum zavar, az Asperger-szindréma atfedését
ezekben az esetekben. Szkizotipids személyiségzavarban a magikus
gondolkodas, az ezoterikus, okkult érdekl6dés allnak el6térben. Mind-
két tipusban séril a szocialis kapcsolatrendszer, igy az egyes betegek-
nek emelkedhet a szuicid rizikéja.

14.3.2. Paranoid személyiségzavar

A paranoid személyiségzavarban szenved6 egyén gondolkoda-
saban és magatartasaban meghatarozéva valik a gyanakvas, a bizal-
matlansag, a megfigyeltetéstél vald félelem. Idejének és energiaja-
nak nagy részét vélt vagy valds igazanak bizonyitasara, sérelmeinek
orvoslasara forditja, birésagokon, hivataloknal és egyéb férumokon.
A paranoid személy nem képes benséséges kapcsolatok |étesitésére,
érzelmi mikodése besziikilt, szocidlis kapcsolatai elsorvadnak. Fon-
tos kiemelnlink, hogy a paranoid személyiség idénként pszichotiku-
san dekompenzalddik, ilyenkor nagyban megndéhet az agresszivita-
si rizikd. Ezekre a személyekre jellemz6 lehet az instrumentilis, elére
megtervezett agresszid, bosszubdl vagy egyéb célbdl. Az agresszivi-
tas kockazatanak megitélése ilyen személyeknél nagy korultekintést
igényel, elsésorban az exploracioé soran kell kitérni a korabbi agressziv
cselekedetekre, valamint a paranoid élmények milyenségére, ezekkel
kapcsolatos kontroll- és korrekcios képességekre, a realitaskontroll
milyenségre.
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14.4. Kockdzatbecslés klaszter B személyiségzavarok,
»dramatikus” személyiségek esetén

A klaszter B személyiségzavarokra magas pszichiatriai riziko jellem-
z6 mind ongyilkossagi, mind agresszivitasi szempontbdl, melyet sza-
mos keresztmetszeti és longitudinalis vizsgalat bizonyitott. A magas
rizikd hatterében a fokozott érzelmi reakcidk, emociondlis labilitas, im-
pulzivitas, identitas- és értékzavarok allnak.

14.4.1. Antiszocidlis személyiségzavar

Antiszocialis személyiségzavarban szenved6 egyénekre a tarsadal-
mi konvenciok, szabalyok figyelmen kivil hagyasa, az empdtia hidnya,
a masik ember szempontjainak, érzéseinek atélésére valé képtelenség
jellemzd. Az antiszocialis egyének viselkedésiikben gyakran manipula-
tivak, nem mondanak igazat, hazudoznak. Ennek az allapotnak vezet6
tlnete az agresszivitas, a violens magatartds, a csalddtagok vagy ide-
genek bantalmazasa, és gyakoriak a hivatalos rendvédelmi szervekkel
valo 6sszeutkozések, erészakos blncselekmények elkdvetése, birdsagi
Ugyek és a szabadsagvesztés. Erre a személyiségzavarra jellemzé lehet
az instrumentalis, elére megtervezett agresszid. Pszichiaterként a leg-
fontosabb feladat az antiszocialis személyiségjegyek felismerése, felmé-
rése, a korabbi agressziv cselekményekre val6 rakérdezés, a rendérségi
és birdsagi ugyek, itéletek, szabadsagvesztés figyelembe vétele. A koc-
kazatbecslés soran mérlegeljiik a paciens pszichiatriai kezelésének szuik-
ségességét, azt, hogy milyen masodlagos betegségel6nyok szarmaznak
a paciens szamara a kezelésbdl (birdsagi tgyek, rendérség eldl valé elti-
nés, orvosi igazolas, ,fedédiagnozisok”). A sulyos, birésagi tigyekkel is ter-
helt esetek megitélése igazsagligyi pszichiater feladata. Természetesen
az antiszocialis egyén is lehet depresszids, fokozédhat szuicid kockazata
és igényelhet akut hospitalizaciét. A kockazatbecslés masik fontos ele-
me, hogy a paciensnél milyen a violens magatartas kockazata, kozvetlen
veszélyt jelent-e rank, a kezel6személyzetre vagy a tobbi paciensre. Az
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elmult években tobb eset fordult el6 Magyarorszagon, ahol antiszocialis
személyiségzavarban szenvedd paciensek sulyosan bantalmaztak, vagy
harom esetben megoltek egy masik pacienst pszichiatriai osztalyokon.

14.4.2. Erzelmileg labilis, borderline személyiségzavar

A borderline paciensekre gyors, 6rakban és napokban mérhetd
hangulati hulldmzas, impulziv dontéshozatal és magatartds, valamint
torzult 6nkép és identitas jellemzo. Tartds kapcsolatok kialakitasaval
és megtartasaval nagyon komoly problémaik vannak, ugyanakkor
a paciensek extrém modon félnek az elhagyatastdl. Visszatérd tiinet
borderline egyéneknél a belsé Uresség atélése. Nagyon gyakoriak az
onsértések (,falcolas’, végtagok bérének karcoldsa, felvagasa, bér ki-
égetése cigarettaval), elsésorban feszlltségoldé céllal, de az dngyilkos-
sagi kisérletek is jellemzéek. A tiinetek sulyossaga miatt a borderline
paciensek gyakran kerilnek felvételre pszichiatriai osztalyokon, elsé-
sorban pszichotikus dekompenzacié, depresszids epizdd, szerhaszna-
lat vagy 6ngyilkossagi kisérlet miatt. A borderline paciensek dngyilkos-
sagi és agresszivitasi kockazata is emelkedett.

Pompili és munkatdrsainak metaanalizisében (2005) 8 utankovetéses
vizsgalat 1179 borderline paciensre vonatkozé adatait 6sszesitették.
A populaciobdl 94 paciens szuicidalt az utankovetési idészakokban.
A vizsgalatok kozott nagy heterogenitas volt kimutathato, ugyanakkor
az Osszesitett adatok szerint a befejezett szuicidiumok szama szdzszo-
rosa volt a lakossag szuicid ratdjaval 6sszehasonlitva. Kiderilt tovab-
ba, hogy a borderline személyiségzavar korai szakaszaban gyakrabban
kovettek el 6ngyilkossagot a paciensek, mint késébb. A borderline po-
pulacion beliil magasabb szuicid rizikot jelent a komorbid depresszié
vagy szerhasznalat, a bulimias tliinetek, a bantalmazdas anamnézise, ki-
I6ndsen a szexualis abuzus, az akut szocialis stresszorok, mint a mun-
kanélkuliség, hajléktalansag vagy pénzligyi problémak. Az agresszivi-
tasra vonatkozoéan a klinikai tapasztalat azt mutatja, hogy elsésorban
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reaktiv, impulziv jelleg(. Gyakran verbalis vagy iranyul targyakra, be-
rendezésre, ablakokra, televiziéra, ugyanakkor személy elleni tettle-
gességgel is szamolnunk kell.

Akut ellatasban borderline pacienseknél a rizikbbecslésnek ki kell ter-
jednie a komorbid depresszids és pszichotikus tlinetekre, a szerhaszna-
latra, a bantalmazas anamnézisére, a jelenlegi szocialis helyzetre és akut
stresszorokra. Fontos informacié a kockdzat megitélése szempontjabdl
az Onsértés, a korabbi szuicid kisérlet és agressziv magatartas. Ezek 6sz-
szegzésével mérhetd fel a borderline beteg kockdzata. Fontos elkiiloniteni
a krénikus szuicid rizikét az akutan jelentkez6, nagyon veszélyes, kronikus-
ra rakodo plusz szuicid késztetéstdl, mivel hajlamosak vagyunk borderline
betegeknél fasulttd, figyelmetlenné, érzéketlenné valni a szuicid rizikoval
szemben. A borderline személyiségzavarban szenvedd betegek hosszu
tdvu gondozasa alapos felkésziiltséget igénylé pszichiatriai és pszichote-
rapias folyamat. Tartos tlinetredukcié hosszu tavu pszichoterapias keze-
lés (kognitiv-viselkedésterapia, séma-kdzpontu pszichoterapia, dialekti-
kus behavior terdpia) mellett remélhetd, mely a paciens igényeire reflektal.

14.4.3. Ndrcisztikus személyiségzavar

Narcisztikus személyiségzavarban az onértékelés extrém eltoloda-
sa, az egyén sajat véleményének és dontéseinek helyességében valo
megingathatatlan hit jellemz6. A narcisztikus egyén nem képes elvisel-
ni, ha cselekedeteit vagy munkait kritika éri. Hosszabb tavon elsésor-
ban a depresszios allapotok kialakuldsa és 6ngyilkossagi kisérlet szem-
pontjabdl jelent sulyos rizikot a narcisztikus személyiségzavar.

Apter és munkatarsai azt taldltak, hogy pszicholégiai autopszia
modszerével az izraeli hadseregben 6ngyilkossagot elkdvet6 egyének-
nél a leggyakoribb diagnozis a szkizoid és narcisztikus személyiségza-
var volt. Links és munkatarsai 6sszefoglalé tanulmanyukban arra hivjak
fel a figyelmet, hogy narcisztikus személyiségzavarban hosszu tavon
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a depressziods tlinetekrél fliggetlenil is emelkedett a szuicid rizikd. Nar-
cisztikus egyénekre jellemzé a kiterjesztett dngyilkossag, amely ritka,
de az ongyilkossagnal még sokkal tragikusabb kimenetel, az elmult
években ilyen is tobbszor elé6fordult Magyarorszagon.

14.4.4. Hisztrionikus személyiségzavar

A hisztrionikus személyiségre a tulzott emociondlis reakcidk, in-
terperszonalis kapcsolatokban valé manipulativ magatartas, a tline-
tek eltulzasa és adott elényok elérésére vald felhasznalasa jellemzé.
A hisztrionikus egyének elsésorban depresszié irdnydban esendéek,
igy ongyilkossagi kockazatuk is emelkedett. Meg kell még emlitentink,
hogy a hisztrionikus személyiségnél gyakoriak a teatralis érzelmi reak-
cidk és a manipulativ jellegl figyelemfelhivé szuicid kijelentések vagy
kisérletek. Ezek megfelel6 értékelése, sulyossaguknak megitélése nagy
kompetenciat igényl6 pszichiatriai feladat.

14.5. Kockdzatbecslés klaszter C személyiségzavarok,
»Szorongo” személyiségek esetén

A C klaszterbe a szorongasos allapotokkal 6sszefliggd személyiség-
vonasok extrém megnyilvanulasai a jellemzdék. Ide tartoznak az 6n-
allo dontésekre képtelen, dontési helyzetek, nyilvanos szereplés eldl
elmenekuld egyének, akik elkertilé személyiségzavarban szenvednek,
tovabba a kapcsolataikban alarendeltségre torekvd, onallod életvitel-
re nem képes dependens személyiségzavaros egyének. A kényszeres
személyiségzavarban szenvedd dontéseit halasztgatja, ragodik a po-
tencialis kovetkezményeken, emiatt nem képes jol donteni, dontéseit
mindig rossznak érzi. Mindennapjait felemészti a sajat és masok cse-
lekedeteinek, munkajanak ellenérzése, gondolkodasara altalaban me-
revség jellemzd. Ugyanakkor a tiinetek nem érik el a kényszerbetegség
diagnosztikus kritériumainak szintjét. Ezekben a személyiségzavarok-
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ban nem kifejezettebb az 6ngyilkossagi vagy agresszivitasi kockazat,
mint az altaldnos pszichiatriai betegpopulacidoban. Ugyanakkor ezek
az allapotok depresszids epizoddal vagy alkohol-dependenciaval pa-
rosulva mar fokozott rizikét jelentenek.

Nem foglalkozunk kiilén a masodlagos, avagy szerzett és kevert sze-
mélyiségzavarokkal, melyek alapveté jellegiiknél fogva heterogének.
A pszichiatriai kockazat elsésorban az etioldgiai tényez6ktdl fligg, ezek

14/1. tdbldzat
A személyiségzavarokra jellemzé pszichidtriai kockdzat és
a figyelembe veendoé tiinetek és egyéb tényez6k
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14. SZEMELYISEGZAVAROK 237

részletes exploracidja és értékelése sziikséges a kockazat megitéléseé-
hez. Kiemelend6 az agresszié fokozott kockazata kronikus alkoholiz-
mushoz kétédd masodlagos személyiségzavarban és indulé6 demen-
ciahoz vagy agyi traumakhoz k6t6dé organikus személyiségzavarok
esetén (Id. 14/1. tdbldzat).

14.6. Osszegzés

Tanulmdanyunkban arra prébaltuk felhivni a figyelmet, hogy a sze-
mélyiségzavarral él6 egyének tobb szempontbdl is veszélyeztetett
betegcsoportot jelentenek, amelyben mind az 6ngyilkossagi, mind az
agresszivitasi kockazat megemelkedett volta tapasztalhatd. Jellemzé
a személyiségzavarokra egyfeldl, hogy barmely pszichiatriai betegség
esetén vulnerabilitast jelenthetnek a betegség kialakulasanak szem-
pontjabol, masrészt, ha mar kialakult a pszichiatriai betegség, akkor
sulyosabb tiineteket, rosszabb gydgyulasi és magasabb relapszus haj-
lamot okoznak.

A személyiségzavarok nagyon gyakran egyitt jarnak olyan gye-
rekkori és pszicholégiai tényezdkkel, melyek 6nmagukban is nove-
lik a szuicid és agresszivitasi kockazatot. Ide tartoznak az impulzivi-
tas, a ruminacio, a kognitiv rugalmatlansag, a fokozott szégyenérzet,
a gyerekkori bantalmazas, valamint az alkohol- és egyéb szerhasznalat.
Ezen tulmenden a paranoid, antiszocialis, borderline, narcisztikus és
hisztrionikus személyiségjegyek specifikusan, 6nmagukban is hozza-
jarulhatnak a szuicid és agresszivitasi kockazathoz. A kockazatbecslés
soran nagyon fontos, hogy a személyiségzavarok detektélasan tul fel-
mérjuk, kikérdezziik a korabban taglalt, pszichiatriai riziké szempont-
jabol fontos hattértényezdket és megfeleléen dokumentaljuk ezeket.
Bar a kockazat felmérésének alapossdga és szakmai szinvonala koz-
vetlen médon nem mérhetd, kdzvetve tudhatjuk, hogy a pszichiatriai
munkanak ez a része emberéletekben mérheté.
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TOVABBI PERSPEKTIVAK:

Szuicid prevencids, kockazatbecslési és altalanos pszichiatriai szempont-
bdl is fontos lenne Magyarorszagon kovetéses vizsgalatokat szervezni, me-
lyek alapjan hazai adatok allnanak rendelkezésre a személyiségzavarok és
mas pszichidtriai betegségek hosszi tavu hatasairdl az ongyilkossagi és ag-
resszivitasi kockazatra. Ezen tilmenden igy mérhetévé valna a kockazat-
becslési tevékenység hatékonysaga is.
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15. NEURODEVELOPMENTALIS ZAVAROK

Szuromi Balint e Réthelyi Janos

A fejezetben targyalt két neurodevelopmentalis zavar (autizmus spekt-

rum zavar — ASD; figyelemhianyos hiperaktivitas zavar — ADHD) gyermek-
korban kezddédik, és komplett vagy szubklinikus formaban az érintettek
donté tobbségében felnbttkorban is sok panaszt és egyéb hatranyt okoz.
Mindkét zavar esetén, elsGsorban komorbid mentalis zavarok kozvetité-
sével, de részben f6bb tlinetdimenzidik révén, mind a szuicidium, mind

az er8szakos magatartds és az aldozatta valas kockazata emelkedett.
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15.1. Autizmus spektrum zavar

15.1.1. Bevezetés

Az ASD gyakorisaga a legfrissebb felmérések szerint 1% korul van,
férfiakat 2-3-szor gyakrabban érint. Fébb tlinetei a szocialis kapcso-
latok és a kommunikacié sajatsagai, a rigid, beszikult érdeklédés és
magatartas, ritudlék, és a szenzoros érzékenység eltérései. A komorbid
zavarok aranya meglepéen magas: depresszio és szorongasos zavarok
az esetek tobb mint felében, ADHD 40%-ban, bipolaris zavar 10-20%-
ban fordul eld, de a pszichotikus betegségek, a kényszerbetegség és
a személyiségzavarok is joval gyakoribbak, mint az atlag népességben
(Lai és Baron-Cohen, 2015).

15.1.2. Szuicidium rizik6faktorai

ASD-ben valészinlleg a szuicid gondolatok és a szuicid kisérle-
tek emelkedett kockazataval kell szamolni, bar a témanak elég sze-
gényes az irodalma. Szuicid kisérleten atesettek kérében az atlag
populdcioban mértnél nagyobb aranyban (7,3%) taldltak ASD-re
jellemz6 vonasokat (Kato és mtsai, 2013). ASD miatt gondozas alatt
allék kozott pedig az atlagosnal joval magasabb volt a szuicid gon-
dolatok (66%) és a szuicid kisérletek (34%) élettartam-prevalencidja
(Cassidy és mtsai, 2014). EQy nemzeti egészségligyi adatbazison ala-
puld elemzés szerint az ASD, a komorbid zavaroktdl fliggetlendil, kb.
6-szorosara novelte a szuicid kisérletek kockazatat (Chen és mtsai,
2017). A szuicidalitas ASD-re jellemzé rizikofaktorai egyelére nem
pontosan ismertek, de az irodalmi adatok alapjan az aldbbiak felté-
telezhet6k: komorbid affektiv és szorongasos betegség, bullying az
el6zményben, magasabb intellektus (ami nagyobb tarsas igénnyel
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és beldtdssal jar), szocidlis kognicids deficit, beszUkiilt adaptacids ké-
pesséq, rigiditas.

15.1.3. Er6szakos cselekmények rizikofaktorai

Az amokfuté 16voldozék és egyéb kilonos blinesetek kapcsan
rendre felmeril, hogy az elkdveté autista lenne, esetleirasok pedig
a gyujtogatast és a megszallott zaklatast (stalking) hozzak kapcsolat-
ba autizmussal (Bjorkly, 2009), noha egyel6re nincsen arra bizonyiték,
hogy az autizmus az er6szakos magatartasok emelkedett kockazata-
val jarna (Im, 2016). S6t, az autizmusra jellemz6 mentalizaciés deficit
sok szempontbdl ellentétes a pszichopatiaban megfigyelhetbvel, ezért
ASD-ben proaktiv agresszié nem is nagyon fordul elé. ASD esetén a re-
aktiv agressziét és az erészakos magatartast magyarazé magtiinetek
és egyéb tényezbk a kovetkezék: szocidlis helyzetek félreértése, masok
szempontjainak figyelmen kivil hagyasa, szocidlis naivitas, szenzoros
tulérzékenység, a merev viselkedési rutin vagy a beszUkdlt érdeklédés-
nek megfelelé tevékenység megszakitdsa vagy akadalyozasa, érzel-
mek megértésének és kifejezésének nehézsége, szexualis frusztracio,
komorbid zavarok (ADHD, pszichotikus tiinetek).

15.1.4. Aldozattd vdlds rizikéfaktorai

Az ASD-ben szenvedd gyerekeket és kamaszokat éré bullying gyakori-
saga kb. 2-3-szorosa az atlag populaciéban észlelhetének (60-80%), és al-
talaban fizikai abuzus formdjaban jelenik meg (Zeedyk és mtsai, 2014). A ri-
zikot noveld tényezok kdzé tartozik a szocidlis helyzetek félreértése, a jobb
kommunikaciés készségek, a diihkezelés nehézsége és a komorbid ADHD.
Protektiv faktornak tekinthetd a magasabb intellektus és a kozosség al-
tal elfogadhatobb tematikaju érdekl6dési kor (Schroeder és mtsai, 2014).
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15.1.5. Protektiv tényezok

A legfontosabb protektiv tényezéknek a korai felismerés és fejlesz-
tés, valamint az ASD-vel él6 személyt ismerd, tamogatd kozeg tekint-
heté.

15.1.6. Kockdzatkezelés

A kockazatkezelés alapja a minél korabbi ASD-diagnézis, ugyanis
az érintett igy juthat hozza autizmus specifikus, elsésorban gyogy-
pedagdgiai fejlesztéshez, autizmus-specifikus elemeket is alkalmazé
kognitiv terdpiahoz, szocialis készségfejlesztéshez, a kdrnyezetében
lévék pedig megfelelé pszichoedukaciéhoz, melyektél leginkdbb
varhatd a szuicidium és az agressziv magatartds megel6zése ASD-
ben.

Legaldbb ilyen fontos a kockazatot novelé és ASD-ben gyakori,
komorbid zavarok (depresszio, bipolaris zavar, pszichézis, ADHD) fel-
ismerése és kezelése. Az ASD-hez tarsulé depresszié felismerését az
érzelemkifejezés nehézségei miatt féleg a magatartasi és vegetativ
tlnetek feltarasa segitheti (pl. mozgds meglassuldsa, étvagytalansag,
a megrogzott érdeklédési kor elhanyagolasa, dihrohamok).

Az ASD-nek nem ismert specifikus gyodgyszeres kezelése (kivé-
tel az ASD-hez tarsulé irritaltsag kezelésére indikalt aripiprazol és
risperidon), ezért stirgésségi ellatds soran ugyanazokat a szereket
alkalmazhatjuk, mint mas esetekben. Szem elétt kell azonban tar-
tani, hogy benzodiazepinek esetén eléfordulhat paradox agitacid,
elsé és masodik generacios antipszichotikumok adasakor pedig
gyakoribbak az extrapiramidalis mellékhatasok (rigor, diszténia,
akatizia).
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15.2. Figyelemhidnyos/hiperaktivitds zavar

15.2.1. Bevezetés

Az ADHD a felnéttek legaldbb 1-2%-4at érinti (Simon és mtsai, 2009).
Figyelemzavaros (szétszértsag, figyelem fenntartasanak nehézsége,
strukturdlatlan id6beosztas, késések), impulziv (belevdg masok sza-
vaba, nem tud varakozni) és hiperaktiv (képtelen nyugodtan (lni, iz-
gdaga, sokat beszél) tiinetei vannak. Az érzelemszabalyozas nehézsé-
geit (robbanékony, labilis) is jellemzének tartjak, de ez egyel6re nem
diagnosztikus kritérium. Komorbid zavarok az esetek 60-80%-aban
fordulnak el6, els6sorban szerhasznalat és személyiségzavarok (an-
tiszocidlis, borderline), de az affektiv és szorongdsos zavarok is gya-
koriak.

15.2.2. Szuicidium rizikofaktorok

Egy friss 6sszefoglalo szerint, a korabbi kozlésekhez hasonléan,
ADHD-s személyek kozott gyakoribbak a szuicid gondolatok, a szui-
cid kisérletek (EH = 1,5-2) és a befejezett 6ngyilkossag (Baldzs és Ke-
resztény, 2017). Egy vizsgalatban az ADHD-s felnéttek 16%-a szamolt
be korabbi 6ngyilkossagi kisérletrdl (Agosti és mtsai, 2011). Az ADHD-
hoz tarsulé nagyobb 6ngyilkossagi rizikot az impulzivitds vonas és
a komorbid mentdlis zavarok (elsésorban depresszié és szerhaszna-
lat) kozvetitik.

15.2.3. Erészakos cselekmények, rizikofaktorok

Ma mar jol megalapozott ténynek tekinthetd az ADHD és a krimi-
nalitas kapcsolata (Erskine és mtsai, 2016). ADHD-s gyerekek a kés6b-
biekben joval gyakrabban kévetnek el blincselekményeket és keriil-
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nek boértonbe, mint nem ADHD-s tarsaik (Mannuzza, Klein és Moulton,
2008). A bortonokben pedig az atlag populacioban megfigyelheté-
nél kb. 10-szer gyakoribb (25-30%) az ADHD eléfordulasa (Young és
mtsai, 2015). Az ADHD és az er6szakos cselekmények megnovekedett
kockazata kozott a komorbid szerhasznalat és antiszocidlis szemé-
lyiségzavar a kozvetité tényezd. A csaladon bellli és a parkapcsola-
ti er6szakban az ADHD (hiperaktiv és impulziv tlinetei révén) valo-
szinlileg 6ndllé rizikéfaktornak tekinthetd (Buitelaar, Posthumus és
Buitelaar, 2015).

15.2.4. Kockdzatkezelés

A szuicidalitds és az er6szakos magatartas kockazatkezelésének
alapja ADHD-ban is a zavar és a tarsulé komorbiditas felismerése és
kezelése. Ebbdl a célbdl a legfrissebb irodalom rutinszer( szlirést ja-
vasol a szuicid kisérleten atesettek és az elitéltek korében ADHD-ra,
az ADHD miatt kivizsgalas vagy kezelés alatt allok k6zott pedig dep-
resszidé és szerhasznalat iranyaba. EQy nemzeti adatbazisokon vég-
zett vizsgalat Osszefliggést talalt ADHD-sok stimulans kezelése és az
altaluk elkovetett blncselekmények gyakorisdganak csokkenése ko-
zOtt (Lichtenstein és mtsai, 2012), ezért feltételezhetd a célzott gydgy-
szeres kezelés haszna a kockazatkezelésben.

TOVABBI PERSPEKTIVAK:
A vildgszerte novekvé igényeknek megfeleléen varhatéan fejlédni fog
a fejezetben targyalt neurodevelopmentalis zavarok felismerése és szak-
szerli kezelése felndtt pszichiatriai ellatorendszerben. Tudomanyosan talan
a szocialis kognicids deficit farmakoldgiai kezelésével (pl. oxytocin) kapcso-
lathan vannak a legnagyobb varakozasok.
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16. LELKI ES TESTI KOMORBIDITAS

Osvath Péter ¢ Rihmer Zoltan e Moré E. Csaba

A mentalis zavarok és a tarsuld (komorbid) szomatikus betegségek szer-
teagazd kapcsolatanak kérdéskore azért nagyon fontos, mert ez mind
a testi, mind a lelki betegség progndzisat ronthatja, és kedvez6tlenebb
kimenetelhez vezethet. A fejezet részletesen targyalja a leggyakoribb

komorbid allapotokat és az ezekhez tarsuld rizikdfaktorokat, valamint

attekintjik a hangulat- és szorongasos zavarok, a vaszkuldris betegsé-

gek, valamint mas krénikus testi betegségek komorbiditasat, és a ko-

morbid zavarok kezelésének legfontosabb lehet&ségeit is.
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16.1. Bevezetés

Ebben a fejezetben a mentalis zavarok és a tarsuld (komorbid) szo-
matikus betegségek kapcsolatat tekintjik at a rizikdfelmérés aspektu-
sabol. Ennek jelentéségét az adja, hogy ez a komorbiditas mind a testi,
mind a lelki betegség progndzisat ronthatja, és kedvezé6tlenebb ki-

.....

aranyt eredményezhet.

Rdadasul komoly diagnosztikus, differencidldiagnosztikus és te-
rapids kihivast is jelenthet. A komorbid zavarok felismerése és ered-
ményes kezelése kiemelt jelentéséggel bir, mert a korai, adekvat
diagnozis és a kezelésbevétel dontd fontossdgu a terdpia eredmé-
nyességének és az életmindség helyredllitdsanak szempontjabdl.
A major depresszio és a disztimia szamos esetben tarsul mas (komor-
bid) pszichiatriai és testi betegséggel, melyek sokszor megnehezit-
hetik a felismerést és a kezelést, és |ényegesen befolyasoljak a tera-
pias stratégidkat. A tarsulé6 mentalis zavarok kozil a leggyakoribbak
a szorongdasos zavarok (elsésorban panikbetegség), az alkohol-, illet-
ve a drogfliggdség, a dohanyzas, a személyiségzavarok, a szomatikus
betegségek kozll pedig a hipertdnia és a ll. tipusu diabetes mellitus,
illetve a metabolikus szindréma (Goodnick,1997; Rihmer, 2007; Rihmer
és mtsai, 2003, 2008; Péter és mtsai, 2008; Hare és mtsai, 2014; Darvai és
mtsai, 2017).

16.2. A hangulat és szorongdsos zavarok szomatikus
komorbiditdsa

A major depressziok, a kardiovaszkularis és a cerebrovaszkularis
betegségek magas prevalencidjuk és sulyos szovédmeényeik miatt
kilon-kilon is komoly népegészségligyi problémat jelentenek,
a két betegség egylttes megjelenése az egyik legnagyobb kihivast
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jelenti a szakemberek szamara, kiilonos tekintettel arra, hogy je-
lat igazolta ugyanis, hogy a major depresszié tobbszordosére noveli
a miokardialis infarktus gyakorisagat és a kardialis, illetve a cereb-
rovaszkuldris eredetl mortalitas rizikéjat. A depresszié és bipolaris
betegség az esetek felében egyben szorongdsos zavarral is tarsul.
A hangulat- és szorongdsos zavarban szenveddk varhatonal ma-
gasabb kardiovaszkularis morbiditdsanak és mortalitasanak legké-
zenfekvébb okai az ezen betegeknél gyakrabban el6fordulé magas
vérnyomas, cukorbetegség, dohanyzas és elhizas, amely tényezdk
a szivkoszoruér-betegségeknek és a szivinfarktusnak jol ismert rizi-
kofaktorai. A hosszutavu kovetéses vizsgalatok azt is igazoltdk, hogy
a major depresszids betegek megkozelitéleg kétszeres kardiovasz-
kularis mortalitdsa akkor is kimutathatd, ha az egyéb rizikofaktoro-
kat (vérnyomas, dohanyzas, szérumkoleszterin, testtomegindex stb.)
korrigaljak. Ennek hatterében az allhat, hogy major depresszids epi-
z6d alatt fokozott a trombéziskészség, romlik az endothelfunkcié és
kifejezetten emelkedett a szimpatoadrendlis aktivitas, a proinflam-
matorikus cytokinek szintje, valamint a csokkent szivfrekvencia-va-
riabilitas és az alacsony omega-3 zsirsavszint, melyek szintén komoly
szerepet jatszanak a kardiovaszkuldris morbiditasban és mortalitas-
ban, ugyanakkor a depresszi6é gydgyulasa utan ezen eltérések toébb-
nyire normalizalédnak (Zellweger és mtsai, 2004, Parker és mtsai, 2006;
Lichtman és mtsai, 2014; Darvai és mtsai, 2017).

A major (és Ujabb vizsgalatok szerint a minor) depresszié tehat
a kardiovaszkuldris és cerebrovaszkularis betegségek fliggetlen ri-
zikofaktoranak tekinthetd, de az 0sszefliggés forditva is igaz: mivel
a kardiovaszkularis/cerebrovaszkularis betegségek (hipertdnia, iszké-
mids szivbetegség, stroke) a depresszié rizikofaktorainak tekintheték.
Tobb vizsgalat egybehangzo6 adatai szerint ugyanis a koszoruér-be-
tegségben, akut miokardialis infarktusban szenveddknél, vagy iszké-
mias agyi stroke-t kdvetéen a major vagy minor depresszié tobbszo-
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ros gyakorisaggal fordul elé (Rihmer és mtsai, 2003; Lichtman és mtsai,
2074). Tehat a depresszio, illetve a szorongas és a kardiovaszkularis
betegségek kozotti 6sszefliggés leginkabb egy 6rdogi korhéz hason-
lithatd: a depresszid és szorongas a kardiovaszkularis morbiditas ri-
zikofaktora, masrészrdl viszont a sziv- és érrendszeri betegek gyak-
ran szenvednek hangulat- és szorongasos zavarban, ami pedig rontja
a szivbetegség prognozisat (Zellweger és mtsai, 2004; Taylor és mtsai,
2005; Péter és mtsai, 2014; Darvai és mtsai, 2017). A depresszié és kar-
dioldgiai betegségek (pontosabban ezek rizikoéfaktorai) irdnti kozos
genetikai-bioldgiai prediszpozicid, illetve az elsének jelentkezé be-
tegség altal okozott pszichoszocialis stressz egyforman fontos sze-
repet jatszhat a masodiknak jelentkezé betegség kifejlédésében és
a tipikus sorrend: (dohanyzas) — szorongasos betegség — depresszio
- hiperténia — diabetes mellitus — iszkémias szivbetegség (Rihmer és
mtsai, 2003; Péter és mtsai, 2008). A depresszios betegek fokozott kar-
diovaszkularis és cerebrovaszkuldris morbiditasanak és mortalitasa-
nak fébb okait az 16/1. tdbldzatban tiintettiik fel.

A depresszio, szorongas és kardiovaszkularis betegségek gyakori
komorbiditasa sok esetben jelent diagnosztikai problémat, amikor
a megtévesztd tiineti kép (mellkasi fajdalom, szivdobogasérzés) miatt
elmarad a hangulat- vagy szorongdasos zavar felismerése (Rihmer és
mtsai, 2003; Péter és mtsai, 2008). Kiemeljik, hogy a fentiek mellett
major depresszids és bipolaris betegeknél a cukorbetegség gyako-
risdga is joval magasabb, mint az atlagnépességben, illetve egyéb
pszichiatriai betegek kozott (Goodnick, 1997; Darvai és mtsai, 2017).
A major depresszid hatékony akut és hosszutavu kezelése nemcsak
a szuicid, hanem a kardiovaszkularis és cerebrovaszkularis morbidi-
tast és mortalitast is [ényegesen csokkenti. A korszer( (SSRI és egyéb
Uj generacios, szelektiv vagy kettds hatasu) antidepresszivumok kar-
diotoxikus hatasa, a régebben hasznalatos triciklusos/tetraciklusos
szerekéhez képest elhanyagolhatd, igy ezen antidepresszivumok kar-
diovaszkularis, illetve cerebrovaszkularis betegségben szenveddéknél
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is nagy biztonsaggal és hatékonysaggal alkalmazhaték (Rihmer és
mtsai, 2003; Zellweger és mtsai, 2004; Prker és mtsai, 2006). Ez az 6sz-
szefliggés bipolaris paciensek hosszutavu litiumkezelése soran is iga-
zolodott (Ahrens és mtsai, 1995), s6t még a rosszindulatu daganatos

16/1. tabldzat
Depresszios betegek fokozott kardiovaszkuldris és cerebrovaszkuldris
morbiditdsdnak és mortalitdsdnak eddig feltdrt lehetséges okai

ELETMODDAL 6SSZEFUGGO

GYAKORISAG/MERTEK MEGJEGYZES
RIZIKOFAKTOROK
ianifika
Dohanyzas gyakoribb _5.2|gn|” an’s
0sszefliggés
Fizikai aktivitas csokkent -
BioL6GIAILAG
MEGHATAROZHATO GYAKORISAG/MERTEK MEGJEGYZES
RIZIKOFAKTOROK
ianifika
Obezitas el6fordulasa gyakoribb .s.Z|gn|” an,s
0sszefliggés
fanifika
Hipertdnia eléfordulasa gyakoribb SAgnim an’s
Osszefliggés

Diabétesz mellitusz

el6fordulasa gyakoribb

elsésorban Il. tipusu,

Hipofizis - hipotalamusz -

hiperkortizolémia,

) . o emelkedett . S
mellékvesekéreg aktivitas szimpatikotdnia
Thrombocita fokozott

i LA emelkedett i
aggregacids-készség trombdzishajlam
Sziv-frekvencia-variabilitas csokkent -

iy . fokozott
Endothel-funkcio csokkent s .
trombdzis-hajlam
HDL koleszterin szint csokkent -
Omega-3 zsirsavszint csokkent -

EGYEB RIZIKOFAKTOROK

GYAKORISAG/MERTEK

MEGJEGYZES

Egylttmkodés

a gyogyszeres és nem
gyogyszeres kezeléssel/
rehabilitacioval

csokkent
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betegségekre vonatkozé mortalitds is szignifikdnsan alacsonyabb
volt a hosszutavu terapidban részesilék kozott (Angst és mtsai, 2005).
A ma mar klasszikusnak szamité SADHART-vizsgalat igazolta, hogy az
akut miokardialis infarktusban vagy instabil angindban szenved ma-
jor depresszids betegek szertralinnal (és feltehetéleg egyéb SSRI-val,
illetve egyéb korszer( antidepresszivummal) torténé kezelése haté-
kony és biztonsagos terapia és lényegesen csokkentheti a rovidtavu
kardialis morbiditast és mortalitast (Glassmann és mtsai, 2002, 2009).
Az SSRI-ok mortalitast csokkentd hatasat akut iszkémias stroke-on at-
esett betegek esetében is igazoltak (Jorge és mtsai, 2003). Tehat a ma-
jor depresszid és a bipolaris zavar eredményes akut és hosszutavu
gyogyszeres kezelése nemcsak kifejezett szuicidprevenciés hatassal
bir, de a fokozott kardiovaszkularis, illetve daganatos betegség miatti
mortalitasat (és feltehetéen morbiditasat is) és lényegesen csokkent-
heti (Darvai és mtsai, 2017).

16.3. Komorbiditds és 6ngyilkossdgi rizikoé kronikus testi
betegségekben

A kutatdsok azt is kimutattak, hogy szignifikans kapcsolat van az
ongyilkos magatartas és egyes kozponti idegrendszeri betegségek
- pl. szklerézis multiplex, Huntington-kér, epilepszia, Parkinson-kér,
migrén, agyi és gerincveldi 1ézidk, stroke —, illetve bizonyos tumoros
korképek, diabétesz és kronikus fajdalom jelenléte kozott (Fekete és
Osvdth, 2005; Stenager és Stenager, 2009; Kalmdr és mtsai, 2012). Az
ongyilkossagi kockazatot leginkabb a neurolégiai és a daganatos
betegségek fokozzdk. Az id6és - 75 év feletti - egyének relative ma-
gas szuicid ratdja ezzel a komponenssel szoros 6sszefliggésben lehet.
Ez felhivja a figyelmet a krénikus szomatikus betegségben szenve-
dé id6s egyének pszichés gondozasdnak fontossagdara. Rakbetegség
esetén az ongyilkossagi késztetés elsésorban a fennallé major dep-
resszidval és nem a betegség sulyossagaval, varhaté kimenetelével
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vagy a fajdalom intenzitdsaval fligg Ossze (Breitbart és mtsai, 2000).
Gyermekek és kamaszok esetében, akarcsak felnétteknél, az emel-
kedett 6ngyilkossagi kockazattal 6sszefliggd tovabbi testi betegsé-
gek az Ujonnan indulé diabetes mellitus, a bronchialis asztma, a HIV,
az epilepszia és a szklerézis multiplex (Zalsman és Shoval, 2009). Te-
hat a sulyos, kiilonosen a kdzponti idegrendszert érintd, valamint faj-
dalommal, fizikai korlatozottsdggal és szenvedéssel jaré szomatikus
betegségek fokozzdk az ongyilkossdg kockazatat. Ebben a testi be-
tegségekhez tarsulé depresszid, szorongas, a kognitiv deficitek, az
esetlegesizolacio és a fajdalom kovetkeztében orvosi okokbél kialaku-
|6 gydgyszerabuzus jatszhat szerepet. A sulyos szomatikus betegség
diagnozisat megel6z6 id6szak és az azt kbvetd napok kockazati perio-
dust jelentenek, csakigy, mint amikor a hosszabb ideje fenndllé be-
tegség hirtelen progressziét mutat (Breitbart és mtsai, 2000; Stenager
és Stenager, 2009; Kalmdr és mtsai, 2012).

16.4. Komorbiditds és a heteroagresszio,
az onelhanyagolds és az dldozattd valds rizikdja

Nagy anyagra kiterjed6 epidemiologiai vizsgalatok szerint pszichi-
atriai (és igy hangulatzavarban szenvedd) betegeknél a pszichiatriai
komorbiditas, elsésorban hangulatzavarhoz tarsulé alkohol- vagy
szer-abuzus, illetve betegség - féleg ha kezeletlen - |ényegesen no-
veli a heteroagressziv megnyilvanulasok, illetve bldncselekmények ri-
zikojat (Elbogen és Johnson, 2009). A testi és pszichiatriai betegségek
kozotti komorbiditas, valamint akdrcsak a pszichiatriai betegségek
kozotti komorbiditds elsésorban a major depresszié kialakulasi esé-
lyének novekedésével indirekt mdédon fokozhatja az elhanyagolas és/
vagy aldozatta valas esélyét is az adott betegnél. Masrészrdl viszont
ismert, hogy a gyermekkori elhanyagolas, illetve a szexudlis abuzus
noveli a késébbi hangulat- és szorongasos zavarok, valamint a szuicid
magatartas kialakulasanak kockdazatat, és ezen gyermekkori traumak
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elszenveddinek sziilei gyakran depresszids és féleg bipolaris betegek
(Chen és mtsai, 2012; Affifi, 2012; Blazsek és Wernigg, 2015).

16.5. Az 6ngyilkossdgi veszély, a heteroagresszio
és az dldozatta vdlas rizikojanak csékkentése
komorbid dllapotokban

Az elImult évtizedekben egyre tobb adat sz6l amellett, hogy a keze-
letlen hangulatzavarok (unipolaris depresszié és bipolaris betegség)
az ismert pszichiatriai, pszichoszocidlis komplikaciok (szuicid maga-
tartas, produktivitas csokkenése, masodlagos alkoholbetegség, he-
teroagressziv magatartds stb.) mellett gyakran jar elhizassal, szignifi-
kansan noveli a 2-es tipusu diabétesz kialakulasanak esélyét és tobb
mint kétszeresére noveli a kardiovaszkularis halalozast. Tehat a keze-
letlen major depresszié kardiovaszkularis és cerebrovaszkularis korké-
pekre hajlamosit, illetve a kardiovaszkularis és cerebrovaszkularis be-
tegségek a major, illetve minor depresszié szignifikans rizikéfaktorai
(Regenold és mtsai, 2002; Kopp és Strabski, 1995; Malone és mtsai, 2003;
Déme és mtsai, 2005; Toth, 2006).

A kovetéses vizsgalatok azt is igazoltak, hogy az antidepressziv
farmakoterapia lényegesen csokkenti nemcsak a hangulatzavarok
és kovetkezményes auto- és heteroagressziv magatartas esélyét, ha-
nem javitja a keringési betegség prognozisat is. A hatékony antidep-
ressziv gydgyszeres kezelés markansan csokkenti a reinfarktus gya-
korisagat és a rovid-, illetve hosszutavu kardiovaszkularis (Angst és
mtsai, 2002; Mezuk és mtsai, 2008; Péter és mtsai, 2008; Rihmer és mtsai,
2008; 2010; Glassman és mtsai, 2009; Sowden és Huffman, 2009; Hare
és mtsai, 2014; Litchman és mtsai, 2014), valamint a cerebrovaszkula-
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ris morbiditast és mortalitast (Pratt és mtsai, 1996; Rasmussen és mtsai,
2003; Niedermayer és mtsai, 2004, Jorge és mtsai, 2003). igy a hangu-
latzavarok korai felismerésének és hatékony kezelésének nemcsak
a szuicid (és heteroagressziv) cselekmények gyakorisaganak csok-
kentésében, de a kardio- és a cerebrovaszkularis morbiditas és mor-
talitas kedvez6ébb alakuldasaban is jelentés szerepe van (Darvai és
mtsai, 2017). A kardiovaszkularis és cerebrovaszkularis betegek ma-
jor vagy minor depresszidjanak gyodgyszeres kezelésében feltétlentl
preferdlanddk az Uj generacios antidepresszivumok (SSRI-készitmé-
nyek, illetve kett8s — szerotonin és noradrenalin — hatdsu szerek). Bi-
polaris depresszidban pedig a hosszutavu kezelés tengelyét min-
denképpen a hangulatstabilizatorok (pl. litium, lamotrigin, valproat,
karbamazepin stb.) képezzék. Sziikség esetén a szorongas csokken-
tésére, valamint az alvas javitasara nagypotencidlu benzodiazepi-
nek (alprazolam, klonazepam, lorazepam) is sziikségesek lehetnek.
Kiemeljiik, hogy az eredményes kezelés érdekében a farmakotera-
piat minden esetben szupportiv pszichoterapiaval kell kiegésziteni,
és adott esetben akar specifikus pszichoterapiakat kell alkalmazni
(Zellweger és mtsai, 2004, Rihmer és mtsai, 2003; Parker és mtsai, 2006;
Luutonen és mtsai, 2002).

Osszefoglalva az eddigieket megallapithat6, hogy a pszichiatriai,
pszichoszocialis és szomatikus faktorok egymast szoros kdlcsonhatas-
ban befolyasolva jarulnak hozza a fokozott mortalitasi, morbiditas és
szuicid riziko kialakulasdhoz. Ezen fokozott rizikd felmérése és kezelé-
se a komplex bio-pszicho-szocialis szemlélet alkalmazasaval valik le-
het6évé. A szomatikus és pszichiatriai komorbiditas gondos kivizsgala-
sa, értékelése és kezelése tehat fontos szereppel bir az 6ngyilkossagi,

g s o 7

tasi rizik6 csokkentése szempontjabol.
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TOVABBI PERSPEKTIVAK:

A komorbid zavarok felismerése és eredményes kezelése azért fontos
kérdés, mert a korai, adekvat diagnozis és a kezeléshevétel donté fontossa-
gu a tiinetek mieldbbi megsziintetésének, a negativ kovetkezmények meg-
elozésének és az életmindség helyreallitdsanak szempontjabdl. Ez azonban
komoly diagnosztikus, differencidldiagnosztikus és terapias kihivast jelent,
ezért a komorbid allapotokhoz taruld riziké csokkentésében kiemelt szere-
pe van a paciensek kezelésében résztvevé egészségiigyi szakemberek (orvo-
sok és szakdolgozok) tovabbképzésének.
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17. KOCKAZATBECSLES ES -KEZELES
CELJA, ALAPELVEI ES MODSZERTANA

Wernigg Rébert e Blazsek Péter

A diasor ,,A pszichiatriai kockdzatbecslés és -kezelés célja, alapelvei és me-
nete” cimd, . fejezet kiegészitése és szerves egysége. Oktatasi segédanyag-
ként a fejezetben részletesen kifejtett alapfogalmak, alapelvek elsajatitasa-
hoz, illetve a kockazatbecslés és -kezelés mddszertan megértéséhez nyujt
tovabbi tdmpontokat és segitséget. Az egyes didk részletes magyarazatait
a tankonyv megfelel6 fejezeteiben talalja, valamint ismeretméré kérdések
segitségével ellendrizheti aktudlis ismereteit (V. fejezet: Feladatgydjte-

mény, Ellen6rz6 kérdések).
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> Bevezetd

* Alapfogalmak
 Kockazat, kockazatbecslés, kockazatkezelés
* A kockazatbecslés és kockazatkezelés célja és
alapelvei
» Kockazatbecslés, kockazatkezelés a klinikumban
* A kockazatbecslés menete
¢ A kockazatelemzés menete
> Osszefoglalas

» Kockazat annak a lehet6sége, hogy az adott tevékenység

vagy lépés (vagy nem-cselekvés) veszteséget (nemkivanatos
eseményt) idéz el
Oxford English Dictionary, ,Risk”

Mas megfogalmazasban a kockézat a bizonytalansag hatésa a
vizsgalt jellemz&kre

International Organization for Standardization,
1SO 31000 (2009) / 1SO Guide 73:2002

A kockazatbecslés olyan minéségi (kvalitativ) vagy mennyiségi
(kvantitativ) értékelés, amely az adott helyzetre egy bizonyos
meghatarozott negativ kimenetel lehetéségét valdszinliség és
sulyossag szerint osztalyozza
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Kockazatbecslés

Ri=L xp(L)

Ri: az,i” esemény kockazata
L;: az,i" esemény soran bekdvetkez6 veszteség

p(L): az esemény bekdvetkeztének valészinlisége, mely becsilhetd:
* multbeli tapasztalatok alapjan
* szakirodalmi adatok alapjan

YV V VY

de Moivre, 1711

Kockazatkezelés

Az eréforrasok osszehangolt és gazdasagos felhasznalasa arra, hogy
» anemkivanatos esemény valészinliségét és/vagy hatasat ellenérzés

alatt tartsuk, nyomon kovessiik, és a lehetd legkisebbre csékkentsiik,
> alehet6ségek megvalosuldsat a legnagyobbra ndveljiik

Dionne, 2013
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Kockazatbecslés és kockazatkezelés célja

» Az adott paciens allapotara vonatkozodan a lehetséges negativ
kimenetel csokkentése az elfogadhatd szintre, bizonyitékokon
alapulé moédszerek révén

» Meg kell hatarozni az elfogadhaté kockazat mértékét

Morgan, 2010

» Ismerni
* a szakirodalmat
* a pdcienst
* a dontéshozatal menetét
* a jogszabalyi hatteret
> A kockazat szintje
« alacsony
* kbzepes
* magas
* kritikus
» A kockazatkezelési tervet
* a pacienssel kozosen
* a pozitiv kockazatkezelés elvei alapjan épitjiik fel
* az er6sségekre épitlink

UK Department of Health, 2007




17. KOCKAZATBECSLES ES -KEZELES CELJA, ALAPELVEI ES MODSZERTANA 265

> Kockazatkezelési terv felépitése
* elkotelezédiink a kozos célok irdnt
* de: rugalmasak vagyunk az eszkézékben
* milyen kériilmények kozott, kinek, mi a feladata
* redlis
* egyénre szabott
* ragaszkodunk a végrehajtashoz
* rendszeresen Ujraértékeljik
» Kommunikacio!

UK Department of Health, 2007

» Gyors, automatikus dontésbdl adédd
(heurisztikus) hibak kikliszobolése

» Szakmai objektivitas

» Szamonkérhetéség

» Betegbiztonsag
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Kockazatbecslés a kockazati

tényezok

1. Azonositasa
2. Elemzése

3. Priorizalasa

Idiilt (kronikus) kockazat

» A személyre jellemzé
» Kockazati népesség
azonositasara hasznalhaté
» Jellemz6 helyzet
* népegészségugyi szlirés
> Intervencié
* a kockazati személyek
azonositasa
* a kockdazati népességre
irdnyulé beavatkozas
» Népesség szint

Heveny (akut) kockazat

» Az aktudlis helyzetre jellemzé
» Klinikai helyzetekben
hasznalhat6
» Jellemz6 helyzet: kriziskezelés
» Intervencio
* dinamikus kockézati
tényez6k csokkentése
* védé tényezdk erdsitése
» Egyéni/kis csoportos
(pl. csaladi) szint

Blazsek és Wernigg, 2015
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Statikus kockazat Dinamikus kockazat

» Minden, ami adottsagként » Ami véltozhat id6vel
kezelend6 » Aklinikai beavatkozas
« genetika legfébb célpontja
¢ neveltetés > Lehet
* multbeli események * jelenlegi
* egyéni kérel6zmény * jovobeli

» Nem befolyasolhat6
» Arizikdcsoportok
szUirésének f6 szempontja

Blazsek és Wernigg, 2015

Védo tényezok
» Kulonb6z6 kdlcsonhatasokat

képezhetnek a kockazati tényezdkkel
» Er6siteni kell

Blazsek és Wernigg, 2015
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Védo
tényezok

Texas Suicide Prevention, 2017

Statikus kockazat

Kérel6zményben dnkarositas
Kordbbi 6nkarositas sulyossaga
Kérel6zményben
* korhazi kezelés
* mentdlis zavar

(elsésorban depresszid, pszichdzis)
* szenvedélybetegség
* személyiségzavar
» Kedvezétlen gyermekkor
> Ongyilkossag a csaladi el6zményben

Kor: id6skor, serdiil6kor (férfiak)
Nem: férfi

Csaladi allapot: 6zvegy, elvalt
Kedvezétlen életesemények
Sziletés ideje (tavasz, nyar)
Kisebbségi identitas
Szegénység

YV V V

VVYVYYYVYYY

Blazsek és Wernigg, 2015




17. KOCKAZATBECSLES ES -KEZELES CELJA, ALAPELVEI ES MODSZERTANA 269

YVVVYVYY

YV VY

KOCKAZATITIiPUSOK SULYOZASA IIl.
PL. ONGYILKOSSAGI KOCKAZAT ESETEN

Dinamikus kockazat

Ongyilkossagi gondolat és szandék » Testi betegség
Reménytelenség » Maganyossag, tarsas
Jelenlegi mentdlis betegség elszigeteltség (inkabb n6knél)
Aktiv tiinetek » Elvalt/ozvegy (férfiaknal)
Kezeléssel val6 hianyos » Munkanélkdli (férfiaknal)
egyuttmkodés » Premenstrudlis szindréma
Szerhaszndlat » Etikatlan médiatudoésitas
Kérhazi felvétel és elbocsatas ongyilkossagrol

Aktualis stressz » Bortonbiintetés
Problémamegoldé készség » Meghatdarozott idépontok

hidnyossagai

Blazsek és Wernigg, 2015

YVVVYVVVYVYVYYVYY

KOCKAZATITIPUSOK SULYOZASA IV.
PL. ONGYILKOSSAGI KOCKAZAT ESETEN

Védo tényezok
EgyuttmUkodés a kezeléssel » J6 kommunikécié
Segitségkérés » Kognitiv készségek
Terapids szévetség » Részvétel a tarsadalom életében
Szoros utdnkovetés > Félelem
Vallasossag, koherens vilagnézet » Rendszeres testmozgas
Kapcsolati hald (kGilonosen serdiil6korban)
Szinvonalas munkahely (férfiak) » Mentalis retardacio
Hazas csaladi allapot (férfiak)
Gyermekek szama

Kivant terhesség (nék)

Blazsek és Wernigg, 2015
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Ongyilkossagi ablak

» Az azidbpont, amikor ENNEK a
bizonyos személynek a legnagyobb
a kockazata az 6ngyilkossagra

» Az egyedi sériilékenység és a jelen
stresszor kereszttiize

A vizsgalat végén gyorsan elvégezheté.

Statikus (nem valtoztathato tényezék)
» Kordbbi 6ngyilkossagi kisérlet(ek)/onsértés
» Szuicid el6zmény a csaladban (1. vagy 2. foku rokonok)
» ,Nagy" pszichiatriai korkép (sulyos depresszid, bipoldris zavar,
szkizofrénia)
» Sulyos testi betegség/fogyatékossag
» Kulonvalt/ozvegy/elvélt
» Munkahely elvesztése/nyugdijazas

A Kockdzatlista teljes terjedelmében a VII. fejezetben és a Mellékletben taldlhatd.
Rihmer, 2007
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A KOCKAZATLISTA ELEMEI II.

A vizsgalat végén gyorsan elvégezhetd.

ONGYILKOSSAG, ONAGRESSZIO RIZIKOFAKTORAI

Dinamikus (jelenlegi/iddleges) (kezelend6 tényezdk)

> Ongyilkossagi gondolatok

Ongyilkossagi terv/szandék

Jelenleg fennall6 sulyos, major mentalis betegség,

pl. depressziv epizdd, bipolaris zavar, szkizofrénia

Erés szorongas, agitacio, alvaszavar
Reménytelenség/megkiizdési mechanizmusok elégtelensége
Megterheld életesemény a kozelmultban

Haladlos modszerek konnyu elérhetésége (I6fegyver stb.)

vV VY

YV VYV

A Kockdzatlistateljes terjedelmében a VII. fejezetben és a Mellékletben taldlhaté.
Rihmer, 2007

A KOCKAZATLISTA ELEMEI lII/A.

A vizsgalat végén gyorsan elvégezheto.

ONGYILKOSSAG, ONAGRESSZIO RIZIKOFAKTORAI

Elsédleges (pszichiatriai)

» Jelenleg fennall6 pszichiatriai betegség
« Affektiv betegségek:
= bipolaris Il > bipolaris | > unipolaris major depresszié
= agitalt/kevert depresszié
= sulyos depresszi, reménytelenség, alvaszavar
= komorbid szorongasos betegség
= komorbid alkohol- ill.- drog-betegség
= ciklotim/hipertim/depressziv temperamentum

AKockdzatlistateljes terjedelmében a VII. fejezetben és a Mellékletben taldlhatd.
Rihmer, 2007




272 IV. AZ EGYES FEJEZETHEZ KAPCSOLODO ELOADASOK (OKTATASI SEGEDANYAG)

A KOCKAZATLISTA ELEMEI 111/B.

A vizsgalat végén gyorsan elvégezheté.

ONGYILKOSSAG, ONAGRESSZIO RIZIKOFAKTORAI

Elsédleges (pszichiatriai)

= impulziv/agressziv személyiségvonasok
= komorbid személyiségzavar (féleg borderline)
» mania (diszforias/kevert)
* Szkizofrénia (féleg ha depresszids tiinetek is vannak)
» Alkohol/gydgyszer/drog/nikotin abuzus/addikcid,
szerencsejaték-fliggdség
Megel6z6 6ngyilkossagi kisérlet
Szuicid el6zmény a csaladban az 1. vagy 2. fokd rokonok kozott
Kérhézbdl valé elbocsatést kdvetd idészak
Az 6ngyilkossagi szandék/halalvagy kommunikacidja

VV VYV

A Kockdzatlista teljes terjedelmében a VII. fejezetben és a Mellékletben taldlhato. X
Rihmer, 2007

A KOCKAZATLISTA ELEMEI IV.

A vizsgalat végén gyorsan elvégezheté.

ONGYILKOSSAG, ONAGRESSZIO RIZIKOFAKTORAI

Masodlagos (pszicho-szocialis)

A\

Kora gyermekkori negativ életesemények (fizikai/szexudlis abuzus, szl
haldla, valas stb.)

Impulziv, agressziv személyiségvonasok

Ciklotim, hipertim, depressziv temperamentum

Izol4cio

Sulyos testi betegség (krénikus fajdalom, mozgaskorlatozottsag)
Munkanélkiiliség, komoly anyagi problémak

Sulyos akut negativ életesemények

Dohanyzas

Haldlos eszk6zok konny elérhetésége (fegyver, magas haz, mérgek stb.)

VVVYVYVVYVYVYYVY

A Kockdzatlista teljes terjedelmében a VII. fejezetben és a Mellékletben taldlhatd.
Rihmer, 2007
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A vizsgalat végén gyorsan elvégezheté.

Harmadlagos (demografiai)

Férfinem

Serd(ilékor (fitk)

Id6s kor (mindkét nem)

Sérilékeny csoportok (6ngyilkosok hozzatartozoi, homo- vagy
biszexualitas, bevandorlok, bértonlakok stb.)

Nagyobb kockazatu idészakok (tavasz/kora nyar, a hét elsé
napjai, premenstruum, férfiaknal sziiletésnap)

YV V VYV

A\

A Kockdzatlistateljes terjedelmében a VII. fejezetben és a Mellékletben taldlhaté.
Rihmer, 2007

A vizsgalat végén gyorsan elvégezheté.

Statikus (nem valtoztathat6 tényezok)

Er6szakos cselekmény(ek) az el6zményekben

Kordbbi fegyverhasznalat (barmilyen fegyverrel)

Férfinem

35 év alatti életkor

El6zményekben:

* bilinlgy

« dllatkinzés

* agressziv magatartas

 gyermekkori ablzus, agressziv blincselekmény elszenvedéje

VVVYVYY

AKockdzatlistateljes terjedelmében a VII. fejezetben és a Mellékletben taldlhatd.
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A KOCKAZATLISTA ELEMEI VI/B.

A vizsgalat végén gyorsan elvégezheto.

HETEROAGRESSZIO, EROSZAKOS VISELKEDES RIZIKOFAKTORAI
Statikus (nem valtoztathato6 tényezok)

» Szerepzavar/Szerepkonfliktus (stresszkelté életesemény,
valtozas, mellyel nem tud megbirkdzni)
» Anamnézisben:
* alkohol/drog/nyugtaté abuzus/addikcié
* szkizofrénia, mania
* antiszocialis személyiségzavar

A Kockdzatlistateljes terjedelmében a VII. fejezetben és a Mellékletben taldlhato.

A KOCKAZATLISTA ELEMEI VII.

A vizsgalat végén gyorsan elvégezheté.

HETEROAGRESSZIO, ERGSZAKOS VISELKEDES RIZIKOFAKTORAI

Dinamikus (jelenlegi/idéleges) (kezelend6 tényezdk)

VVVYVYVVYVYYVY

\ 274

Kornyezetre iranyul6 agressziv szandék

Verbalis agresszié

Hozzaférés barmilyen fegyverhez

Sulyos, kezeletlen manias allapot

Szkizofrénia, paranoid gondolatok/téveszmék
Er6szakra buzdité hallucindcidk

Duh, agitacid, frusztracié

Erészakos gondolatok

Szexualis abuzus vulnerabilis személyekkel szemben vagy nem konszenzualis
szexudlis kapcsolat erdltetése

Onkontroll csékkenése

Jelenlegi alkohol/drog/nyugtaté abuzus/addikcié

A Kockdzatlista teljes terjedelmében a VII. fejezetben és a Mellékletben taldlhatc.
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A vizsgalat végén gyorsan elvégezheté.

Ertelmi fogyatékossag

Testi fogyatékossag

Sulyos mozgdaskorlatozottsag
Id&s kor

Addikciok:

YVVVVY

* kémiai (alkohol/ kdbitészer/nyugtaték/nikotin)
* viselkedési

Demencia

Szkizofrénia, depresszio, mania, kényszerbetegség
Egyediil é16 személy:

* tartdésan

* ideiglenesen

» Hajléktalansag

Y V V

A Kockdzatlistateljes terjedelmében a VII. fejezetben és a Mellékletben taldlhaté.

Osszetett kockézati index = a kockézati esemény hatasa x a bekdvetkezésének
valészinlisége (vagy gyakorisaga)

Valé- Kovetkezmény
szinuseg Jelentéktelen Kozepes Katasztrofalis
(gyakorisag) M (3) (5)

Szinte 20 - azonnal 25 - azonnal
bizonyos éllitsd le a allitsd le a

(5) folyamatot! folyamatot!
Valészinii 4—Kisérd 20 azonnal
@) figyelemmel! folyamatot!
Lehetséges 3 - kisérd
(3) figyelemmel!
P 2 -nem iz
Valésziniitlen L 4 - kisérd
sziikséges
(2) beavatkozni figyelemmel!
. 1-nem 2 -nem .. ..
Ritka a L L 3 - kisérd 4 — kisérd
sziikséges sziikséges
M beavatkozni beavatkozni el el

International Organization for Standardization, ISO 31000 (2009) /1SO Guide 73:2002
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MAGAS KOCKAZAT

Sulyos, csaknem halélos 6ngyilkossagi kisérlet
Allandé 6ngyilkossagi gondolatok vagy dtmeneti gondolatok tényleges
halalvaggyal; dtgondolt terv

» Pszichézis (kiilondsen parancshallucinaciok)
> Veszélyezteté magatartas (pl. agresszio, veszélyes vezetés)
> Nemrég kezd6dott mentalis megbetegedés (kiilondsen depresszid) vagy

ongyilkossagi kisérlet

> Aktualis szerfliggéség

Kérhazi hazabocsatas (1 napon, 1 héten, 1 hénapon, vagy 1 éven beliil)
Agressziv és indulatvezérelt magatartds a személyes kérel6zményben
Tamogato kapcsolat hidnya, elszigeteltség, ellenséges kapcsolatok
Rossz egyiittmUikodés; ellenségesség a szakemberekkel szemben;
hianyzo, hullamzé vagy valtozékony rapport

Blazsek és Wernigg, 2015

KOZEPES KOCKAZAT

V V VY

Ongyilkossagi gondolat és valamennyi szandék ténylegesen veszélyes
tettek nélkl

Viszonylag kevés dinamikus kockazati tényez6

J6l megalapozott, aktiv terapias kapcsolat

Fennallhat a szerfogyasztéas kockézata, de az nem sulyos, és nincs
fliggdség

Ambivalens vagy nehezen elérhet, illetve aktivalhaté kapcsolatok

Blazsek és Wernigg, 2015
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A\

Kevéssé intenziv, illetve passziv dngyilkossagi gondolatok;
nincs tényleges szandék

Nincs dnkarositas az (egyéni és csalddi) anamnézisben
Nincs szerhasznalat

Széles tdmogatd hattér

J6 rapport és terapids szbvetség

YV V VYV

Blazsek és Wernigg, 2015

Kockazatkezelés:

1. A veszély azonositésa, jellemzése
és felmérése

2. A kritikus strukturak/folyamatok
specialis sériilékenységének
meghatarozasa

3. A kockazati tényez6k
meghatarozasa

4. A kockazatcsokkentés médjanak
meghatdrozasa

5. A kockézatcsokkentés eszkdzeit
illetéen fontossagi sorrend
felallitasa
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A KOCKAZATKEZELES FOLYAMATA KLINIKAI
HELYZETBEN

1. Zarjuk ki a kézvetlen életveszélyt!

2. Vizsgaljuk meg a mentalis allapotot, végezziink
kockazatbecslést, mérjuk fel a védé tényezoket!

3. Allapitsuk meg:
* adiagnozist
* a kockazati tényezék kolcsonhatasat
* a kockazati szintet

4. Készitstink stratégiai tervet a dinamikus kockazati
tényez6k kizarasara és a védo tényez6k megerdsitésére!

5. Kosstink megallapodast a beteggel és a lehetséges
szovetségesekkel!

6. Végezziink intenziv utankdvetést, amig a kockazat
hattérbe nem szorult!

A BEAVATKOZAS MEGTERVEZESE

» A beteg és a hozzatartozdk kozremikodésével torténjék
» Vonjunk be minél tobb érdekeltet a megoldasbal!
» A célkitlzés legyen SMART
* Specifikus
* Mérhetd
» Altalanosan elfogadott (beteg, hozzatartozdk, szakember)
* Redlis
» Tartamhoz (id6hoz) kotott

Doran, 1981
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POZITiIV KOCKAZATKEZELES

YV VYV

A kockazatot
« fel kell mérni

A kockazat az élet velejardja
Soha nem lehet teljesen kizarni
Valamennyi kockazatvéllalas sziikséges a jo életminéséghez

* meg kell beszélni a beteggel

* kezelni kell

Morgan, 2007

A KOCKAZATBECSLES ES KOCKAZATKEZELES
HASZNALHATOSAGA

Mire alkalmas?

>

\ 2%

Emlékeztetd (sorvezetd) a
szakembernek

A klinikai dontéshozast segiti
(kockazati szint)
Elszamoltathatdsagi eszkoz
Minéségellendrzési eszkdz
Kockdzati populédcidk
azonositasa

K6z06s nyelv a népegészségligy,
az egészségugyi ellatds és az
egészségszervezés kozott

Mire nem alkalmas?

>
>

Szakacskonyv-orvoslasra

A tapasztalat és a jo gyakorlat
helyettesitésére
Horoszképkészitésre

A jov6 megjoslasara egyedi
esetben

Kockdazatmentességet garantalni
A betegjogok megsértésének
igazolasara
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OSSZEFOGLALAS

A strukturalt kockazatbecslési modszerek
» Elénye:

* j6 diagnézis

* jO kezelési terv

* heurisztikus hibak kikiszobolése

* sikerélmény!
» Hatranya:

* szemléletvaltast igényel(het)
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18. ONGYILKOSSAG
KOCKAZATBECSLESE ES MEGELOZESE

Rihmer Zoltan

A diasor a tankonyv Il. fejezet ,Szuicidium” alfejezetével, valamint a ,,Koc-
kazatbecslés és -kezelés egyes f6bb korképek szerint” cimd IV. fejezet
vonatkozé szakaszaival alkot szerves egységet. Hazai és nemzetkozi ada-
tokkal, diagramokkal, abrakkal teszi szemléletessé és segiti a téma jobb
megértését, valamint az ongyilkossag és az 6nagresszié kockazatanak fel-

ismerését, felmérését. Az egyes diak részletes magyarazatait a tankonyv

megfeleld fejezeteiben taldlja, valamint a Feladatgydjteményében (V. fe-

jezet) taldlhato Ellen6rzé kérdések segitségével felmérheti aktudlis tuda-

sat a témarol.
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» Az Ongyilkos magatartas epidemioldgiaja

» Az 6ngyilkos magatartds pszichiatriai és orvosi hattértényezdi
> Ongyilkossagi rizikéfaktorok

> Ongyilkossagi protektiv faktorok

» Az ongyilkos magatartas megel6zése

» Szuicid haldlozas alakuldsa Magyarorszagon az utébbi 35 évben

» Az 6ngyilkossag kérdése 6ssztarsadalmi probléma és nem
a pszichiatria beltigye

» Egy 6ngyilkossag kb. 10 kozeli rokont érint (Magyarorszagon
ez 2016-ban 18.000 ember)

» Egy befejezett 6ngyilkossag koltsége az EU-orszagokban
atlagosan 2 millié Euro
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YVVVVYVYVYYVYYVY

Szbkratész, Arisztotelész: elitéli

Rémai Birodalom: szabad akarat

Biblia: nem itéli el

Szent Agoston (IV-V. sz.): elitéli

Aquindi Szent Tamas (XIIl. sz.) elitéli

Hume, Kant és Schopenhauer: elitélik

Camus: az 6ngyilkossag az egyetlen komoly filozofiai kérdés
Szasz Tamas: 6ngyilkossag emberi jog, megakadélyozasa
korlatozas, 6ngyilkossag éppugy nem létezik, mint az
onlopas (elfogadhatatlan)

Manapsag: az 6ngyilkossdg nem egészséges emberi reakcid,
multikauzalis, de pszichiétriai betegség szerepe vitathatatlan,
tehat el6re jelezhetd és megel6zhetd (nem mindig...)

1.

AZ ONGYILKOS MAGATARTAS
EPIDEMIOLOGIAJA ES PSZICHIATRIAI
HATTERTENYEZOI
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» AWHO 2014-es adatai szerint a vildgon
évente kb. 800.000 ember hal meg
ongyilkossdg miatt.

* kb. 2/3-a depressziéban szenved
* Férfi/NG arany: 3-4:1

» Eurépdban évente 150.000 ember lesz
6ngyilkos (120.000 férfi és 30.000 n6),
az EU-ban évente kb. 68.000 f6.

Magyarorszagon 1.763 6ngyilkos volt 2016-ban,
méhnyakrak halalozas 476 f6/év.

Az 6ngyilkosok kétharmada (tobbnyire nem kezelt)
depresszidoban szenved a halala idején.

Eletintsag
Haldlvagy
Ongyilkossagi gondolat
Ongyilkossagi terv
»Suicide gesture”
Ongyilkossagi kisérlet

Befejezett 6ngyilkossag
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> Ongyilkossagi kisérlet:
férfiak < nék (1:4-5)

Féleg nem violens médszer (gydgyszer)

> Befejezett 6ngyilkossag:
férfiak > nék (3-4:1)

Féleg violens moédszer (akasztas, leugras stb.)

Egy befejezett szuicidiumra 15-20 kisérlet esik.

O 0O NOYUL A WN =

. Onakasztas > Férfiak

. Szdndékos 6nmérgezés * Onakasztas

. Magas helyrél leugrés * magas helyrél leugras

. Mozg6 jarmu elé ugras

. Léfegyver » Noék

. Vago-, szlrdeszkodz ¢ szandékos 6nmérgezés
. Vizbefulladas pl.: gyoégyszer

. Aramiités

. Egyéb
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Relative alacsony | Magas
ongyilkossagi ongyilkossagi
veszély | veszély

Az érintett személyek szama

Passziv
halalvagy

Mérlegelés

Ongyilkos (f6)/100.000 f6

’ Magasabb északon
Litvania 33

Magyarorszdg 26 i’

Lettorszag 21 , 4| Magasabb keleten

Szlovénia 20
Belgium 19
....... Alacsonyabb nyugaton
UK 7
Olaszorszég 6
Gorogorszag 3

WHO, 2010
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-

Ongyilkos (f6)/100.000 &

WHO, 2012

> ﬁngyilkosségi kisérlet volt: 3,2% (N6k: 4,0%, Férfiak: 2,2%)

DSM-III-R élettartam

diagnézis EH 95% Cl
nincs 1,0
major depresszio elsé epizéd 3,7 (1,4-9,1)
major depresszid, rekurrens 11,0 (6,4-18,9)
bipolaris beteg (I + II) 14,4 (6,8-30,2)

n=2.953

Szdddczky és mtsai, 2000
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1995 2002 valtozas
n=12.527 n=12.653
» Megel6z6 kisérlet 4,0% 2,9% -28 %
» Megel6z6 kisérlet 3,8% 1,5% -61%

(orvosi ellatast igényld)

Kopp és mtsai, 2011

Ongyilkossagi

kisérlet
» Teljes minta 4,0%
» Nincs Beck-depresszid 2,2%
» Enyhe Beck-depresszié 52%
» Kozépsulyos Beck-depresszié 9,2%
» Sulyos Beck-depresszié 14,4%

Kopp és mtsai, 1997
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A MAJOR AFFEKTIV BETEGSEGEK PREVALENCIAI
MAGYARORSZAGON (DSM-III-R DIAGNOZISOK)

n=2.953 f6, reprezentativ minta (18-64 év)

Diagnozis Elettartam 1 éves 1 hénapos
» Unipolaris depresszi6  15,1% 7,1% 2,6%
» Bipolaris beteg 5,0% 2,7% 1,3%
Bipolaris | 3,0% 1,1% 0,5%
Bipolaris Il 2,0% 1,6% 0,8%
Osszes: 20,1% 9,8% 3,9%

Nem igaz, hogy a ,depresszié” prevalenciaja Magyarorszagon 30%!

Szdddczky és mtsai, 1998;
Szdddczky és mtsai, 2000.

ONGYILKOSSAG A POPULACIOBAN ES AZ ORVOSI ELLATAST
FELKERESOK KOZOTT

Az 6ngyilkosség ritka esemény a populaciéban, de igen
gyakori pszichiatriai betegek kozott, akik felkeresik az orvosi
ellatas kilonb6z6 formait.

Annak ellenére, hogy a pszicho-szocidlis tényezék fontos
szerepet jatszanak, az ongyilkossdgban meghaltak 90%-a
aktudlisan pszichiatriai betegségben szenved (45-87%-ban
unipolaris vagy bipoléris major depresszié, 8-12% szkizofrénia,
15-35% alkoholizmus).

Cavanagh és mtsai, 2003;
Rihmer és mtsai, 2007.
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A leggyakoribb aktualis Axis | és Axis Il diagnézisok 6ngyilkossagban
meghaltaknal
Gyakorisag
Pszichiatriai betegség 90% (82-96%)
» Major depressziés epizéd 70% (56-87%)
» Alkohol/drogbetegség 36% (26-55%)
» Szkizofrénia 9% (6-13%)
Komorbid
» Szorongasos betegség 7-30%
» Személyiségzavar 10-58%
Rihmer, 2007;
Hawton és mtsai, 2009.

200 egymasutan észlelt ongyilkos RDC pszichiatriai diagnézisa

(Budapest, 1986-1987)

» Depresszids betegség
Major depresszié
Primer major depresszié
Unipoldris major depresszid
Bipolaris (I + Il) depresszié
> Szkizofrénia/skizoaffektiv betegség
» Alkoholizmus
» Csak testi betegség
» Nincs pszichiétriai/testi betegség

Gyakorisag

63,0%
58,0%
50,0%
26,5%
23,5%
9,0%
8,0%
5,0%
14,0%

Aratd és mtsai, 1988
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Budapest-Manchester Suicide Study (Budapest, 2002-2004)
Ongyilkosok  Kontrollok

n=194 n=194
Jelen DSM-IV Axis | diagnézisok (%) (%)
» Major depresszié 0% 49,0 6,2 e
» Dysthymia 8,8 52
» Mania/hipomania 0,5 0,5
» Szorongasos betegség 6,2 4,7
» Pszichotikus betegség 2,6 0
» Alkohol/drogdependencia 10,3 4,7
» Min 1 Axis | diagnézis 774 21,2

Munkanélkiliség, izolacid, akut pszicho-szocidlis stresszorok szignifikdnsan

gyakoribbak voltak az 6ngyilkosok kozott. Almdsi és msai, 2009

(41 vizsgdlat, 31.159 beteg)
10 -
9
8 -
7 -
< 97
S b5 A
4 -
3 - 2,2
21 o5
0 I = - :
Felnott Ambulans Osztalyon kezelt Szuicid szandék
populacié depr. beteg depr. beteg miatt osztalyon
kezelt beteg
Bostwick és Pankratz, 2000
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100%

Il nincsen diagnozis
[ ] csak kiiszob-alatti diagnézis

B DSM-IV, kiiszob” diagnézis

Baldzs és mtsai,2000

Metaanalizis

A szuicid kisérletet elkdvetd felnéttek 84%-a,
az adoleszcensek 81%-a
. tengely pszichiatriai betegségben szenvedett
a cselekmény idején.

Hawton és mtsai, 2013
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» A major depresszi6 és bipolaris betegség egy
hénapos prevalencidja kb. 4%

» Az ongyilkossagban meghaltak 59-87%-a
aktualisan major depresszioban szenved

» A depresszids 6ngyilkosok csak 9-20%-a all
antidepressziv gydgyszeres kezelés alatt haléla
idején

Rihmer és mtsai, 2002;
Wasserman, 2000;
Henriksson és mtsai, 2001.

»> A (nem kezelt) major depresszios betegek 15-19%-a
ongyilkossagban hal meg (riziké: 25-30x)
» A (nem kezelt) depresszids betegek kb. 40-50%-a legaldbb egy
alkalommal 6ngyilkossagi kisérletet kdvet el
» DE a depresszios betegek (dont6) tobbsége sohasem lesz
ongyilkos, igy egyéb tényezok is fontos szerepet jatszanak:
« klinikai (sulyossag, agitacio, alvaszavar stb.)
* genetikai (csaladi anamnézis)
» személyiségbeli (impulzivitds, agresszivitas, ciklotim
temperamentum stb.)
« pszicho-szocialis (munkanélkiiliség, izolacio,
sulyos negativ élet-események)
« demografiai (férfiak, id6sek stb.)

Mann és mtsai, 2005;
Rihmer, 2007.
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> Ongyilkossag (legsulyosabb) 15-19%
> Ongyilkossagi kisérlet 35-50%
(bipolaris > major depresszio)
» Masodlagos alkohol/drogbetegség 30-55%
» Munka elvesztése 1,8-2,5%
tartos betegallomany stb.
» Szeparacio, valas 2-3x
» Fokozott szomatikus mortalitas 2-2,5%

(sziv-érrendszeri, daganatos)
> Az egészségligyi elldtds fokozott terhelése  2,5x

2.

AZ ONGYILKOS MAGATARTAS RIZIKO
ES PROTEKTIV FAKTORAI




18. ONGYILKOSSAG KOCKAZATBECSLESE ES MEGELGZESE 295

> Ongyilkossag a vérrokonok kézétt (1. és 2. foku rokonok)
»> Megel6z6 6ngyilkossagi kisérlet/szandék, jelen halalvagy
» Korai betegségkezdet
» Férfiak
» ld6sek
» Sulyos depresszio
(reménytelenség, agitacio, inszomnia, pszichotikus tiinetek)
» Komorbid szorongésos és addiktiv betegségek
» Bipolaris diagnozis, rapid ciklusu lefolyas

(folytatds...)

Rihmer, 2007:

Colom és mtsai, 2006;
Maj és mtsai, 2006;
Chaudhury és mtsai, 2007;

Gonzalez-Pinto és mtsai, 2006;
Rihmer és Pompili, 2017.

A\

Impulzivitds, agressziv vonasok, ciklotim/depressziv
temperamentum

Kora-gyermekkori szexualis és/vagy fizikai abuzus
Dohényzas, akut alkoholos éllapot

Egyediil él6

Munkanélkuli, anyagi krizis, akut stresszor

Haldlos modszerek elérhetésége
Kezelés/utbgondozés hianya, egyiittm(ikodés hidnya
Kérhazbdl valé elbocsajtas utani hetek, honapok

Rihmer, 2007;
Colom és mtsai, 2006;

Maj és mtsai, 2006;
Chaudhury és mtsai, 2007;
Gonzalez-Pinto és mtsai, 2006;
Rihmer és Pompili, 2017.

YVVVYVYVYYVYYVY
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Major depresszié (sulyos)
Megel6z6 6ngyilkossagi kisérlet
Ongyilkossag a vérrokonok kdzoétt
Agitacio

Inszomnia

Reménytelenség

Komorbid alkohol-, illetve szorongasos betegség
Impulzivitas, ciklotim irritabilis, depressziv
temperamentum

Haldlos médszerek kdnny( elérhetésége

VVVVYVYVYVYYVYVY

A\

- Ongyilkossagi
Korhazban kezelt kisérlet

affektiv betegek
7-13%

4-19% szuicidal
kesobb 5-10 éven
szuicidal beliil

Beféjezett
ongyilkossag
Az ongyilkosok
19-42%-nak mar volt
kisérlete

Avery és Winokur, 1978;
Bostwick és Pankratz, 2000;

Rihmer és Kiss, 2002;
Suokas és mtsai, 2001.
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»> Megel6z6 szuicid kisérlet
> Komorbid major depresszié
» Szuicidium a csalddban

» Komorbid addiktiv betegség
» Akut pszicho-szocialis krizis

Hawton és van Heeringen (Eds.), 2000

Major depresszid, reménytelenség

Megel6z6 6ngyilkossagi kisérlet, halalvagy
Korai betegségstadium

Gyakori visszaesések

J6 premorbid funkcionalas

Halalvagy

Magasabb 1Q

Kérhazbdl valé elbocsajtés utani idészak
Parancs-hallucinacidk (egyes vizsgalatok szerint)

YVVVVYVYVYYVYYVYY

Hawton és van Heeringen (Eds.), 2000
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Major depresszio
Reménytelenség

Munkanélkiiliség
Izolacié

VVVVYVYVYVYYVYY

Aktualisan magas alkohol/droghasznalat
Megel6z6 6ngyilkossagi kisérlet

Késéi betegségstadium
Sulyos testi betegség
Szociélis tamogatés hianya

Hawton és van Heeringen (Eds.), 2000

Diagnézis SMR %/év % Ossz
Bipolaris betegség 21 0,31 15,5
Sulyos major depresszio 19 0,29 14,6
Drog abuzus 19 0,28 14,7
Disztimia 11 0,17 8,6
Kényszerbetegség (OCD) 11 0,14 8,2
Panikbetegség 11 0,16 72
Szkizofrénia 8,0 0,12 6,0
Személyiségzavar 6,7 0,10 51
Alkohol abuzus 53 0,08 4,2
Atlagpopuldcié 1,00 0,015 0,72
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AZ ONGYILKOSSAGI KiSERLET A BEFEJEZETT ONGYILKOSSAG
LEGEROSEBB RIZIKOFAKTORA

» Az 6ngyilkosok egyharmadéanak mér volt legaldbb
egy megel6z6 kisérlete

» Tehat az 6ngyilkosok kb. kétharmada az elsé
kisérletébe hal bele !

»> Az elso ongyilkossagi esemény elérejelzése
fontos és lehetséges a szuicid rizikofaktorok
ismeretében.

Isomatsa és Lonnqvist, 1998;
Oquendo és mtsai, 2006;
Rihmer, 2007.

AZ ONGYILKOSSAGI RIZIKOFAKTOROK HIERARCHIAJA

> Pszichiatriai/orvosi (Els6dleges)
Depresszid, alkohol/drog betegség, szkizofrénia,
megel6z6 6ngyilkossagi kisérlet, 5ngyilkossagi szandék....

» Pszicho-szocialis (Masodlagos)
Kora-gyermekkori negativ élet-események, impulzivitds, agresszivitas,
ciklotim/depressziv temperamentum, munkanélkiliség, sulyos élet-
helyzeti krizisek, akut pszichoszocialis stresszorok, izolacio,
veszteségek, szuggesztiv hatds, mintakovetés... .

> Demografiai (Harmadlagos)
Férfiak, id6s emberek, 6ngyilkosok rokonai, orvosok, kisebbségek....

Rihmer, 2007
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Rizikofaktor Példa
» Elsédleges nem kezelt depresszié
megel6z6 szuicid kisérlet
» Masodlagos munkanélkiiliség
akut stresszor, impulzivitas
» Harmadlagos férfiak, tavasz, perimenstrum
Szuicid riziké: ALACSONY'!

Rihmer és mtsai, 2002;

Rihmer, 2007.

Rizikofaktor Példa
> Elsédleges nem kezelt depresszié

megel6z6 szuicid kisérlet
» Masodlagos munkanélkiiliség

akut stresszor, impulzivitas
» Harmadlagos férfiak, tavasz, perimenstrum
Szuicid riziko: MAGAS!

Rihmer és mtsai, 2002;
Rihmer, 2007.
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AZ ONGYILKOSSAGI RIZIKOFAKTOROK HIERARCHIKUS

OSZTALYOZASA (3)
Rizikéfaktor Példa
» Elsodleges nem kezelt depresszio
megel6z6 szuicid kisérlet
» Masodlagos munkanélkiiliség
akut stresszor, impulzivitas
» Harmadlagos férfiak, tavasz, perimenstrum

Szuicid riziké: EXTREM MAGAS!

A fennallé rizikotényezbk vastaggal szedve.

Rihmer és mtsai, 2002;
Rihmer, 2007.

KLINIKAILAG FELTARHATO ONGYILKOSSAGI
RIZIKOFAKTOROK DEPRESSZIOBAN 1/A.

1. A depresszids epizod soran észlelhet6 szuicid rizikofaktorok
* sulyos major depressziés epizdd
* megel6z6 6ngyilkossagi gondolatok/szandék/terv
* reménytelenség, 6nvadlas, pesszimizmus, életuntsag, végrendelkezés
e agitacio, depresszios kevert allapot
* inszomnia, étvagy és testsulycsokkenés
« pszichotikus tlinetek (depressziés holotim téveszmék)
(folytatds...)

Rihmer és mtsai, 2015
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KLINIKAILAG FELTARHATO ONGYILKOSSAGI
RIZIKOFAKTOROK DEPRESSZIOBAN 1/B.

1. A depresszids epizod soran észlelhet6 szuicid rizikofaktorok
* megel6z4 ménia vagy hipomania (bipolaris lilletve Il diagnézis)
» komorbid Axis | (addiktiv, szorongasos betegség, akut alkohol hatas)
» komorbid Axis Il és sulyos Axis lll (testi) betegségek
* hidnyzé orvosi, szocialis, illetve csalddi tdmogatds
* a kezelés megkezdésének elsé napjai/hetei (kiilondsen, ha a
medgfelelé felligyelet hidnyzik)
(folytatds...)

Rihmer és mtsai, 2015

KLINIKAILAG FELTARHATO ONGYILKOSSAGI
RIZIKOFAKTOROK DEPRESSZIOBAN 2.

2. A depresszios betegség megel6z6 lefolyasaval kapcsolatos rizikofaktorok
* megeléz6 szuicid kisérlet (féleg, ha violens)
* korai (20 év alatti) betegségkezdet, bipolaris betegségben dominaléan
depresszids lefolyas
* rapid ciklusu lefolyés
» alkohol abuzus, alkohol dependencia

3. Személyiségjegyekkel 6sszefiiggo szuicid rizik6faktorok
* agressziv, impulziv, pesszimista személyiségvonasok
* ciklotim és irritabilis temperamentum
* dohanyzas

(folytatds...)

Rihmer és mtsai, 2015
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4, Az egyéni élettorténettel és a csaladi anamnézissel 6sszefiiggé szuicid
rizik6faktorok

* korai negativ életesemények (szulé halala, valasa, fizikai vagy szexualis
abuzus)

« aktualisan fennallé negativ élethelyzet vagy élethelyzetek
(munkanélkiiliség, anyagi nehézségek, 6zvegy, sulyos-, kronikus testi
betegséqg)

* akut pszicho-szocialis stresszorok (akut veszteségek, gyasz,
munkanélkiiliség, anyagi katasztrofa)

* a csaladi anamnézisben szerepld depresszio (1. és 2. foku rokonok)

* 6ngyilkossag vagy 6ngyilkossagi kisérlet az 1. és/vagy 2. fokd rokonoknal

Rihmer és mtsai, 2015

» Az ongyilkossag mindeniitt a vildgon a leggyakoribb
tavasszal/kora nyaron, és legritkabb télen.
Nemi és modszerbeli kiilonbségek.

Rihmer és mtsai, 2013;
Galvdo és mtsai, 2018.

» Az 6ngyilkossag leggyakoribb hétfén, és legritkabb
vasarnap.

Zonda és mtsai, 2008-09
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15%
10%
5%
0%

-10%

——

01. 02. 03. 04. 05. 06. 07. 08. 09. 10. 11. 12.

Nemzetkozi adatoknak megfelel6en az 6ngyilkosok

Magyarorszagon is leggyakrabban jaliusban sziiletnek.

Doéme és mtsai, 2010

» Egyéni vs. populacio szintli rizikdfaktorok

» Proximalis vs. disztalis rizikofaktorok

» Rovidtavu vs. hosszutavu rizikéfaktorok

» Statikus vs. dinamikus rizikéfaktorok

» Valtoztathato vs. nem valtoztathato rizikofaktorok

» Elsédleges, masodlagos, harmadlagos rizikéfaktorok

Rihmer, 2007;

Blazsek és Wernigg, 2015;
Rihmer és mtsai, 2015.
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» Biologiai rizikofaktorok
« alacsony centralis szerotonin forgalom
« alacsony omega-3-zsirsav szint
* kéros DST
* szerotonin transzporter gén ,s” allélja
« alacsony BDNF stb.

DST = dexametazon szupresszios teszt
BDNF= brain derived neurotrophic factor (agyi neurotrop faktor)

Rihmer, 2007;
Blazsek és Wernigg, 2015;
Rihmer és mtsai, 2015.

» Valtoztathato6 (dinamikus) rizik6faktorok
* az egészségugyi elldtason beldl
(depresszio, szkizofrénia...)
* az egészségugyi elldtason kivil
(munkanélkiliség, haldlos médszerek...)
» Nem valtoztathato (statikus) rizikofaktorok
« 6ngyilkos rokon, férfi nem...
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Nemzetkozi szakirodalmi adatok szerint

» Célzott, a szuicid szdndékra kérdezé kérdbivek,
skalak nem sokat segitenek a rizik6 felmérésében,
de kiegészité6 modszerként hasznosak.

» A személyre szabott interju jobban jelez.

Lotito és Cook, 2015

Metaanalizis

Az 6ngyilkossagi kisérletet elkdvetok
7-13%-a 6ngyilkossagban hal meg
5-37 éven beliil!

Tidemalm és mtsai, 2008
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09 [ I—

37 éves kovetés,
13% halt meg
ongyilkossagban
(19/98)

0.7

S— S
e Osszes (1=98)
o Férfiak (n=27)
06
0 5 1 15 20 25 30 35
Ev

Suominen és mtsai, 2004

40.346 kisérletezé beteg

Oxford, Manchester és Derby

11 éves kovetés

1,5% halt meg 6ngyilkossagban

« férfiak: 2,6%

* nék: 0,9%

¢ 49-szeres a populaciohoz képest!
» Leggyakoribb médszerek:

« tuladagolas (kisérlet)

« akasztas (befejezett 6ngyilkossag)

YV V VYV

Hawton és mtsai, 2015
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llyen esetekben a késébbi kovetés soran:

> aszuicid szandékkal elkovetett kisérlet
sokkal gyakoribb

> abefejezett 6ngyilkossag is gyakoribb

Hamza és mtsai, 2012;
Klonsky és mtsai, 2014.

» Nem violens elsé kisérlet
violens kdvetkezd kisérlet (gyakori)
» Az ellenkezd ritka

» A nemviolenskisérletet is komolyan kell venni!

Rihmer és mtsai, 1995;
Isometsa és Lénnqvist, 1998.
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MIKOR KOVETNEK EL AZ AFFEKTIV BETEGEK
ONGYILKOSSAGOT?

Az 6ngyilkos magatartas affektiv betegségekben allapot- és salyossag fiiggo

|

S ——
Diszférias (kevert)
\ mania
Major
depresszio 79-89% ‘

(féleg agitalt) Isometséi és mtsai, 1994;
Tondo és mtsai, 1998; Rouillon és mtsai, 1991;

Gya kran nem kezelt Qin és mtsai, 2005; Baldassano, 2006;

Valtonen és mtsai, 2005; Valtonen és mtsai, 2007;
Pompili és mtsai, 2009; Isometsd, 2014.

BEFEJEZETT ONGYILKOSSAG MAJOR DEPRESSZIOBAN,
VALAMINT ANNAK RESZLEGES ES TELJES REMISSZIOJA SORAN

73%

19%
8%

Major Részleges IEIES
depresszid remisszié remisszié

Holma és mtsai, 2010
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Mind a szuicid gondolat/szandék,
mind a reménytelenség
megszlinik a depresszié javulasaval,
gyogyulasaval!

Alexopoulos és mtsai, 1999; Szdnté és mtsai, 2003;
Gunnel és mtsai, 2004; Cheung és mtsai, 2006;
Williams és mtsai, 2006; Sokero és mtsai, 2006;

Szdnté és mtsai, 2007; Valtonen és mtsai, 2007;
Tondo és mtsai, 2008; Mulder és mtsai, 2008;
Cukrowicz és mtsai, 2009; Seemdiller és mtsai, 2009;
Zisok és mtsai, 2009; Courtet, 2010;

Perlis és mtsai, 2009; Wang és mtsai, 2015.

DEPRESSZIO
alkohol/drogbetegség, szkizofrénia

ALKOHOLIZMUS —t MUNKANELKULISEG

v

ANYAGI
PROBLEMAK
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...ha az lenne, akkor a féldon csak
» gazdag

» hazas

» munkahellyel rendelkezé

> becslletes

» magasan etikus

emberek élnének.

» Jokedvet adj, és semmi mast, Uram!
A tobbivel megbirk6zom magam.”

Garai Gabor
1929-1987
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Stresszor

Pszichiatriai
betegség

Pszichoszocialis
krizis

Stresszor:

~Személyiségvonasok”

Diatézis (hajlam)

Reménytelenség

vagy
pesszimizmus

1

Noradrenalin &

Ongyilkos
gondolat

Ongyilkos
esemény

Impulzivitas

I

Szerotonin &

« akut pszichiatriai betegség és/vagy

« pszicholdgiai krizis

Mann és mtsai, 1999

YVVVYVYY

YV V VY

J6 csaladi-/szociélis-/orvosi tamogatés
Nagy gyermekszam

Terhesség, posztpartum idészak
Tényleges (nem formdlis) valldsossag
Letalis modszerek hianya/eliminalasa
(ha lehetséges)

Rendszeres fizikai aktivitds, sportolas
Hiperszomnia (major depresszidban)
Hipertim temperamentum
Megfeleléen kezelt/gondozott pszichiatriai
betegség

Rihmer, 2007;
Turecki és Brent, 2015.
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3.

AZ ONGYILKOS MAGATARTAS
MEGELOZESE

Bér az 6ngyilkossag rendkiviil komplex, ,multikauzalis” jelenség szdmos
» bioldgiai-pszichiatriai

» pszicholégiai

» szocidlis

» kulturdlis és

» vallasi komponenssel,

a szuicidalis beteget minden esetben, csak és kizardlag pszichiatriai
osztélyra szallitjak (és nem a szocidlis intézetbe, nem a kulturhazba stb.)
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> Altalanos prevencié
haldlos médszerek elérhetésége, k6zosségi
felvildgositas, iskolai programok...

» Szelektiv prevencio
tehat:
pszichiatriai betegek kezelése...
(depresszié, alkoholbetegség stb.)
SOS telefonszolgalat

» Indikalt prevencio
akut szuicid szandék, szuicid kisérlet...

Szuicidium Kontaktus Kontaktus
elétti idépont haziorvossal pszichiaterel
(%) (%)
3 hoénap 47-73 -
4 hét 34-66 18-21
1 hét 18-40 9-11

» Orvosi vizitek: n6k > férfiak

» Kozel felik kommunikalja szuicid szandékat (Cry for help).
> Ezek fele csak a csaladdal, gyakoriak az indirekt jelzések.
» A depresszidt gyakran nem ismerik fel, a kezelés elmarad.

Pirkis és Burgess, 1998; Andersen és mtsai, 2000;
Rihmer és Rutz, 2009; Ahmedani és mtsai, 2014;
Pompili és mtsai, 2016; Husky és mtsai, 2016.
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50 51 x DDD/1000f6/nap

El6tte
(atlag 42,4/év)

Uténa

40 = (atlag 37,2/év)

30+

‘93 ‘94 '95 '96 ‘97 98 '99 ‘00 ‘01 ‘02 ‘03 ‘04 ‘05

Szdntd és mtsai, 2007

Kontrofi varos: M Cegléd Kontroii régi6 M Cegléd
Intervenciés varosil  Szolnok Intervencits régid J Szolnok
Befejezett ngyilkossagok
- 60
Intervencic Intervencic
50 l 50 l
- 40
- E
x
m E 0
10 10
[ L
: 2288 EFRERES
&8 8 8 8 8 ®”
Kopp és mtsai, 2008




316

IV. AZ EGYES FEJEZETHEZ KAPCSOLODO ELOADASOK (OKTATASI SEGEDANYAG)

Cél:

A depresszios
betegek jobb
ellatasa

Hegerl, 2009 nyomdn

B
>

Y V VY

eteg

Komorbid pszichiatriai
és testi betegségek
Enyhe depresszié

Férfi nem

Fiatal életkor
betegség

Féleg testi tlinetek
Agressziv magatartas

Orvos

> Elégtelen ismeretek

» ElGitéletek

» Téves ismeretek/elképzelések
» Idéhiany

» Komorbid testi betegség

» Csekély empédtia

Rihmer és Rutz, 2009
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DEPRESSZIO ES SZUICIDALITAS SZURESE ES KEZELESE
A CSALADORVOSI PRAXISBAN

Reménytelenség Skala (RS-4 kérdés),
a Roviditett Beck Depresszio Kérdoiv

RS 0-2 pont (BDI -9 kérdés)
RS 3-5 pont

RS pontszédm

‘ RS 6 pont vagy tobb ‘
[ Nincs teendé
Pszichiaterhez iranyitani és ‘ BDI < 19 pont ‘ ‘ 19 pont < BDI < 25pont ‘ ‘ BDI > 25 pont ‘
Konzultacids Pszichiatria
Lelki Elsésegély Szolgalat (LESZ) A4 v
telefonszam atadasa (116-123) Nincs teendé DSM-IV/5 major MDE val6szinl

depresszid tlineteire Pszichiaterhez
rakérdezni irdnyitani és
Javasolt pszichiater vagy / Konzultécios

szicholégus felkeresése Pszichiatria
= 8 Van MDE Lelki Els6segély
— Szolgalat (LESZ)

Nincs 6ngyilkossagi gondolat Van 6ngyilkossagi gondolat telefonszém
ES nem volt 6ngyilkosségi kisérlete VAGY volt dngyilkossagi kisérlete | | (116-123) dtadésa
v v
SSRI elkezdhet6 és téamogatd Azonnal pszichidterhez iranyitani és Konzultéacids Pszichiatria.
pszichoterapia Lelki Elsésegély Szolgalat (LESZ) telefonszam 4tadasa (116-123)
Szorongés/alvaszavar esetén
alaprazolam/clonazepam is MDE: Major Depressziés Epizéd

Rihmer és Torzsa, 2016

ROVID BECK REMENYTELENSEG SKALA

Alkalmas a rovidtavu szuicid veszély jelzésére.
Az alabbi skala alapjan irjon mindegyik mellé egy szamot, mennyire volt jellemzé
Onre az allitds az elmult héten a mai napot is beleértve:

0 = egyaltaldn nem igaz 1. Sotéten latom a jovét.

1 =részben igaz 2. Sosem fognak ugy alakulni a dolgok, ahogy én
2 = nagymértékben igaz akarom.

3 =teljesen igaz 3. Folosleges igazan torni magam valamiért, amit

akarok, mert valészin(ileg ugysem érem el.
4. Ugy latom, hogy a jévém reménytelen, és a
helyzetem nem fog valtozni.

Ertékelés:

» 6 pont vagy tobb: az 6ngyilkossagi veszély valdszind,

» 9 pont vagy tobb: az dngyilkossagi veszély nagyon val6szin(,

» Mindkét esetben pszichitriai konzilium vagy pszichidterhez val6 iranyitas
sziikséges
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Kérjuk, értékelje az alabbi éllitasokat 6nmagara vonatkoztatva az alabbiak szerint:

1 = egyaltaldn nem jellemz6 3 =jellemzd
2 =alig jellemzé 4 =teljesen jellemz6
1. Minden érdekl6désemet elvesztettem masok irant.
1 2 3 4
2. Semmiben nem tudok dénteni tobbé.
1 2 3 4
3. Tobb 6réaval kordbban ébredek, mint szoktam, és nem tudok Ujra elaludni.
1 2 3 4
4. Tulsagosan faradt vagyok, hogy barmit is csinaljak.
1 2 3 4
5. Annyira aggbédom a testi-fizikai panaszok miatt, hogy masra nem tudok
gondolni.
1 2 3 4

6. Semmiféle munkat nem vagyok képes ellatni.
1 2 3 4
7. Ugy latom, hogy a j6v6 reménytelen és a helyzetem nem fog javulni.
1 2 3 4
8. Mindennel elégedetlen, vagy k6z6mbos vagyok.
1 2 3 4
9. Allandéan hibaztatom magam.
1 2 3 4

Ertékelés:

» 9-13 pont = nincs depresszié

» 14-18 pont = enyhe depresszios tiinetek

» 19-24 pont = kézépsulyos depresszids tlinetek
» 25 pont vagy tobb = sulyos depresszids tiinetek
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MIKOR IRANYITSA A HAZIORVOS
PSZICHIATERHEZ A BETEGET?

» Akut pszichiatriai (krizis) osztalyos beutalas:
* akut (kozvetlen) szuicid veszély
* nagyon sulyos depresszié/szorongdsos betegség
* manias vagy hipomanias epizéd

» Pszichiatriai ambulans kezelésbe iranyitas:
* nemrég tortént szuicid kisérlet
« differencial-diagnosztikai kérdés
* terdpia-rezisztencia
» komorbid alkohol/drogbetegség
* manids, hipomanids vagy pszichotikus tiinetek
* noncompliance

A SZAKSZERU FARMAKOTERAPIA HATASA AZ ONGYILKOS
MAGATARTASRA DEPRESSZIOS BETEGEKNEL

Rizikocsokkenés:
> Ongyilkossag 82% (60-95%)
> Ongyilkossagi kisérlet 80% (66-93%)

Kognitiv terapia és problémamegoldé tréning
szintén hatékony, féleg kiegészitéként

Baldessarini és mtsai, 2006;

Yerevanian és mtsai, 2004; Kessing és mtsai, 2005;
Sondergard és mtsai, 2007; Yerevanian és mtsai, 2007;
Sondergard és mtsai, 2008; Rihmer, 2011;

Rihmer és Gonda, 2013; Tsai és mtsai, 2016.
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Az 6ngyilkossagi gondolatok gyakorisaga az elsé
és utolso vizitnél a klinikai valasz szerint

45 40,26 40,26

Remitter Reszponder/nem remitter Nonreszponder

W 1. vizit M utolsoé vizit

Zisok és mtsai, 2009

» Az AD-ok szedése mellett bekdvetkezett szuicidiumok déntd tobbsége az elsé
10 napon, vagy nonreszpondereknél, vagy a kezelést megszakitoknal torténik.
» Az AD-ok (és hangulatstabilizétorok) unipoldris major depressziéban
drasztikusan (80-90%-al) csdkkentik a szuicid rizikét, de bipolaris
depresszidban (és kevert, agitalt unipolaris depressziéban) a
hangulatstabilizal6 nélkil végzett antidepressziv monoterdpia hatasa lehet:
* reszponder, remitter (ritka)
* hipomania/mania, rapid ciklusu lefolyés (gyakori)
¢ nonreszponder (gyakori)
* romlas (ritka)

Rihmer és mtsai, 2016; Musil és mtsai, 2013;
Takeshima és Oka, 2013; Sani és mtsai, 2014.
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Az antideprisszivum altal indukalt
vagy fokozott intradepressziv hipomanias tiinetek révén
romlik az allapot,
ezaltal fokozédik a szuicid veszély.

Rihmer és mtsai, 2016; Musil és mtsai, 2013;
Takeshima és Oka, 2013; Sani és mtsai, 2014.

A major depresszios 6ngyilkosok,
illetve kisérletez6k 9-20%-a all
antidepressziv gyogyszeres kezelés alatt
az esemény idején!

Rihmer és mtsai, 1990;

Isometsa és mtsai, 1994; Marzuk és mtsai, 1995;
Oquendo és mtsai, 1999; Isacsson, 2000;
Henriksson és mtsai, 2001; Dhossche és mtsai, 2001;
Baldzs és mtsai, 2003; Almdsi és mtsai, 2009.
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AZ UNIPOLARIS - BIPOLARIS SPEKTRUM

Agitdlt/kevert depresszio

UPMD UPMD Bpll Bpll Bpl

UPMD=unipolaris major depresszid, Bp-ll=bipolaris Il depresszid, Bp-I=bipolaris | depresszié, m=hipomania,
M=madnia, D=depresszid

MAJOR DEPRESSZIOS EP1ZOD ESETEN MIKOR GONDOLJUNK
BIPOLARIS DEPRESSZIORA?

> BP-l és BP-Il betegeknél az elsé epizéd 55-65%-ban major depresszié
» A bipolaritas prediktorai

* korai (gyermekkori!) kezdet

* bipolaris csaladi anamnézis (1. és 2. foku rokonok)

* pszichotikus depresszié

* depresszids kevert allapot, agitacié vagy nagyfoku gatoltsag

* peripartum kezdet, hirtelen kezdet

* 3 vagy tobb depresszids epizdd, szezondlis lefolyas

* DSM-IV atipusos depresszié (hiperfagia, hiperszomnia)

* 2 vagy tobb hatéstalan antidepresszivum

» komorbid szorongésos/alkoholbeteg, dohdnyzés

* szuicid kisérlet az anamnézisben

* hipertim vagy ciklotim személyiség

* t6bb szuicidium a csalddban Guillamue és mtsai, 2010;
Rihmer és mtsai, 2013;
Rihmer és mtsai, 2016.
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Szuicid Kisérlet/év Csokkenés

Li el6tt Li alatt (%)
Kivalo reszponder 0,26 0,02 92%
(n=45)
Kozepesreszponder 0,27 0,06 78%%
(n=81)
Non-reszponder 0,33 0,10 70%*
(n=41)

*p=0,001
**p=0,007
Ahrens és Miiller-Oerlinghausen, 2001

» 444 unipolaris major depresszids beteg
» 131 (30%) esetben volt 3 vagy 4 pont
a HAM-D 6ngyilkossagi tételén (No. 3)
kezdetben
» Azok aranya, akiknél a 3 vagy 4-rél O-ra
csokkent ez a pontszém:
* 1. hét (3 ECT) 38%
* 2. hét (6 ECT) 61%
* 3. hét (9 ECT) 81%

Kellner és mtsai, 2005
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» Major depresszidban azinszomnia er6s szuicid rizikofaktor.
Ez kdnnyen és azonnal eliminélhaté.

Fawcett és mtsai, 1990;
Taylor és mtsai, 2003;
McGirr és mtsai, 2007.

» Major depresszidban a hiperszomnia protektiv faktor.

McGirr és mtsai, 2007

Az 6ngyilkossagi kisérletek aranya az antidepressziv
farmakoterapia megkezdése utani 4 hétben.

Simon és mtsai, 2006
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Az 6ngyilkossagi kisérletek ardnya az antidepressziv
farmakoterapia megkezdése elétti és utani 4 héten.

Simon és mtsai, 2006

o238 888

1984 1086 1088 1000 1002 1004 1906 1008 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014
—W ~—— Antidepresszivum

(6ngyilkos(f6)/100.000f5) (DDD/1000f6/nap)

Egyéb tényezok szerepe: munkanélkiiliség és valasi rata véltozasa,
S.0.S. telefonszolgaélatok, vezetékes és mobil telefonvonalak,
intenziv betegellatas fejl6dése, kevésbé toxikus gyogyszerek stb.
Rihmer és Németh, 2014
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s

g 2201 22404 Szuicid események:
g 2014: 4548
| 19146 2015: 4428
g 1781917607 2016:4293
el Befejezett dngyilkossag:
[ 2014:1927
g B 2015: 1870
= 2016: 1763

Blast b i) el o RS
II'II-ﬂ

Bas1 passr

§
ST ot o e I |
020 080000000060200a0anan0:.,
[ Befejezett szuicidium B Esemény Egészsegligyl Lreform™
Gabl, 2017
KSH, 2017

2000 20716
» Hazas 1439 602 -58%
> Ozvegy 647 286  -56%
» Elvalt 549 398 -28%
——————————————————————————— 2x1
> Hajadon/Ndtlen 632 469 -26%

Tobb, mint kétszeres a csokkenés mértéke a hazasok
esetében a hajadonokhoz/nétlenekhez képest!

KSH, 2000, 2016
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Eletkor 2000 2016
(f6) (f6)

10-19 57 25 —56% RS
. 2463-1317 (f6)
20-29 261 101 -62% e

30-34 203 72 ~70%
35-39 237 107 - 55% N6k
40-44 334 139 ~58% 806-446 (f6)
—45%

45-49 462 157 - 66%
50-54 31 3 1 68 - 46% bsszes
55-59 276 181 —44% 3269-1763 (f6)
60-69 422 341 ~19% —46%

70-79 441 286 ~35%
80+ 263 183 -30% KSH, 2000, 2016

Teriileti megoszlas:
2,5-szeres kiilonbségek, amelyek
tébb mint 100 éve fennallnak.

11,3-145 [
146-17,8 [J
17,9-21,0 [
21,1-143 [
24,4-27,5 Il

ongyilkos(f6)/100.000f6
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» Orvosi/pszichiatriai/pszicholdgiai kompetenciaeszk6z6k
* gyogyszeres (bioldgiai) kezelés
* pszichoterapia, krizis intervencid, S.0.S. telefonszolgalat
* kozosségi felvilagositas (média)
* kapu6rok képzése

» Tarsadalmi kompetencia - eszk6z6k
* szocialis tamogatas, munkalehetdség
« letalis modszerek visszaszoritasa
« alkohol-, drogstratégia (dohanyzas is)
* destigmatizacié, média szerepe
* egészségnevelés
* civil szervez6dések

Krizisvonal: 116-123

Az egészségligy A tarsadalmi/politikai vezetok
kompetenciaja és kompetenciaja és felel6ssége
felel6ssége

Letalis modszerek
csokkentése

Iskolai programok

Alkohol/drogstratégia

Munkanélk. csokkentése

Ed. ellatas tAmogatasa

Mentiélis betegségek S.0S5S telefonszolgalat MEDIA SZEREPE

(depresszio) kezelése, Lakossagi felvildgositas « felvildgositas

gondozasa Civil szervezetek szerepe | ¢ szuicidiumok
szakszerii kdzlése

Mivel az 6ngyilkossag komplex jelenség, megel6zése is csak komplex lehet!
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ONGYILKOSSAG-MEGELOZO STRATEGIAK 2.

Szuicid prevencios stratégiak a mindennapi gyakorlatban

A veszélyeztetettek azonositasa, szlirése az ellatasba
mar bekerilt és még be nem keriiltek kozétt

/ N\

Pszicho-szocialis Gyodgyszeres (biologiai)
intervenciok intervenciok
 akut * akut

(S.0.S. telefonszolgalat, * hosszutava

krizisintervencioé stb.)
* hosszatava

PELDA: KET MAJOR DEPRESSZIOS BETEG 1.

Az ongyilkossagi rizik6 felmérése még az els6 szuicid cselekmény el6tt

1. Beteg 2.Beteg

Férfi N6

22 éves 55 éves (kezdet: 35 ék.)
Apja szuicidalt Nincs szuicid a csalddban
Agitacio, inszomnia Retardacid, hiperszomnia
Megel6z6 hipomania Nem volt (hipo)mania
Komorbid szorongasos beteg Nincsen komorbiditas
Korai fizikai abuzus Nem volt abuzus
Dohanyzik Nem dohanyzik
Munkanélkiili Nyugdijas

Egyediil él, gyermektelen Férjével él

Impulziv, ciklotim temperamentum Hipertim temperamentum

Melyik beteg szuiciddlis? Melyiknek nagyobb a rizikéja?
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PELDA: KET MAJOR DEPRESSZIOS BETEG 2.

Az 6ngyilkossagi rizik6 felmérése még az els6 szuicid cselekmény el6tt

1. Beteg 2, Beteg

Férfi NG

22 éves 55 éves (kezdet: 35 ék.)
Apja szuicidalt Nincs szuicid a csaladban
Agitacio, inszomnia Retardacid, hiperszomnia
Megel6z6 hipomania Nem volt (hipo)mania
Komorbid szorongasos beteg Nincsen komorbiditas
Korai fizikai abuzus Nem volt abuzus
Dohanyzik Nem dohanyzik
Munkanélkiili Nyugdijas

Egyediil él, gyermektelen Férjével él

Impulziv, ciklotim temperamentum Hipertim temperamentum

A fennallé rizikdtényezdk vastaggal szedve.

PELDA: KET MAJOR DEPRESSZIOS BETEG 3.

Az ongyilkossagi riziko felmérése még az elso szuicid cselekmény el6tt

1. Beteg 2.Beteg
» Minden tényezd szuicid > eqgyik tényez6 sem szuicid
rizikéfaktor rizikéfaktor
» Maximalisan szuicidalis > alehet6 legkevésbé szuicidalis
A példa extrém.

Koltoi a kérdés a rizikofaktorok ismeretében, hiszen egyértelmiien
az 1. beteg a szuicidadlis.
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SZAKMAI IRANYELV

Egészségiigyi szakmai iranyelv - A felnéttkori 6ngyilkos magatartas
Tipusa: Klinikai egészséguigyi szakmai irdnyelv
Azonosité: 002038
Megjelenés datuma: 2017.10. 04.
Ervényesség idotartama: 2017. 10.04-2020. 10. 04.
Kiadja: Emberi Er6forrasok Minisztériuma — Egészségiigyért Felel6s Allamtitkéarsag
Megjelenés helye
* nyomtatott verzi6: Egészségiigyi K6zIény LXVI. EVFOLYAM 15. szém (2017, Eiik 15)
* elektronikus elérhetéség: https://kollegium.aeek.hu
» Iranyelvfejlesztésben résztvevok: Rihmer Zoltan'2, Németh AttilaZ, Kurimay
Tamas3, Perczel-Forintos Déra’, Purebl Gyorgy', Dome Péter’2

YV VVYVY

1 Semmelweis Egyetem, AOK, Budapest
2 Orszéagos Pszichiatriai és Addiktoldgiai Intézet, Budapest
3 Szent Janos Kérhaz és Eszak-budai Egyesitett Kérhazak, Budapest

AZ ONGYILKOSSAGI RIZIKO FELMERESE MDE SORAN

Alkohol/ | Hipomania | Ongyil-
Csak MDE Drog vagy kossagi

betegség mania kisérlet

M

A MDE 1 7 3 4

J akut

2 MDE + stresszor 2 B 4 B

D ongyilkossag

E MDE + elséfoki vagy 3 4 5 6

P masodfoku

R. rokonoknal

3 agitacio,

0 MDE+ | mszomnia, 4 5 6 7

6 remény-

D telenség

MDE: Major Depresszios Epizod, 1 = legkisebb rizik, 7 = legnagyobb riziké

magasabb pontszam = nagyobb riziké

Rihmer és mtsaj, 2017
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WHO ROVID INTERVENCIO ES 18 HONAPOS KOVETESES
VIZSGALAT SZUICID KiSERLET UTAN

Ongyilkossagi kisérletet elkdvetd paciensek

Szuicid kisérletez6
randomizacié utan

n=1867
Ongyilkossdg Ongyikossdg
18 hénap ; . 18 hénap
alatt: Szokvanyos kezelés + alatt:
2,2% Szokvényos kezelés révid intervencié 0,2%
n=945 és tovabbi kontaktus

n=922

Rovid terdpids intervencié majd telefon/levelezélap-kontaktus
az1,2,4,7,11. héten, majd a 4, 6, 12, és 18. hénap végén.

Fleischmann és mtsai, 2008

ELJARAS AKUT ONGYILKOSSAGI VESZELY ESETEN 1.
(ISMERGSOK, ROKONOK, APOLO, ASSZISZTENS...)

1. 1d6t kell nyerni!

Az 6ngyilkossagi veszélyeztetettség altaldban nem tartds allapot. Az akut
szuicidalis krizis viszonylag gyorsan lecsenghet.

Ha az 6ngyilkossdgi cselekedet végrehajtdsa késleltethetd,

akkor nagy a valdsziniisége annak, hogy a személy tuléli.

2. Egyiittérz6 meghallgatas, érté figyelem!

Tanacsadas, megoldas addsa nem sziikséges, nyugodt, megértd
meghallgatas elegendé.

3.Segitség igénybevétel!

Bevonhatdak-e a hozzatartozék? Volt-e, van-e pszichidtere? J6-e a
kapcsolata a csaladorvosaval? Hol van a legkdzelebbi pszichiatriai osztaly?
Sziikség esetén el kell kisérni az orvoshoz vagy a kérhdzba!
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ELJARAS AKUT ONGYILKOSSAGI VESZELY ESETEN 2.
(ISMERGSOK, ROKONOK, APOLO, ASSZISZTENS...)

A szuicid szandékrél valé lemondoé nyilatkozat
orvosilag és jogilag irrelevans,
de a mindennapi gyakorlatban néha mégis hasznos lehet,
jo orvos-beteg kapcsolat esetén
sok esetben ez tartja vissza a beteget.

SURGOSSEGI BEUTALAS PSZICHIATRIAI OSZTALYRA

~Kozvetleniil veszélyeztet6 magatartas:
a beteg - pszichés allapotanak akut zavara kdvetkeztében - sajat vagy masok
életére, testi épségére, egészségére kozvetlen és sulyos veszélyt jelent.”
(1997. évi CLIV térvény az egészségligyrol)

Onveszély vagy masok veszélyeztetése esetében, ha a paciens nem egyiittm(ikodé
Renddrség és menték értesitése.

Ment8sok és rendbrség pszichiatriai osztalyra szallitjak.

A felvételes pszichiater szakorvos dont a felvételrdl.

A beteg 72 6rét tolthet beleegyezése ellenére pszichiatriai osztalyon.

A pszichiatriai intézet 24 6ran belll kezdeményezi a birésagnal a kotelez6é
pszichidtriai intézeti gydgykezelés elrendelését.

A birésag 72 6ran belil hatarozatot hoz.

A birésag hatdrozatanak meghozataldig a beteg ideiglenesen az intézetben
tarthato.

VVVYVYY

Y VYV




334

IV. AZ EGYES FEJEZETHEZ KAPCSOLODO ELOADASOK (OKTATASI SEGEDANYAG)

Mivel az egészségligyi (orvosi, pszicholdgiai stb.) ellatas csak
azokon tud segiteni, akik segitséget kérnek, a média
(public EDUCATION, destigmatizacio stb.) és az Onsegit6
szervezetek szerepe alapvetd fontossagu.

(»~egyediil nem megy...”)

Az 6ngyilkos magatartas gyakran a méasodik vagy
késébbi depresszids epizédok sordn jelentkezik.

Kezelés

Ongyilkossag

Ongyilkossagi

kisérlet
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VvV V

Nem lehet el6re jelezni, hogy ki készil 6ngyilkossagra.

Aki komolyan gondolja, hogy 6ngyilkos lesz, az nem beszél
errél.

Ha valaki tuléli az 6ngyilkosségi kisérletet, akkor csak a
figyelmet akarta felhivni magara, manipuldini a kdrnyezetét
és nem akart meghalni.

Az 6ngyilkossag legfébb oka a munkanélkiliség és a
szegénység, az egyén és a pszichiatria nem sokat tehet a
megelézés érdekében.

Vannak olyan problémak, amire csak az 6ngyilkossag a
megoldas.

Az 6ngyilkossagban az utanzas (csalddi minta) a donté.

Y VYV

VY VY

Az 6ngyilkossdg majdnem mindig pszichiatriai betegséggel
kapcsolatos, és tobbnyire megjésolhaté;

A nem kezelt major depresszio jelenti a legnagyobb rizikot;
A klinikailag feltarhato szuicid rizik6faktorok ismeretében
a szuicid magatartas elore jelezheté;

A szakszerl gydgyszeres kezelés (kiilondsen pszicho-szocialis
intervencidkkal egyiitt) kb. 80%-al csokkenti az
ongyilkossag ill. 6ngyilkossagi kisérlet rizikojat;

Specifikus pszichoterapia fokozza a hatast;

Nemcsak az egészséguigyi ellatas felel6s a szuicid prevencidért,
ez Ossztarsadalmi feladat.
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19. SZAKDOLGOZOI TEENDOK
SZUICIDIUM VONATKOZASABAN

Herceg Attila

Az 6ngyilkossag, nagresszid rendkiviil 0sszetett jelenség, melynek meg-
el6zésében a pszichiatriai gondozok szakdolgozoira is jelentds feladat
harul. Szamukra nyujt segitséget ez az oktatasi segédanyag, melyben
targyaljuk az apolas folyamatat, ezen bellil az apolasi diagndzist. A diasor
gyakorlatban alkalmazhaté tdmpontokat ad konkrét pszichiatriai eseten
keresztil, tovabba nemzetkdzi vonatkozdsokra (NANDA) is kitekintlink.
Az ismeretek elsajatitasat az V. fejezet feladatgyljteményében taldlhato

kérdések segitségével ellendrizheti.
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TARTALOM

Az 4polés fogalma, definicidja

Az 4polas feladata, célja, funkcidja
Az dpolasi folyamat

Apolasi diagnézis

NANDA

Esetleiras

YV VVVYVY

APOLAS FOGALMA, DEFINICIOJA

Fogalma:

» Az apolas olyan alapveté emberi tevékenység, melyet az egyének, csalddok és a
tarsadalom végez szakképzett egészségiigyi dolgozdk segitségével vagy anélkuil.

> Az alapapolas az alapvet6 szlikségletek kielégitésére iranyuld tevékenység, a
kezeléshez kapcsolodé apolas pedig a gydgyité munkdaban valé részvétel.

Definiciéja a WHO szerint:

» Az apolasi folyamat az egyének, csalddok és/vagy kdzosségek egészsége
érdekében végzett jellegzetes dpolasi beavatkozasok rendszere. Magaba foglalja
tudomanyos modszerek alkalmazéasat a beteg vagy kliens, csaldd vagy k6zosség
egészségugyi sziikségleteinek meghatdrozasara, a sziikségletek kielégitésének
tervezését, az apolasi tevékenység megvaldsitasat és az eredmények értékelését.

Sinka és Szdlteleki, 2012;
Papp és mtsai, 2014




19. SZAKDOLGOZO! TEENDOK SZUICIDIUM VONATKOZASABAN

343

APOLAS FELADATA, CELJA

Feladata:

» Azegészség elbsegitése, megbrzése és megvédése

> A beteg, a sériilt, a haldoklé dpolasa az orvos utasitasa
alapjén, a beteg allapotanak, szlikségleteinek megfeleléen

» Az apolas magaba foglalja az egyén rehabilitacidjarol,
gondozasardl valé gondoskodast is

Célja:

» Az apolas az dpold lényegi és eredeti funkcidja

» Célja segiteni az egészséges vagy beteg egyént, a csalddot
és a kozosséget azokban a tevékenységekben, melyek
hozzdjarulnak az egészség megtartasahoz, az egészség
visszaszerzéséhez, illetve a békés haldlhoz

APOLAS, MINT FUNKCIO

Fiiggetlen funkcio
azok a tevékenységek, melyeket az dpold sajat hataskorében
végez (pl. alapapolasi feladatok)

Fiigg6 funkcio

orvosi utasitasra, de sajat felel6sségre végrehajtott tevékenységek

(pl. gyogyszerelés)

Egyiittmiikodo funkcio
orvos utasitasara, orvossal egyiitt, az orvos felelsségére
végrehajtott tevékenységek (pl. segédkezés beavatkozasnal)
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APOLASI DOKUMENTACIO

1997. évi CLIV. torvény az egészségligyrol:
> Egészségligyi dokumentacié definicidja (3. 8)
Az egészségligyi szolgaltatds soran az egészségligyi dolgozé tudomasara jutd,
a beteg kezelésével kapcsolatos egészségiigyi és személyazonositd adatokat
tartalmazo feljegyzés, nyilvantartas vagy barmilyen mas médon rogzitett adat,
flggetlenil annak hordozéjatél vagy formajatol.”
» Dokumentacids kotelezettség (136. 8)
* az egészségligyi dokumentaciét ugy kell vezetni, hogy az a valésagnak
megfeleléen tlikrozze az ellatas folyamatat
* az egészségligyi dokumentacié részeként meg kell 6rizni az dpolasi
dokumentdciot (3.C pont)

APOLASI FOLYAMAT 1.

> Apolasi folyamat
* betegelldtds megtervezése
* problémak médszeres felmérése és azonositasa
* célok kittizése
* célok elérésének érdekében modszerek és stratégidk bevezetése
Mayers, 1972

» Definicié (WHO - kdzéptavu apolasi- és sziilészndségi program)

« ,Apolasi tervek rendszere, amelyet az egyének csalddok és/vagy
kozosségek egészségi dllapotanak javitasa érdekében alkalmazunk.

» Magaba foglalja a tudomanyos médszereket, kitlzi a célokat,
megadllapitja a kielégitést igényl6 sziikségleteket, mozgdsitja
az er6forrasokat, és értékeli az eredményeket.

* A szisztematikus és individualizalt apolas egyik alapeszkoze,
a kritikai gondolkodés modszere!”

Papp és mtsai, 2014
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APOLASI FOLYAMAT 2.

» Az apolasi folyamat célja
* a betegre vonatkoz6 adatbdzis létrehozasa
* a beteg egészségliigyi sziikségleteinek felismerése

» Az apolas elsédleges teendéi
* a célok és a varhaté eredmények meghatarozasa
* az ellatési / apolasi terv elkészitése
* a beteg szlikségleteinek kielégitését szolgalé dpolasi
beavatkozasok elvégzése
* annak megéllapitasa, mennyire volt hatékony az
apolas célkitlizéseinek megvalésitasa

» Az apolok szamon kérhetéen felelosek a beteggel,
illetve a csaladtaggal szemben

Potter és Perry, 1999

APOLASI FOLYAMAT 3.

» Az apolasi folyamat az egész dpolast atfogja, ennek
keretében kell végezni az dpolast
» Az apolasi folyamat az apolasi ellatas nydjtasanak
szisztematikus megkozelitése
> Apolas folyamat lépései:
« allapot-felmérés
* dpolasi diagnozis
* tervezés
* megvaldsitas
* értékelés

Potter és Perry, 1999
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Az apolasi diagnézis

» Klinikai véleményalkotds a tényleges és lehetséges egészségi
problémakra vagy életeseményekre adott egyéni, csaladi
vagy kozodsségi reakcidkrol

Az apolasi folyamat masodik mozzanata

Helyzetfelmérés befejezése utan kezdédik

Az 9sszegyUjtott és csoportokba rendezett adatok elemzése
Cél: a beteg panaszainak megdllapitasa

YV V VY

Herdman és Kamitsuru, 2014

» Az apolasi diagndzisok a beavatkozasok megvalasztasanak
alapjai
» Az apolasi diagndzis:
« olyan megallapitds, amely a betegnek az egészségligyi
problémara adott tényleges és feltehetd reakcidjét irja le
* amelynek a kezelésére az 4pol6 engedélye és hataskore
kiterjed

Herdman és Kamitsuru, 2014
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APOLASI DIAGNOZIS 3. - NANDA

A NANDA (North American Nursing Diagnosis Association —
Eszak-Amerikai Apolasi Diagnézis Szévetség) 1982-ben hivatalosan
alapitott professzionalis apoldi szakmai szervezet, amely az dpolasi
diagnézisok nomenklaturajanak, kritériumainak és taxondmiajanak
kidolgozasat, kutatasat, terjesztését és finomitasat végzi.

A NANDA 2002-ben Ujjaszervez6dott a tagsag szélesebb korére
tekintettel NANDA International néven. (NANDA-I)

A NANDA International negyedévente publikalta a Apolasi Diagnézist
(Nursing Diagnosis), amely 2002-ben az dpoldi ismeretek nemzetkozi
folydirata lett (International Journal of Nursing Knowledge).

Egyéb kapcsol6dd nemzetkdzi szervezetek:

¢ ACENDIO (Eurépa)

* AENTDE(spanyol nyelv)

 AFEDI (francia nyelv)

* JSND (Japan) nanda.org

AKTUALIS APOLASI DIAGNOZIS

PES: Probléma - Etiologia-Szimptoma (tlinet)
Az 4pol6 olyan klinikai itélete, melyet a felmérés soran gy(jtott
és rendszerezett, szubjektiv és objektiv adatok igazolnak.
Ez az dpolasi diagndzis
a tényleges/aktualis/fennallé problémakkal
kapcsolatban fogalmazhaté meg.

Papp és mtsai, 2014
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KOCKAZATI APOLASI DIAGNOZIS

PE: Probléma - Etiolégia

Az 4polé olyan klinikai llapotot fogalmaz meg,
amelyben az egyén vagy csoport nagyobb mértékben hajlamos
a jelzett baj kialakuldsara,
mint masok hasonlé helyzetben.

Papp és mtsai, 2014

JOLLETI-, POTENCIALIS-, TUNETCSOPORTI-
APOLASI DIAGNOZIS

> Ajolléti apolasi diagnézis
Olyan egyénrdl, csaladrol vagy kdzosségrél alkotott klinikai itélet, aki
vagy amely a jollét valamely specifikus fokarél magasabb fokra vezet6
uton van.

> Potencialis apolasi diagnézis
Még nincs jelen, de a bekdvetkezésére megvan az esély.

» Tiinetcsoporti apolasi diagnozis
Tobb aktudlis vagy kockdzati dpoldsi diagnézis tarsuldsat jelzi, amelyek
bizonyos éllapot fennallasa vagy esemény bekovetkezte alapjan el6re
jelezhetoék.

Papp és mtsai, 2014
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APOLASI DIAGNOZIS 3.

Pszichiatriai apolasi diagnozisok listaja a NANDA-I javasolt
taxonomia (lll) alapjan

» The characteristics of risk behavior, health hazards, and milieu
hazards essential to human health — Az emberi egészségre
kockazatos magatartas és veszélyes mili6 jellemz6i
Class: Self-Harm - Felosztas: Onbantalmazas

Selfdirected risk behavior and suicidal behavior - Onarté és
ongyilkos magatartas kockazata

Selfmutilation — 00151 — Oncsonkitas

Risk for selfmutilation — 00139 - Az 6ncsonkitas kockazata
Risk for selfdirected violence - 00140 - Onartas kockazata
Risk for suicide - 00150 - Ongyilkossag kockazata

Y VY

YV VYV

(Ford. Herceg Attila)
Saatchi, 2015

ESETLEIRAS 1. - ANAMNEZIS

22 éves férfi beteg:

Egyediil él, gyermektelen
Munkanélkli

Ciklotim temperamentum, agitacio, impulziv
Apja szuicidalt

Gydbgyszereit abbahagyta
Inszomnia

Megel6z6 hipomania

Komorbid szorongdsos betegség
Korai fizikai abuzus

Dohényzik

VVVVYVYYVYVYVYYVY
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ESETLEIRAS 2. - ANAMNEZIS

Diagnéazis:

» A betegnél azanamnézisben szerepld hipomdnia, illetve az
ebbdl kovetkezd bipolaris betegség miatt a kdrhazi osztalyon
lithium terdpiat inditottunk SSRI (szelektiv szerotonin reuptake
gatlo, tehat a szerotonin forgalmat néveld)
antidepresszivummal.

> Allapota a hatodik-hetedik napon kezdett javulni, és a harmadik
hét végére teljesen tiinetmentes lett, ekkor ambulans kezelésbe
tettik at. Az antidepresszivumot lassan (kb. 6 hét alatt)
elhagytuk, és csak lithiumot szedett.

» Munkaba allt, és kéthavonta kértuk vissza lithium vérvételre,
illetve klinikai kontrollra. JAl volt, de masfél év mulva a lithiumot
abbahagyta.

» Elmaradt, depresszidja kiujult, és a harmadik emeletrdl szuicid
szandékkal kiugrott, de egy bokorra esett, megmenekiilt.

ESETLEIRAS 3. - ORVOSI DIAGNOZIS ES TERAPIA

» Dg:
* Bipolaris Il zavar
Hipomania-major depresszid,
jelenleg major depresszids epizdd,
nem pszichotikus sulyossag. F31.40
* Panikbetegség F41.00
> Th:
* Lithium
* SSRI
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ESETLEIRAS 4. - APOLASI DIAGNOZIS

Az apolasi diagnézisok a NANDA-I javasolt taxonomia (lll) alapjan

VVVVYVYVYVYVYYVYYVYY

Risk for loneliness — 00054 — Az elmaganyosodas kockazata

Risk for ineffective relationship — 00229 - Hatastalan kapcsolat kockazata
Impaired social interaction — 00052 - Cs6kkent tarsas interakcio

Labile emotional control - 00251 - Labilis érzelmi kontroll

Risk for selfmutilation — 00139 - Az 6ncsonkitas kockazata

Risk for selfdirected violence — 00140 —- Az 6nmaga elleni er6szak kockazata
Risk for suicide - 00150 - Az dngyilkossag veszélye
Insomnia — 00095
Anxiety — 00146 — Szorongas
Risk for Noncompliance - 00079 - Terapiaval val6 szakitas kockazata

(Ford. Herceg Attila)

ESETLEIRAS 5. - APOLASI FOLYAMAT

Apolasi diagnézis

PES és/vagy kockazati | Apolasi cél Apolasi terv Ertékelés
diagnézis
Az 6ngyilkossag Az 6nartalom | Latogatas otthonaban havi *A betegnek

veszélye az egyediillét
és a pszichiatriai
betegség miatt.

megakadalyo-
zasa.

rendszerességgel.

* A beteggel megismertetni,
hogy hogy hol, kitdl és mikor
tud azonnali segitséget kérni
allapotrosszabbodas esetén.

« Jarébeteg foglakoztatoi
csoportba valé felvétel.

ongyilkossagi kisérlete
volt.

A beteg nem kért
segitséget,
dllapotrosszabodasa
nem lett idében
felismerve.

«Jarébeteg csoportba a
felvétel nem tortént meg.

* Az dpolasi folyamatot
Ujra kell tervezni.

Terapiaval valo szakitas
kockéazata a gyenge

betegségbelatas miatt
(hipoman szakaszban).

Jé adherencia
kialakitdsa.
J6 viszony
kialakitasa
abetegésa
Pszichiatriai
Gondozo.
kozott.

* Az el6irt gyogyszeres terapia
szedésének ellendrzése.

* A beteg pszichoedukécios
csoportba valé bevétele.

*Elsédleges cél, hogy a beteg képes
legyen idében felismerni a
relapszusok kezd6dé tiineteit.

*Megismertetni vele a betegség
karakterisztikdjat, klinikai lefolyasat.

* Az edukacids csoportba
a bevonas nem tortént
meg.

«Javasolt a kezelési
teammel valé egyeztetés,
és Uj apolasi terv
készitése.




352 IV. AZ EGYES FEJEZETHEZ KAPCSOLODO ELOADASOK (OKTATASI SEGEDANYAG)

IRODALOM

Babak, S. (2016) Psychiatric Nursing Diagnosis List; based on the NANDA-I Nursing Diag-
noses (NDs). Tehran University of Medical Sciences, Tehran. Elérhetd: https://www.
researchgate.net/publication/309494245_New_Update_Psychiatric_Nursing_Di-
agnosis_List_based_on_the_NANDA-I_Nursing_Diagnoses_NDs (olvasva: 2019.
augusztus 07.)

Papp K. és Ujvariné S. (2014) Az egészséglgy és az apolas altalanos alapelvei. Debre-
ceni Egyetem Egészségligyi Kar. Debrecen. Elérhetd: https://www.tankonyvtar.
hu/en/tartalom/tamop412A/2010_0020_apolas_magyar/4_az_polsi_folyamat_s_
fzisai_a_hatkony_polsi_dokumentci.html (olvasva: 2019. augusztus 07.)

Potter, P. és Perry, A. (1996) Az dpolas elméleti és gyakorlati alapjai. Medicina Kényvkiado.
Budapest. 146-182.

Sinka M., Szélteleki J. (2012) EgészségUgyi Ismeretek. Liceum Kiado. Eger. 15-18.

Susan, G.L, és RN. (2014) Nursing Diagnosis, Basics In: Herdman, T. H. & Kamitsuru, S.
(Szerk.). NANDA International Nursing Diagnoses: Definitions & Classification, 2015-
2017. Oxford: Wiley Blackwell. 21-30.



IV. AZ EGYES FEJEZETHEZ KAPCSOLODO ELOADASOK (OKTATASI SEGEDANYAG)

20. EROSZAKOS MAGATARTAS ES
HETEROAGRESSZIO KOCKAZATBECSLESE

Szuromi Balint

A diasor kiegésziti, és szerves egységet alkot a tankonyv Il. fejezet ,Er6-
szakos magatartds és heteroagresszid” alfejezetével, valamint a , Koc-
kazatbecslés és -kezelés egyes f6bb korképek szerint” cim( IV. fejezet
vonatkozd szakaszaival. Segiti az er6szakos magatartas kockazatanak,
felmérését, a korai és fenyegetd jelek felismerését, a statikus/dinamikus
faktorok, a triggerek azonositasat. Az egyes didk részletes magyarazatai
a tankonyv megfelel6 fejezeteiben taldlhatd. Az ismeretek elsajatitasat
az V. fejezetben (Feladatgy(lijtemény) taldlhatd kérdések segitségével

ellenérizheti.



354 IV. AZ EGYES FEJEZETHEZ KAPCSOLODO ELOADASOK (OKTATASI SEGEDANYAG)

TARTALOM

Protektiv faktorok

VVVVYVYVY

Erészakos magatartas és mentalis zavarok kapcsolata
Statikus rizikofaktorok
Dinamikus rizikéfaktorok

Violencia riziké az akut pszichiatriai ellatasban
Kockazatkezelés alapelvei

AGRESSZIO VS. EROSZAKOS MAGATARTAS

Agresszio

Fizikai, lelki vagy anyagi kéar

okozasara iranyuld szandékos

tevékenység

(verbadlis, fizikai, szocialis)

Megjelenése:

» Reaktiv (impulziv):
frusztracio valtja ki, heves
érzelmekkel jar, célja az
érzelem mérséklése

» Proaktiv (instrumentdlis):
a személy kezdeményezi,
negativ érzésekkel nem jar,
érték megszerzésére irdnyul

Erészakos magatartas

Legalabb ketté az aldbbiakbdl:

» Verekedésekbe keveredik

» Verekedés (litésvaltas)
hozzatartozéval

» Szexre kényszerit valakit,
annak akarata ellenére

» Fegyvert (bot, kés, |6fegyver)
hasznal

> Ugy megiit valakit, hogy
megséril vagy ellatasra szorul

» Fizikai sériilés okozasa
mas mdédon

> Rablas
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EROSZAKOS MAGATARTAS MENTALIS ZAVAROKBAN

Atlag SsMmi/ sMmi/

népesség SUD- SUD+
National Institute of Mental Health
Epidemiologic Catchment Area 2% 7% 12%
(Swansot és mtsai, 1990)
National Epidemiologic Survey on
Alcohol and Related Conditions 0,8% 2,9% 10%
(Van Dorn és mtsai, 2012)

Roviditések: SMI: sulyos mentalis betegség (szkizofrénia, bipolaris zavar, major depresszio)
SUD +/-: szerhasznalati zavar van/nincs

EROSZAKOS MAGATARTAS MENTALIS ZAVAROKBAN

Mentalis zavar EH EH (SUD-) EH (SUD+) EH (HT)
Szkizofrénia

(Fazel és mtsai, 2009) 2(18-2.2) 1,2(1,1-1,4) 4,4 (3,9-5) 1,8 (1,4-2,4)
Bipolaris zavar

(Fazel és mtsai, 2010) 2,3(2-2,6) 1,3(1-1,5) 6,4 (5,1-8,1) 1,1(0,7-1,6)
Major depresszio 0 _
(Fazel és mtsai, 2015) 3(28-33) 2,1(1,8-24)
Személyiségzavar L

(Yu és mtsai, 2012) 3(26-3,5)

Mentalis retardacio kb. 5 (ffi)

(Hodgins, 1992) kb. 25 (n6k)

Traumas agysériilés _ .
(Fazel és mtsai, 2011) 33(31-3,5) 2(1,8-2,3)
Epilepszia .
(Fazel és mtsai, 2011) 1504-17) 1,1(0,9-1,2)

Réviditések: SMI: sulyos mentélis betegség (szkizofrénia, bipolaris zavar, major depresszid)
SUD +/-: szerhasznalati zavar van/nincs
HT: biolégiai hozzétartozé
EH: esélyhdnyados
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Erészakos magatartés eléforduldsa 6-12 honap alatt

EROSZAKOS MAGATARTAS MENTALIS ZAVAROKBAN

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

9
36% 37%
23%
13%
8%

I
Atlag népesség Pszichiatriai Pszichiatriai Siirgésségi  Akaratuk ellenére Elsé
(nincs alis jarobeteg ellata osztalyrol betegellato ' lésbe vettek pszichézisk

zavar) elbocsatottak osztaly szenvedék

Swanson, 2014; Choe és mtsai, 2008; Large és Nielssen, 2011.

AZ EROSZAKOS MAGATARTAS RIZIKOFAKTORAI

Statikus

* nem

* életkor

iskolai végzettség
jovedelem

Diszpozicionalis

kriminalis el6zmény

korabbi er6szakos magatartas

szUl6 kriminalis el6zménye

sulyosan abuziv szulé

tanuja volt szulék kozotti verekedésnek

Historikus

a kézelmultban tortént elbocsatas
hozzétartozé vagy barat haldla
Kontextualis * valas vagy kilon koltozés
munkanélkiliség

viktimizacié

|
(nem valtoztathato)

Dinamikus

a mentalis zavar tlinetei
L alkohol- és egyéb szerhasznalat
Klinikai * kezeléssel val6 egyiittm(ikodés hianya

Jelen, jové
(valtoztat-
hatd)
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STATIKUS RIZIKOFAKTOROK

Az atlag népességben és mentalis zavarban szenvedok kozott is foleg ezek a
tényezok novelik az erdszakos magatartas kockazatat!

Prediktor Wald F | P érték | Rizikofaktor tipusa
Eletkor 136,746 | <0,001 Diszpoziciondlis
Er6szakos magatartds az el6zményben 109,932 | <0,001 Historikus
Nem 67,231 | <0,001 Diszpoziciondlis
Elzaras fiatalkorban 31,007 | <0,001 Historikus
Valas vagy kilén koltozés az elmult évben 28,154 | <0,001 Kontextudlis
Fizikai ablzus az el6zményben 27,492 | <0,001 Historikus
Szilék krimindlis elézménye 21,162 | <0,001 Historikus
Munkanélkiiliség az elmult évben 15,453 | <0,001 Kontextualis
::3"‘:5'::2:;'::'“"" komorbid 13,342 | <0,001 Klinikai
Aldozatta valas az elmdlt évben 8,204 | 0,003 Kontextualis

Az er6szakos magatartds statisztikailag jelentds rizikofaktorai a NESARC vizsgdlatban.
Elbogen és Johnson, 2009.

STATIKUS RIZIKOFAKTOROK

Erészakos Eletkor az elsé
Férfi Fiatal erészakos
nem életkor mngatartis cselekmény
az elézményben :
elkdvetésekor
Gyermekkori Antiszocidlis
viselkedészavar személyiségzavar, Gyermekkorban
Kriminalitas az & éb pszichopatia elszenvedett
elé6zményben segyeb és egyéb elhanyagolas,
externalizalé személyiség- bantalmazis
magatartaszavarok zavarok
Negativ Aldozatta
életesemények valas
a kézelmultban
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STATIKUS RIZIKOFAKTOROK
NEM, ELETKOR, KRIMINALITAS
> Férfinem

* Letartdztatds férfiak kdzott 4-szer gyakoribb

* Az arany csokken sulyos mentalis betegségben

Fiatal életkor

* 43 éves kor el6tt kb. 5-sz6r nagyobb az erészakos cselekmények
elkdvetésének kockdzata

Erészakos magatartas az el6zményben

* Kb. 6-szoros kockazatnovekedést okoz

* Erészakos binelkdveték kozott gyakoribb az onsérté magatartas és a
szuicidiumis!

Eletkor az elsé erészakos cselekmény elkovetésekor

* 11 éves kor el6tt 50%, 11-13 éves kor kozott 30%, kamaszkorban 10% késébb
is elkdvet erészakos cselekményt

Kriminalitas az el6zményben (sziil6é is!)

* Elzaras fiatalkorban (EH=2,05), letartéztatas az elmult 6 honapban (EH=3,15)

* Nem erészakos blincselekmények is névelik a kockazatot

Krakowski és Czobor, 2004; Elbogen és Johnson, 2009; Farrington, 1995.

STATIKUS RIZIKOFAKTOROK
SZEMELYISEGZAVAROK

» Antiszocialis személyiségzavar, pszichopatia
* A legrobosztusabb rizikd novel6 tényezd
* Kb. 10-szeres kockazatnovekedést okoz
« Diagnosztikus kritériumai kozott is szerepel az agresszié
és a torvénysérté magatartas
> Borderline személyiségzavar
* Elhagyatéstdl vald félelem - kapcsolaton beliili er6szak
* Impulzivitas, diih, érzelmi labilitas - fizikai agresszié
> Narcisztikus személyiségzavar
* Grandiozitas, feljogositottsag — erészakossag fokat noveli
* Empétia hidnya
» Paranoid személyiségzavar

Skeem és Mulvey, 2001;
Lowenstein és mtsai, 2016.
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STATIKUS RIZIKOFAKTOROK
GYERMEKKORI VISELKEDESZAVAR ES ROSSZ BANASMOD

» Gyermekkori viselkedészavar és externalizal6 magatartasok
* Viselkedészavaros gyerekek (5-15%) esetén nagy az antiszocialis
személyiségzavar kockazata (fiuknal 40%, lanyoknal 25%)
* ADHD-s gyerekeknél kb. 5-10-szer gyakoribb az er6szakos
blnelkdvetés
> Gyermekkorban elszenvedett rossz banasmoéd
* Csaladon beliili er6szak megtapasztaldsa — minden erészakos
magatartas kockdazatat noveli felnéttkorban (EH=2,7)
« Fizikai abuzus - kapcsolaton beliili erészak
(EH=2,33, ASPD vagy AD esetén)
* Elhanyagolas - idegenekkel szembeni erészak (EH=1,7)

Black és Blum, 2014;
Mannuzza és mtsai, 2008;
Gonzalez és mtsai, 2016.

STATIKUS RIZIKOFAKTOROK
NEGATIV ELETESEMENYEK A KOZELMULTBAN

Valas/kilon koltozés (EH=2,04)

Munkanélkiliség (EH=1,57)

Elbocsatas (EH=1,41)

Aldozatta valas a kozelmultban (EH=1,43)

* Mentdlis zavarban szenved6k k6zo6tt 10-szer gyakoribb

* Novelik az esélyét a gyermekkori viselkedészavar,
gyermekkori abuzus, szerhasznélat, antiszocialis
személyiségzavar

YV VY

Elbogen és Johnson, 2009
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DINAMIKUS RIZIKOFAKTOROK

Pozitiv Imperativ
pszichotikus akusztikus
tiinetek hallucinaciék

Pszichotikus
élmények és
kognitiv torzitasok

Negativ érzelmi Erdszakos
allapotok, Szerhasznalat szandék
impulzivitas kinyilvanitasa
Kezeléssel Fegyverhez Tarsas
valé egyiittmiikodés valé tamogatas
hianya hozzaférés hianya

DINAMIKUS RIZIKOFAKTOROK
POZITIV PSZICHOTIKUS TUNETEK

National Institute of Mental Health
Epidemiologic Catchment Area

(Esélyhanyadosok 1 PANSS pont
emelkedés esetén)

ellenségesség (EH=1,65)
gyanakvas/lldoztetés (EH=1,46)
hallucinéciok (EH=1,43)

grandiozitds (EH=1,31)

vV V V¥V V VY

izgatottsag (EH=1,3)

Swanson és mtsai, 2006

MacArthur Violence Risk
Assessment Study

Ha a téveszme haraggal jar
(EH=1,62-2,07)

* kémkednek utdna

* kovetik, terveznek ellene valamit
« kontroll alatt tartjak

* hallja mdsok gondolatait

¢ gondolatbeliltetés

Harag vagy emelkedett hangulat
nélkul is (EH=1,95)

* specidlis képességei vannak

Ullrich és mtsai, 2014
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DINAMIKUS RIZIKOFAKTOROK
IMPERATIV HALLUCINACIOK

Akusztikus hallucinacidék 33-74%-anak van imperativ jellege
48% masokkal szembeni, 44% onartalomra utasit
Egyuttmiikodés (részleges vagy teljes) 79%
Egylittm(ikodést ndvel6 tényezék:

» magasabb életkor

* kongruens tartalmu téveszme fennéllasa

* csak egyszer vagy nagyon gyakran jelentkez6 hang

* a hangnak tulajdonitott magasabb statusz vagy omnipotencia
« a hanghall3s altal kivaltott harag

* impulzivitas

» Protektiv tényezdk:

* n6i hang

* rosszindulaty hang

YV VY

Braham és mtsai, 2004,
Bucci és mtsai, 2013;
Shawyer és mtsai, 2008.

DINAMIKUS RIZIKOFAKTOROK
PSZICHOTIKUS ELMENYEK, KOGNITIV TORZITASOK
AZ ATLAG NEPESSEGBEN

» Lakossagi minta, 6 éves kovetés
» Téveszmék a letartdztatas, hallucinaciok a fizikai er6szak kockazatat novelik
pszichotikus betegségben nem szenveddk kdzott (EH=kb. 3)
> Lakossagi mintak metaanalizise
« Paranoid gondolatok, szerhasznalattél fliggetleniil, névelik az erészakos
magatartds kockazatat (EH=2,2)
 Hipomania, gondolatbeiiltetés és hallucinaciék csak komorbid antiszocialis
személyiségzavar esetén novelték az er6szakos magatartas kockazatéat
* Szokatlan élmények csak a kapcsolaton bellili er6szakkal fliggtek 6ssze
> Kognitiv torzitasok agressziv magatartas esetén
* Reaktiv agresszié: masoknak ellenséges szandék tulajdonitasa, masok
hibaztatdsa, paranoid vonasok, fokozott figyelem az agressziv kifejezésekre
* Proaktiv agresszio: a hiedelem, hogy az erészakos vagy tdamadé
viselkedés elényos kimenetellel fog jarni, antiszocilis vonasok, csokkent
figyelem az agressziv kifejezésekre

Brugman és mtsai, 2014; Coid és mtsai, 2016; Honings és mtsai, 2016;
Lobbestael és mtsai, 2013, 2015; Oostermeijer és mtsai, 2017; Walters, 2007.
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DINAMIKUS RIZIKOFAKTOROK
EROSZAKOS SZANDEK KIFEJEZESE

Halalos fenyegetés miatt elitéltek 10 éves kovetése

» 44%-ot elitéltek erészakos blincselekmény miatt
(mentalis zavarban szenveddk kdzott 58,3%)

» 3% emberolést kdvetett el, 2,6% ongyilkos lett

» az eredeti fenyegetés célszemélyei koziil 13,9%-ot ért valamilyen erészak
(tdmadas, szexualis erészak, Gildozés vagy ismételt halalos fenyegetés)

» abekovetkezett erészakos cselekmények 40%-a mds személyekre
iranyult

» az erdszakos magatartas rizikdjat leginkabb a szerhasznalat (EH=5)
és az affektiv betegségek (EH=3,5) névelték

Warren és mtsai, 2008, 2011

EGYEB DINAMIKUS RIZIKOFAKTOROK

» Negativ érzelmi dllapotok szerepe
* szorongas, félelem protektiv tényezé
» Szerhasznalat — statikus rizikofaktor is (EH=4-6)
« alkohol féleg affektiv zavarokban noveli a kockazatot
» Tarsas tdmogatds szerepe?
* csaladban éléknél novekedett rizikd (EH=2,5)
> Kezeléssel valé egylittm(kddés hidnya
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PROTEKTIV FAKTOROK |I.

> Enyhébb erdészakos cselekmények
« férfinem (EH=0,52)
 szakmai aktivitas (EH=0,17)
* Ugy érzi, hogy meghallgatjak (EH=0,63)
* szabadidés tevékenység (EH=0,56)
* elégedett az életével (EH=0,89)
> Sulyosan erdszakos cselekmények
* negativ tiinetek (EH=0,25)
* legalabb kozépfoku végzettség (EH=0,68)
* 20000 USD feletti éves jovedelem (EH=0,58)

Swanson és mtsai, 2006;
Elbogen és Johnson, 2009.

PROTEKTIV FAKTOROK II.

» START - Short-Term Assessment of Risk and Treatability
(Webster és mtsai, 2009)
* 20 dinamikus rizikofaktor esetén a potencialis protektiv erét is vizsgalja
» SAPROF - Structured Assessment of Protective Factors for Violence Risk
(De Vogel és mtsai, 2012)
* Historical, Clinical, Risk Management-20 rizikdbecsl6 eszkozzel egyiitt
hasznaljak
* Kulcsfaktorok és célfaktorok
* Belsé: intelligencia, biztonsagos kotédés gyermekkorban, empatia,
megkiizdés, dnkontroll
* Motivdcids: munka, szabadidds tevékenységek, pénzkezelés, motivacié
a kezelésre, autoritassal kapcsolatos beallitédasok, életcélok,
gyogyszeres kezelés
* Kiilsé: tarsas kapcsolatok, parkapcsolat, szakszer( ellatas,
életkorulmények, kiilsé kontroll
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PROTEKTIV FAKTOROK IIl.

Forenzikus pszichiatriai betegek kovetéses vizsgalata

A HCR-20 altal mért rizikdcsokkenés és a SAPROF altal jelzett
novekedés a protektiv tényezékben
(valamint a két értékbél képzett kiilonbség)
az elbocsatas utan 1 és 11 évvel is 6sszefliggést mutatott
az er6szakos magatartds csokkenésével.

de Vries Robbé és mtsai, 2015.

HETEROAGRESSZiV ES EROSZAKOS MAGATARTAS
KOCKAZATA AZ AKUT PSZICHIATRIAI OSZTALYON

Gyakorisag: 3-35%

Férfi, 24 évnél fiatalabb, nem hazas, le van szazalékolva
Akarata ellenére kerl felvételre

Felvételekor ellenséges, pozitiv tlinetei vannak

Szokés, kezeléssel nem mikodik egyiitt

Leggyakoribb diagnézisok: szkizofrénia, bipolaris zavar, alkohol
dependencia, mentalis retardacio, személyiségzavar, organikus
agyi betegség

» Az el6zményben agresszid, tobb korabbi felvétel, dnkarositd
magatartds

YV VVYVY

Biancosino és mtsai, 2009;
Dack és mtsai, 2013; lozzino és mtsai, 2015;
Jeandarme és mtsai, 2016; Zhou és mtsai, 2016.
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AZ EROSZAKOS MAGATARTAS ES A HETEROAGRESSZIO
KORAI ES FENYEGETO JELEI A PSZICHIATRIAI OSZTALYON

Korai jelek

Gyorsan beszél

Diihos, hangos, visité hang
Karomkodik

Agressziv vagy fenyeget6
kijelentéseket tesz

Korabbi erészakos
cselekményekkel dicsekszik
Nyugtalanul jarkal

Okélbe szoritja a kezét
Gyakran valtoztatja a
testtartasat vagy poziciojat
> Ulés kdzben hintazik a felsé
testével

A\ YV V VYV

YV V V

Fenyegeté jelek

» Diuhkitorés

» Jarkélas kozben nem lehet
megallitani vagy irdnyvaltasra
késztetni

Gsillapithatatlan siras
Bezérkdzik a szobaba és nem
jon ki

Nem visel ruhat

Bizarr, kiilonos viselkedés
Gyufakat gyujtogat
Targyakat rongal

Megsebzi magat

Azzal fenyeget6zik, hogy
megsebez mésokat

A\ 74

VVVYYY

KOCKAZATBECSLO ESZKOZOK HASZNA

73 minta metaanalizise

» Erészakos blinelkdvetés, szexualis erészak,

365

blinismétlés rizikdbecslése

» Erészakos buinelkovetés esetén:

* szenzitivitds: 92%

* specificitas: 36%

* pozitiv prediktiv érték: 41%
* negativ prediktiv érték: 91%

» Azerbészakos magatartas kockazatbecslésére
hasznalt eszkdzok joé talalati arannyal sziirik ki
az alacsony kockazatu eseteket, de a magas
kockazatunak vélt esetek k6zott sok a fals
pozitiv.

Fazel és mtsai, 2012
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AZ EROSZAKOS MAGATARTAS ES HETEROAGRESSZIO
KOCKAZATBECSLESENEK ES KOCKAZATKEZELESENEK ALAPELVEI

» Az erészakos magatartas komplex tarsadalmi jelenség
» Multidiszciplinaris megkozelités sziikséges:
egészséqligyi, szocialis, binlild6z6 és igazsagszolgaltatasi szervek,
valamint a beteg sz(ikebb kornyezetének egylittmdikodését igényli.
» A kockazatkezelés torténhet akutan, de a legtobb esetben
folyamatos és a gondozasi folyamat részét kell képeznie
» Mindig 6sszetett klinikai dontési folyamat eredménye
» A szakmai megfontolasokon tul nélkiilozhetetlen:
* a biztonsagos és professzionalis beavatkozast lehetévé tevd
emberi és targyi feltételek megléte
* ajogilehet6ségek és korlatok ismerete
* a beteg egyittmU(kodésének megnyerése

KOCKAZATBECSLES ES KOCKAZATKEZELES
GYAKORLATANAK FOBB SZEMPONTIJAI

» A szokasos klinikai vizsgalat soran felmérjiik a dinamikus
rizikéfaktorokat

» A statikus rizikofaktorok és a protektiv tényez6k minél
korabbi, strukturalt felmérése is fontos

» Egyéni agressziv/erészakos szcenariok részletes feltarasa
(triggerek és megoldasok)

» Személyre szabott kockazatkezelési terv

» A statikus tényez6k inkabb a hosszutavu, a dinamikus

» A péciens aktudlis panaszainak és igényeinek
a figyelembe vétele

» Biztonsagi és jogi szempontok szem el6tt tartdsa
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21. ELHANYAGOLAS, ONELHANYAGOLAS,
ALDOZATTA VALAS KOCKAZATBECSLESE

ES KEZELESE

Kiss-SzGke Anna e Moré E. Csaba

A diasor a tankényv Il. fejezet ,,Onelhanyagolds, aldozatta valas” alfeje-
zet, valamint a ,Kockazatbecslés és -kezelés egyes f6bb korképek szerint”
cimd V. fejezet vonatkozo szakaszainak Gsszesitése, tovabba tamponto-
kat ad a bantalmazott/bantalmazo jegyeinek felismerésére, a kockazatok
azonositasara is. Az egyes didkhoz a részletes magyarazatokat a tankonyv
megfelel6 fejezeteiben talalja. Ellen6rz6 kérdések és megoldasok segit-
ségével felmérheti aktualis tuddsat a témardl (V. fejezet: Feladatgydijte-

mény, Ellen6rzé kérdések).
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TARTALOM

> Onelhanyagolas kockazatai
Diogenész szindroma
> Onelhanyagolas
* id6s korban
* riziké faktorai
* felismerése
* kezelése
* kdévetkezményei
> Aldozatta valas
* jogszabalyi kotelezettségek
* id6skori bantalmazas, abuzus
* a bantalmazott tlinetei, viselkedési jelei
* a bantalmazo6 viselkedési jelei

A\

ONELHANYAGOLAS, ALDOZATTA VALAS KOCKAZATAI

Onelhanyagolas m—p * Progredialé mentalis betegség
(pl. Diogenész szindroma) * Szomatikus betegség
* Kornyezet veszélyeztetése

Progredialé mentalis

és/vagy —  Aldozatta valas
szomatikus zavar

Elhanyagolas, fizikai vagy pszicholégiai bantalmazas
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ONELHANYAGOLAS TUNETEI

» Személyes higiéné
* taplalkozas
* tisztalkodas

 ruhézat Elhanyagolasa
» Kornyezet
» Egészségiallapot
» Biztonsagiintézkedések X .
Visszautasitasa

» Segitség

DIOGENESZ SZINDROMA TUNETEI 1.

Y

Csokkent belatas a személyes higiéné, kozegészség,
biztonsag tekintetében

Bizalmatlan a tarsadalom, illetve idegenek irdnydban
Paranoia vagy éltalanos gyanakvas

Tavolsagtartas vagy elidegenedés

Extrém szocidlis szorongdas

Kényszeres vonasok

Extrém gy(jtogetés

* héztartasi eszkdzok

* hulladék stb.

YV VVYVY
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DIOGENESZ SZINDROMA TUNETEI 2.

Egészségtelen lakhatasi koriilmények
Elégtelen taplalkozas vagy szegényes étrend
Kiilsé segitség, beavatkozas visszautasitasa
Egészségligyi személyzet, illetve ellatassal
szembeni fokozott félelem, bizalmatlansag
Ellenségesség és agresszid

A valésag torz értékelése

> Jellegzetes bérbetegségek (elégtelen
tisztdlkodas kovetkezményeként)

YV VY

Y VY

DIOGENESZ SZINDROMA 1.

> Evesincidencia:
* 60+ populaciéban: 0,05%
> Jellegzetes premorbid személyiségvonasok:
» zarkézott, tdvolsagtartd, gyanakvéd
* skizotipias
* kényszeres
> Etioldégia: nem egyértelm(i
* stresszre adott reakcio
* orbito-frontalis karosodas
* kronikus mania: csokkent belatas

Irvine és Nwachukwu, 2014
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DIOGENESZ SZINDROMA 2.

» Jellegzetes betegek:
* 4tlagos szocioOkondmiai statusz
» atlagos vagy a feletti IQ
* gyakran komorbid: szkizofrénia, mania
fronto-temporalis demencia
* tdvolsagtartd, gyanakvo
> Jellegzetes kimenetel:
* 5 éven beliili letalitas: 46%-al emelkedik
(pl. tidégyulladas miatt)

Irvine és Nwachukwu, 2014

DIOGENESZ SZINDROMA 3.

> Alkoholabuzus:
* nem trigger
* inkabb csak sulyosbit
> Differencidlidiagnosztika vagy komorbiditas
szempontjabdl megfontolandé korképek:
* fronto-temporalis demencia
* depresszid
* OCD
* paranoia
* paranoid pszichézis
* szorongo (elker(il6) személyiségzavar

Hanon, 2004
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ONELHANYAGOLAS
Ausztral kvantitativ vizsgalat
24 szakemberek interjuja az 6nelhanyagolas
értelmezésének feltarasa céljabol
> Onelhanyagolas és kérnyezet elhanyagoltsaga
kulonvalik (meglévé intézményi elldtas keretei
a meghatarozoak)
» Kornyezeti elhanyagoltség kategoriai:
* gyujtogetdk
+ felhalmozok (allatokat is!)
* mocsokban él6k
McDermott, 2008
ONELHANYAGOLAS - EPIDEMIOLOGIA
Eltéré prevalencia értékek:
* eltérd populaciok
* kilonb6z6 definiciok és médszertanok
Vizsgdlt Vizsgdlat | Onelhanyagolds | Vizsgalt »
_ ; p s Szerz6k
populdcio helyszine ardnya (%) idészak
1023 f6 idéskora | Dél-Korea Lee és Kim
122, 2012-201 !
* egyediil é16 Busan 8 0 013 (2014)
4627 6 id6skoru kitiné: 4,7 ) ,
« egészségi Cﬁi:\' , 1679 2007-2010 Z‘(’)’;g )es mtsay
allapot szerint €490 | rossz: 14,9
3159 f6 idéskoru i enyhe fok: 18,2
+ chicagoi kinai o ' o kozép/ 2011-2013 | Dong, (2014)
kézosségben él6 9° | salyos fok: 10,9
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ONELHANYAGOLAS IDOS KORBAN

Id6skori kényszeres felhalmozashoz tarsul:
* depresszio (14-54%)

* szorongas

* PTSD

* artritisz
* alvdsi apnoe

* memoriazavar
* végrehajté funkcidk zavara

Roane és mtsai, 2012

VEGREHAJTO FUNKCIOK ROMLASA

Prefrontalis teriuiletek karosodasa szerint

> adorzolateralis prefrontalis kor és a parietalis
asszociacios teriilet: munkamemoria zavart, ezaltal
feladatkezelés, tervkészités képessége romlik

» ventromedialis-orbitofrontalis szegmens: ha a
basalis el6agy nem kdrosodik, a memoria hasznélata
zavartalan, ezzel szemben a beteg a szocialis normakat
nem tartja be

» adorzomedialis sériilés tiinete a figyelemzavar, az
apatia, sulyosabb formaban az akinesis és a mutismus

> mindkét oldali ventralis-lateralis prefrontalis kéreg
sériilésekor a vilag és sajat szubjektiv valdsagunk
felfogasaval kapcsolatos funkcidkarosodas jon létre

> adominans oldali ventralis lateralis area érintettsége
a beszédszervezd kdzpont zavarat okozza
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ONELHANYAGOLAS RIZIKOFAKTORAI 1.

Az 6nelhanyagolds prediktorai:

* depresszio (15,4%) m
* kognitiv hanyatlas (7,5%) m
* férfi nem

* idésebb életkor

évi 5000 dollarnal alacsonyabb jovedelem
+ egyediil élés

* anamnézisben combnyaktorés

* agyi stroke

1982: 65+ lakossdg felmérése, majd 9 évig utdnkévetés

Abrams és mtsai, 2002

ONELHANYAGOLAS RIZIKOFAKTOROK II.

Szomatikus betegség: metabolikus és organikus zavarok, amelyek
a kogniciot és a viselkedést befolyasolhatjak (kronikus deliriumhoz
vezet6 okok), érzékszervi karosodas, fizikai korlatozottsag
Pszichiatriai zavar: demencia, depresszi6, alkoholbetegség,
szorongasos és fobias zavar, szkizofrénia és paranoid zavarok, OCD,
személyiségzavarok és bizonyos jellegzetességek

Pszicholdgiai problémak: negativ életesemények, a személyes
fuggetlenség elvesztésétdl valod kéros félelem, egyéb pszicholdgiai
problémak

Szocialis problémak: izolalédds, alacsony iskoldzottsag

(pl. egészséguigyiismeretek hidanya), szegénység

Pavlou és mtsai, 2008
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ONELHANYAGOLAS RIZIKOFAKTORAI lil.

Eset:
29 éves, apdthia, dnelhanyagolds
Dg.: frontdlis lebeny meningeoma!

Onkitéltés tesztekkel:
» Az 6nelhanyagoldk depresszids tlinetei gyakrabban
tarsultak:
* alkoholbetegséggel
* alacsonyra értékelt egészségi éllapottal
* erésebb fajdalom élményével

van der Bergt és mtsai, 2015;
Hansen és mtsai, 2016

ONELHANYAGOLAS RIZIKOFAKTORAI IV.

* Depresszids tiinetek

* Kognitiv kdrosodas

* Pszicholégiai probléma

* Fizikai korlatozottsag

* Alacsony szocio6kondémiai statusz

* |d6sebb életkor (végzettségtdl és
szociobkondmiai statusztol figgetlendil)

» Tamogato csalad hidnya

 Szocialis elszigetel6dés

Dong, 2017
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ONELHANYAGOLAS FELISMERESE 1.

Rendelé6i helyzetben:

» Személyes higiéné
» Taplaltsagi szint
+ fogyas
* hidnybetegségek
* kiszéradas
» Hanyatlas
* kognitiv funkciokban
« financialis statuszban
» Orvosi ellatas, kontrollvizsgalatok keriilése
» Gydgyszeradherencia problémak

Dong, 2017

>
>
>

ONELHANYAGOLAS FELISMERESE 2.

Nehézségek:

Kevés ismeret az 6nelhanyagolasrdl

A rizikofaktorok és prediktiv tényezék ismeretének hianya
Kulturkérnek megfeleld és megbizhatoé diagnosztikus
eszkozok (skalak) hidnya

Intézkedési tervek hidnya

Az ellatasi lehetéségek szikdssége

Dong, 2017




21. ELHANYAGOLAS, ONELHANYAGOLAS, ALDOZATTA VALAS KOCKAZATBECSLESE ES KEZELESE 381

KOVETKEZMENYEK 1.

Sériilékeny populacié
(metabolikus egyensuly, gyégyszeradherencia stb.)

4

1 éves mortalitas emelkedett!
(CHAP study)

» Sziv-érrendszeri, tid6-, neuropszichiatriai, endokrinoldgiai,
anyagcsere, illetve onkoldgiai betegségek

» Szocidlis otthoni elhelyezés, SBO, visszatéré hospitalizacidk, hospice
osztaly, krénikus dpolasi osztaly

Dong, 2017

ONELHANYAGOLAS KOVETKEZMENYEI 2.

> Fert6z6 betegségek
» Szomatikus betegségek
* pl. hidnybetegségek
» Lakhatas ellehetetleniilése/kdrnyezet
veszélyeztetése/hajléktalanna valas
» Elhanyagolas/aldozatta valas
* beldtasi képesség csokkent
* realitasérzék beszlkult
> Allapotrosszabbodas!
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ONELHANYAGOLAS KEZELESE 1.

Komplex ellatas, hosszua tavi gondozas:

» Haziorvosok, szakorvosok
* szomatikus orvos
* pszichiater
» Szakgondozék
* haziorvosi szolgalat
* pszichiatriai gondozas
Szociélis munkas
K6z0sségi pszichiatria
Csaladsegité
Gyambhivatal
* ha megvaltozott a belatadsi/dontési képesség
Laikus segiték
* rokonsdg, szomszédok
» Renddrség bevondsa abuzus gyanuja esetén

YV VY

Y

ONELHANYAGOLAS KEZELESE 2.

> Belatasi/dontési képesség

* kultura specifikus jellegzetességek, szokasok, egyéni és
kdzosségi értékrend, attitlidok stb.

* mindenkinek van megfelel6 belatasi/dontési képessége

* tegylink meg mindent az egyén belatasi/dontési
képességének fenntartasara!

* ne kezeljlink tgy senkit, mintha képességei karosodottak
lennének csak azért, mert dontései nem egyeznek masok
elvarésaival!

» Ha kimutatott a belatasi képesség karosodasa

(cselekvoképesség korlatozasa széba jon)

* bizonyosak legyiink afeldl, hogy minden a beteg
érdekében torténik!

* minimalizéljuk a beteg jogainak korlatozasat!
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JOGSZABALYI KOTELEZETTSEGEK

1997. évi XXXI. torvény a gyermekek védelmérél és a gyamiigyi igazgatasrol
* szakemberként kételezé jelenteni, ha tudomasunkra jutott
* Egyesitett Szocidlis Intézmény felé jelezni (levél, e-mail)

1993. évi lll. térvény a szocialis igazgatasrol és szocialis ellatasokrol)

« szocidlis alap és szakositott ellatdsok: csalddsegité hazi segitségnyujtas, nappali
ellatas, hajléktalanellatas (népkonyha, nappali melegedd, atmeneti szalld),
id6ések otthonai, drogcentrum, kbzésségi pszichidtriai elldtds (minden szocialis
intézmény)

* DE: ha feln6tt és visszautasitja, nincs jogalap a kornyezettanulmany készitésére
sem, amig nincs feljelentés

* Ha egyértelmu: hivatalbdl feljelentést kell tenni!

IDOSBANTALMAZAS/ELHANYAGOLAS/ABUZUS 1.

Id6skori abuzus:

» Olyan kapcsolaton beliil, amelyben
elvarhaté a bizalom

» 44%-ban tobbszords

» Fogalma
« definicié a BTK 173. §-ban adja meg
* ,a gondozés elmulasztas tényallasa”
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IDOSBANTALMAZAS/ELHANYAGOLAS/ABUZUS 2.

» Tartésan magas (kb. 43%) az idések csalddon beliili
bantalmazasa

» Az elmult években az id6sek otthoni bantalmazasa nétt

» Az otthoni abuzus 62%-a bantalmazas, elhanyagolas,

kihasznalas formajaban tapasztalhatd, illetve a rosszul

gondozas jelentds

38%-ban 6nelhanyagolast taldltak

Az elkovetdk 90%-a csaladtag

Az idések bantalmazasanak tobb, mint felét férfiak

kovették el

Y V V

National Association of Adult Protectiv Services Administrators

IDOSBANTALMAZAS/ELHANYAGOLAS/ABUZUS 3.

Fizikai bantalmazas

Szexualis bantalmazas

Lelki bantalmazas, verbalis abuzus
Pénzligyi-, gazdasagi kihasznalas
Elhanyagolas

Onelhanyagolas olyan viselkedés, amellyel az
id6s személy veszélyezteti sajat egészségét,
biztonsagat segitség és apolas hidnyaban

VVVYVYYVYYVY
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IDOSBANTALMAZAS/ELHANYAGOLAS/ABUZUS 4.

Intézményes bantalmazas:

» Szikségtelen és fajdalmas orvosi beavatkozas
» A mindsithetetlen megnyilvanulas

» Azinformacio hidny

> At nem adott informécié

» Konkrét bantalmazas

IDOSBANTALMAZAS/ELHANYAGOLAS/ABUZUS 5.

Rendszerbantalmazas:

» Azidbs személyek elldtasara, gondozasara hivatott
szocialis-, egészségligyi szektor nem mukodik megfeleléen
» Akaddlyoz6 tényezék
* a populacié 6regedése, a korfa eltolédasa az idések
iranyaba
* sok az idéskort ember
* rossz beidegzddés, rossz tanult minta a tarsadalomban
* nincs olyan hal6, mely ennek megakadélyozasat, vagy
megeldzését célozna
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IDOSBANTALMAZAS/ELHANYAGOLAS KULSO JELEI

> Testi sériilés

* ami nincs jol, megfeleléen, gondosan apolva

* ami nem magyarazhaté az elmondott torténettel
Fajdalom érintésre

Kiszaradas és rosszul taplaltsag betegség jelenléte nélkiil
Beesett szemek, arc, monoklik, véralafutasok a testen

A gyogyszerezés nem megfelel6 adminisztracidja

Orvosi, kérhazi ellatas tul gyakori igénybe vétele, vagy éppen ennek
hidnya

Elelem, viz, egyéb sziikségletek hidnya

Kellemes életkoriilmények, személyes dolgok hidnya
Er6szakos elzaras, elklilonités

VVVYVYYVY

YV V V

IDOSKORI ELHANYAGOLT/
BANTALMAZOTT VISELKEDESI JELEI

Félelem

Szorongas, nyugtalansag

Harag, diih

ElkGlondlés, visszahlzodas, védekezés

Depresszio

Visszavonultsag, beletérédés, ambivalens viselkedés
Ellentmondo kijelentések sériilési nyomokrél
Valoszer(tlen sztorik sériilésekrdl, gyakori balesetek
Tétovazas

Nyilt beszélgetés keriilése

Zlirzavarossag, ,zavartsag”

VVVVYVVYVVYYVYYY
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ELHANYAGOLO/
BANTALMAZO SZEMELY VISELKEDESI JEGYEI

» Az id6és megakadélyozasa abban, hogy beszéljen vagy
taldlkozzon latogatdkkal

> Diih, kozony, agressziv viselkedés az idésekkel szemben

» Mentalis betegségek

» B(in6z6 viselkedés vagy csalddon belili erészak az
élettorténetben

> Azid6sekhez val6 jéindulatu hozzadllds hianya

> Titkolt vonzalom, kacérkodas vagy tulzott félénkség

> Felting tartézkodas a testkontaktustdl (a helytelen
szexualis viszony lehetséges indikatora)

» Egymasnak ellentmondé beszamoldk a kiilonféle
incidensekrél

» Tulzott kontrollalas

> Azid6sekrdl teherként valé beszéd

ESZLELES VAGY GYANU ESETEN

Kérnyezetbdl vald kiemelés!
Haziorvos

Szociélis munkas
Rendérség

Gyémhivatal

* kérnyezettanulmany

* gondnoksag mérlegelése

VVVYVYY
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22. KOCKAZATBECSLES ES ELEMZES
LELEKTANI KRiZIS ESETEN,

KRIZISINTERVENCIO

Osvath Péter e Kiss-Sz6ke Anna

A diasor a tankonyv Il. fejezet , Lélektani krizis, krizisintervencio” alfeje-
zet kiegészitése és szerves egysége. Oktatasi segédanyagként az alfeje-
zetben részletesen kifejtett alapismeretek 6sszefoglalasan tul gyakorlati
tanacsokat nyujt a krizisben [évé személy ellatasat segité kommunikaci-
O6hoz. Az egyes didk részletes magyardzatait a tankdonyv megfelel6 feje-
zeteiben taldlja, valamint Ellen6rzé kérdések segitik aktualis ismeretei-

nek felmérését (V. fejezet: Feladatgydjtemény).
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YVVVVYVYVYVYYVY

TARTALOM

Lélektani krizis definicidja, tipusai, elméletek

Krizis kialakulasat befolyasolo tényezék

A krizis kommunikacios sajatossagai

A krizis pszichopatolégidja

A krizis dinamikdja, szakaszai, kimenete

Krizisintervencio jellemzdi, elemei, terapids céljai, fokusza,

A segitd aktivitds szempontjai

Krizisintervencié médszerei, eszkdzei és kommunikacids jellemzéi

A LELEKTANI KRiZIS DEFINICIOJA

Valamilyen varatlan, veszélyes kiilsé tényez6 hatasara kialakuld
bizonytalan, instabil siirgosségi allapot, mely fenyegetettséget
jelent az egyén szamara

A krizis nem maga a kivalté szituacié, hanem az egyén erre adott
valasza

Atmeneti létallapot (,tranzitiv diagnézis”), melyben a kordbbi
rendszer mar nem tarthato fent, ezért mindenképpen
véltoz(tat)as szlikséges
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A KRIZISEK TiPUSAI

» Akcidentalis (Caplan, 1964)
* negativ életesemények, kritikus események, stressz
szituaciok, traumak, veszteségek
» Epigenetikus = Fejlodési = Pszicho-szocialis (Erikson, 1968)
« fokozott vulnerabilitassal jaro idészakok
* életciklus valtasok soran (pszicho-szocidlis fejlédési fazis
atmeneteiben)
> Krizismatrix (Jacobson, 1965)
* a két fenti jelenség egy id6ben torténd jelentkezése,
egymasra vetiilése
« fokozottan veszélyes allapot (szuicidalitas)

Caplan, 1964

A CAPLANI KRiZIS FOGALMA

Kénytelen a veszélyeztetd korilményekkel szembenézni

Ezek, vagy ezeknek fenyegetd kdzelsége mindennél fontosabb
pszicholégiai problémava vélik szamara

Ezeket sem megoldani, sem elkeriilni vagy kikeriilni nem képes
Féként nem az adott személyt jellemzé szokvanyos
problémamegoldé eszk6zdkkel és a mobilizdlhaté potencidlis
pszicholdgiai energiaval

Alapvet6 a jov6tol valé rettegés — bizonytalansag - a jovd negativ
anticipdacioja (vo. tarsadalmi valsag)

Az akcidentalis krizis kiilsé provokalé tényez6k hatasara alakul ki,
amely a lélektani egyensulyt veszélyezteti (identitasvalsag!)
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PSZICHOSZOCIALIS FEJLODESELMELET (ERIKSON)

> Afejlédés egész életen 4t tartd folyamat

» Asikeres integracio eredménye a stabil identitas

» Ez személyes azonossagként és torténeti folytonossag érzéseként
hatdrozhaté meg

» A kovetkez6 fejlodési fazisba valo atmenet kriziseken keresztiil
torténik

» Ezsériilékeny id6szak, de megndvekedett lehetéségeket is hordoz -
a vilag Uj megismerési médjai, Uj kapcsolddasi lehetéségek

Serdul6kor Identitas vs. szerepkonflzié

Fiatal felnéttkor Intimitas vs. izolacid

Erett feln6ttkor Alkotoképesség vs. stagnalas

Id6skor Enintegritas vs. kétségbeesés

Erikson, 1968

vV VYV

PSZICHOSZOCIALIS ES AKCIDENTALIS KRIZISEK
A KRIZISMATRIX

A kétféle krizis egyidoben valo jelentkezése fokozott veszélyeztetett-séget jelent
JelentGsen igénybe veszi, vagy akar ki is meritheti a személyiség megkiizdé
kapacitasat

Csokkenhet a ,tlréskiiszob”

Az aktualis fejlédési szakasz feladatai befolyasoljak a segitségnyujtast

[gy a krizisintervencio fontos célja az érés el6segitése is

Akcidentdlis KRIZISEK Fejlédési

Jacobson féle krizismatrix KRIZISMATRIX

Jacobson, 1965
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AZ AKCIDENTALIS KRizIS HATTERE

Rendszerint kiils6 események provokaljak:

katasztréfa

szeretett személy halala

valas

parkapcsolat megszakadasa

egzisztencialis zuhanas

munkahelyvesztés, jelent6s dolgok elveszitése
életveszélyes betegségek, rokkantsag

YVVVYVYYVY

A KRiZzIS KIALAKULASAT BEFOLYASOLO TENYEZOK

a krizist kivalté inger eréssége

személy megkiizdé mechanizmusai
személy konfliktuskezel6 technikai
mentalis kontrollfunkciok

személy érettsége, egyensulya (életciklus)
aktualis pszichés és szomatikus allapota
kordbbi krizisek és megoldasok

YVVVVYVYVYVYY
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A KRiZIS DINAMIKAJA (POLDINGER)

Mérlegelés

Id6tartama behatarolt

Folyamatjellegqi lefolyasa -
tag teret ad a beavatkozasra

| Ambivalencia | |

Dontés |

A BEAVAT-
KOZAS

I-En

m =

KIMENETEL

Megoldas

Kompromisszum

Ineffektiv
megoldas

Ongyilkossag

Pszicho-dinamikus
faktorok
agresszio gatlodas,
szocialis izolacio

Szuggesztiv elemek
ongyilkossag
acsaladban és a
kornyezetben, média
hirei, film, irodalom,

Direkt szuicid
kozlések
Cry for Help,
kapcsolatkeresés

Indirekt szuicid
jelzések
elokészileti
cselekvések,
Lvihar el6tti csend”

Wedler, 1992

A KRiZIS KOMMUNIKACIOS SAJATOSSAGAI

YV VY

Beszéd-aktus elmélet (Austin, 1989)

Cry for help (Shneidman és Farberow, 1961)
Cry of pain, psychache (Shneidman, 1973)
Preszuicidalis szindroma (Ringel, 1974)

« dinamikus beszikiilés (percepcio, viselkedés, affektivi-
tas, elharitdé mechanizmusok, kapcsolatok, értékek)
« gatolt és befelé fordulé agresszié
* 6ngyilkossagi fantaziak
» Negativ kod (Kézdi, 1995)
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A CRY FOR HELP SAJATOSSAGAI

» Az ongyilkossagi tett elkovetése el6tt szinte minden ember
valamilyen formaban jelzi ezt a szandékat, igy ez tulajdon-
képpen egy segitségkérésnek tekinthetd

» Ez az 6ngyilkossagi krizisben megfigyelheté ambivalens lelki-
allapot kifejezé6dése (az ongyilkos nem meghalni akar, ha-
nem masképpen élni)

» A ,cry for help” kommunikacidé a nyilt segitségkéréstdl
egészen a rejtett, alig észrevehetd, sokszor az 6ngyilkossagot
elkdvetd szamara is tudattalan jelzésekig terjedhet, vagy akar
csak bizonytalan utaldsok, fokozatos viselkedésvaltozas
formajaban jelenhet meg

Farberow és Shneidman, 1961

A KRiZIS PSZICHOPATOLOGIAJA 1.

> Krizisregresszio
» személyiség alacsonyabb szint(i szabalyozasa, éretlen
megkiizdése, disszociacié
> Besziikiiltség
« figyelem, gondolkodas, érzelem, viselkedésrepertoar
» Gondolkodas
« ambivalencia, tagadas, blntudat, 6nvadlas, negativ
kognitiv sémak, szuicid fantaziak és tervek
» Hangulat
 deprimaltsag, emocionalis labilitas, érzelmi
inkontinencia, siraskényszer




396

IV. AZ EGYES FEJEZETHEZ KAPCSOLODO ELOADASOK (OKTATASI SEGEDANYAG)

A KRiZIS PSZICHOPATOLOGIAJA L.

» Anxietas
* szorongas, feszliltség, nyugtalansag, agitaltsag,
impulzivitas
> Osztonkésztetések
* csokkent étvagy és libido, alvaszavar
» Pszichomotérium
* ambitendencia, anergia, amotivacio, gatoltsag,
meglassultsag
» Testi tiinetek
* szivdobogdsérzés, nehézlégzés, torokszoritas,
zsibbadas, fejfajas, hasi panaszok, panikszer( tlinetek

ONGYILKOSSAGI KRiZzIS ES PSZICHOPATOLOGIA

>

>

Krizisregresszio — a fokozott szuggesztibilitas terapias
jelentésége

Kulturankban a lélektani krizis mindig szuicid veszéllyel jar -
szociokulturdlis hatdsok kévetkeztében az 6ngyilkossag, mint
megoldés mindig jelen van a személy cselekvésrepertoarjaban

Az 6ngyilkossagi krizis felismerésének
pszichopatoldgiai hattértényezo6i
Ringel-féle preszuicidalis szindroma
* dinamikus besz(kiilés
* gatolt és befelé fordul6 agresszio
* Ongyilkossagi fantaziak
,Cry for help” kommunikacié
« direkt, vagy indirekt segélykérés
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AZ ONGYILKOSSAGI KRIZISBEN FELLELHETO KOZOS
VONASOK (SHNEIDMAN ALAPJAN)

KOZOS JELLEMZOK

1.0K Megoldaskeresés

2.CEL Tudatos atélés megsziintetése

3. STIMULUS Elviselhetetlen lelki fajdalom

4, STRESSZOR Frusztralt pszicholdgiai szlikséglet
5.EMOCIO Reménytelenség és kiuttalansag
6. ATTITUD Ambivalencia

7. KOGNICIO Beszikiiltség

8. MOTIVUM Menekiilés

9. INTERPERSZONALITAS | Szdndék kommunikacidja

10. MEGNYILVANULAS Rogziilt megoldasi mintak

Shneidman, 1973

VVVVYVYVY

A KRiZIS DINAMIKAJA

Kivalté esemény (,utolsé csepp”)

A krizisallapot kialakulasa, észlelése
Mobilizalas (énerd, coping)
Préba-hiba miikodésmaod
Lestllyedés, 6rvény

Destabilizacié, dezintegracié
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A KRIiZISALLAPOT SZAKASZAI CAPLAN

Provokativ tényezé I:> KRizIS

l. szakasz: készenléti allapot
II. szakasz: kiizdelem

Ill. szakasz: kapkodas

IV. szakasz: 6sszeomlas

I. SZAKASZ: A KESZENLET ALLAPOTA

> Fenyegetettség érzés, szorongas dominal

> Az eddigi problémamegoldé eszk6z6k
mozgositasa a megbomlott érzelmi és
kognitiv egyensuly visszadllitasara

cél:
« visszaallitani a felborult lelki egyensulyt

Kimenetel:
* a krizis megoldédik
* az egyén a masodik szakaszba kerdil
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Il. SZAKASZ: A KUZDELEM

> Fesziiltség tovabb né |:> a cselekvések
megszokott rendje, 6sszerendezettsége felbomlik

» Az egyén aktiv er6feszitéseket vesz igénybe a
probléma megoldaséra

Jellemz6:
* proéba-hiba, préba-eredmény tipusu keresés

Kimenetel:
* Megoldédik
* Fesziiltség n6

lll. SZAKASZ: A KAPKODAS

> Ujabb és tjabb technikak keriilnek kiprébalasra

» A sok eredménytelen kisérlet rontja az egyén
onértékelését, érzelmi dllapotat és ez a helyzetet
tovabb sulyosbitja

» Ebben a szakaszban is megoldédhat a krizis, ha a
kivalté tényez6 megszinik, vagy kiilsé segitséget
kap az egyén
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IV. SZAKASZ: AZ OSSZEOMLAS

» aszemélyiség alkalmazkodé képessége kimerdil
» megindul a személyiség egyensulyanak destruktiv irdnyu
megvaltozdsa
* szuicidium
* auto-, heteroagresszid
* impulziv reakcidk
* pszichézis
» Kiils6 segitség nélkiil teljes dekompenzacié kovetkezhet be!

A KRiZIS KIMENETELE

» Megoldas
 személyiség magasabb szinten t6rténd integracidja
* poszttraumas novekedés
»> Kompromisszum
* tulélés, DE alkalmazkodas az elviselhetetlen helyzethez
* nincs a személyiségben, illetve a kdrilményekben
jelent6ésebb valtozas sem negativ, sem pozitiv irdanyban
> Ineffektiv megoldas
» maladaptiv mechanizmusok
* kronicizalédé krizis
« rekurrens krizisek
« pszicholdgiai, pszichiatriai zavarok kialakulasa
> Osszeomlas
* dezintegracio
¢ pszichézis
* szuicidium
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YV V V

A KRIZISINTERVENCIO JELLEMZOI 1.

Lelki els6segélynyujtas

Siirg6sségi, életmentd beavatkozas

Definicié

a krizisallapot oldasara irdnyulé olyan segité, pszichoterapids
jellegli és szemlélet(, id6ben behatarolt, stirg6sségi
pszicholdgiai beavatkozas, mely a pszichoterédpia elemeit
korlatozott médon és mértékben, ehhez a speciilis
helyzethez adaptélt médon alkalmazza

cél

* krizisoldas

* személyiségfejlédés (poszttraumas ndvekedés)

Fokusz

* aktudlis élethelyzet (tranzitiv létallapot)

* itt és most (ott és majd)

A KRIZISINTERVENCIO JELLEMZOI II.

Setting

« id6hatéros (1-6 (ilés, naponta-hetente, 50-90 perc)

« rugalmas keretek (barhol, barhogy)

* potencidlis tér

Attitiid

* seqgitd — kliens (nem orvos - beteg, nem terapeuta — paciens)

« aktiv, direktiv, célorientalt, cselekvésorientalt

Technikai elemek

« elfogadas, szupporcid, tiinet redukcio, holding, containing,
mobilizacio, szuggeszcio, én-transzfuzid, klarifikaciod,
tandcsadas, stabilizacid, Ujrakeretezés, adaptacid, prevencio,
promaocio
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A KRIZISINTERVENCIO ELEMEI

Y

egyUttérzd, empatikus kapcsolatfelvétel és
pszichés tamogatés

azonnali beavatkozas sziikségessége

a stabilizacié miel6bbi elérése

a megértés elésegitése

a problémamegoldasra valé fékuszalas
Onbizalom, az 6nelfogadas batoritasa és
hiteles tdmogatasa

YV VYV

A KRIZISINTERVENCIO TERAPIAS CELJAI

Lélektani besz(kiiltség, regresszié, szorongas oldasa,
tlinetek enyhitése

Ineffektivnek bizonyult problémamegoldo eszk6zok
helyredllitasa

Alkalmazkodas el6segitése

Erzelmi egyensuly helyredllitasa

A személyiség funkcionalitdsanak visszadllitdsa az eredeti
szintre, vagy magasabb szintl integracidja

Prevencios aspektus — késébbi valsaghelyzetek kezelése
A kliens el6készitése a krizisintervenciét kdvet6
pszichoterapiara

Tovabbiranyitas sziikségességének felmérése
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A KRIZISINTERVENCIO FOKUSZA

Y

Aktualis krizishelyzet és az azt kozvetlenll megel6z6 események
atdolgozésa

Tudatos lelki folyamatok és a kornyezeti stresszorok, faktorok
Kivalté eseményre centrélt

Pszichoszocialis konfliktus

Fokuszkijelolés — ,,Miért velem, miért most, miért igy?” kérdések
megvdlaszoldsa

YV VY

Terapias hatotényezoi:
¢ nem-specifikus
rogersi valtozok (elfogadas, empatia, kongruencia), segit6é személyisége
« specifikus
kompetencia, technikai elemek, gyakorlat
« integrativ, eklektikus munkamod
dinamikus elemek, magatartasterapias (kognitiv-viselkedésterapias)
modszerek, humanisztikus attittid

A SEGITO AKTIVITAS SZEMPONTIJAI I.
ALTALANOS TANACSOK

> Kertiljuk a tulzottan itélkezd vagy defenziv reakcidkat

> Ugy értékeljiik a kliens kommunikaciojat, mint egyfajta aktualis
vildgnézetet, ,atmeneti [étallapotot”, ne pedig Gnmagunkra
vonatkoz6 kritikat

» Az érzelmileg megterheld helyzetekben is nyilt, 6szinte,
egylttérzé és odafordulé kommunikacio, figyelem és batoritas
szlikséges

> Probaljuk szétvalasztani a kliens éltal atélt éiményekhez f(iz6dé
gondolatokat, érzéseket és cselekvéseket
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A SEGITO AKTIVITAS SZEMPONTIJAI II.
AMIT NEM SZABAD TENNI

> Siirgetni - ,szedje 6ssze magdt... igyekezzen...
akarjon... tegye tul magadt...”

» Tanacsot adni — ,menjen szabadsdgra... vizsgdltassa
ki magdt”

> Kétségbe vonni - érzéseit, élményeit, akdar
téveszméit

> Allitani azt - hogy mar a gyogyulas Gtjan van,
mieldtt valéban javult volna

» Megfogalmazni - irredlis célokat

A SEGITO AKTIVITAS SZEMPONTJAI lII/A.
AMIT MINDIG MEG KELL TENNI

> Egyértelmiien definialni - a paciens szdmérais a
szerepeket, helyzetet, ezzel csokkenthet6 a krizis
dezorganizalé hatdsa

> Nem szabad éreztetni - a slirg6sség nyomasat, ezéltal a
paciensre nehezedd hasonlé nyomas is mérséklédik

> Biztositani - a lehetd legjobb korilményeket (id6,
csendes, biztonsagos helyiség, kornyezet)

> Osszeallitani - a segitok listajat, a segitségnyujtas egyéb
Jpilléreit” (pl. szomszéd, SBO, pszichiatriai szakambulancia,
SOS telefon: 116-123)

» Megnyerni - az egylittmkddésnek
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A SEGITO AKTIVITAS SZEMPONTJAI llI/B.
AMIT MINDIG MEG KELL TENNI

Elfogadni - a klienst olyannak, amilyen
Megbeszélni - az el6torténetet, a kivalté okokat
Hangsulyozni - a prognézis kedvezd
Ismertetni - a kezelési tervet, stratégiat
Tajékoztatni - a lehetséges kimenetelekrd|
Segiteni - a rovid tavu tervezést, a sikerorientalt
megkozelitést

VVVYVYYVYYVY

YVVVVYVYVYVYVYYVY

A KRIZISINTERVENCIO MODSZEREI

Teljes elfogadas, megnyugtatas, batoritas, szupporcid
,En transzfuzio”

Szuggeszcio

Klarifikacio, , Ujrakeretezés”, tanacsadas

Preformalt dontések megerdsitése

Erdeklédd, odaforduld, bizalomteli attittid
LKonténer” - ,holding” - ,atmeneti targy” funkcio

A segit6:

* aktiv

« direktiv

* kontrolldlé szakértd

« kiakndzza a pozitiv attételes érzéseket
« sziikség esetén masokat is bevonhat
* cselekvés-orientaltsag
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A KRIZISINTERVENCIO KOMMUNIKACIOS JELLEMZOI

A beszélgetés kontextusanak tisztazasa - cél a segités

» Involvalédas, érzelmi terhek megosztasa, paciensért érzett felelésség,
empatikus odafordulas, tamogato jelenlét

> Teljes figyelem, kongruens metakommunikacié és non-verbalis
eszkdzok — impresszidkeltés értékelése

» Azinterjuhelyzet aktiv strukturdldsa — emocionalis rapport kialakitasa
* nyitott kérdések, direktivebb kérdezésmdd (sz.e. zart kérdések)
* a kommunikdcio fenntartasara tett eré6feszitések
« athidalo technikak, aktiv, facilitalo figyelem
* Osszegzések, tdmogatd visszajelzések (verbilis és

metakommunikativ)

* megértd dialdgus, szupportiv kapcsolat
* biztonsag és remény kozvetitése

> Attételes érzések, indulatok, viszontattételes érzések adekvat kezelése

A KRIZISINTERVENCIO ESZKOZEI

Hibas, inadaptiv problémamegoldé minték attekintése

Enrészesség-vallalas elésegitése

Onreflektivitas képességének ndvelése

Miért tortént ez vele?

A kriziséllapot beillesztése a narrativ élettorténetbe

Ovatos interpretaciok a belatas érdekében

(kognitiv és emociondlis egyarant)

» Konstruktivabb, adaptivabb problémamegoldé
mechanizmusok kidolgozasa

» Kezdetben féként rovid tavu tervek dtgondolasa

» Nagyobb dontésekre csak a krizis oldédasat kbvetéen

keriilhet sor

YV VY

Y
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KRIZISINTERVENCIO A GYAKORLATBAN

Y

Atgondolni:

* tappénzes dllomanybavétel segitség-e (egyes pszichiatriai
gondozok tdppénzelési joggal rendelkeznek, mas esetben haziorvos
végzi)

« osztalyos felvétel indikacioja (preszuicidalis szindréma, szuicid
veszély, izolacid, tarsas tdamogatds hianya)

* pszichiatriai betegség anamnesztikusan vagy aktualisan:
pl. visszatéré depresszio, bipoldris zavar, pszichotikus korképek vagy
sulyos személyiségzavar esetén farmakoterapia sziikséges-e?

— (VIGYAZAT: anxiolitikum!!! - nagyobb dézisban szorongas oldasan
tul kontrollfunkciok csokkenéséhez vezetve szuicidiumot
el6segitheti, Id. alkoholos allapotban elkdvetett szuicidiumok)
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23. ELLENORZO KERDESEK

Herceg Attila ® Karpati Timea e Kiss-Sz6ke Anna
Rihmer Zoltan e Szuromi Balint ¢ Wernigg Rébert

A pszichiatriai kockazatbecsléssel kapcsolatos aktualis tudasat, ismere-
teinek bévilését ellendrizheti a 35 kérdés segitségével, melyek az I-IV.
szamu fejezetek (,Kockazatbecslés és -kezelés célja, alapelvei és me-
nete”, a ,Rizikd- és protektiv tényez6k felmérése és kockazatkezelése”,

,Kockazatbecslés és -kezelés egyes f6bb korképek szerint” és , Oktatasi

segédanyag”) alapjan keriltek 6sszeallitasra. Kérdésenként egy-egy he-

lyes valasz adhatd, melyek az V. fejezetben a ,Valaszok az ellen6rzé kér-

désekre”, illetve a ,,Megolddkulcs” alatt a 423. oldaltél érhetbek el.
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I. Kockdzatbecslés célja, alapelvei, kockdzatelemzés moédszertana

1. Melyik valasz nem tartozik a kockazat altalanos fogalmi megha-
tarozasahoz?
a) A nemkivant esemény (negativ kimenetel) valészinlisége vagy

gyakorisaga.
b) A nemkivant esemény (negativ kimenetel) sulyossaga.
¢) A nemkivant esemény (negativ kimenetel) altal elidézett vesz-
teség.
d) A nemkivant esemény értékelésekor fellép6é heurisztikus hi-
bak.
e) Ri=Lix p(Li)

2. Kockazatkezeléskor mi az, ami nhem feladatunk?
a) Teljes egészében kizarni a tovabbi nemkivant események lehet6-
ségét.

b) Az eréforrasokat mérlegelve, arra torekedni, hogy a nemkivant
esemény valdszinliségét csokkentsiik, a pozitiv kimenetel valo-
szinliségét pedig noveljuk.

¢) A dinamikus kockazati tényez6ket gyengiteni, a védé (protektiv)
tényezdket pedig erdsiteni.

d) Kockazatkezelési tervet késziteni, majd annak végrehajtasat nyo-
mon kovetni.

e) Kommunikalni a kockazatkezelési tervvel kapcsolatban, és lehe-
téség szerint minden fél egytttmikddését megnyerni.

3. A pozitiv kockazatkezelés fogalma azt jelenti, hogy...

a) amikor kockazatot kezellink, nagyon fontos a pozitiv gondolko-
das.

b) a jovbbe tekintve, elérelatdan tervezziik meg a beavatkozast.

¢) tudomasul vesszuk, hogy az élet elkertilhetetlen velejardja bizo-

nyos mértéku kockazat, és ezért igyeksziink beallitani a még elvi-

selhet6 kockazati szintet.
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d) a kockazatkezelés nélkilozhetetlen, hasznos eleme a betegella-
tasnak.

e) a célkitlizéslink szerint a beteg életmindségét javitani, és nem
rontani szeretnénk.

4. A kockazatkezelés elsé lépése:
a) diagnozis felallitasa
b) kizarni a kdzvetlen életveszélyt
¢) empatiasan végighallgatni a beteget
d) tajékoztatni a beteget a személyiségi jogairdl
e) el6zetes hipotézist felallitani a problémardl

5. Milyen valtozasra szamithat a szakember, ha a napi gyakorlata
soran elkezdi alkalmazni a kockazatbecslést és a kockazatkeze-
lést?

a) Megnének az adminisztrativ terhei.

b) Elére betanulhatd, kész dontési algoritmusok alapjan, Iényege-
sen jobb dontéseket fog hozni a nehéz klinikai helyzetekben,
mint azel6tt.

¢) Meg fogja tudni jésolni a negativ kimenetelek valdszinliségét az
egyes esetekben.

d) Pontosabban meg tudja indokolni a klinikai dontéseit, és szuk-
ség esetén jobban meg tudja magat védeni akar a birésagon
is.

e) Garantdlni tudja a betegei szamara, hogy nem érheti 6ket baj.

Il. Szuicidium vonatkozdsdban a riziko- és protektiv faktorok
felmérése

6. Milyen gyakori az 6ngyilkossagi kisérlet el6fordulasa Magyaror-
szag feln6tt lakossagaban?
a) 0,5-0,8%
b) 1-1,5%
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¢) 3-4%
d) 8-11%
e) nem ismert

7. Mekkora az (unipolaris) major depresszié 1 éves el6fordulasa
Magyarorszagon?
a) kevesebb, mint 1 %
b) 1,5%
¢) 3,5%
d) 7,1%
e) 11,2%

8. Befejezett ongyilkosok k6zott milyen gyakori a pszichiatriai be-
tegségek aranya?
a) 8-12%
b) 20-25%
¢) kb.az 1/3-a
d) 50-55%
e) 82-96%

9. Egy befejezett ongyilkossagra hany ongyilkossagi kisérlet esik?
a) 2-3
b) 6-8
¢) 15-20
d) 40-45
e) 50-t6l tobb

10. Milyen gyakori a major depresszi6 befejezett 6ngyilkosoknal?
a) 21% (11-30%)
b) 32% (30-34%
¢) 42% (34-56%
d) 70% (56-87%
e) 90% (87-94%

= = =



23. ELLENGRZO KERDESEK 415

11.

12.

13.

14.

Major depresszié esetén melyek a legfontosabb jelek, amelyek

a szuicidium lehet6ségére utalnak?

a) inszomnia és komorbid alkohol-, drog abuzus

b) nyugtalansag, reménytelenség és megel6z6 6ngyilkossagi ki-
sérlet

¢) megel6z6 6ngyilkossagi kisérlet és inszomnia

d) komorbid alkohol-, drog abuzus és megel6z6 6ngyilkossagi ki-
sérlet

e) mindegyik

A befejezett ongyilkossagot elkoveték hany szazalékanak volt
mar megel6z6 kisérlete?

a) 5-8%

b) 19-42%

c) 60-62 %

d) 75-78%

e) 95%

Melyik nem pszicho- szocidlis szuicid rizik6faktor?
a) egyedul él6 személy

b) munkanélkili

¢) komoly anyagi problémak

d) akut veszteségek, stressz-hatas

e) 65 év feletti életkor

A depresszios és bipolaris betegek megfelelé gyogyszeres és
nem gyogyszeres kezelése mennyivel csokkenti a befejezett on-
gyilkossag és a kisérlet esélyét?

a) kevesebb, mint 25%

b) 35%

c) 70%

d) 82%

e) 92%
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15. Hany befejezett 6ngyilkossdg volt Magyarorszagon 2016-ban?
a) 824
b) 1763
c) 5416
d) 8432
e) 8824

Ill. Apoldsi teendék szuicidium vonatkozdsdban

16. Az apolas fliggetlen funkcioi azok a tevékenységek, melyeket...

a) az apold onalldan, orvosi utasitasra és az orvos felelésségére vé-
gez.

b) az dpolé 6ndlldan, orvosi utasitasra, de sajat felelésségére vé-
gez.

¢) az apolo sajat hataskorében végez.

d) az dpolé az orvossal egyiitt, de sajat felel§sségére végez.

e) az apold az orvossal egylitt, az orvos utasitasara és az orvos fele-
|6sségére végez.

17. Az apolasi diagnozis...

a) a betegnek az egészségligyi problémara adott tényleges és fel-
tehetd reakcidjat irja le.

b) az orvos klinikai itélete az orvosi diagnézishoz kapcsoléddan.

¢) az apolasi folyamat els6 mozzanata, az dpolds kiindulasi fazi-
sa.

d) a betegség besorolasa.

e) a BNO kédrendszer alapjan a beteg diagnézisanak felallitasa.

18. Az apolasi diagnozis tipusai, kivéve:
a) aktualis: objektiv és szubjektiv adatokkal alatdamaszthaté klini-
kai itélet a fennalld, tényleges problémakrol
b) etioldgiai: a fennallé problémak kialakulasanak okara ad va-
laszt
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19.

V.

¢) kockazati: amelyben az egyén vagy a csoport hajlamosabb egy
jelzett baj kialakuldsara, mint masok hasonlé helyzetben

d) joléti: a jollét bizonyos fokardl egy magasabb szintre torténé ha-
ladast jelzi

e) potencidlis: még nincs jelen a probléma, de a bekdvetkezésére
megvan az esély

A NANDA-I alapjan pszichiatriai apolasi diagnézis lehet, kivéve:
a) bipolaris Il zavar

b) terapiaval valo szakitas kockazata

¢) csokkent tarsas interakcid

d) oncsonkitas

e) onartdé és ongyilkos magatartas kockazata

Erészakos magatartds, a heteroagresszio kockdzatbecslése
és kezelése

20. Az agresszio lehet:

21.

a) reaktiv

b) proaktiv
c) egyik sem
d) mindketté

Melyik allitds nem igaz a mentalis betegségek és az er6szakos

magatartas osszefliggésére:

a) mentalis betegségek és az er6szakos magatartas kdzott nincs
Osszefliggés

b) mentalis betegségek dnmagukban kis mértékben noévelik az
er6szakos magatartas kockazatat

¢) mentalis betegségek komorbid szerhasznalattal jelentésen no-
velik az er6szakos magatartas kockazatat

d) antiszocialis személyiségzavar és pszichopatia esetén a legna-
gyobb az er6szakos magatartas kockazata
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e) narcisztikus személyiségzavar esetén a grandiozitas, feljogosi-
tottsag az er6szakossag fokat noveli

22. A mentalis betegségben szenveddk koziil melyik alabbi csoport-
ban a legnagyobb az er6szakos magatartas kockazata?
a) pszichiatriai jarébeteg ellatasban részesilék
b) korhazi kezelésbdl elbocsatottak
c) kozosségi ellatasban részesiilék
d) slirgésségi betegellatasban részesiilok
e) elsé pszichotikus epizédban lévék

23. Szkizofrénia esetén hogyan valtozik az er6szakos magatartas
kockazata?
a) kb. a felére csokken
b) nem valtozik
¢) minimalis mértékben, de emelkedik
d) kb. kétszeresére n6
e) kb. 6tszorosére né

24. Az er6szakos magatartas statikus rizik6faktorai, kivéve:
a) kezeléssel val6 egyiittmukodés hianya
b) fiatal kor
¢) kriminalitas az el6zményben
d) anamnézisben alkohol-, vagy drogabuzus
e) gyermekkorban elszenvedett elhanyagolds vagy bantalma-
zas

25. Az er6szakos magatartas dinamikus rizikéfaktora:
a) fiatal kor
b) antiszocialis személyiségzavar
¢) dohanyzas
d) ideiglenesen egyeddl él6 személy
e) Uldoztetéses téveszme
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V. Az elhanyagolds, onelhanyagolds, dldozattd vdlds
kockdzatbecslése és kezelése

26.

27.

28.

29.

Milyen személyiségjegyek jelezhetik elére az 6nelhanyagolast?
a) hipertimia, disztimia

b) antiszocialis személyiségvonasok

¢) gyanakvo, kényszeres vonasok, tavolsagtartas

d) érzelmi labilitas, onsértések anamnesztikusan

e) disszociativ vonasok, teatralitas

Az id6s ember viselkedése esetén abuzusra gyanakodhatunk,
kivéve:

a) harag, diih esetén.

b) félelem, szorongas esetén.

¢) havaldszer(tlen torténeteket ad el sértléseirdl, baleseteirdl.
d) nyilt beszélgetés kezdeményezésekor.

e) orvosi-, kérhazi ellatas gyakori igénybevétele miatt.

Melyik az a két pszichiatriai kdrkép, ami szignifikansan nagyobb
szazalékban kimutathaté azok kézott, akiknél 6nelhanyagolas
észlelhet6?

a) szkizofrénia és szorongas

b) kényszerbetegség és agorafdbia

¢) depresszio és kognitiv zavar

d) személyiségzavar és szorongas

e) alvaszavar és hipomania

Az onelhanyagolas kovetkezményei lehetnek, kivéve:
a) stroke

b) fert6z6 betegségek

¢) hianybetegségek

d) hajléktalanna valas

e) aldozatta valas
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30. Diogenész szindroma jellemzdje:

VI.

31.

32.

33.

a) atlag alatti szocio6kondmiai statusz
b) skizotipias

¢) atlag alatti1Q

d) trigger: alkoholabuzus

e) dorsolaterdlis-prefrontalis kdrosodas

Kockdzatbecslés és elemzés Iélektani krizis esetén,
krizisintervencio

Az ongyilkossagi krizisben Iévé paciens kommunikaciéjanak sa-
jatossaga:

a) panaszkodas

b) cry for help

¢) ventillacio

d) empatia

e) attétel

Krizishelyzetben mindig ra kell kérdezni:
a) a paciens anyagi helyzetére

b) a paciens munkakorilményeire

¢) az 6ngyilkossagi gondolatokra

d) a paciens szexualis életére

e) a paciens lakhelyére

A krizisintervenciora jellemzo, kivéve:

a) telefonon is igen jol alkalmazhaté

b) a terapeuta aktiv tanacsado szereppel is bir
¢) direktiv

d) gyors megoldast szorgalmaz

e) személyiségrekonstrukciora torekszik



23. ELLENGRZO KERDESEK 421

34. A krizishelyzetre jellemz4 tiinet, kivéve:

35.

a) megnovekedett étvagy
b) nyugtalansag, agitaltsag
¢) krizisregresszid

d) ongyilkossagi gondolatok
e) ambivalencia

A krizisintervenciéban mindig meg kell tenni:

a) érzékeltetni a slirgésséget —,szedje 6ssze magat’, ,tegye tul ma-
gat”

b) hangsulyozni- a prognézis kedvezd

¢) egyértelmden allitani —,a gyégyulas utjan van” még mieldtt va-
I6ban javult volna

d) tanacsot adni -, menjen szabadsagra”

e) megfogalmazni — a hosszutavu, gyorsan elérhetd (irredlis) célo-
kat
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24. VALASZOK
AZ ELLENORZO KERDESEKRE

Herceg Attila e Karpati Timea e Kiss-Sz6ke Anna
Rihmer Zoltan e Szuromi Balint ¢ Wernigg Rébert

Az el6z6 fejezetben (Id. 411. oldal) olvashaté Ellen6rz6 kérdésekre a he-

lyes valaszok gyljteményét, illetve az 6sszesité Megolddkulcsot talalja

ebben a fejezetben. A helyes valaszok részletes magyarazatai az I-IV.
fejezetekben olvashatéak (ld. ,Pszichiatriai kockazatbecslés és -kezelés
célja, alapelvei és menete”, a ,Rizikd- és protektiv tényez6k felmérése
és kockazatkezelése”, , Kockazatbecslés és -kezelés egyes f6bb korké-
pek szerint”, valamint az , Egyes fejezetekhez kapcsolddd el6adasok —

oktatdsi segédanyag”).
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I. Kockdzatbecslés célja, alapelvei, kockdzatelemzés moédszertana

1.d);2.a);3.¢);4.b);5.d).

Il. Szuicidium vonatkozdsdban a riziko- és protektiv faktorok
felmérése

6.¢);7.d);8.¢);9.¢);10.d); 11.¢e); 12.b); 13.¢); 14.d); 15. b).

Ill. Apoldsi teendék szuicidium vonatkozdsdban

16.¢);17.a); 18.b); 19. a).

IV. Erészakos magatartds, a heteroagresszio kockdzatbecslése
és kezelése

20.d);21.a); 22.e); 23.d); 24.; a) 25. e).

V. Az elhanyagolds, onelhanyagolds, dldozattd vdlds

kockdzatbecslése és kezelése

26.¢);27.d); 28.¢); 29. a); 30. b).

VI. Kockdzatbecslés és elemzés Iélektani krizis esetén,
krizisintervencio

31.b6);32.¢);33.d); 34.a); 35.b).
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Megoldokulcs

Minden helyes megoldas 1 pontot ér.

KOCKAZATBECSLES CELJA, ALAPELVEI, KOCKAZATELEMZES MODSZERTANA

KERDES SORSZAMA MEGOLDAS ELERT PONT
1. D
2. A
3. C
4, B
5. D
Pont: 5
SzuICiDIUM VONATKOZASABAN A RIZIKO- ES PROTEKTIV FAKTOROK FELMERESE
KERDES SORSZAMA MEGOLDAS ELERT PONT
6. C
7. D
8. E
9. C
10. D
11. E
12. B
13. E
14. D
15. B
Pont: 10
APOLASI TEENDGK SZUICIDIUM VONATKOZASABAN
KERDES SORSZAMA MEGoOLDAS ELERT PONT
16. C
17. A
18. B
19. A
Pont: 4




426

V. FELADATGYUJTEMENY

ES KEZELESE

ERGSZAKOS MAGATARTAS, A HETEROAGRESSZIO KOCKAZATBECSLESE

KERDES SORSZAMA MEGoOLDAS ELERT PONT
20. D
21. A
22. E
23. D
24, A
25. E
Pont: 6

ES KEZELESE

Az ELHANYAGOLAS, ONELHANYAGOLAS, ALDOZATTA VALAS KOCKAZATBECSLESE

KERDES SORSZAMA MEGoLDAS ELERT PONT
26. C
27. D
28. C
20. A
30. B
Pont: 5

KRIZISINTERVENCIO

KOCKAZATBECSLES ES ELEMZES LELEKTANI KRIZIS ESETEN,

KERDES SORSZAMA MEGoOLDAS ELERT PONT
31. B
32. C
33. D
34. A
35. B
Pont: 5
Osszes pont: 35
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25. ESETISMERTETESEK

Herceg Attila e Kis-Sz6ke Anna ¢ Kolumbdar Réka
Moré E. Csaba ¢ Osvath Péter ¢ Rihmer Zoltan
Szekeres Gyorgy ® Wernigg Robert

Az alabbiakban a kockdzatbecslés, kockazatelemzés menetének gya-

korlasanak segitésére olyan pszichiatriai praxisbol vett esetek leirdsa-
it kozoljuk, melyeket pszichiaterek készitettek a valds élet alapjan. Az
adatvédelemre tekintettel az esetismertetésekben a betegek nevét meg-
valtoztattuk, minden mas paraméter valtozatlan. Az egyes esetleirast ro-
vid kérdések kovetik, melyek — reményeink szerint — hozzajarulnak az
esetek konnyebb feldolgozasahoz, a kockazatok szintjének és tipusanak

meghatarozasahoz.
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1. Esetismertetés

Gabor 26 éves, hdrom hete tarté és egyre fokozddo felhangoltsag, nyugtalan-
s&g, hiperaktivitas, kritikatlan, agresszfv magatartas miatt kertlt éjszaka strgés-
séggel felvételre pszichiatriai osztalyra. Csaladi anamnézisében édesapja ismert
manias-depresszids betegsége és befejezett dngyilkossaga szerepel. Beteglinket
a mult héten allasabdl elbocsajtottak, és szexudlis hiitlensége miatt bardtndje is
elhagyta. Gabor 15 éves kora 6ta dohanyzik (kb. 15-20 cigaretta naponta), alko-
holt csak alkalmanként fogyaszt. Tobb mint fél éve idészakosan (féleg éjszakézas,
illetve 5-6 adag kavé elfogyasztdsa utan) jelentkezd panik-attackok jelentkeztek.
Premorbid személyiségére a kifejezett extroverzid, hiperaktivitas és ,lehengerld’,
idészakosan agressziv magatartas jellemzd, hobbija az ilyen tartalmu videojaté-
kokkal valo idétoltés. A pszichiatriai osztélyon antipszichotikus és hangulatstabi-
lizalo kezelés mellett manias allapota kb. harom hét alatt remisszidba kerUlt, és
révid sikeres adaptacios szabadsag utan az osztalyrol kifrtuk.

Esetfeldolgozdst segit6 kérdések és feladatok:

1. Milyen révidtavu kockézatra szamithatunk Gabor jelen allapotaban?

2. Milyen hosszutavu kockazat valdszinUsithetd?

3. Milyen kockazat lehetésége éllott fent a betegség kezdete és a kérhazi felvé-
tel kozott?

4. Milyen kockézattal nem kell szdmolni ezen eset kapcsan?

5. Milyen dpoldsi/kockazati diagnézis allithato fel? Nevezzen meg dpoldsi célt, és
készitsen Gabor szamara apolasi tervet!
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2. Esetismertetés

Janos 63 éves, Uj vizsgalatra érkezik felesége kiséretében. Daganatos betegség-
bél épiilt fel. Ugy érz, tdl van a nehezén, de a hangulata véltozékony. Nem do-
hényzik, alkoholfogyasztast negél. ElImondja, hogy éltaldban jo a kedélye, és csak
akkor rossz a hangulata, amikor fajdalmai vannak, ekkor aludni sem tud. Néha at-
tol fél, sosem lesz vége, olyankor panikrohamai vannak. Kérelézményében Ven-
lafaxin és kognitiv-viselkedésterapia kombinacidjara jol gydgyult depresszid sze-
repel. Vizsgalat kbzben nem tud nyugodtan megdlni, tobbszor feldll.

Esetfeldolgozdst segit6 kérdések és feladatok:
1. Hatdrozza meg a beteget érinté kockézat jellegét és szintjét!
2. A betegnél milyen kockazati és védé tényezd(k) azonosithatod(k)?
3. Milyen &polasi/kockazati diagnoézis llithatd fel? Nevezzen meg dpolasi célt, és
készitsen Janos szamara dpolasi tervet!
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3. Esetismertetés

Omar 20 éves, rokonokkal érkezik. A csalad els¢ generacios bevandorldk arab
orszagbdl, iszlam hitdek, kis boltjuk van. A rokonok tagadjak a pszichiatriai prob-
lémat, csak azt ismerik el, hogy a csaladi vallalkozasban nem tudnak ra szamita-
ni, hidnyos taplalkozas miatt vitték orvoshoz. Elmondésuk szerint a fiatalember
magatartdsa mostanaban megvaltozott: napszemiveget hord, fojtott hangon
beszél, nevét letagadja, és mas néven nevezteti magat. Vizsgalatkor Omar ma-
gatartdsa autisztikus, témondatokban vélaszol. Pszichidtriai el6tdrténete negativ,
asszertivitas hianya éllapithaté meg.

Esetfeldolgozdst segit6 kérdések és feladatok:
1. Milyen kockézat(ok) azonosithato(k) Omar esetében?
2. Mely kockazati és protektiv tényezdk allapithatok meg az ismertetés alapjan?
3. Hatdrozza meg a fiatalemberrel kapcsolatban felmertlé kockéazat(ok) jellegét,
szintjét!
4. Készitsen kockazatkezelési tervet!
5. Milyen dpolasi/kockazati diagnozis allithato fel? Nevezzen meg dpolasi célt, és

készitsen Omar szdmdara apolasi tervet!
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4. Esetismertetés

Marton 31 éves, 3 hénapja tért haza Hollandidbdl, ahol paranoid pszichézis mi-
att kellett munkajat abbahagyni. 5 éve élt ott, éjszakai kamionsoférként jol ke-
resett, élvezte munkajat. Szabad napjain rendszeresen hasznalt THC-t. Kollégai
— érzése szerint — megirigyelték gyors elémenetelét, ezért otromba tréfak cél-
keresztjében taldlta magat. Kézben az a meggydzddése kezdett kialakulni, hogy
a titkosszolgélat felfigyelt ra, kdveti, és be akarja épiteni a halézataba. Szomszéd-
jai is ki akartdk készfteni, példaul allando, hangos csecsemdsirast sugaroztak a la-
kasaba, amit fel is vett a telefonjaval, de meglepd médon a felvételen nem hal-
lott semmit. A méar kulfoldon elkezdett olanzapin hatasara ezek a tinetek rendbe
jottek. Vissza is ment, hogy folytassa az ottani életét, de par nap mulva — ismét
b&ségesen hasznalt THC-t — kidjultak félelmei, Gldoztetéses élményei. Hazatért,
szUlei hdzaba kerUlt. Itthon folytatédott ambulans médon a kezelése. Egyre el-
keseredettebb lett, hogy élete dlmét szalasztotta el, minden reménye kezdett el-
fogyni, hogy a terveit Ujra meg tudja valdsitani. Gondozd orvosa a mélyiilé dep-
resszios tinetegyUttes észlelése miatt hangulatjavitét allitott be. Nyugtalansaga
inkdbb erésodott, erésen elkezdett inni is az utdbbi napokban. Ittasan tett egy
kijelentést, hogy nincs értelme az életének.

Esetfeldolgozdst segit6 kérdések és feladatok:
1. Milyen kdzvetlen kockdzat van?
2. Hatarozza meg a hosszabb tavu kockazato(ka)t!
3. Kell-e az dldozatta valas kockdzatdval szamolni?
4. Mi az aktudlis teendd: felvétel vagy ambulans tovabbi kezelés?
5. Milyen &polasi/kockazati diagnoézis éllithatd fel? Nevezzen meg dpolasi célt, és
készitsen Marton szamara dpolasi tervet!
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5. Esetismertetés

Akos, 35 éves IT szakember. Mindig is kilénc, maganak vald, érzékeny szemé-
lyiség volt, mar gyermekkordban is megfigyelte csalddja a szenzitiv vondasokat.
Nagyon okos volt, kdnnyen tanult, minden érdekelte, de aztan a szamitastech-
nika mellett kdtelez6dott el. Szakmaéjdban nagyon sikeres lett, tobb helyen is
dolgozott, mindenUtt gyorsan haladt elére a ranglétran, de igazan sosem ért be,
mert elébb-utébb konfliktusai voltak a kornyezettel. Igen jol keresett, de &ltala-
ban révid Uton elégedetlenné valt a javadalmazasaval, és tovabballt. Részben
a magas korok szokasaihoz valé illeszkedés, részben feszlltségoldas/dromkere-
sés miatt epizodikusan sokféle drogot fogyasztott (hallucinogéneket, euforizald
szereket is), kdzben nagy mennyiségben abuzalt alkoholt. Ugyanakkor kdnnyen
talalt munkat, kalfoldon is. Idegen kdrnyezetben a csalddnak adott hirek egyre
stresszesebb, nyugtalanabb allapotra utaltak. Csalddjaval megosztotta félelmét,
hogy életére tornek a kdzvetlen kdrnyezetében egy banalis konfliktus elfajuldsa
miatt. Vélt Uldozdi elél menekilve hazautazott, de egy hidrél a Dundba vetette
magat, miutan jelet észlelt, hogy ,véged’. Partra Uszott, mentdk vitték korhazba.
Enyhe sérllései ellatdsa utdn kerUlt pszichiatriai osztalyra. Nagyon zérkézott, de
lathatdan igen feszilt és szorongd volt egy j6 ideig az elkezdett terdpia mellett
is. Aggddva latogatd szileivel kifejezetten ellenséges, vadlé attitidot mutatott.
Erélyes antipszichotikus kezelés hatdséra lassan konszolidalédott. Probakimend-
rél visszatérve ismét nyugtalan, tragar, ellenséges, nagyon gyanakvo. Szilei be-
szamolnak arrdl, hogy gydgyszerét egyadltalan nem akarta bevenni, veszekedés
aran egyezett csak bele. El is ment otthonrdl, ittasan és feldultan tért haza. Tovéab-
bi kezelésével szemben opponald, nem akar maradni a kérhazban egy percet
sem,,dolgoznia kell"

Esetfeldolgozdst segit6 kérdések és feladatok:

1. Mik a legnehezebb problémak Akos jelen helyzetében?
2. Mi az adott helyzetben a teend®?
3. Mi a legoptimalisabb terv?
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6. Esetismertetés

Julia 18 éves, zaklatottan jelentkezik a rendelésre. ElImondja, hogy hdrom ho-
napja panikrohamokkal kizd. Hangulata mélyen fekvd, szorongasa egyre eré-
sodik, nem tud aludni. Rémalmok gyotrik, amik nem engedik pihenni. Emiatt le-
hangolt, kimerdlt, faradt, fasult. Utolsé éves gimnazista, érettségire készul, azért
is kért segitséget, mert fél, hogy jelen pszichés éllapotadban nem tudja teljesite-
ni a zarovizsgakat. Emiatt elkeseredett, gyakran kilatastalannak latja a helyzetét,
Ugy érzi nem éli tul, ha nem sikertl az egyetemi felvételije. 14 és 16 éves kora
kozott gyermekpszichiatriai gondozas alatt llt depresszids panaszok, idészakos
onsértések, indulatkezelési nehézségek, bulimids tiinetek miatt. Csaladi anam-
nézisébdl kiemelendd, hogy szllei hdzassaga szlletését kdvetéen hamar meg-
romlott, majd egy év mulva el is véltak. Edesapjaval felszines a kapcsolata, hat
éves kora dta nevelGapja neveli, akivel gyakoriak a konfliktusok. Edesanyja évek
Ota rendszeres pszichidtriai kezelés alatt all depressziés tlinetek és alkoholprob-
léma miatt. Anyai nagyapja alkoholbetegséggel kiizdott, befejezett dngyilkos-
sagot kovetett el. A paciens alkalomszeren fogyaszt alkoholt, droghasznalatot
negal.

Esetfeldolgozdst segit6 kérdések és feladatok:
1. Milyen révidtavu kockézatra szamfithatunk jelen allapotaban?
2. Milyen hosszutavu kockézat valészin(?
3. Milyen kockazattal kell legkevésbé szamolni?
4. Mit tenne a kockazat kezelése érdekében jelen helyzetben?
5. Milyen dpolasi/kockazati diagnézis allithatd fel? Nevezzen meg dpolasi célt, és
készitsen Julia szamara apolasi tervet!
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7. Esetismertetés

Tamas 42 éves, arrél szamolt be, hogy az 6szi, téliidészakban egyfajta depressziv
allapot lesz rajta Urrd. Ez legtdbbszor valamilyen negativ élményhez, vagy vesz-
teséghez kapcsolddik (rokon vagy barat haldla, munkatérs felmondasa, stb.). 10
éves kordban alkoholista édesapja felakasztotta magat, a tragédidnak & is szem-
tanUja volt. A gyaszban a csaldd nem kapott segitséget, a csalddtagok egymast
hibdztattdk, ebbdl elhtiizodd csaladi konfliktusok szédrmaztak. Az aktudlis negativ
életesemények kapcsan édesapja elvesztése és az elhagyatds élménye elevene-
dik fel benne. Gyakran érzi magét inszufficiensnek munkéjdban és apaként is.
Ugy érzi, nem tud megfeleld édesapja lenni gyermekeinek, mert nincs elétte po-
zitfv minta. Ez nagyon elkeseriti, sokszor érzi magét lehangoltnak és fesziiltnek,
amit legtébbszdr alkoholfogyasztassal probal oldani. Az utébbi idében naponta
1-2 liter bort iszik, addig, amig mar nem tud magarol és nem kell gondolkodnia.
Ezen epizédok utdn heves dnvadlasok gyotrik, gyakran azt is érzi, hogy ugy fogja
végezni, mint az édesapja. Probal ez ellen kiizdeni, mert nem akarja kitenni a fait

annak a szenvedésnek, amiben neki volt része annak idején.

Esetfeldolgozdst segit6 kérdések és feladatok:
1. Milyen révidtavu kockazatra szamithatunk jelen dllapotaban?
2. Milyen hosszutavu kockazat valészind?
3. Kell-e szamolni a heteroagresszié lehetéségével?
4. Mit tenne a kockazat kezelése érdekében jelen helyzetben?
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8. Esetismertetés

Balazs 22 éves, édesanyjaval és batyjaval él egyditt, juhdszként dolgozik. Hona-
pok Ota levert, alvasa szakaszossa valt, egy alkalommal tdbb, mint 1 hétre eltdnt,
majd spontén hazaérkezett. Ezt kdvetden egy maganpszichidtert kerestek fel, aki
hangulatjavitét és anxiolitikumot allitott be. Néhany héttel késébb a beteg au-
tointoxikalt a felirt gyogyszerekkel. A teriletileg illetékes pszichidtriai osztalyon
kezelték, majd otthonaba engedték, antipszichotikumot és antidepresszivumot
kapott terdpiaként. Ezt kdvetden dllapota érdemben nem véltozott, igy édesany-
ja elézetes egyeztetést kovetden osztalyunkra hozta. Exploralas sordn a beteg el-
mondta, hogy néhdny hénapja akusztikus hallucinacioi vannak, melyek utasitjak,
idénként ongyilkossagra buzditjdk. Beszamolt hénapok 6ta fennélld rossz han-
gulatrdl, idénkénti anxietasrdl, felborult alvasrdl. ElImondta, hogy eltlinése idején
is hangok hatdsara ment el otthondbdl, a hangok utasitottak arra, hogy mobil-
telefonjat ne vigye magéval, mert el kell tdnnie” Tobb mint egy hétig volt tavol,
3 megyét jart be biciklivel, majd miutdn a hangok megszUntek, hazament. Ezt
kovetéen azonban hanghallasai visszatértek és ezek hatasara vette be a gyogy-
szereket. Blintudatot érez, mert gondot okoz édesanyjanak azzal, hogy pszichés
problémai vannak és korhazba kerllt. Nem szeretne ismét bekerUlni, mert,csak
még betegebb lesz a helytdl” Banja, hogy nem sikerilt az 6ngyilkossagi kisérlete,
nehezen viseli a hangokat. Sokszor fél attdl, hogy a hangok arra fogjék utasitani,
hogy bantsa a csaladjat.

Esetfeldolgozdst segit6 kérdések és feladatok:
1. Milyen kdzvetlen kockdzat van?
2. Milyen hosszutavu kockazattal kell szamolni?
3. Mittenne a kockézat kezelése érdekében jelen helyzetben?
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9, Esetismertetés

llona 22 éves, harom gyermek édesanyja: egy két és fél éves fia és egy nyolc ho-
napos ikerparja van. 11 osztalyt végzett, jelenleg gyermekgondozasi ellatasban
részesll. Kordbban egy alkalommal kezelték pszichiatrian alkalmazkodasi zavar
diagndzissal. Aktudlisan egy buszmegdlldban taldlték jarokeldk, egy padon aludt.
Ment6ket értesitettek, akik a pszichidtriai ambulancidra szallitottak. Egymasnak
ellentmondasos adatok derdltek ki a hetero-, illetve autoanamnézisbél a beke-
rilés kortlményeit illetéen: a mentdben a paciens azt 4llitotta, hogy palinkat
ivott, az ambulancian drog-, és alkoholhasznalatot negalja. Heteroanamnézis
(élettdrsa) szerint a beteg az utébbi napokban szintetikus marihuanat kezdett
el hasznalni, azdta viselkedése megvaltozott, gyermekeivel nem torédik, emiatt
elkoltoztek a gyerekekkel az élettars édesanyjahoz. Az ambulancian viselkedése
manipulativ, indulatos.

Esetfeldolgozdst segit6 kérdések és feladatok:

1. Milyen autoagressziv riziké all fenn?
2. Milyen heteroagressziv magatartasra lehet szamitani?
3. Mit tenne a beteggel?
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10. Esetismertetés

Laura 39 éves, egyedUlallé, nem is vagyik egytttélésre. Exploralas sordn rend-
kival gatolt. Anamnézisben sokszoros szexudlis traumatizacio, amelyrél ,nem
tud és nem is akar beszélni, mert annal jobban gyUldli magat’, és minden ez-
irdnyl segitséget visszautasit. Az anamnézis alapjan vélelmezheté barmilyen
egyéb problémat (pl. szerfogyasztds, 6ngyilkossagi szandék, kapcsolati nehé-
zségek) hatdrozottan negligdl. Eléadésa szerint évek 6ta ugyanaz a mindennapi
ciklusa: a munkahelyén viszonylag rendben mennek a dolgok és ,jél megvan’,
nagyon elégedettek a munkdjaval, azonban otthon értéktelennek és zsibbadt-
nak érzi magat. llyenkor nagyobb mennyiségben bort iszik (1-2 tGveggel), majd
lefekszik aludni. Ejszaka rosszul ébred, és megvagdalja magat nem kifejezett
ongyilkossagi szandékkal, amitél megnyugszik. Errél nem beszél senkinek. Reg-
gel kimerdlten ébred. A kezelés soran késébb kiderll, hogy van parja, akivel
rendszertelenul taldlkoznak, neki sem mondja el a problémait. Borderline sze-
mélyiségzavar és depresszio.

Esetfeldolgozdst segit6 kérdések és feladatok:
1. Hatdrozza meg az 6ngyilkossagi kockazat mértékét!
2. Beutalna-e kérhazba a beteget strgésséggel?
3. Készftsen kockazatkezelési tervet!
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11. Esetismertetés

Erika 37 éves, egyedUl él, 25 éves kora 6ta all pszichiatriai kezelés, gondozas
alatt. SzUlei elvaltak még 10 éves kora korll, azéta édesanyja neveli. Osztalyos ke-
zelést kovetden, melynek soran negativ tinetekkel jellemzett szkizofrénidjat di-
agnosztizaltak, édesanyja kiséretében jart rendszeresen kontrollvizsgélatra. Meg-
jelenéseikor keveset beszélt, inkadbb szorongésra panaszkodott, kissé bizalmatlan
volt, pozitiv tlnetet jarébetegelldtasban nem észleltiink nala. Ritkan egyedul is
eljott, latszélag nem jelentett neki problémat a tomegkozlekedés a vérosban, il-
letve a hivatalos Ugyek intézése sem. Az évek sordn gyogyszerszedési problémak
id6szakosan jelentkeztek, de a hozzatartozo jelenlétében tortént pszichoeduka-
ciot kdvetben ezzel dltaldban nem volt gond. Gyakran nem jott be csak édesany-
ja a gyégyszerért, amikor nem tudta lanyat ravenni, hogy eljojjon kontrollra. Egy
ilyen alkalommal mondta el, hogy tumoros betegség miatt kezd6dott kezelése
és aggodik, hogy mi lesz a lanyéval, ha a betegsége rosszabbra fordulna. Ennek
lehetséges megoldasait (egyéb csalddtag — édesapa — bevonasa, 6nallo életvi-
telre vald képtelenség esetén akar gondnoksag ala helyezés elinditasa is stb.)
hozzatartozdval és a beteggel megbeszéltik, de egyelére nem fogadtédk el se-
gitséglinket. Ezt kdvetéen a gondozdnd szorosabb kapcsolatot szeretett volna
kialakitani a beteggel: meglatogatni 6ket, kilon konzultaciora behivni a beteget,
de ettél mindketten elzarkdztak, csak a rendszeres, 2 havonta torténd receptki-
adassal egybekotott kontrollvizsgalatra jartak el. Az édesanya viszonylag hamar
bekdvetkezett hirtelen haldlarél a kimaradt kontrollvizsgalatot kdvetéen értesul-
tlink, amikor a beteg csak kulon telefonhivasunkra jott be a vizsgalatra. Haja, ru-
hézata kissé elhanyagoltabb volt a szokdsosnal, felmerilt, hogy a gydgyszereket
nem szedi, bar ezt rakérdezésre negalta.

Esetfeldolgozdst segit6 kérdések és feladatok:

1. Milyen kockazatokra szamithatunk?

2. Van-e ongyilkossagi veszélyeztetettség?

3. Mit tenne a kockézatkezelés céljabol?

4. Milyen dpolasi/kockézati diagndzis allithatd fel? Nevezzen meg dpolasi célt, és
készitsen Erika szdmara dpolasi tervet!
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26. ESETISMERTETESEK —
LEHETSEGES MEGOLDASOK

Herceg Attila ¢ Kis-Sz6ke Anna ¢ Kolumbar Réka
Moré E. Csaba e Osvath Péter ¢ Rihmer Zoltan
Szekeres Gyorgy e Wernigg Robert

Az ,Esetismertetések” cim( alfejezetben kozolt pszichiatriai esetek koc-
kazatelemzése talalhatd ebben az alfejezetben. Felhivjuk az olvaso fi-
gyelmét, hogy az egyes eseteknél tobb alternativ értelmezési lehetbség
is sz6ba johet, melyek kozil az egyik lehetséges megoldast olvashatja
most. A kockdzatok megfeleld szint(i felméréséhez az ismertetett té-
nyez6kon tul egyes esetekben sziikséges volt tovabbi faktorok pontosi-
tasa, melyek ismeretében a kockazatkezelési terv folyamatos korrekci-

djara kertilt sor.
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1. Esetismertetés (Gdbor, 26 éves)

Esetfeldolgozdst segit6 kérdések és feladatok:

1. Milyen révidtavu kockézatra szamithatunk Gabor jelen allapotaban?

2. Milyen hosszutavu kockazat valészindsithetd?

3. Milyen kockazat lehetésége éllott fent a betegség kezdete és a kérhazi felvé-
tel kozott?

4. Milyen kockazattal nem kell szamolni ezen eset kapcsan?

5. Milyen dpolasi/kockazati diagnozis allithato fel? Nevezzen meg dpolasi célt, és
készitsen Gabor szamara dpolasi tervet!

Lehetséges megoldds:
1. akut kockazat nem azonosithatd
2. szuicid veszély, féleg ha abbahagyja a kezelést/gondozast és depresszié ala-
kul ki, illetve esetleges manias relapszus sorédn heteroagresszié
3. heteroagresszio
4. 6nelhanyagolas, dldozatta valas
5. Az aldbbi tabldzat szerint:

Apolasi diagnézis

Kockazati diagnozis Apolasi cél Apolasi terv
Erészakos megnyilvanu- | Magaban és a o A beteggel vald
las kockdzata a kornyezetében kommunikacionk legyen
hiperaktiv — idénként ne tegyen kart. kovetkezetes, indulatmentes.
agressziv — karakter e L 4tnia kell a betegnek, hogy
és a manias allapotok a kezeldszemélyzet egydtt
miatt. dolgozik problémajanak

megoldasaban.
o A beteget mindig
figyelmesen hallgassuk

meg és kinaljuk Gléhellyel.
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2. Esetismertetés (Jdnos, 63 éves)

Esetfeldolgozdst segit6 kérdések és feladatok:
1. Hatdrozza meg a beteget érinté kockazat jellegét és szintjét!
2. A betegnél milyen kockazati és védd tényezd(k) azonosithatod(k)?
3. Milyen dpolasi/kockazati diagnozis allithato fel? Nevezzen meg dpolasi célt, és

készitsen Janos szamara dpolasi tervet!

Lehetséges megoldds:
1.Szubakut krizis alakult ki dngyilkosségi gondolatokkal és szorongéssal.
Osszességében: kézépsulyos dngyilkossagi kockazat

2. Azonosithatd kockdazati és védé tényezdék:
> Ongyilkossagi kockazati tényezok:
e visszatéré depresszid
e hidnyos betegségbelatas
o fizikai tinetek: fajdalom, dlmatlansag, panikroham
e agitalt depresszid
e reménytelenség
e életkor: 60+
» Védo tényezék:
e tdmogatd kdzeg
e kordbbi jo gydgyhajlam
3. Az aldbbi téblazat szerint:

Apolasi diagnézis o .

Kockazati diagnozis Apolasi cél Apolasi terv
Generalizalt szorongd- | Nonmedikalis szo- | e A beteggel megismertetni,
sos zavar kialakuldsanak | rongédscsokkentés hogy hol, kitél és mikor tud
kockdzata a kezelt azonnali segitséget kérni
daganatos betegség, adllapotrosszabbodas esetén.
félelmek, a fajdalmak o A beteg pszichoedukécios
és az alvaszavar miatt. csoportba valé felvétele.
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3. Esetismertetés (Omar, 20 éves)

Esetfeldolgozdst segit6 kérdések és feladatok:
1. Milyen kockézat(ok) azonosithato(k) Omar esetében?
2. Mely kockazati és protektiv tényezdk allapithatok meg az ismertetés alapjan?
3. Hatdrozza meg a fiatalemberrel kapcsolatban felmertlé kockédzat(ok) jellegét,
szintjét!
4. Készitsen kockazatkezelési tervet!
5. Milyen dpolasi/kockazati diagnozis allithato fel? Nevezzen meg dpolasi célt, és

készitsen Omar szamdara apolasi tervet!

Lehetséges megoldds:
1. Autoagresszio, heteroagresszié, dnelhanyagolas

2. Azonosithatod kockazati és védé tényezék:
> Ongyilkossagi és agresszivitasi kockazat:
— Statikus tényezdk:
e bevandorlo csalad
e alacsony tarsadalmi statusz
e alacsony végzettség
e fiatal kor
o férfi nem
e kulturdlis elutasitas
> Ongyilkossagi és agresszivitasi kockazat:
— Dinamikus tényezdék:
életciklus-valtas

magas elvarasok
csalddon bellli stressz

pszichotikusnak tdné allapot, realitaskontroll zavara

elzarkézas, rossz kommunikaciod

e hidnyos taplalkozas
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> Ongyilkossagi és agresszivitasi kockazat:

- Védo faktorok:

e aktiv iszldam hit
e tdmogato csalad

e segitségkérd attitdd

e pszichoaktiv szer fogyasztasanak hianya

e agresszivitds és autoagresszivitds nem szerepel az egyéni és csalddi anam-

nézisben

3. Osszességében:

® auto- és heteroagresszio kockazata kdzepes (esetleg kdzépsulyos)

¢ Onelhanyagolds kockdzata: elsésorban hosszu tavon magas

4. Prepszichotikus allapot lakékdrnyezetben térténd, intenziv megfigyelése;

pszichologiai vizsgalatok; pszichoedukacio; sziikség esetén korai kezelésbe-

vétel

e heti kétszeri otthoni vizit

e egyéni, majd késébb csoportos asszertiv tréning

e minimalis dézisu antipszichotikum-védelem

5. Az alabbi tablazat szerint:

Apolasi diagnézis

Kockazati diagnozis

Apolasi cél

Apolasi terv

Egészségi éllapot
romlasanak kockazata

a megvaltozott
autisztikus viselkedés
és a hidnyos taplalkozas

miatt

A pszichés és
szomatikus
allapotromlas
megakadalyozasa

e Arokonsag pszichoedukacios
csoportba vald bevétele,

o BMI ellenérzése havi
rendszerességgel.

e A paciens dnbizalmanak
tdmogatasa elfogadd,
itélkezés mentes, non-direktiv

beszélgetésvezetéssel.
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4. Esetismertetés (Mdrton, 31 éves)

Esetfeldolgozdst segit6 kérdések és feladatok:

1.

Milyen kdzvetlen kockazat van?

2. Hatdrozza meg a hosszabb tavu kockazato(ka)t!
3. Kell-e az 4ldozattd valas kockazataval szamolni?
4.
5

. Milyen dpolési/kockazati diagndézis éllithatd fel? Nevezzen meg dpolasi célt, és

Mi az aktudlis teendd: felvétel vagy ambulans tovabbi kezelés?

készitsen Marton szamara dpolasi tervet!

Lehetséges megoldds:

1.

szuicid riziké, tovabbi szerabuzus, a pszichotikus allapot kidjulasa

2. THC és/vagy alkoholfliggéség, destabilizdloédd hangulat, munkahely elveszté-
se — egzisztencialis krizis

3. igen

4. pszichiatriai osztélyos felvétele javasolt, osztdlyrdl valé elbocsatést kovetden

a gondozas hosszutavu megtervezése, addiktolégiai gondozas

. Az aldbbi tablazat szerint:

Apolasi diagnézis

Kockazati diagnozis Apolasi cél Apolasi terv
Az dngyilkosség Az dnartalom ¢ A beteggel megismertetni,
kockazata a téveszmék | megakadalyozasa hogy kitél, mikor, hol
és a pszichoaktiv és milyen modon tud
szerek hasznalata azonnali segitséget kérni
miatt dllapotrosszabbodas esetén

az EU- orszagain belll,

Terapiaval valo szakitds | Jo adherencia o El6re egyeztetett idépontban
kockdzata az ingazo kialakitdsa harom személyes és/vagy elektroni-
munkavégzés miatt hénapon bell kus kapcsolattartas a beteggel.

o Kapcsolat fenntartdsa a beteg
és a pszichiatriai gondozd
kozott
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5. Esetismertetés (Akos, 35 éves)

Esetfeldolgozdst segit6 kérdések és feladatok:
1. Mik a legnehezebb problémak Akos jelen helyzetében?
2. Mi az adott helyzetben a teendd?
3. Mia legoptimalisabb terv?

Lehetséges megoldds:

1. bizalmatlansag, betegségbeldtas hidnya, alkohol- és szerabuzus, szuicid koc-
kazat tovabbra is fennall (mind), kezeléssel vald egytttmUikddés hianya

2. ambulans kezelés helyett a veszélyezteté magatartas miatt akarata ellenére is
visszavenni az osztalyra, pszichiatriai osztalyos felvétele javasolt, akut antipszi-
chotikus kezelés megkezdése, szUlék bevondsa a kezelésbe még az osztalyos
kezelés alatt

3. hosszu tavu gondozads megalapozasa, tartds hatasu antipszichotikus terdpia
bevezetése, addikcié csokkentése
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6. Esetismertetés (Julia, 18 éves)

Esetfeldolgozdst segit6 kérdések és feladatok:

1.

Milyen révidtavu kockézatra szamithatunk jelen allapotaban?

2. Milyen hosszutavu kockazat valdszind?

3. Milyen kockézattal kell legkevésbé szamolni?

4.

5. Milyen dpoldsi/kockazati diagnézis allithato fel? Nevezzen meg dpoldsi célt, és

Mit tenne a kockazat kezelése érdekében jelen helyzetben?

készitsen Julia szamara apolasi tervet!

Lehetséges megoldds:

1.
2.

kezelés nélkil a szuicid rizikd ndvekedése
a szorongasos tlnetekhez tarsuld depresszids tinetek sulyosbodasa, az alka-
lomszer( alkoholfogyasztas rendszeressé valasa, szuicid veszély fokozddésa

3. 6nelhanyagolds, dldozatta valas, heteroagresszid

. adekvat kezelés (antidepresszivum, anxiolitikum, pszichoterapia), szoros am-

buldns kontroll vagy osztalyos felvétel, a gondozas megalapozasa és megter-

vezése

. Az aldbbi tablazat szerint:

Apolasi diagnézis

Kockazati diagnézis Apolasi cél Apolasi terv
Az dnartalom kockazata | Az dnértalom e Rendszeres kapcsolattartas
az élethelyzeti krizisek megakadalyozasa mentalhigiénés szakemberrel.
miatt o A beteg pszichoterdpids
csoportba valo felvétele,
a csoportba valé részvétel
rendszeres nyomon kdvetése.
Kérosan alacsony BMI Normal BMI o A beteg BMI-értékeinek havi
kockazata megtartasa szakaszokban val® nyomon

kovetése.

o BMI csokkenése esetén
gondozdorvosa azonnali
értesitése.
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7. Esetismertetés (Tamds, 42 éves)

Esetfeldolgozdst segit6 kérdések és feladatok:
1. Milyen révidtavu kockézatra szamithatunk jelen allapotaban?
2. Milyen hosszutavu kockazat valdszin?
3. Kell-e szdmolni a heteroagresszid lehetéségével?
4. Mit tenne a kockazat kezelése érdekében jelen helyzetben?

Lehetséges megoldds:

1. kezelés nélkil a depresszids tlinetek sulyosbodasa, alkoholmegvonasi tline-
tek kialakuldsa, szuicid rizikd ndvekedése

2. depresszids tlinetek kitjuldsa, ismételt alkoholabuzusok, szuicid veszély foko-
z6das

3. nem

4. adekvét kezelés (hangulatstabilizald tartds adasa), szoros ambulans kontroll
vagy osztalyos felvétel, elvond kura nem javasolt, de az alkoholfogyasztas
csokkentésére/megsziintetésére specidlis kozdsségi ellatds
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8. Esetismertetés (Baldzs, 22 éves)

Esetfeldolgozdst segit6 kérdések és feladatok:
1. Milyen kozvetlen kockazat van?
2. Milyen hosszutévu kockazattal kell szamolni?
3. Mit tenne a kockazat kezelése érdekében jelen helyzetben?

Lehetséges megoldds:
1. szuicid, esetleg homicid rizikd
2. 6nelhanyagolas, aldozatta valas
3. antipszichotikus gyogyszeres kezelés, szupportiv pszichoterapia (az édesanya
esetleges bevonasaval) még az osztalyon, elbocsatast kovetden gondozasba
vétel, a beteggel valé rendszeres kontaktus megtervezése (mobiltelefon), le-

het&ség szerint kdzdsségbe vonas megszervezése
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9. Esetismertetés (llona, 22 éves)

Esetfeldolgozdst segit6 kérdések és feladatok:
1. Milyen autoagressziv riziko all fenn?
2. Milyen heteroagressziv magatartasra lehet szamitani?
3. Mit tenne a beteggel?

Lehetséges megoldds:

1. anamnesztikus adatok alapjan nem lehet 6narté viselkedésre szamitani. Je-
lenleg fennalld — heteroanamnézisbdél kiderlé — szerablzus és indulati labili-
tas miatt a kockazat fenndll

2. kdzvetlen veszélyezteté magatartas ebben az esetben nem zarhaté ki, tekint-
ve az dnkontroll képességének csokkenését

3. kozvetett, illetve kdzvetlen veszélyezteté magatartasa miatt (gyermekekre,
sajat magara nézve) osztélyos felvétele és terdpia bedllitdsa indokolt, hosszu-
tdvon csaladterapia javasolt
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10. Esetismertetés (Laura, 39 éves)

Esetfeldolgozdst segit6 kérdések és feladatok:
1. Hatdrozza meg az 6ngyilkossagi kockdzat mértékét!
2. Beutalna-e korhazba a beteget stirgésséggel?
3. Készitsen kockazatkezelési tervet!

Lehetséges megoldds:
1. Tartdésan emelkedett szuicid kockazat, szamos kockézati tényezé!
2. Az akut kockdzat nem magas, ezért nem.
3. Lépcsdzetes kockazatkezelés:
o jelezze az orvosnak, amikor dnsértést kovetett el
o tavolitsa el az alkoholt és az éles eszkdzoket a hazbol
o kezdjen el beszélni az orvosnak a negativ érzéseirdl
o ezt kdvetben pszichoterdpia, illetve kezdjen el beszéIni a parjaval a szoron-
gasarol
e ytdna barmilyen médon, valtoztassa meg a napirendjét
e |épjen kapcsolatba valamilyen alkoholellenes 6nsegitd szervezettel
> Cél:
o stabil pszichoterapias kapcsolat kialakitasa
o parjaval nyiltan tudjon beszélni a problémairdl, akitél pozitiv visszajelzést
kaphat
o Onsértések szamanak és sulyossdganak fokozatos csdkkentése/megsziinte-
tése
e alkoholfogyasztas csokkentése
® iz0l4cio csokkentése
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11. Esetismertetés (Erika, 37 éves)

Esetfeldolgozdst segit6 kérdések és feladatok:
1. Milyen kockézatokra szamithatunk?
2. Van-e 6ngyilkossagi veszélyeztetettség?
3. Mit tenne a kockazatkezelés céljabol?
4. Milyen dpoldsi/kockézati diagndzis dllithato fel? Nevezzen meg dpoldsi célt, és

készitsen Erika szamara apolasi tervet!

Lehetséges megoldds:
1. gyogyszerelhagyas miatt dllapotrosszabbodas, Ujabb pszichotikus epizdd ki-
alakuldsa, illetve hosszabb tédvon felmeril az 6nelhanyagolés kockézata
2. kdzvetlen dngyilkossdgi veszély az esetleirds alapjan nem merdil fel
3. a bizonytalan egytttmUkddés miatt parenterdlis adagoldsra valé dttérés, hoz-
zatartozo (édesapa) bevonasa, haziorvossal vald kapcsolatfelvétel

4. Az aldbbi tédblazat szerint:

Apolasi diagnézis

Kockazati diagnézis Apolasi cél Apolasi terv
Hidnyos egylttmukodés | Terdpids o Szocialis kdrnyezettanulmany
az inditékszegénység egyuttmukodés hozzatartozd bevonasaval.
miatt. javitdsa harom o Motivacios interju elkészitése.

hénapon beldil. e Edesapa bevonasa a kezelési

terv elkészitésébe.
o Terdpias kapcsolat kialakitasa
a beteggel és csaladtagjaival.
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Apolasi diagnézis

Kockazati diagnozis

Apolasi cél

Apolasi terv

Elégtelen testi
higiéné a negativ
tUnetek miatt.

A higiénés
szikségletek
optimalizalasa
5 héten belul.

e Eldre egyeztetett idépontban

higiénés szikségletek heti
rendszerességgel vald
ellendrzése.

Csaladtagok bevonasa

a higiénés szikségletekre
valo ellendrzésbe.

A beteg higiénés szikségetek
kielégitésének elérésére

a Peplau fejlédési elméleten
alapuld dpolasi modellt
alkalmazzuk.
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27. GONDOZO-SPECIFIKUS TANANYAG
A PSZICHIATRIAI SZAKKEPZESBEN

Balczar Lajos ¢ Vandlik Erika

A tananyag a pszichiater rezidensek szamara nyujt atfogé képet a pszi-
chiatriai gondozas specifikumairdl. Ezek kozott természetesen helyet
kapott az algoritmizalt kockazatbecslés, a veszélyhelyzetek felismerésé-
nek és kezelésének témakore is, amely szorosan kapcsolddik tananyag
mas fejezeteihez, mint pl.: a terepmunka, a kapcsolattartds a pszichi-
atriai gondozas soran, addiktolégia vagy a kozosségi pszichiatria stb.
A konkrét gondozasi ismereteken tul a tananyag segitséget nyujt egy Uj

szemléleti keret elsajatitasahoz is.
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27.1. Bevezeto

Magyarorszagon a pszichiatriai betegek tulnyomo tobbsége a jaro-
beteg-szakellatas keretei kozott kerdl ellatasra. A jarébeteg-szakellatas
jelenleg mind szervezetében, mind médszertandban heterogén egy-
ség, fejlesztése a pszichiatriai ellatas megujulasanak egyik alapfeltéte-
le. A megujulas letéteményesei napjaink pszichiater rezidensei.

27.2. A tananyag fejlesztése

27.2.1. A fejlesztés célja

Az EFOP-2.2.0-16-2016-00008 szamu ,Pszichiatriai és addiktoldgiai
gondozéhalozat fejlesztése” projekt egyik kiemelt célja a rezidensek
célzott felkészitésének tdmogatdasa a pszichidtriai gondozéi feladatok-
ra. Ennek érdekében az egyetemi konzorciumi partnerekkel egytttm-
kodésben a pszichidtriai gondozasra specifikus képzési modul és tan-
anyag kialakitasara kertl sor, melyben a gyakorlati képzés is hangsulyt
kap. Ennek kapcsan meghatéarozasra kerlilnek a rezidensképzésben
gyakorlati képzdhelyként résztvevd, az érintett egyetemmel szerz6-
dott, gyakorlati pszichiatriai gondozék kritériumai is. A rezidens tan-
anyag keretei a vonatkozé ismereteket dsszefoglalé jellegu targyala-
sat, teszi lehetévé, melynek bazisat a jelen tankonyv képezi.

27.2.2. Tartalmi szempontok

A pszichidter szakképzésbe integral6dd, gondozoé-specifikus tan-
anyag a vonatkozé hazai és nemzetkozi iranyelvekre tdmaszkodik, és
illeszkedve az egyes egyetemek aktualis képzési tematikdjahoz, azt
gondozéi szempontokkal kiegészitve Uj szemléleti keretet is alkalmaz.
Els6sorban a hétkdznapi munka kapcsan felmertild feladatok megol-
dasat tamogato ismeretek atadasat célozza.
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A jarébeteg-szakellatasban az ellatas folyamata gyors, igy a donté-
seket is gyorsan, kell6 biztonsaggal kell meghozni. Itt a kovetkez6 kont-
rollvizsgalatig a korrekcio lehetésége csekély, hianyzik a szakszemély-
zet nyujtotta felligyelet, a folyamatos obszervacié, ami a fekvébeteg
elladtasban végzett gyakorlat kapcsan rendelkezésre all. A szakrendelés
és a gondozas mas-mas munkamaodszert igényel, ezt a rezidensek sza-
mara igyekeztink vildgossa tenni, ezért a tananyagban kulon hang-
sulyt kapott. Torekedtiink arra, hogy a gondozdi gyakorlat kapcsan ér-
telmet nyerjenek az elméleti képzésben tanultak. Ennek kszonhetéen
a rezidensek megtapasztalhatjak - tobbek kozott -, hogy a kockazat-
becslés algoritmizalt gondolkodasa mekkora segitséget nyujt a min-
dennapi munkaban.

27.3. Kockazatbecslés gondozoéi vonatkozdsai
a tananyagban

Azon dontéslinknek, hogy gondozasba keriljon-e a beteg, megha-
tarozo részét képezi a kockazatbecslés, ugyanis mig a szakrendelésen
ellatott, kis pszichiatriai kérképek” enyhébb kategodridiba tartozé bete-
geinél leginkabb az eltitkolt, vagy latens autoagressziv késztetésekkel
kell szamolni, addig a gondozotti kor,,nagy pszichiatriai korképeinél” -
az allapot fliggvényében - a heteroagresszivitas megjelenésével.

Ugyanakkor a gondozasba vett betegeknél az dngyilkossag ko-
moly kockdazati tényezé (bipolaris zavarok, szkizofrénia, komorbid
allapotok — Iasd a vonatkozé fejezeteket), a gondozéi gyakorlatban
is elengedhetetlen ennek idében torténd felismerése, értékelése és
a szUikséges beavatkozas elvégzése. Ezen ismeretek elsajatitasa a re-
zidensek szamara is alapvetd jelentéségl. A jardbeteg ellatasban
kiemelt szerepe van a protektiv tényezék ismeretének és a segitd
er6forrasok felderitésének egyarant. Ez a készség a gyakorlatban fo-
kozatosan alakithato ki.
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A gondozéban megtapasztalhatd, hogy a kockazatelemzés folyama-
taban dinamikus, keresztmetszetében jél algoritmizalhaté tevékeny-
ség, ahol talalkozasrdl taldlkozasra is torténhetnek fontos valtozasok.
Szamos tényezd befolydsolhatja a kezelt/gondozott beteg reakciéit,
ezért élni kell az ismételt taldlkozasok korrekcids lehet6ségével, amit
a kockazatkezelési tervnél figyelembe kell venniink, sziikség szerint fe-
[l kell vizsgalnunk. A diagnosztikai vagy terapias dontés korrigalasa-
ban nagy segitséglinkre van a napjainkban szinte mindenki szamara
elérheté mobiltelefon-kontaktusnak is.

A gyakorlat folyaman lathatd, hogy a beteg a vizitek koncentralt
idészakaban mutatott képe jelentdsen eltérhet az életterében muta-
tott képétdl. A kornyezettanulmany, terepmunka gyakran felbecsuil-
hetetlen tobbletinformaciot nyujt a beteg lakokornyezetérél, az élet-
elemei értelmet nyernek. Ezt az informaciét akdr személyes tapasztalat
alapjan, akar a gondozdék beszamoloi alapjan meg lehet szerezni.

A kockdzatkezelési terv 6sszedllitasakor a fentiek figyelembevételé-
vel kell optimalizalt dontéseinket meghozni, amiben a tanult ismeret-
anyag gyakorlat soran torténé elmélyitése elengedhetetlen.

27.4. A tananyag felépitése és elérhetésége

Az aldbbiakban a pszichiater rezidensek szamara fejlesztett gondo-
z6-specifikus tananyag fébb fejezetei olvashatdak.

A tartalmi elemek kozott a Pszichidtriai gondozds cimd lll. fejezet-
ben kerll rovid ismertetésre a kockazatbecslés témakore, ,Veszélyhely-
zetek és kockdzatok megeldzése, és kezelése a gondozds sordn” cimmel
(111/9. alfejezet), amely a rezidensek szamara biztosit 6sszefoglalé isme-
reteket a kockazatbecslés és -kezelés modszerének a gondozoi gyakor-



27. GONDOZO-SPECIFIKUS TANANYAG A PSZICHIATRIAI SZAKKEPZESBEN 459

latban valé alkalmazasarol. Ez az alfejezet a Kockdzatbecslés és -kezelés
a pszichidtriai gondozoéi gyakorlatban c. tankonyv lektoralt I-lll. fejeze-
tei alapjan készilt kivonatos roviditett 6sszefoglalo.

1. Bevezet6
1.1. Kitekintés a pszichiatriai gondozas multjara
1.2. Kitekintés a pszichiatriai gondozas jé gyakorlataira
2. A pszichiatriai gondozé
2.1. Finanszirozasi kérdések
2.2. A pszichiatriai gondoz6 mukodésérdl
2.3. A team-munkardl
2.4. Kapcsolatteremtés, kapcsolattartas a gondozéi munka soran
2.5. Jogi, hatésagi és igazsagugyi vonatkozasok
3. Pszichiatriai gondozas
3.1. A pszichiatriai gondozas gyakorlata
3.2. Pszichodiagnosztika a gondozdban
3.3. Rehabilitacié a gondozasban
3.4. Pszichofarmakoterapia kérdései a pszicholégiai gondozas
nézépontjabal
3.5. Pszichoterapia a gondozasban
3.6. Szocialis készség tréning - Egy hatékony modszer a sulyos
mentadlis betegséggel él6k rehabilitacidjaban
3.7. Deprivacié, interkulturalis ismeretek, szocialis krizis szerepe
3.8. Terepmunka a pszichiatriai gondozéban
3.9. Veszélyhelyzetek és kockazatok megel6zése, és kezelése
a gondozas soran
3.10. A pszichiatriai gondozas kapcsolata egyéb egészségligyi
szolgaltatokkal
3.11. Internet- és telemedicina a pszichiatriai betegek gondoza-
saban
4. Addiktologia
4.1. Addiktolégia I.
4.2. Addiktoldgia Il.
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5. Kozosségi ellatas és kapcsolddasa a pszichiatriai gondozas-

hoz

5.1. Kbz6sségi pszichiatriai gondozas a szocialis és egészségligyi
teriileten, Magyarorszagon

5.2. Feléplilés, dnsegités, Onsegitd csoportok

A stigma csokkentése

6.1. Miért fontos a stigmaval és diszkriminacioval foglalkozni?

6.2. Kriminalitas és aldozatisag

6.3. Kornyezet és betegség

6.4. Miért fontos a stigma ellen tenniink?

6.5. A stigma kiilonb6z6 tertiletei

6.6. Mit tehetlink a stigma ellen?

7. A pszichiatriai gondozdi tevékenység bovitési lehetdségei

A tananyag lektoralasa megtortént, a véglegesitést kdvetéen onli-
ne, letdlthetd és nyomtathaté formdaban is hozzaférhetd lesz a Fligge-
lékben megadott elérhetéségeken a rezidensek, az egyetemi oktatok,
tutorok, a pszichiatriai gondozdk — mint gyakorlati képzéhelyek - vala-
mennyi munkatdarsa szamara.

Az elérhet6 fdjl neve: Pszichiatriai és addiktologiai gondozas specifi-
kumai - pszichiatriai szakképzési tananyag kiegészité modul
Informdcidk a fdjl letdltéséhez: lasd Fliggelékben.

Tovabbi perspektivak:

Fontos, hogy a kockazatbecslés és -kezelés modszere a rezidensképzés

curriculumanak szerves részét képezze, hiszen ily modon biztosithato, hogy

a gondozoi gyakorlatban hosszutavon a jovo pszichiater generacidja is biz-

tonsaggal és hatékonyan alkalmazhassa.
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28. VESZELYHELYZETEK ES KOCKAZATOK
MEGELOZESE, KEZELESE A GONDOZAS
SORAN (REZIDENSEK SZAMARA

FEJLESZTETT TANANYAGFEJEZET)

Gulacsi Istvan e Frecska Ede e Moré E. Csaba ¢ Kolumbar Réka

Ebben az alfejezetben megismerhet6 a pszichiater szakképzés jelen-
legi tematikajanak kiegészitésére fejlesztett gondozé-specifikus tan-
anyag kockazatelemzést és kockazatkezelést ismertets fejezete. Mivel
ez a szakasz a rezidens-tananyaggal alkot szerves egységet, ezért meg-
tartottuk az eredeti strukturat, és igy kerll bemutatasra a rezidensek
szdmdra a veszélyhelyzetek, kockazatok felmérésének folyamata, me-
tédusa stb., tovabba lehetdség nyilik a fejezetben elsajatitott ismeretek

felmérésére is.
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Pszichidtriai és addiktolégiai gondozds specifikumai - pszichidter rezidensképzés tananyag kiegészité modulja

3. Pszichiatriai gondozas

3.9. Veszélyhelyzetek és kockdzatok megelézése,
és kezelése a gondozds sordn

A fejezet a Kockdzatbecslés és ~kezelés a pszichidtriai gondozdi gya-
korlatban cimii tankonyv lektordlt, I-111. fejezetei alapjdan késziilt kivo-
natos, roviditett osszefoglalo. Az itt kozolt informdciok irodalmi hivat-
kozdsai a tankonyv I-111. fejezeteiben taldlhatoak.

3.9.1. A kockdzatbecslés célja

Az adott paciens allapotdra vonatkozéan a lehetséges negativ ki-
menetel csokkentése vagy kizarasa olyan megel6z6 tevékenységek
(esetiinkben: pszichidtriai ellitds és gondozds) révén, amelyek bizo-
nyitékokon alapulé médszerek 6sszességét képezik.

A kockédzatbecslés végzése soran tehdt arra toreksziink, hogy
megiallapitsuk az adott egyénre az adott vizsgilati pillanatban leg-
inkdbb jellemz8 kockazati mintizatot:

e azokat hajlamosité tényezdket, amelyek az egyént veszélynek

tehetik ki (statikus kockdzati tényezdk)

e azokat a lehetséges kivalté eseményeket, amelyek ezeket a ve-

szélyeket eléidézhetik (dinamikus kockdzati tényezdk)

e az ezekkel szemben véds tényezdket (protektiv tényezdk)

e a veszélyek tényleges mértékét (stlyossig)

e valamint a tolerdlhaté kockazat jellegét és mértékét
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3.9.2. A kockdzatbecslés alapelvei

A klinikai kockdzatbecslés sordn konkrét ismeretek alapjin feldl-
litott dontési stratégia segitségével kiséreljik meg az adott paciens
esetében a negativ események valészintiségét csokkenteni. Az isme-
retek az alibbiakra vonatkoznak:

e az adott kockazattal kapcsolatos kutatdsi bizonyitékok

e a piciens alapos ismerete (aktudlis dllapota, elézményei)

e apicienskorilményeinek (beleértve a tirsaskornyezetet) ismerete

® a pdciens tapasztalati viliganak ismerete

e klinikai dontéshozatali algoritmusok

A kockdzatbecslés és -kezelés alapelveit az angol Egészségligyi
Minisztérium az alidbbiakban foglalta 6ssze 2007-ben kiadott gya-
korlati Gtmutatdjaban (Department of Health, 2007):

A kockézatkezelési terv tartalmazza a kovetkezdket:

e minden egyes kockazati tényez6

e a kockdzati helyzetek konkrét leirdsa (milyen kortilmények ko-
z0tt kovetkezik be az adott kockdzat)

e kinek, mi a teenddje az adott kockédzati esemény elharitisa érdekében

3.9.3. A kockdzatbecslés/elemzés menete

o Azonnali életveszély kizdrdsa

o Kockazati tényezdk azonositisa

e A kockdzati tényez8k elemzése

e Fontossagi sorrend felallitisa

o Kockiazatkezelési terv

o A kockazatkezelési terv végrehajtisa és ellenérzése

Pszichidtriai és addiktolégiai gondozds specifikumai - pszichidter rezidensképzés tananyag kiegészité modulja
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3.9.4. Rizikdfaktorok, protektiv faktorok felmérése
és kockdzatkezelés

3.9.4.1. Az ongyilkos magatartds epidemioldgidja:

o Befejezett 6ngyilkossig

e Ongyilkossagi kisérlet

e A szuicid magatartds bioldgiai és pszichoszocidlis tényezdi

e Ongyilkossagi rizikéfaktorok és protektiv tényezék

e A szuicid riziké minimalizaldsa, megel6z6 stratégiak

o Az egészségligyi és szocidlis ellaitérendszer szerepe az 6ngyil-
kossdg megel6zésében

3.9.4.2. Az akut ongyilkossdagi veszély elhdritdsa:

e Siirg8sségi osztilyos felvétel

e Szuicidprevencios (krizisintervencids) centrumok, S.O.S. tele-
fonszolgalatok

e A pszichidtriai betegségek korai felismerése és hatékony ke-
zelése

e A haldlos dngyilkossigi médszerek elérhetéségének korlatoza-
sa

o Az 6ngyilkossigi kisérleten dtesettek utégondozisa

o K6z0sségi felvildgositds

3.9.4.3. Az egészségiigyi és szocidlis elldtorendszer szerepe
az ongyilkossdg megelozésében

29 eurdpai orszdg 6ngyilkossdgi haldlozasit 1980 és 2009 ko-
z0tt elemezve a szerzGk azt talaltdk, hogy a munkanélkiiliséget,
a GDP-t, az alkoholforgalmat stb. is figyelembe véve azon orsza-
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gokban csokkent legjobban a szuicid réta, ahol a legnagyobb volt az
antidepresszivumok forgalmédnak névekedése.

A magyarorszdgi szuicid ritiban 1984 és 2016 kozott beko-
vetkezett markdns (63 szdzalékos) csokkenés vildgviszonylatban is
a legnagyobbak kozé tartozik.

A nem kezelt mentilis betegségek — elsésorban a kezeletlen
depresszié — és az ongyilkossdg szoros kapcsolatinak ismeret-
ében nagyon valészind, hogy a hazai szuicid haldlozasban beko-
vetkezett ezen nagy csokkenés egyik {6 oka a hazai pszichidtriai
szemlélet és gyakorlat jelentés fejlédése. Ebben a depresszi-
6k korai felismerése és eredményesebb kezelése, illetve a kor-
szer antidepresszivumok elterjedése, az 4j rendszerd pszichi-
aterrezidens-képzés, az ambuldns pszichidtriai ellité helyek és
a pszichoterdpids rendelések szdmanak névekedése, a k6zossé-
gi pszichidtriai szemlélet és gyakorlat terjedése, a csalddorvo-
sok rendszeres depressziéra irdnyulé tovabbképzése, valamint
a pszichidter szakorvosok és a szuicid prevenciés (telefon) szol-
galatok szamdnak és aktivitdsinak folyamatos névekedése 1é-
nyeges szerepet jatszik.

Kétségtelen viszont, hogy nem csak az egészségligy felelés az
ongyilkossigok megel6zéséért. Az életszinvonal emelése, a mun-
kanélkiliség csokkentése, az egészségiigyi és szocidlis ellitds mi-
néségének és mennyiségének novelése, az alkohol- és drogproblé-
ma (beleértve a dohdnyzést is) elleni kiizdelem hatékonysigdnak
tokozésa, a haldlos 6ngyilkossdgi mdédszerek visszaszoritdsa és
az ongyilkossig megfelel6 média kommunikiciéja tdlmutat az
egészségligyi ellatis keretein, és a tirsadalmi vezetSk felelGsségi
korébe és kompetencidjdba tartozik.
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Bar kozvetlen szuicid veszély esetén (akdr még a nem depresszi-
6s pacienseknél is) mindig sziikséges a rovidebb-hosszabb ideig tar-
t6 gyogyszeres kezelés, a pszichoterdpias eljardsok (krizisintervencio,
illetve specifikus pszichoterapiak) sem nélkilozhetdk a szuicid pre-

venciéban.

A depresszids — és kilondsen a szuicidilis depressziés — bete-
gekre jellemzd kognitiv disztorzid, illetve negativ kognitiv sémdk,
valamint a szintén gyakran jelenlévé hibas dontéshozatali mecha-
nizmusok miatt igen hatékony a kognitiv-magatartdsterdpia, il-
letve a problémamegoldé tréning, valamint a pszichoedukaciéval
egybekotott pszichoterdpids timogatdst nydjté rendszeres utin-
kovetés.

3.9.5. Az erdszakos magatartds rizikdfaktorai

o statikus: férfi nem, fiatal életkor, életkor az elsé erészakos cse-
lekmény elkévetésekor, erészakos magatartds az elézményben,
kriminalitds az el6zményben, gyerekkori viselkedészavar, anti-
szocidlis személyiségzavar, pszichopitia és egyéb, a gyermek-
korban elszenvedett rossz binidsmdd, negativ életesemények,
dldozattd valds a kozelmiltban

e dinamikus: paranoid téveszmék és egyéb pozitiv pszichotikus
tiinetek, pszichotikus élmények és kognitiv torzitisok, impe-
rativ akusztikus hallucindcidk, szerhaszndlat, negativ érzelmi
allapotok, er8szakos szandék kinyilvanitasa, fegyverhez valé
hozzaférés, kezeléssel valé egyiittmiikodés hidny.

3.9.6. Protektiv faktorok

A START (Short-Term Assessment of Risk and Treatability,)

20 dinamikus rizikéfaktort vizsgdl (pl. szocidlis készségek, impulzus
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kontroll, belatds, adherencia, megktizdési készségek), és tobb terti-
letet (pl. heteroagresszid, ongyilkossdg, onsértés, 6nelhanyagolas) is

lefed.

A faktorokat 3 csoportha sorolja:
A START (Short-Term Assessment of Risk and Treatability,)
20 dinamikus rizikéfaktort vizsgal.

e belsé: intelligencia, biztonsdgos kotédés gyermekkorban, em-
patia, megkiizdés, dnkontroll

e motivdcids: munka, szabadidGs tevékenységek, pénzkezelés, mo-
tivicié a kezelésre, autoritdssal kapcsolatos bedllitédasok, életcé-
lok, gyégyszeres kezelés

e kilsé: tarsas kapcsolatok, parkapesolat, szakszer( ellatas, élet-
kértilmények, kiils6 kontroll

A kockdzat mellett azt is értékeli, hogy az adott tertlet milyen
mértékben tartozik a beteg erdsségei kozé. Az eredmény az adott
személyre jellemz6, a klinikai dontést tdimogato, kockdzat/er8sség
mintdzat.

A SAPROF (Structured Assessment of Protective Factors for
Violence Risk), melynek hasznalatit a HCR-20 rizikébecsls esz-
kézzel kombindlva javasoljak, 2 statikus és 15 dinamikus faktort ér-
tékel aszerint, hogy az adott faktor milyen mértékben tolt be pro-
tektiv funkciét a vizsgilt személynél egy konkrét szitudciéban az
er8szak kockdzata szempontjabol.

3.9.7. Kockdzatkezelés

Az er8szakos magatartds komplex tirsadalmi jelenség, ezért ész-
lelése, kezelése és megel6zése nem csak az egészségligyi — és szilikeb-
ben véve a pszichidtriai — ellitérendszer feladata, hanem az egészség-
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Ugyi, a szocidlis, és esetenként a biintild6z8 és az igazsigszolgaltatasi
szervek, valamint a beteg sziikebb kérnyezetének egytittmikodését
igényli.

A kockazatkezelés konkrét megvaldsitasinal harom f6bb szem-

pontot érdemes szem el6tt tartani:

e stlyos riziké esetén sziikséges kiils6 segitség bevondsinak mér-
legelése (csaladtag, kérhazi beutalds, biztonsagi szolgilat, rend-
brség)

e a beavatkozasnak mindig az egyénileg beazonositott riziké- és
protektiv faktorokon kell alapulni (lehetSleg utalva a kordbban
eléfordult hasonlé helyzetekre)

e noveli a paciens egyiittmikodését és a beavatkozas sikeressé-
gét, ha azt a paciens aktudlis panaszaihoz és/vagy céljaihoz iga-
zitjuk

Egyéb szempontok:

Személyi feltételek:

e pszichidter szakorvos, aki vezeti az ellatdst, sziikség esetén inst-
rudlja a tobbi résztvevit

e kell§ 1étszamu (legalabb 2 £6) szakképzett személyzet

e lchetéleg biztonsagi személyzet

Targyi és fizikai feltételek:

e az ellaté hely alkalmas siirg8sségi betegelldtasra

e a helyiség nyitisat/zdrdsat a személyzet kontrolldlja

e clegendd tér nagyobb 1étszamu jelenlévének (pl. mentd sze-
mélyzete, rend6rok)

e lehetéleg nem kénnyen mozdithaté és/vagy térékeny buto-
rok

e a beteg nem zdrhatja el a kijaratot

o Kivetelmény: pinikgomb megléte minden rendelében!
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A beteggel valo egyiittmiikodés és kommunikdcio szempontyjai:

e a beteg sziikségleteinek, kéréseinek lehetéség szerinti figye-
lembe vétele

e a megadott keretek k6zott dontési lehetdség felkindldsa (pl. in-
jekciét vagy per os készitményt fogad-e el)

e viligos, tomor, lényegre t6ré fogalmazds, melynek célja a beteg
megnyugtatdsa, tijékoztatds a tervezett beavatkozds (ok)rél és
az elvart viselkedésrél, az egytittmiikodés timogatisa, fenntar-
tdsa

e a személyzet részérdl nyugodt, de hatirozott, kovetkezetes ma-
gatartds (a talzott/indokolatlan kontroll, fenyegetd, kovetkezetlen
vagy kiszamithatatlan magatartds, provokacié, megalizds megen-
gedhetetlen)

o sziikség esetén fizikai korldtozas a sériilés veszélyének minima-
lizalasaval/elkertlésével

Jogi szempontok:
® 1997. évi CLIV. torvény

3.9.8. Onelbanyagola’s

Az o6nelhanyagolds a magatartds olyan mértékd romldsa, mely
sordn az érintett az enyhétél a silyos mértékig nem elégiti ki alap-
vetd igényeit, ugymint személyes higiéné, ruhazkodas, étkezés vagy
a fennall6 és kezelésre szorulé betegségek ellitisa.

Az onelhanyagolds okai kozott mentlis betegség (szkizofrénia
és a sulyos OCD, pl. hoarding kovetkezménye is lehet), demencia
és az agyallomany sériilése szerepelhet.

Mis széval, az elvirhat6 és megfeleld személyes higiéné, egész-
ségligyi elldtds és életkorilmények biztositdsinak hidnya alakul ki.
Ennek extrém forméja a Diogenész-szindréma.
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Osszességében minden olyan esetben eléfordulhat, amikor az
egyén mentélis vagy szomatikus dllapota miatt csdkkennek motiva-
cidi, energiaszintje, figyelmi funkcidi, szervezési és kivitelezési ké-
pessége, valamint 6nmaga és kdrnyezetének silyos fokad elhanyago-
ldsa alakul ki, mely tovabbi veszélyeket rejt magaban.

Az onelhanyagolds rizikdfaktorai, kockdzati tényezdi, valamint az
idbkori bantalmazds részletes ismertetését ldsd a Kockdzatbecslés és -ke-
zelés a pszichidtriai gondozdi gyakorlatban cimii (eredeti) tananyag I,
és I11. fejezeteiben!

3.9.9. Lélektani krizis

A krizisallapot akkor alakulhat ki, amikor az érintett:

e kénytelen a lélektani egyensilyit veszélyeztetd korilmények-
kel szembenézni

e czek fenyegets kozelsége szimara mindennél fontosabbd vé-
lik

e ezeket a helyzeteket sem elkerilni, sem megoldani nem tudja
szokdsos problémamegoldé eszkozeivel, energidjaval

Krizisek csoportositdsa:
o fejlédési

e akcidentilis

o krizismitrix elmélet

Szakaszai.

o készenlét
o kiizdelem
e kapkodis

e 5sszeomlis

Pszichidtriai és addiktolégiai gondozds specifikumai - pszichidter rezidensképzés tananyag kiegészité modulja
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Krizisdllapotban levi személy jellemzii:

e figyelme elsGsorban a problémadra irdnyul, a nagy problémén
beliil legtdbbszor annak valamely apré részletére

o furcsdn kevert benyomist kelt, a probléma megoldasin val6 ra-
g6dis mellett elgyotort, szorongisok kinozzak

e érzelmi reakcidit nehezen képes kontrollalni, impulziv

e mindennapi tevékenysége alacsony hatasfoka

e az emberekhez fiz6d8 kapcsolata megvaltozik, masokat annak
tiggvényében itél meg, hogy kap-e télik segitséget

e a tdjékoz6dé attitidok rendszere 6sszeomlik, a valsigban 1évé
embernek nincs 6nmagara vonatkozé jovéképe

e sok mindent tud a problémardl, de ismereteit nem tudja rend-
szerezni, dtgondolni

3.9.10. Heteroagressziv veszélyeztetettség

A fesziltség csokkentésének 10 1épése agitilt beteg elldtdsa sordn:

e Figyeljiink a személyes tér tiszteletben tartisdra!

o Keriiljuk a provokiciét!

e Kezdeményezziink szébeli kommunikaciét!

¢ Tomor, egyértelmi beszédre torekedjiink!

o Nevezziik meg az érzéseket és az elérendd célokat!

e Figyelmesen hallgassuk meg, amit a beteg mond!

o Keressiik meg, miben tudunk egyetérteni a beteggel, vagy fo-
gadjuk el a helytelenitését (pl. ha nem tudunk igazat adni neki,
hogy helytelen, hogy a rendelében nem lehet dohdnyozni, azt
megérthetjiik, milyen nehéz lehet neki, hogy nem gyujthat
ra)!

o Fektessiik le a szabalyokat, jeloljink ki egyértelmd hatarokat!

e Javasoljunk vilasztasi lehet6ségeket és ezzel parhuzamosan va-
lami jutalmat, engedményt (csak olyat igérjiink, amit meg tu-
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dunk adni, pl. ha elfogadja az injekcids kezelést, mar a hét vé-
gén hazamehet litogatéba)!

Az eseményt kovetSen forditsunk figyelmet az esetleg megingott
terdpids kapcsolat helyreallitdsdra (kérjiik meg a beteget, mondja el
neki ez a helyzet milyen volt, adjunk teret — ha sziikséges — ventilla-
cidra; talaljunk ki tervet a jovére, hogy hasonl6 helyzeteket elkertil-
hesstink), valamint hallgassuk meg a résztvevs team tagjait is a tor-
téntekrdl, vonjuk le a tanulsdgokat)!

3.9.10.1. Agressziv beteg elldtdsa

Parenterilis gyégyszeradis indikdciéi:
e cgylittmiikodés hidnya
e veszélyeztet magatartis
e gyors gyoégyszerhatdsi igény (elsGsorban iv. benzodiazepin)
e Leggyakrabban alkalmazott szerek:
¢ benzodiazepin (clonazepam) iv. és/vagy
¢ antipszichotikum (haloperidol) im.

3.9.11. Kockdzatbecslés és -kezelés egyes f6bb korképek szerint

Részletes leirds ldsd a Kockdzatbecslés és ~kezelés a pszichidtriai gon-
dozdi gyakorlatban cimii (eredeti) tananyag I11. fejezetében!

3.9.12. Lelki és testi komorbiditds

e A hangulat és szorongisos zavarok szomatikus komorbidi-
tisa — A két betegség egyiittes megjelenése jelentdsen noveli
a morbiditasi és mortalitasi rizikét.

e Komorbiditis és ongyilkossdgi riziké krénikus testi betegsé-
gekben — az dngyilkossagi kockazatot leginkdbb a neuroldgiai
és a daganatos betegségek fokozzak.
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e Kardiovaszkuldris és a cerebrovaszkularis betegségek magas
prevalencidjuk és stlyos szév8dményeik miatt kiilon-kilon is
komoly népegészségiligyi problémit jelentenek, a két beteg-
ség egyittes megjelenése az egyik legnagyobb kihivist jelenti
a szakemberek szdmdra, kiillonés tekintettel arra, hogy jelent6-
sen novelik a morbiditasi és mortalitasi rizikét.

o Komorbiditds és ongyilkossdgi riziké krénikus testi betegsé-
gekben — a kutatdsok azt is kimutattak, hogy szignifikins kap-
csolat van az 6ngyilkos magatartis és egyes kézponti idegrend-
szeri betegségek — pl. szklerézis multiplex, Huntington-kér,
epilepszia, Parkinson-kér, migrén, agyi és gerincveldi 1ézidk,
stroke, illetve bizonyos tumoros kérképek, diabétesz és kré-
nikus fdjdalom jelenléte kozott. Az ongyilkossigi kockazatot
leginkdbb a neurolégiai és a daganatos betegségek fokozzak.

e Komorbiditis és a heteroagresszid, az 6nelhanyagolds és az
dldozattd vilds rizikéja — epidemioldgiai vizsgilatok szerint
pszichidtriai betegeknél a pszichidtriai komorbiditds, elsGsor-
ban hangulatzavarhoz tarsulé alkohol-, vagy szerabuzus, illetve
-betegség — f6leg ha kezeletlen — lényegesen néveli a hetero-
agressziv megnyilvinuldsok, illetve biincselekmények rizikéjat.

o Az 6ngyilkossdgi veszély, a heteroagresszi6 és az dldozattd va-
lis rizik6janak csokkentése komorbid dllapotokban — az el-
mult évtizedekben egyre tobb adat sz6l amellett, hogy a keze-
letlen hangulatzavarok az ismert pszichidtriai, pszichoszociilis
komplikiciék mellett gyakran jir elhizdssal, szignifikinsan né-
veli a 2-es tipusd diabétesz kialakuldsinak esélyét, és tobb mint
kétszeresére noveli a kardiovaszkuldris haldlozast.

Kérdések:

o Mi a kockdzatbecslés célja?
o [smertesse a kockdzatbecslés menetét!

o Milyen lehetdségek vannak a szuicid veszély elhdritdsdra?
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o Sorolja fel az erdszakos magatartds protektiv faktorait!
o Jellemezze az onelhanyagoldst néhdny mondatban!
o Mit jelent a lelki és testi komorbiditds? Példdkkal szemléltesse!

MIT TANULTAM EBBEN A LECKEBEN?

Célunk volt a leend6 kollegaknak részletesen és szemlé-
letesen bemutatni a pszichidtriai gondozas soran el6fordu-
16 krizishelyzeteket, azok rizikéfaktorait, protektiv ténye-
z6it és ezen helyzetekre kidolgozott un. kockazatkezelést.
Kiilonos figyelmet szantunk tananyagunkban az agressziv
beteg ellatasanak leirasara, hiszen ilyen beteggel nem csak
pszichiaterként lehet talalkozni. Igyekeztiink kézzel fog-
hat6va tenni minden olvasé szimara a kockazatbecslés me-

netét, hiszen szakmankban ez a teriilet nagy jelentdséggel

bir.
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29. UTMUTATO A KOCKAZATLISTA
HASZNALATAHOZ

Blazsek Péter e Rihmer Zoltan e Vandlik Erika e Karpati Timea

A Kockdzatlista olyan tényez6k strukturdlt 6sszessége, amelyek ismere-
te segit a beteg, a személyzet és a kdrnyezet biztonsaganak megvédé-
sében. Az alfejezet gyakorlati Utmutatast ad arra, hogy a pszichiatriai
gondozod szakemberei (pszichiaterek, pszicholégusok, dpoldk, szocialis

gondozdk stb.) hogyan tudjak a mindennapos rutinba beépiteni a Kockad-

zatlista alkalmazasat, hogyan értelmezzék az egyes listaelemek jelentés-

tartalmat. Ezek ismeretében a Kockdzatlista egy gyorsan és egyszer(ien
alkalmazhato, ugyanakkor nagyon hatékony eszkozzé valik a hasznaldja

szamara.
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29.1. A Kockazatlista célja, haszndlatdnak alapjai

Bar a Kockdzatlistdban tdmdritett ismeretanyag (elsésorban az 6n-
gyilkossagi veszély feltarasat illetéen) a pszichiatriai szakképzés szer-
ves része, ezen lista haszndlata nagyban segiti a pszichiatriai gondo-
zo6kban dolgoz6 pszichiaterek, pszichiater rezidensek, pszicholégusok
és egyéb szakdolgozok munkajat, kilonos tekintettel arra, hogy a he-
teroagressziv magatartas és az 6nelhanyagolas rizikdjanak felmérésére
szakmank eddig kevés figyelmet forditott.

A Kockdzatlista tartalmazza azokat a lehetséges kockazati tényezé-
ket, amelyek a pszichiatriai beteg allapotanak rosszabbodasahoz vagy
akar tragikus végkifejlethez vezethetnek, ha nem probaljuk meg csok-
kenteni, vagy — optimalis esetben — megsziintetni 6ket. A Kockdzatlista
valéjaban egy vezérfonal, mely segit az anamnézisfelvétel sordn vagy
barmikor késébb feltérképezni a vizsgalt betegnél a szamitasba johet6
kockazati tényezbket, és lehetdséget nyujt az dsszes ismert kockazat
kiszirésére. Ha van ra méd, ajanlott a Kockdzatlista tételeire a beteg
hozzatartozoival vagy kornyezetének tagjaival valo taldlkozas (hete-
roanamnézis felvétele) esetén is rakérdezni. A kockazatok felismerése
és kezelése révén a Kockdzatlista hozzajarul a beteg, a személyzet és
a kornyezet biztonsaganak megdérzéséhez.

Az alabbiakban tablazatok formajaban foglaljuk 6ssze az 6ngyilkos
magatartas rizikdtényezoit, valamint az er6szakos magatartas/hetero-
agresszio és az elhanyagolas/onelhanyagolds/aldozatta valas kocka-
zatat jelzd informacidkat. A Kockdzatlistdban csupan azok az adatok
szerepelnek, amelyekrdl tudomanyos vizsgalatok ismételten bizonyi-
tottak, hogy fontos szerepiik van az adott kéros viselkedés kialakula-
saban.

Altalanossagban elmondhaté, hogy a rizikéfaktorok 6sszeadédnak,
tehat minél tobb a rizikoéfaktor, annal nagyobb az esélye az adott ne-
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gativ kimenetell esemény bekovetkezésének. A tdblazatokban fel-
sorolt rizikéfaktorok részletes leirdsai a tankdnyv megfeleld fejeze-
teiben taldlhatéak. A klinikai betegvizsgdlat soran a rizikéfaktorok
feltardsa révén az adott veszélyezteté magatartas nagy valészinlség-
gel (de természetesen sohasem 100 szdzalékos pontossaggal) el6re
jelezheté.

Sziikséges a védd (protektiv) faktorok felismerése is, amelyekrdl
a tankonyv Il. és lll. fejezeteiben taldlhato részletes informacid. A pro-
tektiv tényezdk bizonyos mértékig képesek kompenzélni a rizikéfakto-
rok altal jelentett veszélyt, de abszolut védelmet semmiképpen nem
jelentenek. A riziké és protektiv tényezdk ismerete azért is fontos, mert
kozulik tobb megvaltoztathatd, vagyis (pozitiv irdnyban) befolya-
solhatd, és ennek a megel6zés szempontjabdl nagy jelentésége van
a kockazatkezelés soran.

A Kockdzatlista — nevének megfeleléen — a protektiv tényezéket
nem tartalmazza, ezek ismertetését illetéen utalunk a tankdnyv meg-
felel6 fejezeteire.

29.2. A Kockazatlista haszndlata a gyakorlatban

A Kockdzatlistat a pszichiaterek, pszichiater rezidensek, klinikai
szakpszicholégusok hasznaljak elsésorban és felel6sen, ugyanakkor
munkajukat segithetik az apoldk, szociadlis munkdasok, akik a Kockd-
zatlista ismeretében bizonyos helyzetekben fontos kulcsinformaci-
okhoz juthatnak a riziko feltarasat illetéen, akar olyankor is, amikor
egyes rizikd tényezdk az orvosi vagy pszicholégusi exploracié soran
rejtve maradtak. Ezért fontos lehet az orvos és a pszicholégusokon
tul a gondozdk szakdolgozdi szamara is a Kockdzatlista tételeinek is-
merete, hogy jelezhessék a kezel§ orvosnak a tudomasara jutott alar-
mirozé tényezoéket.
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A Kockdzatlistdt az anamnézisfelvétel alatt és utan is célszer( hasz-
nalni, ellendérizendd, hogy nem hagytunk-e ki egy vagy tébb kockaza-
ti tényez6t az interju, illetve a feltaras soran. Szamos tényez6 befolya-
solhatja a kezelt/gondozott beteg reakcioit, talalkozasrol taldlkozasra
is torténhetnek fontos valtozasok, ezért élni kell az ismételt talalko-
zasok korrekciés lehetéségével, amit a kockazatkezelési tervnél fi-
gyelembe kell venniink, sziikség szerint felil kell vizsgélnunk. A di-
agnosztikai vagy terapias dontés korrigalasaban nagy segitségtinkre
van a napjainkban szinte mindenki szamara elérheté mobiltelefon-
kontaktusnak is.

Forrasok lehetnek:

¢ a beteg elmondasa

e hozzatartozé elmondasa, heteroanamnézis

e kisérd, hozzaférheté dokumentacio

e terepmunka, kdrnyezettanulmany

¢ a gondozok (szakapoldk, pszicholdgus, szocialis munkas, terapeu-
ta stb.) beszamoldi

A pszichiatriai gondozok szakembereinek nyujt gyors segitséget
a Gyors Kockdzati Attekinté abban a tekintetben, hogy az egyes koc-
kazati tényezék milyen kockazatokat eredményezhetnek, azaz melyik
kockazati listat javasolt mindenképpen megnézni (6ngyilkossag/6nag-
resszidé vagy heteroagresszié/erdszakos viselkedés, elhanyagolas/onel-
hanyagolas/aldozatta valas).

Amennyiben a tényezdk attekintésekor egyes kockazati tipusra (pl.:
ongyilkossag) tobb figyelmeztet6 faktor is utal, akkor javasolt a Kockd-
zatlista teljeskor( dttekintése immar konkrétan az elézetesen felme-
rilt kockazati tipus szempontjabdl, hogy ne hagyjunk ki kockazati té-
nyezG6t az interjy, illetve a feltards soran.
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29.3. Magyardzatok a Kockdzatlista elemei
értelmezéséhez

Az aldbbiakban a Kockdzatlista egyes tételeit és a hozzajuk flizott ma-
gyarazatokat ismertetjuk tablazatos formaban, melyek részletesen kifejt-
ve a tankonyv Il. fejezetében a vonatkozé alfejezetekben taldlhatéak meg.

29.3.1. Ongyilkossdg, 6nagresszié rizikéfaktorok
statikus-dinamikus felosztds szerint

29.3.1.1. Magyardzat a statikus (anamnesztikus, dllandd,
nem vdltoztathato) rizikéfaktorokhoz

¢ a beteg anamnézisébdl feltarhatod tényezdk,

¢ nem valtoztathatéak meg,

e de fontos informaciokat szolgaltatnak a szuicid veszélyt illetéen
(Blazsek és Wernigg, 2015).

e utalnak enyhébb-sulyosabb mértéki kockazatra (pl. az el6zmé-
nyekben szerepld szuicid kisérlet a szuicidium legerésebb el6re-
jelz6 tényezdje, prediktora) (29/1. tabldzat)

29/1. tabldzat
Magyardzatok a statikus éngyilkossdgi rizikéfaktorokhoz

STATIKUS (NEM KIVETEL,
VALTOZTATHATO) MAGYARAZAT NEM SZAMIT
RIZIKOFAKTOROK RIZIKONAK

Korabbi fiiggetlenil attél, hogy latta-e orvos

ongyilkossagi vagy nem, az énsértés nem szuicid

kisérlet(ek)/ szandékkal is ide tartozik.

szandékos pl. csukldjat, combjat vagy mas

onsértés testrészeit vagdosta, cigarettat

oltott el a testén, fejét a falba verte
vagy mas médon okozott fajdalmat
maganak
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sokszor csak 3—4 év elteltével,

ritkan kozvetleniil a munkaviszony

megszinése utan

STATIKUS (NEM KIVETEL,
VALTOZTATHATO) MAGYARAZAT NEM SZAMIT
RIZIKOFAKTOROK RIZIKONAK

Szuicid befejezett 6ngyilkossag vagy nem vérrokon
elézmény szuicid kisérlet egyarant ongyilkossaga

a csaladban elséfokud rokon: szlil6, testvér, kisebb rizikot

(Elsé6foku vagy gyermek; jelent
masodfoku masodfoku rokon: nagysziilé, (mintakovetés)
rokonok) unokatestvér, unoka

+Nagy” sulyos depresszio, megfelel6 keze-
pszichiatriai bipolaris zavar, Iés és gondo-
korkép az szkizofrénia, zas, illetve
anamnézisben |alkohol-, illetve drogbetegség egyilttmuako-

dés esetén

Sulyos testi elsésorban krénikus,
betegség/ évekig-évtizedekig elhuz6dé
fogyatékossag szomatikus betegségek,

vagy testi fogyatékossag
(mozgaskorlatozottsag),
melyek az életmindséget
jelentésen csokkentik, izolaciét,
reménytelenséget,
vagy alacsonyabb-rend(ség
érzését okozzak;
a krénikus fajdalom is ide tartozik
R6vid Beck Reménytelenség
Skala ajanlott

Kulonvalt/ izolaciéban, maganyosan él,

Ozvegy/ ahol a térédés hianya,

Elvalt a maganyossag érzése

a hangsulyos

Munkahely a paciens szandéka ellenére, ha a paciens
elvesztése/ veszteség érzésével egylitt maga kérte

Nyugdijazas jaré valtozas a nyugdijazast
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29.3.1.2. Magyardzat a dinamikus (jelenlegi, id6leges, kezelendd)
rizikéfaktorokhoz:

Jellemzok:
e aktualisan valtozé intenzitasu rizikéfaktorok
o sulyosak lehetnek
e befolydsolhatéak!
* ezért csokkenthetdek,
* ezért jelentds szerepuik van a negativ kimenetel megel&zésében
(29/2. tabldzat)

29/2. tabldzat
Magyardzatok a dinamikus éngyilkossdgi rizikéfaktorokhoz

DINAMIKUS KIVETEL,
(VALTOZTATHATO) MAGYARAZAT NEM SZAMIT
RIZIKOFAKTOROK RIZIKONAK

Ongyilkossagi haldlvagy verbalizalasa, a beteg

gondolatok,
ongyilkossagi
terv/szandék

a,nem akarok élni”is,
bucsulevél, bucsuzkodas

életuntsaga,
vagy az életiik
céltalansaga,
értéktelensé-
ge még nem
szandék

vagy terv,

de konnyen
azzd valhat
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DiNAMIKUS KIVETEL,
(VALTOZTATHATO) MAGYARAZAT NEM SZAMIT
RIZIKOFAKTOROK RIZIKONAK
Jelenleg depressziv epizod, megfelelé
fennallé sulyos, | bipolaris zavar, szkizofrénia, kezelés és
major mentalis alkohol/drogbetegség/ gondozas,
betegség, szerencsejaték-fliggdség illetve
akut fazisban torténik a legtobb egyuttmako-
halalos kimenetell szuicidium, dés esetén
krénikus fazisban vagy
remisszidban kisebb a szuicid
kockazat, de a visszaesés vagy
kiGjulas veszélye nagy, ami egyiitt
jar a magasabb szuicid kockazattal
Erés szorongas, | féleg a korai ébredés OSAS:
agitacio, féleg panikbetegség. differencial-
alvaszavar diagnosztikai
kérdés
Reménytelenség | kilatastalannak,
Megkiizdési megoldhatatlannak irja le
mechanizmu- a jelenlegi helyzetét a paciens
sok Rovid Beck Reménytelenség
elégtelensége Skala ajanlott
Megterhel$ erds érzelmi toltésl esemény, tobb évvel
életesemény trauma, veszteség korabban
a kdzelmultban | pl. kozeli hozzatartozo elvesztése, tortént,
baleset veszteséggel

harom hénapos hatart hizunk,

de az egyéni reakcié miatt tobb
honapos vagy akar éves trauma
is lehet

jard esemény

Halalos
modszerek
konnyd
elérhetésége

magas haz,

vasut/metré
I6fegyver
mérgez6 vegyi anyag, méreg
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29.3.2. Ongyilkossdg, énagresszioé rizikéfaktorok hierarchikus
felosztds szerint

A hierarchikus felosztas |ényegében az el6zéekben ismertetett ri-
zikétényezbket rendszerezi Ujra, mas, kifejezetten gyakorlati szem-
pontok szerint. Ennek értelme az, hogy az elsédleges (pl. depresszio),
masodlagos (pl. munkanélkiiliség) és harmadlagos (pl. férfi nem) rizi-
kéfaktorok szuicid prediktiv értéke, a beavatkozd kompetencidja és fele-
I6ssége nagyon eltéré.

A harmadlagos és masodlagos rizikéfaktorok elérejelzé értéke 6n-
magukban csekély, de igen nagy akkor, ha elsédleges kockazati té-
nyezdk is jelen vannak. A hierarchikus osztalyozas jelent6ségét ala-
hizza az a tény is, miszerint ha valaki férfi, esetleg munkanélkili ez
Onmagaban csak igen csekély mértékben noveli a szuicid rizikét és
az ilyen személy nem is jelenik meg a pszichiatriai ellatasban. A ma-
sodlagos és harmadlagos szuicid rizik6faktorok féleg az elsédlegesek
(pl. depresszid) jelenlétében ,aktivalodnak” (Rihmer, 2007; Rihmer és
mtsai, 2015)

«ses

Szuicid alfejezetben talalhaté.

29.3.2.1. Magyardzat az els6dleges (pszichidtriai, orvosi)
rizikéfaktorokhoz

Jellemzok:

o el6rejelzd, prediktiv értéke a legmagasabb

¢ azonban mindig figyelembe kell venni a faktorok 6sszeadddasa
miatt a masodlagos, illetve harmadlagos rizikéfaktorokat

e tovabba a protektiv tényezdket is figyelembe kell venni (29/3. tdb-
ldzat)
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29/3. tdbldzat

Magyardzatok az elsédleges 6ngyilkossdgi rizikéfaktorokhoz

- agitalt/kevert
depresszio, sulyos
depresszids epizdd,
reménytelenség,
alvaszavar

- komorbid
szorongasos betegség

- komorbid alkohol-,
illetve drogbetegség

- ciklotim/ hipertim/
depressziv
temperamentum

- impulziv/agressziv
személyiségvonasok

- komorbid
személyiségzavar

- mania

2. Szkizofrénia

ELSODLEGES KIVETEL,
(PSZICHIATRIAI, ORVOSI) MAGYARAZAT NEM SZAMIT
RIZIKOFAKTOROK RIZIKONAK
Jelenleg fennalld megfelelé
pszichiatriai betegség: kezelés és
gondozas,
1. Affektiv betegségek: | bipolaris zavar 2-es tipusdban | felligyelet
- bipolaris Il > bipolaris || alegnagyobb kockazat illetve
> unipolaris major féleg a hipomanias egylttmuko-
depressziod (feldobott) fazist kovetd dés esetén

depressziv fazis

féleg a korai ébredés

Rovid Beck
Reménytelenség Skala
ajanlott

féleg panikbetegség,
de fébiak, generalizalt
szorongas, PTSD,
kényszerbetegség

féleg borderline
személyiségzavar
diszférids/kevert mania

féleg ha depresszids
tinetek is vannak
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ELSODLEGES
(PSZICHIATRIAL, ORVOSI)
RIZIKOFAKTOROK

MAGYARAZAT

KIVETEL,
NEM SZAMIT
RIZIKONAK

3. Addikciok
(kémiai, viselkedési)

rendszeres abuzus/
dependencia:
- alkohol
- drog
- nikotin
- gyogyszer
- szerencsejaték-fliggdség

Megel8z6 6ngyilkossagi
kisérlet

ongyilkossagi kisérlet és az
Onsértésis;

fuggetlenul attdl, hogy latta-e
orvos vagy nem, az 6nsér-
tés nem szuicid szandékkal
is ide tartozik. pl.: csukléjat,
combjat vagy mas testrésze-
it vagdosta, cigarettat oltott
el a testén vagy mas médon
okozott fajdalmat maganak

Szuicid el6zmény
a csaladban

befejezett 6ngyilkossag vagy
ongyilkossagi kisérlet
- Elséfokud rokonok (sziil,
testvér, gyermek) vagy
- Mésodfoku rokonok
(nagyszul6, unokatestvér,
unoka) esetében

Korhazbél vald
elbocsajtast
kovet6 idészak

féleg az elsé 3-4 hét,
onkényes eltavozas,
(,szOkés") az orvosi
tanacs ellenére valo
tavozas is

ha a beteg
ambulans
utégondozasat
megszervezték
és egylttmu-
kodik azzal

Az 6ngyilkossagi szan-
dék/haldlvagy kom-
munikacioja

bucsuzkodas,
végrendelkezés,
inadekvat
bocsanatkéregetések

biztosan fatalis
kimeneteld
testi betegség
esetén




490 VII. KOCKAZATLISTA ES UTMUTATO A KOCKAZATLISTA HASZNALATAHOZ

29.3.2.2. Magyardzat a mdsodlagos (pszicho-szocidlis) rizikéfaktorokhoz

A masodlagos és a harmadlagos rizikéfaktorok elérejelzé értéke 6n-
magukban az elsédlegesekhez képest kisebb mértékd, csekély, de az
elsédleges kockazati tényez6k fennallasa esetén igen jelentdsekké val-
nak, azaz a masodlagos és harmadlagos szuicid rizikofaktorok féleg az
elsédlegesek (lasd fenti tablazat) jelenlétében ,aktivalédnak’, és egyiit-
tesen mar jelentés mértékben meghatarozzdk az esemény bekdvet-
kezésének valdszintiségét. (Rihmer, 2007; Rihmer és mtsai, 2015) (Lasd
még a tankonyv Il. fejezetben: Szuicidium)

Jellemzdk:

e 6nmagukban csekély elérejelzé értéekiek

e az elsédleges rizikofaktorokkal egylitt igen jelentésekké valnak

e ,aktivalodnak”az elsédleges rizikofaktorok hatdsara, és jelentésen
meghatarozzdk az esemény bekovetkezésének valdszinlségeét.
(29/4. tabldzat)

29/4. tdbldzat
Magyardzatok a mdsodlagos 6ngyilkossdgi rizikéfaktorokhoz

MAsobLAGOS KIVETEL,
(PszICHO-5ZOCIALIS) MAGYARAZAT NEM SZAMIT
RIZIKOFAKTOROK RIZIKONAK
Kora-gyermekkori az élet elsé éveiben,
negativ évtizedeiben atélt
életesemények - fizikai abuzus
- szexualis abuzus
- szll6 halala
- valas stb.
ezek hajlamosité tényezok,
nem vezetnek kdzvetlendil
szuicid magatartashoz
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MAsoDLAGOS KIVETEL,
(PszICHO-SZOCIALIS) MAGYARAZAT NEM SZAMIT
RIZIKOFAKTOROK RIZIKONAK
Impulziv, agressziv Jhirtelen” természet
személyiségvonasok
Ciklotim, depressziv,
hipertim
temperamentum
Izolacid tartosan egyediil él
aktualisan motivalatlanul
elkilondl
Sulyos testi betegség | elsésorban krénikus megfelel és
évekig-évtizedekig eredményes

elhizédé szomatikus
betegségek, vagy testi
fogyatékossag
(mozgaskorlatozottsag),
melyek az életmindséget
jelentésen csokkentik,
izolaciot, reménytelenséget,
vagy alacsonyabbrendUiség
érzését okozzak;

ide értend6 a kroénikus
fajdalom is

Rovid Beck Reménytelenség
Skdla ajdnlott

kezelés esetén

Munkanélkiiliség,
komoly anyagi
problémak

munkahely-vesztést
kovetben, tobbnyire csak
3-4 év elteltével, ritkan
kozvetlenil a munkaviszony
megszlinése utan.
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MAsoDLAGOS KIVETEL,
(PszICHO-5ZOCIALIS) MAGYARAZAT NEM SZAMIT
RIZIKOFAKTOROK RIZIKONAK
Sulyos, akut negativ rokon/barat/ munkatars haldla
életesemények vagy sulyos betegsége,

anyagi katasztrofa,

munkanélkiilivé valas

(Id. fent).

zaklatds, megszégyenités:

— iskolai (bullying)

— internetes (cyberbullying,
sexting)

- megszégyenités, kicsufolas
kozosségi médian/
mobiltelefonon keresztil

Ezek provokdlé tényezék,
azaz egyéb rizikofaktorok
megléte esetén a szuicid
magatartdst provokdld
tényezbk lehetnek.
Dohanyzas elsésorban cigaretta, tobb
mint 10 szal/nap
Haldlos eszk6zok kdny- | magas haz,
ny( elérhetésége vasut/metré
|6fegyver
mérgez6 vegyi anyag, méreg

29.3.2.3. Magyardzat a harmadlagos (demogrdfiai) rizikéfaktorokhoz

A masodlagos és a harmadlagos rizikéfaktorok elérejelzé értéke 6n-
magukban kisebb mértékd, csekély, de az elsédleges kockazati ténye-
z6k fenndllasa esetén igen jelentésekké valnak, azaz a masodlagos és
harmadlagos szuicid rizikéfaktorok féleg az elsédlegesek (lasd fenti
tablazat) jelenlétében ,aktivalédnak’, és egylittesen mar jelentés mér-
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tékben meghatarozzak az esemény bekovetkezésének valdszintiségét.
(Rihmer, 2007; Rihmer és mtsai, 2015) (Lasd még a tankonyv ll. fejezet-
ben: Szuicidium)

Jellemzok:

e onmagukban csekély elérejelzé értékiek

e az elsédleges rizikofaktorokkal egyiitt igen jelentésekké valnak

o ,aktivalodnak” az elsédleges rizikofaktorok hatasara, és jelentésen
meghatarozzak az esemény bekovetkezésének valdszinlségét.
(29/5. tdbldzat)

29/5. tabldzat
Magyardzatok a harmadlagos 6ngyilkossdgi rizikéfaktorokhoz

HARMADLAGOS KIVETEL,

(DEMOGRAFIAI) MAGYARAZAT NEM SZAMIT

RIZIKOFAKTOROK RIZIKONAK
Férfi nem barmilyen életkorban

a fiatal férfiaknal és az
idések esetén még
fokozottabb a kockazat

Serdul6ékor féleg a fiuk
(adoleszcens)

Id6skor mindkét nem esetében

Sériilékeny ongyilkosok hozzatartozéi (nemcsak
csoport vérrokonok a mintakévetés miatt)

homo-, vagy biszexualitas
bevéndorlok
bortonlakok

Nagyobb tavasz/kora nyar
kockazatu a hét elsé napjai
id6szakok férfiaknal sziletésnap

néknél premenstruum
évfordulok

halottak napja
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29.3.3. Heteroagresszio, erészakos viselkedés rizikéfaktorai

A kockdazatok hasonléak a szuicid kockazatokndl felsoroltakhoz.
Fontos a megel6zés, a kdrnyezet és az ellatoé személyzet biztonsaganak
biztositasa. Okélszabaly itt is, hogy az el6zményekben szerepld erésza-
kos magatartas prediktora a jovében el6fordulé violencianak. Hasonlé
csoportokra oszthatjuk a kockazatokat, mint a szuicidiumnal: a stati-
kus faktorok anamnesztikusak, nem valtoztathatéak, ugyanakkor a di-
namikus kockazatok idében valtozhatnak és kezelhetéek, csokkenthe-
téek (Blazsek és Wernigg, 2015). (Lasd még a tankdnyv I. és Il. fejezetei)

29.3.3.1. Magyardzat a statikus (anamnesztikus, dllandd)
rizikéfaktorokhoz

Jellemzdk:

¢ a beteg anamnézisébdl feltarhatoé tényezdk
e demografiai tényezdk (életkor, nem)

¢ nem valtoztathatéak meg (29/6. tabldzat)

29/6. tabldzat
Magyardzatok a heteroagresszio statikus rizikéfaktoraihoz

STATIKUS (NEM KIVETEL,
VALTOZTATHATO) MAGYARAZAT NEM SZAMIT
RIZIKOFAKTOROK RIZIKONAK
Er6szakos ember, allat vagy targyak elleni
cselekmény(ek) az| erbszakossag pl.: allatkinzas,
elézményekben garazdasag, agressziv
magatartas
féleg az elmult 3-6 honapos
intervallumban, de nem
huzhaté szigoru hatérvonal
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STATIKUS (NEM KIVETEL,
VALTOZTATHATO) MAGYARAZAT NEM SZAMIT
RIZIKOFAKTOROK RIZIKONAK
Korabbi fegyver- barmilyen fegyverrel, vagy
hasznalat tamadasra alkalmas targgyal
pl. I6fegyver, kés, baseballiitd
stb.
Férfi nem barmilyen életkorban
35 év alatti életkor | mindkét nem esetében
de 43 éves korig emelkedett
a kockazat
El6zményekben: agressziv-, gardzda Jntellektua-
- bldnigy blncselekmény lis” blinozés,
— allatkinzas letartéztatds az elmult pl. sikkasztas,
— agressziv 6 hénapban (a nem erdszakos addcsalas stb.
magatartas blincselekmények is novelik
- gyermekkori a kockazatot)

abuzus, agressziv
blncselekmény
elszenvedéje

rendérségi tigy, elzaras
fiatalkorban

a gyermekkorban elkovetett
allatkinzas

gyermek- vagy fiatalkorban
abuzus elszenveddje

gyermekkorban elszenvedett
elhanyagolas

tanuja volt szllék kozotti
verekedésnek

sulyosan abuziv szllé

a szulé kriminalis elézménye

az elsé erészakos cselekmény
elkovetése kamaszkorban,
vagy attél fiatalabb korban,
ktlonosen, ha 11éves kora
el6tt tortént
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STATIKUS (NEM KIVETEL,
VALTOZTATHATO) MAGYARAZAT NEM SZAMIT
RIZIKOFAKTOROK RIZIKONAK
Szerepzavar/szerep- | szamara stresszkeltd életesemény,
konfliktus olyan valtozas a kézelmultban,

mellyel nem tud megbirkdzni:
- valas, kapcsolat
megszakadasa, kiilonkoltdzés
- munkanélkulivé valas,
a kozelmultban tortént
elbocsatas
- bortonblintetés kiszabasa
- hozzatartozé/barat haléla

- viktimizacio
Anamnézisben: az antiszocialis személyiségzavar | megfeleld
- antiszocialis és a pszichopatia kezelés/
személyiségzavar | alegrobosztusabb rizikd gondozas
- alkohol/drog/ noveld! esetén
nyugtatoé abuzus/ | borderline-, narcisztikus-,
addikcio és paranoid személyiségzavar
- szkizofrénia, is novelheti a kapcsolaton beliili
mania er6szak, a fizikai agresszié

kockazatat vagy annak fokat
ADHD-s vagy viselkedészavaros
gyerek

29.3.3.2. Magyardzat a dinamikus (jelenlegi, kezelendd)
rizikéfaktorokhoz

Jellemzék:

¢ jelenleg fennallnak

e csak id6legesen fenndllé is lehet

e megvaltoztathaté, médosithatd, illetve kezelendd
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A heteroagresszivitas kockazatat fokozza, ha a beteg nem muko-
dik egyiitt a kezeléssel! (29/7. tabldzat)

29/7. tabldzat
Magyardzatok a heteroagresszié dinamikus rizikéfaktoraihoz

DINAMIKUS (IDOLEGES, KIVETEL,
VALTOZTATHATO) MAGYARAZAT NEM SZAMIT
KOCKAZATI TENYEZOK RIZIKONAK

Kornyezetre iranyuld
agressziv szandék
kifejezése

fenyeget6 tartalmu
megjegyzések

I A sz6t gyakran tett koveti,
helyezziik biztonsagba
a fenyegetett személyt,
illetve izolaljuk a fenyegetét!

Verbalis agresszié

szitkozédas,
karomkodas,
fenyegetdzés

Hozzaférés barmilyen
fegyverhez

pl.: 16fegyver, kés, baseballtité
stb.

Sulyos, kezeletlen
manias allapot

Kezeletlen szkizofrénia,
paranoid gondolatok/
téveszmék

paranoid gondolatok
a szerhasznalattol
figgetlenl is novelik
a kockazatot
ha a téveszme haraggal jar
- kémkednek utana
- kovetik
- terveznek ellene valamit
- kontroll alatt tartjak
- hallja masok gondolatat
- gondolatbediltetés
harag vagy emelkedett hangu-
lat nélkiil is kockazatnovel6
- specialis képességei vannak
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DINAMIKUS (IDOLEGES, KIVETEL,
VALTOZTATHATO) MAGYARAZAT NEM SZAMIT
KOCKAZATI TENYEZOK RIZIKONAK
Er6szakra buzditéd féleg pszichotikus allapot ndi hang

hallucinaciok

esetén agressziora felszélitd
hallucinaciok
az egylttmuakodést noveli:

- magasabb életkor

- csak egyszer vagy nagyon
gyakran jelentkezé hang

- kongruens tartalmu
téveszme fenndllasa

- a hangnak tulajdonitott
magasabb statusz

— impulzivitas

- hanghallas éltal kivaltott
harag

rosszindulatu
hang

Dih, agitacid,
frusztracié

negativ érzelmi allapotok
impulzivitas

a szorongas,
félelem
protektiv
tényez6

Erészakos gondolatok

az erészakos gondolatok
megnyilvanulhatnak
verbalisan és magatartason
keresztil is

masoknak ellenséges szandék
tulajdonitésa

mas hibaztatdsa
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DINAMIKUS (IDOLEGES,
VALTOZTATHATO)
KOCKAZATI TENYEZOK

MAGYARAZAT

KIVETEL,
NEM SZAMIT
RIZIKONAK

Szexualis abuzus
vulnerabilis
személyekkel
szemben vagy nem
konszenzualis
szexualis kapcsolat
erbltetése

szexualis abuzus

pl.: magatehetetlen,
védekezésre képtelen

emberrel vagy pszichiatriai

beteggel szemben

k6zos megegyezés nélkdili

szexualis kapcsolat
erbltetése: korabbi
szexualis erészak vagy
a helyzethez nemiillé
szexualis magatartas
vagy tapintatlan,
tolakodd megjegyzések

Onkontroll csokkenése

nem képes kezelni/tdrni

a konfliktushelyzeteket

Jelenlegi addikcié

az er6szakos magatartas

rizikojat leginkabb

a szerhaszndlat
noveli, féleg affektiv
zavarokban

alkohol/drog/nyugtaté

abuzus/dependencia/
intoxikacio

akut megvonasi szindroma
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29.3.4. Elhanyagolds, 6nelhanyagolas, dldozattd vdlds
rizikofaktorai

Az 6nelhanyagolas és aldozatta valas témakore a pszichiatridban
eddig a legritkdbban targyalt témakorok kozé tartozik, jéllehet 6nel-
hanyagolashoz szamos kezeletlen pszichiatriai betegség (depresszid,
demencia, alkoholbetegség stb.) vezet (Blazsek és Wernigg, 2015). (Lasd
még a tankényv Il. fejezetben: Onelhanyagolas, dldozatté vélas) (29/8.
tdbldzat)

29/8. tabldzat
Magyardzatok az elhanyagolds, 6nelhanyagolds,
dldozattd vdlds rizikéfaktoraihoz

ONELHANYAGOLAS, KIVETEL,
ALDOZATTA VALAS MAGYARAZAT NEM SZAMIT
RIZIKOFAKTORAI RIZIKONAK
Ertelmi mentalis retardacio megfelelé
fogyatékossag | oligofrénia protektiv
kornyezet
esetén
Testi nem csak mozgdskorlatozottsag! | megfelel6 protektiv
fogyatékossag | érzékszervi kdrosodas kornyezet esetén

szomatikus betegségek
pl.: metabolikus és organikus
zavarok, amelyek a kogniciot
és a viselkedést
befolyasolhatjak
anamnézisben:

— combnyaktorés
— agyi stroke
Sulyos bénulas, di-, para-, tetraplégia, megfelel6 protektiv
mozgaskorlato- | amputéciod kdrnyezet esetén
zottsag agykarosodas utani

rendellenességek

Id6s kor
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ONELHANYAGOLAS, KIVETEL,
ALDOZATTA VALAS MAGYARAZAT NEM SZAMIT
RIZIKOFAKTORAI RIZIKONAK
Addikciok: A fligg06ség, a vagyaik kielégitése
- kémiai minden eréforrasukat lekoti
- viselkedési elhanyagolva a mindennapi
rutinokat és sziikségleteket,
egészségtelen lakhatasi
korilmények, elégtelen
taplalkozas vagy szegényes
étrend gyakran tapasztalhaték.
kémiai:
alkohol/kabitészer/nyugtatok/
nikotin
viselkedési:
szerencsejaték-fliggdség
Demencia kognitiv hanyatlas megfelel6 protektiv

kornyezet esetén

Szkizofrénia,

szorongasos és fobias zavar

megfelel6 kezelés/

depresszid, gondozas esetén
mania
kényszerbetegség | a sulyos kényszeres tiineteken
(obszessziv- tul ide értend6 a gydjtogetés/
kompulziv felhalmozas (hoarding) is,
zavar) mely a DSM-5ben az
obszessziv-kompulziv
és kapcsolodé zavarokon
belll 6néll6 zavarként
szerepel.
pl.: hulladék, allatok,
elektronikai/hdztartasi
eszkodzok gydjtogetése/
felhalmozasa stb.
Egyediil él6 izolalédas
személy a csalad tavolléte alatt is valhat
- tartésan aldozatta

- ideiglenesen
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ONELHANYAGOLAS,
ALDOZATTA VALAS
RIZIKOFAKTORAI

MAGYARAZAT

KIVETEL,
NEM SZAMIT
RIZIKONAK

Hajléktalansag

egészségtelen lakhatasi
korilmények

elégtelen taplalkozas vagy
szegényes étrend

kiilsé segitség visszautasitasa,
egészségligyi személyzet-,
illetve elldtassal szembeni
fokozott félelem,
bizalmatlansag

OSSZEGZES:

Sajnos, a pszichiatriai betegségekkel néha egyiitt jaré kockazatokat

(szuicid magatartas, heteroagresszio, onelhanyagolas, aldozatta valas stb.)

még ma sem tudjuk abszolut biztosan elére jelezni és megel6zni, elharitani.

Ugyanakkor, ha a leggondosabb felmérés és preventiv intézkedések ellené-

re a nem kivanatos esemény mégis bekovetkezik, a személyzetet sem biin-

tetdjogi, sem erkolcsi felelésség nem terheli.

IRODALOM

Jelen tankényv 1. 1. és ll. fejezetei
Blazsek P, Wernigg R. (2015) Kockézatbecslés a pszichidtridban. Oriold és tarsa Kft. Buda-

pest.

Rihmer Z. (2007) Suicide risk in mood disorders. Curr Opin Psychiat 20, 17-22.

Rihmer Z, Fekete S., Gonda X. (2015) Ongyilkossag. In.: A Pszichiatria Magyar Kézikdnyve,
5. dtdolgozott, bévitett kiadas (Szerk.: Firedi J. és Németh A.), Medicina Kdnyvkiadé,
Budapest, 729-739.
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30. KOCKAZATLISTA

Andrassy Gabor e Blazsek Péter e Frecska Ede
Guldcsi Istvan e Herceg Attila ¢ Kalman Sara
Kanka Andor e Karpati Timea e Kiss-Sz6ke Anna
Kolumbar Réka e Kovacs Attila Istvan e Mlinarics Réka
Moré E. Csaba e Osvath Péter e RéthelyiJanos
Rihmer Zoltan e Szuromi Balint
Vandlik Erika ¢ Wernigg Robert

A Kockdzatlista az ongyilkossag/6nagresszid, az erdszakos viselkedés/
heteroagresszio, illetve az elhanyagolas/onelhanyagolas/aldozatta va-
|las kockazatanak tényezGit tartalmazza. Hasznalata hatékonyan jarulhat
hozza a beteg, a személyzet és a kdrnyezet biztonsaganak megvédésé-
hez. A konny( kezelhet8ség és az attekinthet6ség érdekében a Kockd-
zatlista a rizikofaktorokat strukturdlt formdban tartalmazza, az egyes
kockazati tényez6k pontos értelmezésének részletes lefrasa az ,,Utmu-

tatd a Kockdzatlista hasznalatahoz” cim( alfejezetben talalhato.
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Gyors Kockdzati Attekinté

Az alabbi tablazatban osszefoglalva talalhatdak a kockazati fakto-
rok, amely attekintést nyujt arrél, hogy az egyes kockazati tényez6k
milyen kockazatokat eredményezhetnek, azaz melyik kockazati listat
javasolt mindenképpen megnézni (6ngyilkossag/onagresszié vagy he-
teroagresszio/erdszakos viselkedés vagy elhanyagolas/6nelhanyago-
las/aldozatta valas).

Amennyiben a tényezék attekintésekor egyes kockazati fajtara (pl.:
ongyilkossag) tobb figyelmeztetd faktor is utal, akkor javasolt a teljes
Kockdzatlista dttekintése immar konkrétan az el6zetesen feltart kocka-
zat szempontjabol.

Jelmagyardzat:

JEL ERTELMEZES, MAGYARAZAT

jelent6s figyelmeztetd tényezd, fokozottabb figyelem és
korultekintés sziikséges

onmagaban nem rizikotényezd, de mas faktorok kockazati

! hatdsat felerésiti, illetve tobb tényez6 egylttesen akar jelentds

kockazatot is hordozhat a rizikbhatas 6sszeadddasa miatt




30. KOoCKAZATLISTA

505

RIZIKOFAKTOROK,
KOCKAZATI TENYEZOK

Szuicipium

HEeTERO-
AGRESSZIO

ALDOZATTA
VALAS

JELENLEG (IDOLEGESEN VAGY TARTOSAN) FENNALLO TENYEZOK

Jelenleg fenndll6 pszichiatriai
betegség
- affektiv betegségek:
e depresszid
e komorbid szorongdasos
betegség
e komorbid alkohol-, illetve
drogbetegség
e mania
— szkizofrénia
- demencia

Jelenleg fennallé addikcio

- alkohol, drog, nyugtaté

— dohanyzas

- viselkedési
(szerencsejaték-fligg6séq)

Személyiség/személyiségvondsok/
temperamentum

- impulziv, agressziv

- ciklotim, depressziv, hipertim

- személyiségzavar

Megkiizdési mechanizmusok
elégtelensége, egyéb zavarok

- reménytelenség

— dih, frusztracio

- agitacio

— er@s szorongas, alvaszavar

Testi betegség/fogyatékossag
- mozgaskorlatozottsag

- sulyos testi betegség

— értelmi fogyatékossag
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RIZIKOFAKTOROK,
KOCKAZATI TENYEZOK

Szuicipium

HEeTERO-
AGRESSZIO

ALDOZATTA
VALAS

Kommunikacié/gondolatok

- ongyilkossagi tervrél/szandékrol

- verbdlis agresszié/gondolatok
agressziv szandékrol

- er6szakra buzdité hallucinacié

ANAMNESZTIKUS,

MULTBELI TENYEZOK

Anamnézisben pszichiatriai
betegség
- kémiai addikcié/abuzus
(alkohol/drog/nyugtato)
- ,hagy” pszichiatriai korkép
szkizofrénia
affektiv korképek
- demencia

Korabbi szandékos agressziod

- Onagresszio/ongyilkossagi
kisérlet/Onsértés

- heteroagresszié/blinugy/
agressziv magatartas

Megterhel6 életesemény(ek)/
szerepzavar

- stresszkeltd életesemény
a kdzelmultban

- sulyos, akut életesemény

— kérhazbol vald elbocsajtast
kovetd idészak
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RIZIKOFAKTOROK,
KOCKAZATI TENYEZOK

Szuicipium

HEeTERO-
AGRESSZIO

ALDOZATTA
VALAS

Csaladi vagy kora gyermekkori
el6zmények

- szuicidium az 1. vagy
2. fokud rokonoknal

- negativ életesemények
(pl.: szlil6k valasa)

— abuzus (fizikai/szexudlis/
blincselekmény aldozata)

SZzOCIALIS, DEMOGRAFIAI TENYEZOK

Szocialis kornyezet,
tarsas kapcsolatok:

— izolacié, maganyosan él

- kulonvalt/6zvegy/elvalt

— sérilékeny csoport

Eletkor/nem

— férfinem

- serdulékor

- 35 év alatti életkor
- id6skor

A Gyors Kockazati Attekintd letdltheté és nyomtathaté a Fiiggelék-
ben megtalalhat6 elérhetéségekrol.

A nyomtathaté fdjl neve: Kockazati attekinté_A4_ff

Nyomtatdsi paraméterek:
e szin: fekete-fehér
e méret: A/4

A nyomtathatd fdjl neve: Kockazati attekinté_A4_color

Nyomtatdsi paraméterek:
e szin: szines
e méret: A/4
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Kockazatlista (részletes)

6NGYILKOSSI-'\G, ONAGRESSZIO RIZIKOFAKTORAI

STATIKUS DiNAMIKUS i
(NEM VALTOZTATHATO | (JELENLEGI/IDOLEGES) ELSODL.EGES
i N - i (PSZICHIATRIAI)
TENYEZOK (KEZELENDO TENYEZOK)

- Kordbbi - Ongyilkossagi - Jelenleg fennall6 pszich.
ongyilkossagi gondolatok betegség
kisérlet(ek)/ - Ongyilkossagi o Affektiv betegségek:
Onsértés terv/szandék * bipolaris Il > bipolaris | >

- Szuicid el6zmény | - Jelenleg unipoldris major depresszié
a csaladban fennallo sulyos, * agitalt/kevert depresszié
(Els6foku vagy major mentalis sulyos depresszio, remény-
masodfoku betegség telenség, alvaszavar
rokonok) (pl. depressziv + komorbid szorongasos

- Sulyos testi epizéd, bipolaris betegség
betegség/ zavar, + komorbid alkohol-
fogyatékossag szkizofrénia) illetve drogbetegség

- Kilonvalt/ - Er8s szorongas, ¢ ciklotim/hipertim/dep-
Ozvegy/elvalt agitacio, ressziv temperamentum

- Munkahely alvaszavar ¢ impulziv/agressziv személyi-
elvesztése/ — Reménytelen- ségvonasok megkiizdési me-
nyugdijazas ség/megkiizdési chanizmusok elégtelensége

mechanizmusok * komorbid személyiségza-
elégtelensége var (féleg borderline)

- Megterhel6 * mania (diszférias/kevert)
életesemény o Szkizofrénia
a koézelmultban ¢ Alkohol/gyd6gyszer/drog/

- Halalos nikotin abuzus/addikcié,
modszerek szerencsejaték-fliggdség
kénnyd - Megel6z6/korabbi 6ngyilkossa-
elérhetdsége gi kisérlet(ek)/onsértés
(I6fegyver stb.) - Szuicid el6zmény a csaladban az

1. vagy 2. foku rokonok kozott

- Koérhazbdl valé elbocséatast
kovetd idészak

- Az 6ngyilkossagi szandék/halal-
vagy kommunikacidja (bucsuz-
kodas, végrendelkezés stb.)
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6NGYILKOSSI'\G, ONAGRESSZIO RIZIKOFAKTORAI

MAsobLAGOS HARMADLAGOS
(PSzICHO-SZOCIALIS) (DEMOGRAFIAI)

- Kora gyermekkori negativ - Férfi nem
életesemények (fizikai/szexualis - Serddlékor (fiuk)
abuzus, sziil6 halala, valas stb.) - 1d6s kor (mindkét nem)

- Impulziv, agressziv, — Sérilékeny csoportok
személyiségvondasok (6ngyilkosok hozzéatartozdi,
major affektiv betegség nélkdil homo- vagy biszexualitas,

— Ciklotim, hipertim, depressziv bevandorlék, bortonlakdk stb.)
temperamentum - Nagyobb kockézatu idészakok
major affektiv betegség nélkiil (tavasz/kora nyar,

- lzolacié/kulonvalt/6zvegy/elvalt a hét elsé napjai,

- Sulyos testi betegség premenstruum, férfiaknal
(krénikus fajdalom, szliletésnap)

mozgaskorlatozottsag, stb.)

— Munkanélkiliség,
komoly anyagi problémak
(munkahely elvesztése/
nyugdijazas)

- Sulyos akut negativ
életesemények, megterheld
életesemény a kozelmultban

— Dohanyzas

— Halalos eszk6zok kénnyd
elérhetésége (fegyver,
magas haz, mérgek stb.)
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HETEROAGRESSZI0, ERGSZAKOS VISELKEDES RIZIKOFAKTORAI

STATIKUS
(NEM VALTOZTATHATO TENYEZOK)

DiNAMIKUS
(JELENLEGI/IDOLEGES)
(KEZELENDO TENYEZOK)

- Er6szakos cselekmény(ek)
az el6zményekben
- Férfinem
- 35 év alatti életkor
- El6zményekben:
¢ blnlgy
e dllatkinzas
e agressziv magatartas
o gyermekkori abuzus, agressziv
blincselekmény elszenveddje
- Szerepzavar/Szerepkonfliktus
(stresszkelt6 életesemény,
valtozas, amellyel nem tud
megbirkézni)
- Anamnézisben:
e alkohol/drog/nyugtaté abuzus/
addikcié
o szkizofrénia, mania
e antiszocialis személyiségzavar

— Kornyezetre irdanyulé agressziv
szandék

- Verbalis agresszié

- Hozzaférés barmilyen fegyverhez

— Sulyos, kezeletlen manias allapot

- Szkizofrénia, paranoid
gondolatok/téveszmék

— Er6szakra buzdité hallucinacidk

- Duh, agitécio, frusztracio

- Erészakos gondolatok

— Szexualis abuzus vulnerabilis
személyekkel szemben,
vagy nem konszenzudlis
szexualis kapcsolat eréltetése

— Onkontroll csékkenése

- Erészakos gondolatok

- Jelenlegi alkohol/drog/
nyugtatoé abuzus/addikcio
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ELHANYAGOLAS
ONELHANYAGOLAS,

ALDOZATTA VALAS
RiZIKOFAKTORAI

— Ertelmi fogyatékossag
— Testi fogyatékossag
— Sulyos mozgdaskorlatozottsag
- Id6s kor
- Addikcidk:
¢ kémiai (alkohol/kabitoszer/
nyugtatok/nikotin)
o viselkedési
- Demencia
- Szkizofrénia, depresszid, mania,
kényszerbetegség
- Egyediil é16 személy:
e tartésan
e ideiglenesen
- Hajléktalansag
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A Kockdzatlista letolthetd és nyomtathato a Fliggelékben megtalal-
hato elérhet6ségekrdl az aldbbi verzidkban.

A nyomtathaté fdjl neve: Kockazatlista_A4_ff
Nyomtatdsi paraméterek:

e szin: fekete-fehér

e méret: A/4 — két oldalas

A nyomtathatd fdjl neve: Kockdazatlista_A4_color
Nyomtatdsi paraméterek:

e szin: szines

e méret: A/4 — két oldalas

A nyomtathaté fdjl neve: Kockazatlista_A3_ff
Nyomtatdsi paraméterek:

e szin: fekete-fehér

e méret: A/3 - egyoldalas

A nyomtathatd fdjl neve: Kockazatlista_A3_color
Nyomtatdsi paraméterek:

e szin: szines

e méret: A/3 - egyoldalas
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31. Mellékletek elérhet6ségei, QR-kodok

Igazodva a pszichiatriai gondozék szakembereinek kiilonb6z6 igé-
nyeihez, a Kockdzatlista és a Gyors Kockdzati Attekinté tobbféle méret-
ben és formatumban kerult kialakitasra, igy a mindennapos gondozéi
tevékenységéhez mindenki megtalalhatja a szdamara leginkabb meg-
felel6t.

Nyomtatott mellékletek
A nyomtatott tankonyv kiveheté mellékletei:
Kockazatlista B/4 szines kétoldalas
Gyors Kockazati Attekinté  B/4 szines kétoldalas

Elektronikus mellékletek

A Kockdzatlista és a Gyors Kockdzati Attekinté a felhasznalok szamara
elektronikusan is elérhetéek. Ezek a dokumentumok barmilyen adat-
hordozdra, tabletre, okostelefonra stb. letdlthetdek, illetve nyomtatha-
toak.

Kockazatlista A/4 szines kétoldalas
Kockazatlista A/4 fekete-fehér kétoldalas
Kockazatlista A/3 szines egyoldalas
Kockazatlista A/3 fekete-fehér egyoldalas
Gyors Kockazati Attekinté  A/4 szines kétoldalas

Gyors Kockazati Attekinté  A/4 fekete-fehér kétoldalas

Az elektronikus mellékletek az AEEK oldalan (aeek.hu) érhetéek el
az EFOP-2.2.0-16-2016-00008 Pszichiatriai és addiktologiai gondozo-
halézat fejlesztése projekt oldalon, melyet az alabbi uton lehet elérni:

11111

Az aeek.hu weboldalon a Projektek menlipontban a 2014-2020 fej-
lesztésiidészak alpontot kell valasztani, majd az Emberi Eréforrds Fejlesz-
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tési Operativ Program (ERFA) pont alatt talalhaté meg az EFOP-2.2.0-16-
2016-00008 projekt oldala.

https://www.aeek.hu/
Projektek
2014-2020 fejlesztési idészak
Emberi Eréforras Fejlesztési Operativ Program (ERFA)
EFOP-2.2.0-16-2016-00008
Letolthetd szakmai anyagok, eredménytermékek

Gyors elérési itvonal az AEEK weboldaldn

A ,Letolthetd szakmai anyagok, eredménytermékek”-re kattintva
a tankonyv elektronikus mellékleteinek tarhelye nyilik meg. Itt lehet ki-
valasztani a sziikséges fajlt, aminek az el6képe egy kiilon oldalon nyilik
meg. Ezt kovetden a fijl letolthetd illetve nyomtathato.

Az elektronikus mellékletek elérése QR-kdddal

A leggyorsabban QR-kéd-olvasé programmal/alkalmazassal lehet el-
érni a tankonyv elektronikus mellékleteit. Ez a kédolvasdé mar sok okos-
telefonra, tabletre gyarilag telepitve van, de szamtalan valtozat t6lthet6
le ingyenesen. Az elektronikus mellékletek elérhet6ségének ellenérzé-
séhez a szerkeszték a ‘QR Scanner+’ applikaciét hasznaltak (Android).

QR-kodok:
Az elektronikus mellékletek
tarhelye a Google Driveban (mappa):

Az elektronikus mellékletek
tarhelye az AEEK aloldalan:
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Kockazatlista
(A/4, szines, kétoldalas)

Kockazatlista
(A/4, fekete-fehér, kétoldalas)

Kockazatlista
(A/3, szines, egyoldalas)

Kockazatlista E
(A/3, fekete-fehér, egyoldalas) r

Gyors Kockazati Attekint6
(A/4, szines, kétoldalas)

(A/4, fekete-fehér, kétoldalas)

e

[=]

Gyors Kockazati Attekinté [=] EF_;.E
) I%
[=]
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A QR-kdd leolvasdsa okostelefon/tdblagép segitségével

¢ A kédolvaso szoftver megnyitasaval a program aktivalja a készilék
fényképezéjét.

e Tartsuk a kamerat a vonalkéd folé, és a négy sarokban lévé fehér
rubrika kozé illessziik be a QR képet.

¢ A mobiltelefonnal fokuszaljunk a leolvasni kivant kédra, amely par
masodperc utdn élesen lathatéva fog valni.

e Ekkor a késziilék vagy automatikusan beolvassa a kédot, vagy
meg kell nyomnunk a fényképezés gombot.

¢ Amikor a telefon integrélja a kdédot, a képernydn azonnal megjele-
niti a tartalmat.

A QR-kod leolvasdsa szdmitogép segitségével

e Az asztali gép (PC) webkameradjaval is beolvashaté a QR-kéd, mely-
hez a Code Two nevi ingyenes kodolvasé program telepitésére
lesz sziikség. E program szamos képformatumot képes beolvasni
(jpg, tiff, bmp, png stb.).

e A program megnyitasa utan a QR-kodra iranyitsuk ra a webkame-
rat. Ha sikeres a beolvasds, azonnal meg fog jelenni a tartalom.
Amennyiben nem sikerlt, a képet probaljuk pontosan beilleszte-
ni a kamera latétavolsagaba.

Hasznos tipp a QR-kéd leolvasdsdhoz
e Probaljuk meg minél kozelebbrdl beolvasni a kédot!
¢ Fontos, hogy minél élesebb képet csinaljunk a kédrol!
¢ A projekt megvaldsitasi idészakaban a szerkeszték allnak az olvasé
szives rendelkezésére a kepzes.pszichiatriaigondozo@aeek.hu
emailcimen, és kérésre megkildik az igényelt dokumentumot.
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32. Roviditések jegyzéke

5-HIAA: 5-hydroxyindoleacetic acid

ACENDIO: The Association for Common European Nursing Diagnoses,
Interventions

ADAS-Cog: Alzheimer’s Disease Assessment Scale-Cognitive Subscale

ADHD: attention-deficit/hyperactivity disorder

AEEK: Allami Egészségligyi Ellaté Kézpont

AENTDE: The Spanish Association on Nursing Diagnoses

ALDH2, ADH1B: alkohol dehydrogenase 2, alkohol dehydrogenase 1B
enzimek génjei and Outcomes

ASD: autism spectrum disorder

ASPD: antisocial personality disorder

BDNF: brain derived neurotrophic factor

BETA Projekt: Best Practices in Evaluation and Treatment of Agitation

Bipolar I.: bipolaris I. betegség (depresszio-mania)

Bipolar Il.: bipolaris Il. betegség (depresszié-hipomania)

BNO-10: A betegségek nemzetkdzi osztalyozasa (BNO) 10. revizidja

BTK: Buintet6 Torvénykonyv

CAGE-AID: CAGE Questions Adapted to Include Drug Use

CANTAB: Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery

CEDAR: Clinical decision-making and outcome in routine care for pe-
ople with severe mental illness

COPD: chronic obstuctive pulmonary disease

CSF marker: cerebrospinal fluid marker

DAST-10: Drug Abuse Screening Test 10-item

DE: Debreceni Egyetem

depr.: depresszid

Dg.: diagnézis

Diff. Dg.: differencial diagnozis

DSc: Doctor Academize Scientiarum Hungaricae

DSM-IV, DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual 4. illetve 5. kiadasa

DST: dexamethazon szuppresszids teszt
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ECA: National Institute of Mental Health Epidemiologic Catchment
Area

ECT: Electroconvulsive Therapy

EEG: elektroenkefalografia

EFOP: Emberi Er6forras Fejlesztési Operativ Program

EH: esélyhanyados

EKG: elektrokardiografia

GAD: generalized anxiety disorder

GDP: Gross Domestic Product

GDS: Geriatric Depression Scale

HAM-D: Hamilton Depression Rating Scale

HCR-20: Historical-Clinical-Risk Management-20 item

HDL: high density lipoprotein

HIV: human immundeficiencia-virus

HT: hozzatartozo (bioldgiai)

KMT: Korai Mentalis Teszt

MAO: monoamin-oxidaz

MBCT: Mindfulness Based Cognitive Therapy

MDD: major depressive disorder

MDE: major depressive episode

med. habil. : doctor medicinae habilitatus

MMSE: Mini-Mental State Examination

MSc: Magister Scientise

mtsai: munkatarsai

MVRAS: MacArthur Violence Risk Assessment Study

NAP: Nemzeti Agykutatasi Program

NAPSA: National Association of Adult Protective Services Administrators

NASA: National Aeronautics and Space Administration

NCEA: National Center on Elder Abuse

NESARC: National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Con-
ditions

NICE: The National Institute for Health and Care Excellence

NTR: Nappali Terapias Részleg
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OCD: obsessive-compulsive disorder

OPAI: Nyir6é Gyula Orszagos Pszichiatriai és Addiktoldgiai Intézet

OPRM?1: opioid receptor mu 1 gene

OSAS: obstructive sleep apnea syndrome

PANSS: Positive and Negative Syndrome Scale

Ph.D: Philosophiae Doctor

PPAR: peroxisome proliferator-activated receptor

PTE: Pécsi Tudomanyegyetem

PTSD: posttraumatic stress disorder

QOL: quality of life

RARHA: reducing alcohol related harm

RDC: research diagnostic criteria

SADHART: The Sertraline Antidepressant Heart-Attack Randomized Trial

SADQ-C: Severity of Alkohol Dependence Questionnaire

SAPROF: Structured Assessment of Protective Factors for Violence Risk

SBO: Suirg6sségi Betegellatd Osztaly

SMART: Specific Measurable Achievable Relevant Time-bound

SMI: serious mental illness

SOAPP-R: Screener and Opioid Assessment for Patients with Pain—Re-
vised

SOGS: South Oaks Gambling Scale

SPECT: Single Photon Emission Computed Tomography

SSRI: Selective Serotonin Reuptake Inhibitors

START: Short-Term Assessment of Risk and Treatability

SUD +/-: szerhasznalati zavar van/nincs

SZH-: csak a komorbid szerhasznalat nélkiili esetekre szamolva

SZH+: csak a komorbid szerhasznal6 esetekre szamolva

SZTE: Szegedi Tudomanyegyetem

Th: terdpia

TPH: Tryptophan Hydroxylase

TYM-HUN: Test Your Memory Magyar verzio

UK: United Kingdom of Great Britain and Northern Ireland

WHO: World Health Organization
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33. Targymutato

abuzus: 46, 70, 74, 97, 100, 101,
113, 117, 119, 122-126, 129,
168, 169, 174, 191, 192, 230,
233, 241, 253, 415, 419, 420,
444, 445, 447, 449, 473, 489,
490, 495, 496, 499, 506, 507,
508, 509, 510, lasd fizikai abu-
zus, szexudlis abuzus

addikcié: 70, 176, 201-208, 229,
445, 489, 496, 499, 501, 505,
506, 508,510,511

affektiv temperamentum: Ilasd
temperamentum

agressziv (er6szakos) magatar-
tas: 11,13, 30, 31, 40, 93-108,
139, 147, 156, 157, 228, 230,
234, 241, 242, 244, 417, 418,
424, 428, 466, 467, 474, 480,
494,499, 506, 510,

agyi stroke: 249, 500

alapelv: 33,37, 38, 43, 44,56, 128,
261,411,412, 423, 424, 463,

aldozatta valas: 11-14, 100, 101,
113, 118, 159, 181, 220, 239,
141, 253, 154, 371, 419, 424,
466, 473, 431, 440-448, 480,
482, 500-505, 511, 527

alkoholbetegség: 13, 46, 65, 70—
76, 115, 168, 171, 172, 237,
254, 433, 484-488, 500, 505,
508

alvaszavar: 53, 70, 115, 135, 166,
167, 168, 170, 172, 178, 192,
193, 197, 415, 419, 441, 486,
488, 505, 508

Alzheimer-kér: 212,213,216, 221

autizmus spektrum zavar (ASD):
231,239-242,518

biomarker: 211, 220, 221

bipolaris zavar: 13, 17, 23, 25, 48,
52, 54, 65, 70-77, 85, 95, 96,
147, 165-181, 242, 249-255,
168, 191, 415, 417, 457, 484-
488,508,518

borderline személyiségzavar: 48,
70,76,100,168,171,227-229,
233-237, 243,488,496, 508

bullying: 32, 240, 241, 492

COPD: 193,194,518

DAST-10: 208,514

demencia: 32,114-116,205,211-
222,469, 500-506, 511

dependencia: 168, 489, 499

depresszio: 13, 19, 21-23, 31-33,
46-48, 51, 52, 64-85, 115,
116, 121, 140, 154, 155, 160,
165-181, 414-419, 465, 466,
428-447, 484-488, 500-505,
508,511,518

diagnozis: 31,73,76,101,132,136,
155, 162, 168, 189, 191, 216,
220, 221, 232, 234, 242, 248,
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253, 256, 413-417, 428-433,
436, 438, 440-444, 446, 451,
518

Diogenész-szindroma: 114, 115,
220,420,469

diszférias mania: 168, 169, 171,

drog, drogbetegség: 13, 16, 17,
46, 70, 73, 76, 86, 119, 160,
162, 172, 176, 191-205, 215,
248, 415, 418, 432-436, 465,
484-489, 496, 499, 505-510

DSM-5: 227,501,518

DSM-IV: 227,514

egészségligyi és szocialis ellato-
rendszer: 83, 105, 118, 162,
464, 467

életminéség (QOL): 33, 66, 188,
192, 195-197, 204, 207, 215,
248, 256, 413, 484, 491

életveszély: 44, 52, 56,413, 463

elhanyagolas: 46, 100, 107, 108,
113-126, 220, 242, 253, 418,
419, 424, 470, 480, 482, 500,
503,504

epidemioldgia: 23, 95, 167, 188,
253,473

fajdalom: 23, 70, 120, 194, 202,
204, 207, 250-253, 473, 441,
484,491, 509

figyelemhianyos hiperaktivitas
zavar (ADHD): 25, 100, 229,
236-244, 496, 518

fizikai abuzus: 70, 74, 100, 123,
169, 174, 241, 507, 509

fogyatékossag: 46, 484, 491, 500,
505,508, 511

fontossagi sorrend: 48, 49, 59,
463

garazdasag: 494

gén-kornyezet: 23, 67, 69, 97

gyermekkor: 19, 32,46, 47, 69, 70,
74,75, 97, 99, 100, 101, 104,
173, 174, 190, 239, 253, 418,
432, 466, 467, 490, 494, 495,
507,509,510

Gyors Kockazati Attekintd: 482,
504,507,514-517

hallucinacio: lasd hanghallds

hanghallas: 31, 93, 101, 102,
120, 154, 435, 466, 498, 506,
510

hangulatzavar: 32, 72, 165-168,
170-172, 175-177, 181, 187,
189, 190, 192, 253-255, 473

HAM-D: 515

HCR-20: 104, 467,515

heteroagresszié: 13, 14, 93, 94,
97, 104, 128, 136, 139, 153-
156, 187, 190-195, 253, 254,
417, 424, 434, 440-447, 467,
473, 480, 482, 494-497, 502-
506,510

hipomania: 168, 171,419,518

hoarding: 115, 469, 501
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idés kor: 66, 71, 119, 174, 500,
509, 511

impulzivitas: 54, 93, 97, 100, 102,
130, 161, 167, 176, 228-232,
237,243,498

intoxikacio: 168, 180, 499

inszomnia: lasd alvdszavar

izolacio: 66, 70, 74-77, 115, 117,
169, 174, 191, 253, 450, 484,
491,507,509

jog: 14, 33, 39, 41, 105, 107, 108,
119, 120, 123, 125, 144, 176,
181, 208, 413,459, 469, 502

jogi kérdések: 208

jogszabaly: 39,41, 107, 181

kényszerbetegség: 115, 235, 240,
419, 488,501,511

klaszter: 227-235

kockazatbecslés: 20, 27, 29-46,
50, 52, 56, 94, 103, 105, 143,
144,147, 148, 151, 217, 227-
238, 411-413, 417, 419, 420,
423, 424, 426, 427, 455-460,
462,463,470,472-474,527

kockazati szint: 37, 38,41, 412

kockazatkezelési terv: 33-43,
47,49-56, 105, 145, 148,412,
430, 437, 439-442, 450, 458,
463,482

Kockazatlista: 38, 45, 144, 477,
479-483, 503, 504, 508, 514-
517,527,

kognitiv zavar: 117, 154, 212,
214-219

kommunikacids: 40, 41, 44, 70,
72,86,106,125,127,131-140,
148, 220, 225, 240, 241, 440,
442, 465, 469, 471, 489, 506,
508, 526

komorbiditas: 26, 46, 76, 95, 70,
76, 96, 102, 168, 171-173,
176-179, 190, 192, 195, 203-
208, 226, 228, 233, 234, 239,
240-244, 247-256, 415, 417,
457, 472-474, 488, 505, 508,
520

kdros gyujtogetés: lasd hoarding

krizis: 52, 54, 69, 79, 128-135,
441,459

krizisintervencié: 80, 85, 127-
135,420, 464, 466

major depresszio: lasd depresszié

mania: 70, 157, 168-172, 177,
214, 488, 496, 501, 505, 508,
510,511,518

MBCT: 20, 519

megeldzés: 13, 14, 24, 29, 35, 54,
79-86, 94, 105, 120, 124, 125,
139, 153, 159-162, 165, 175,
177, 196, 201, 202, 217, 242,
256, 428, 458, 459, 461-467,
481,485,494,

megvonasi szindroma: 499

mentalis retardacio: 96, 115, 500
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VIII. FUGGELEK

mozgaskorlatozottsag: 70, 205,
484,491, 500, 505, 509, 511
MVRAS: 95, 101,515
neurodevelopmentalis zavar: 25,
239-244
nikotin: 70, 202, 203, 489, 501,
508,511
obszessziv-kompulziv zavar (OCD):
188, 191, 469, 500, 501,516
oligofrénia: 500
onelhanyagolas: 11, 13, 14, 30,
47, 104, 113-119, 123, 124,
158, 181, 187,191, 192, 220,
253, 419, 424, 467, 469-474,
440-451, 480, 482, 500-504,
511,527
onellatas elégtelensége: 118
ongyilkossag: 11, 13, 23, 24, 29-
32,46-48, 52, 56, 63-87, 104,
134-136, 144, 153-155, 159,
161, 165, 167-182, 188-190,
195, 197, 203-206, 214, 228-
238, 239, 242, 243, 252-255,
413-416, 420, 421, 424, 425,
428, 433, 435, 437, 438, 441-
444, 450, 451, 457, 464-467,
472, 473, 480-494, 503, 504,
506-508, 509, 527, 528
ongyilkossagi veszély: 24, 32, 79,
84,86,134-136,171,182, 254,
438,451,464,473,480,528

onsértés: 11, 31, 48, 67, 70, 104,
129, 136, 161, 168, 233, 234,
228, 419, 433, 450, 467, 483,
489, 506, 508

panikbetegség: 22, 188, 248, 428,
429,433,441,486,488

PANSS: 520

paranoid: 100, 101, 132, 155, 158,
176, 231-237, 214, 236, 431,
466, 496,497,510

pozitiv kockazatkezelés: 32, 33,
37,38,41,147,412

prediktor: 52, 68, 76, 99, 230,
494

premenstruum: 75, 71, 495, 509

prevencio: 13,22,23,66,73,77,80-
86, 126,153,160, 165,170,177,
178, 187, 195, 238, 464-466

protektiv faktor (védé faktor):
78,86, 103-106, 147, 159, 160,
170, 175, 195, 241, 413, 424,
443,464, 466,468,474,527

pszeudodemencia: 211, 213-215

pszichometriai teszt: 211, 216,
217

pszichoszocialis: 24, 64, 67, 69,
74,95, 98, 101, 165, 167, 169,
170, 174, 177, 201, 250, 250,
255,464,473

PTSD: 188,191,195, 189,488,516,

RARHA: 26, 520
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Ringel-féle preszuicidalis szind-
roma: 135

rizikofaktor: 69-77, 83, 93-98,
101-106, 113, 116, 144, 154,
167-176, 187-194, 206, 217,
218, 229, 240-244, 247-254,
415, 418, 464-474, 480-497,
500, 503, 505, 508-511

Rovid Beck Reménytelenség Ska-
la: 484, 486, 488, 491

SADHART: 216, 252

SADQ-C: 207,520

serdiilékor: 31,47,73,75,82,129,
154,179, 226,493, 507

SMART: 43, 49, 56, 146, 520

SSRI: 116, 136, 178, 196, 250, 252,
255,520

START: 104, 466, 467, 520

stressz: 17, 34, 38, 46, 52, 69, 74,
75, 95,98, 105, 172-174, 181,
187, 188, 193, 196, 202, 204,
233-236, 250, 269, 415, 432,
442,496, 506,510

szandékos onsértés: [asd onsértés

személyiségvonasok: 46, 68, 70,
74, 100, 168, 170, 173, 204,
228-235, 419, 488, 491, 505,
508, 509

személyiségzavar: 46, 48, 70, 76,
93, 99-102, 118, 168, 171,
173, 176-179, 190, 225-240,

243, 244, 417-419, 437, 466,
488, 496, 505, 508, 510

szerencsejaték-fliggéség: 70, 203,
206, 486, 489, 501, 505, 508

szexualis abuzus: 46, 70, 74, 123,
169, 174, 233, 253, 490, 499,
507,509,510

szexualitas: 71, 75, 493, 509

szezonalitas: 65, 66,

szkizofrénia: 13, 17, 23, 24, 25, 48,
73, 94, 95, 118, 154, 158, 161,
230, 157, 419, 457, 469, 484,
486,496,497,505,506,508,510

szorongas: 17, 22, 23, 48, 70, 76,
117, 121, 128, 131, 134, 135,
140, 158, 167, 168, 171, 173,
178, 187-197, 220, 226, 229,
235, 240, 243, 247-250, 253,
255, 419, 433, 438, 441, 446,
450, 471, 472, 486, 488, 498,
501, 505, 508

szuicidium: lasd 6ngyilkossdg

temperamentum: 68, 70, 74, 77,
78, 168, 173, 488, 491, 505,
508, 509

unipolaris depresszié: lasd dep-
resszio

valas: 55, 70, 74, 75, 98, 100, 129,
169, 174, 177, 191, 490, 496,
507,509

védo faktor: [asd protektiv faktor
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KOSZONETNYILVANITAS ES UTOSZO

Igazi csapatmunka all amo6gott, hogy ezt a tankdnyvet jelen for-
majaban a kezlinkben tartjuk. A boriton feltiintetett szerkeszték és
a szerz6k munkajan tul szamos kolléga kozvetett vagy kdzvetlen ta-
mogatasara és segitségére volt szliikség, melyért koszonet illeti az
AEEK projektmenedzsment részérél Dr. Borbara Marcell projektme-
nedzsert, Nagy Krisztina pénziigyi vezet6t, Olah Bedta projekt koor-
dinatort, Ferenczy Fanni pénzigyi koordinatort; a projektmenedzse-
reket a konzorciumi partnerek részérél Katona Gergely (DE), Jancsé
Laszl6 (SZTE), illetve Dudas Kosz6 Katalin és Bayer Gabor (PTE) sze-
mélyében.

A szakmai stdb egylittm(kodése nélkiilozhetetlen hozzajarulast
nyujtott a tankdnyv készitése soran. Koszonjlk a szakmai iranyitdék Dr.
Balczar Lajos (Tovabbképzési Alprojekt) és Dr Silling Tibor (Nappali Te-
rapias Részleg Alprojekt) értékes észrevételeit, Dr. Németh Attila PhD -
a jelen tankonyv I-lll. fejezeteinek, illetve a pszichiater rezidensek sza-
mara készlilt tananyag vonatkozasaban végzett- lektori munkajat, Dr.
Frecska Ede PhD. med. habil (DE) , prof. Dr. Kdlman Janos PhD., DSc.
(SZTE), prof. Dr. Fekete Sandor PhD. med. habil (PTE), a konzorciumi
partnerek szakmai vezet8inek a kritikus észrevételeket, kiegészit6 ja-
vaslataik nélkllozhetetlennek bizonyultak. Tovabbi koszonet illeti prof.
Dr. Tényi Tamas PhD., med. habil, MTA doktora (PTE) szakmai vezet6t
a kézirat zarasat kdvetden a tovabbképzések és a workshopok lebo-
nyolitdsaban nyudjtott szakmai segitségéért és tdamogatasaért.

Ezuton koszonjuk meg Dr. Wernigg Robert és Dr. Szekeres Gyorgy
szakértdi kozremlkodését a Kockazatbecslés Alprojektben, Koppany
Katalin (projekt szakmai koordinator), Kiraly Rita (senior szakmai koor-
dinétor), Bajzath Gabriella (kommunikaciés koordinator) és Kirdly Zsofia
(szakmai vezetGi asszisztens) aldozatos és segitd hattérmunkajat, és vé-
gul Fazekas Julianna (kiadvanyszerkeszt8) hatalmas segitségét, melyet
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a tankonyv végsé formajanak kialakitdsaban és nyomdai el6készitésé-
ben nyujtott.

Kulon koszonet illeti Dr. Blazsek Pétert, aki mar a projekt el6készitd
fazisaban korvonalazta, illetve a késébbiekben, mint a Kockazatbecs-
lés Alprojekt vezetdje lefektette a tankdnyv alapjait. Es kdszonet azok-
nak a pszichiatriai és addiktologiai gondozékban dolgozé kollégaknak
is, akik korai egytttmukoddéként résztvettek mar az elsé idékben a to-
vabbképzéseken, és értékes visszajelzésekkel hozzajarultak a tankonyv
formaldédasahoz.

Reméljiik, hogy e kdnyv tanulmanyozasa utan az olvasé szamos uj,
a gyakorlatban jél hasznosithato ismerethez jutott. Nyilvanvalo, hogy
az ongyilkossagrol szol6 fejezetek a pszichidter szakorvosok szamara
viszonylag kevés Ujat hozhatott, hiszen e tekintetben hazankban az
utdbbi 25-30 évben szamos kongresszusi és CME tovabbképz6 eléadas
mellett tobb tucatnyi kutatasi eredményt publikalé kdzlemény, cikk, il-
letve konyv, konyvfejezet, valamint 2017-ben a ,Felnéttkori 6ngyilkos
magatartas felismerése és ellatasa” cimi hivatalos szakmai irdnyelv is
megjelent. Bar az dngyilkossagi rizikd- és protektiv faktorok oktatasa
igy a pszichiater szakképzés és tovabbképzések szerves részévé valt,
a konyvinkben ismertetett Kockdzatlista rutinszerl hasznalata Iénye-
gesen csokkenti annak esélyét, hogy néhany, e tekintetben fontos adat
feltardsa a gyakorlatban elmarad. Ugyanakkor a pszichiatriai betegek
esetleges heteroagresszidjanak felmérése és ellatasa, valamint az 6nel-
hanyagolasrdl, illetve az aldozatta valasrol sz6l6 fejezetek olyan téma-
kat targyalnak, amelyek a hazai pszichiatriai szakirodalomban eddig
mostohan kezelt teriletek voltak.

Tudomdnyos vizsgalatok igazoltak — ahogy az a vonatkozé fejeze-
tekben is olvashaté -, hogy a napjainkban egyre gyakoribb érthetetlen,
motivalatlan (sokszor tdmeges) gyilkossagok, 16voldozések mogott —
az esetek jelentdés hanyadaban - kezeletlen pszichiatriai betegség, il-
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letve alkohol- vagy drogprobléma all, és ez a megel6zés szempontja-
bol alapvet6 fontossagu. Az auto- és heteroagresszié rizikodjanak korai
felismerése és megfelel6 ellatdsa nemcsak a beteg, és tagabb értelem-
ben az egész tarsadalom, hanem a betegellato személyzetnek is érde-
ke, a heteroagressziv magatartas esetén ez egyben a személyzet fizikai
biztonsagat is szolgalja. Reméljik, hogy konyviink hozzajarul ahhoz
is, hogy a depresszio- és dngyilkossagkutatashoz hasonloan e téren is
meginduljanak a hazai tudomanyos vizsgalatok.

Ordmteli elSrelépés, hogy az éngyilkossagi veszély rizikdjanak fel-
mérése a pszichiatriai jarébeteg ellatas keretében elszamolhaté, kiegé-
szit6é eljarasként torténé befogadasanak elékészitése zajlik. Minden
elméleti ismeret hasznosithatésaganak probaja a gyakorlat, esettink-
ben ez a pszichiatriai betegeknél esetlegesen nemkivanatos kompli-
kaciok esélyének felismerése és a probléma megelézése. Azt varjuk,
hogy a képzésben részesiilt kollégandk és kollégak altal ellatott terl-
leten csokkenni fog ezen események szama. Ennek nyomon kovetése,
illetve monitorozasa nem kénnyd, de nem is lehetetlen feladat. Ebben
nagy segitséget jelenhet a konyv olvasoitol és kiilondsen a képzésben
résztvevoktdl kapott visszajelzés, amelyet a szerkeszték ezdton is meg-
kdszonnek.

Karpati Timea
Rihmer Zoltan
Vandlik Erika
Blazsek Péter
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Valdban hianypotlo kétetet tart a kezében az olvasa! A szerzék olyan eszko-
zoket adnak a kezebe, amelyek a pszichiatriai gondozasi tevékenység egyes
nehez helyzeteiben nyujtanak segitseget. Hogyan becsiiljiik meg az dngyil-
kossagi veszélyt vagy a heteroagresszio veszelyét? Hogyan josolhatjuk meg,
hogy betegiink aldozatta valhat-e vagy sem? Hogyan mérhetjiik fel, hogy
mennyire lesz képes sajat magat nem elhanyagolni? Mindezek megfelelé fel-
meérésen nagy horderejl klinikai dontések, és végsé soron, ami a legfonto-
sabb, betegek sorsa mulhat. Eppen ezért nagyon nagy a klinikus feleléssége
ezeknek a donteseknek a meghozatalaban.

Ugyanakkor egeszen a legutobbi iddkig hianyoztak azok az operacionalizalt
eszkozok, amelyek egységesen, jol alkalmazhato kritériumrendszer alapjan
segitenek a déntéshozatalban. A bemutatott eszkoz6k egyszerlien hasznal-
hatok es konnyen megtanulhatak, ezert potolhatatlan segitseget jelentenek
a fiatal, meg kevés tapasztalattal biro kolléegaknak, de nem csak nekik! Segi-
tenek minden kolléganak a nehéz helyzetekkel kapcsolatos érzelmi terhek
elviseleseben, a gyorsabb, hatekonyabb munkavegzesben és a betegutak at-
lathatésagaban. Minden klinikusnak és szakdolgozonak tiszta szivbdl ajanljuk
ezt a kézikonyvet!

Dr. Purebl Gyorgy

Egyetemi docens, klinikai igazgatohelyettes,

Semmelweis Egyetem Magatortastudomadnyi Intézet

Elndk, Magyar Pszichiatriai Tarsasdg .
SZECHENYI @

Eurdpai Unid
=t2 Eurdpai Regionalis
Fejlesztési Alap

MAGYARDRSZAG
KORMANYA

BEFEKTETES A JOVOBE




e GYORS KOCKAZATI ATTEKINTO o

KOCKAZATOK
RIZIKOFAKTOROK, KOCKAZATI TENYEZOK - Hetero. P
S agresszio valas

JELENLEG (IDOLEGESEN VAGY TARTOSAN) FENNALLO TENYEZOK

JELENLEG FENNALLO PSZICHIATRIAI BETEGSEG

o affektiv betegségek:

¢ depresszio oo o
¢ komorbid szorongasos betegség oo o
¢ komorbid alkohol-, illetve drogbetegség oo o o
¢ mania o oo o
e szkizofrénia oo . o
e demencia o

JELENLEG FENNALLO ADDIKCIO

¢ alkohol, drog, nyugtato oo . o
e dohanyzas ° °
e viselkedési (szerencsejaték-fliggdség) o o

SZEMELYISEG / SZEMELYISEGVONASOK / TEMPERAMENTUM

e impulziv, agressziv oo °
e ciklotim, depressziv, hipertim X
e személyiségzavar oo oo

MEGKUZDESI MECHANIZMUSOK ELEGTELENSEGE, EGYEB ZAVAROK

e reménytelenség oo

e diih, frusztracié °

e agitdcio oo oo

e erds szorongas, alvaszavar oo .

JELENLEGI TESTI BETEGSEG / FOGYATEKOSSAG

¢ mozgaskorlatozottsag . o
e sulyos testi betegség . o
¢ értelmi fogyatékossag o o

KOMMUNIKACIO / GONDOLATOK

e Ongyilkossagi tervrdl / szandékrdl oo
e verbalis agresszié / gondolatok agressziv szandékrol o
e erdszakra buzdité hallucindcio °

SZINMAGYARAZAT:

e PIROS JEL pszichiatriai ellatds / pszichiatriai gondozas keretében valtoztathatd/kezelendd

e KEKJEL nem valtoztathato / csak részlegesen valtoztathatd / nem pszichiatriai kompetencia

A Gyors Kockazati Attekints a Kockazatbecslés és -kezelés a pszichiatriai gondozéi gyakorlatban cimii konyv melléklete,
szerkesztette: Karpati T., Rihmer Z., Vandlik E., Blazsek P., ISBN 978-615-5502-26-2, (Budapest, 2019)
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KOCKAZATOK
RIZIKOFAKTOROK, KOCKAZATI TENYEZOK I Aldozatts
Szuicidium ., iy z
agresszio valas

ANAMNESZTIKUS, MULTBELI TENYEZOK

ANAMNEZISBEN PSZICHIATRIAI BETEGSEG

e kémiai addikcié / abuzus (alkohol / drog / nyugtato)
e ,nagy” pszichiatriai korkép:

¢ szkizofrénia O *

¢ affektiv korkép(ek) ° o

¢ demencia o
KORABBI SZANDEKOS AGRESSZIO

e Onagresszio / 6ngyilkossagi kisérlet / dnsértés oo o

¢ heteroagresszio / blinligy / agressziv magatartas °
MEGTERHELO ELETESEMENY(EK) / SZEREPZAVAR

o stresszkeltS életesemény a kdzelmultban ° °

¢ sulyos, akut életesemény o

o koérhazbdl vald elbocsajtast kovetd idészak oo

CSALADI, VAGY KORA GYERMEKKORI ELOZMENYEK

e szuicidium az 1. vagy 2. foku rokonoknal oo

* negativ életesemények (pl. szll6k valasa) o

¢ abuzus (fizikai / szexualis / blincselekmény aldozata) ° ° °
SZOCIALIS, DEMOGRAFIAI TENYEZOK

SZOCIALIS KORNYEZET, TARSAS KAPCSOLATOK
e izolacio, maganyosan él
e kulonvalt / 6zvegy / elvalt o o
e sérilékeny csoport . . o

ELETKOR/NEM

o férfi nem o o

e serdll&kor o

e 35 év alatti életkor .

e id6skor o o

JELMAGYARAZAT:

e o jelentds figyelmeztet6 tényezd, fokozottabb figyelem és koriiltekintés sziikséges

e Onmagaban nem rizikotényez6, de mas faktorok kockazati hatdsat felerdsiti, illetve tobb tényezo
egyiittesen akar jelentds kockazatot is hordozhat a rizikdhatas 6sszeaddddsa miatt

A Gyors Kockazati Attekints a Kockazatbecslés és -kezelés a pszichiatriai gondozéi gyakorlatban cimii konyv melléklete, A K
szerkesztette: Karpati T., Rihmer Z., Vandlik E., Blazsek P., ISBN 978-615-5502-26-2, (Budapest, 2019) Allami Egészséguigyi Ellate Kézpont



o KOCKAZATLISTA o

ONGYILKOSSAG, ONAGRESSZIO RIZIKOFAKTORAI

ELSODLEGES ( PSZICHIATRIALI)

e Jelenleg fenndlld pszichiatriai betegség:
o affektiv betegségek:
¢ bipolaris Il > bipoldris | > unipoldris major depresszid
agitalt / kevert depresszid, sulyos depresszid, reménytelenség, alvaszavar
komorbid szorongasos betegség
komorbid alkohol-, illetve drogbetegség
ciklotim / hipertim / depressziv temperamentum

impulziv / agressziv személyiségvonasok, megkiizdési mechanizmusok elégtelensége

® & & o oo o

komorbid személyiségzavar (f6leg borderline)
¢ mania (diszférias / kevert)
e szkizofrénia
e alkohol / gydgyszer / drog / nikotin abuzus / addikcid, szerencsejaték-fugg6ség
e Megel6z6/kordbbi ongyilkossagi kisérlet(ek)/6nsértés
e Szuicid el6zmény a csaladban az 1. vagy 2. foku rokonok kozott
e Koérhazbol vald elbocsatast kdvetd id6szak

e Az 6ngyilkossagi szandék / haladlvagy kommunikacidja (bucsuzkodas, végrendelkezés stb.)

MASODLAGOS (PSZICHO-SZOCIALIS)

e Kora gyermekkori negativ életesemények (fizikai / szexualis abuzus, sziilé halala, valas stb.)
* |Impulziv, agressziv személyiségvonasok major affektiv betegség nélkdl

e Ciklotim-, hipertim-, depressziv temperamentum major affektiv betegség nélkiil

e |zolacio / kulonvalt / 6zvegy / elvalt

e Sulyos testi betegség (krénikus fajdalom, mozgaskorlatozottsag stb.)

e Munkanélkiliség, komoly anyagi problémak (munkahely elvesztése / nyugdijazas)
e Sulyos akut negativ életesemények, megterhel6 életesemény a kozelmultban

e Dohanyzas

e Haldlos eszkozok konnyl elérhetdsége (fegyver, magas haz, mérgek stb.)

HARMADLAGOS (DEMOGRAFIALI)

e Férfi nem

e Serdul6kor (fiuk)

e |d&s kor (mindkét nem)

e Sérllékeny csoportok (6ngyilkosok hozzatartozdi, homo- vagy biszexualitas, bevandorlok, bortonlakok stb.)

e Nagyobb kockazatu idészakok (tavasz / kora nyar, a hét elsé napjai, premenstruum, férfiaknal szliletésnap)

SZINMAGYARAZAT:

e PIROS SZOVEGSZIN pszichitriai ellatas / pszichiatriai gondozds keretében véltoztathaté/kezelendd

o KEK SZOVEGSZIN nem valtoztathatd / csak részlegesen véltoztathatd / nem pszichiatriai kompetencia

A Kockdzatlista a Kockazatbecslés és -kezelés a pszichiatriai gondozéi gyakorlatban cimii konyv melléklete,
szerkesztette: Karpati T., Rihmer Z., Vandlik E., Blazsek P., ISBN 978-615-5502-26-2, (Budapest, 2019)



o KOCKAZATLISTA o

HETEROAGRESSZI0, EROSZAKOS VISELKEDES RIZIKOFAKTORAI

STATIKUS (NEM VALTOZTATHATO TENYEZOK)

e Er6szakos cselekmény(ek) az el6zményekben
e Férfinem
e 35 év alatti életkor
e El6zményekben:

¢ blinlgy

¢ dllatkinzas

4 agressziv magatartas

¢ gyermekkori abuzus, agressziv blincselekmény elszenvedéje
e Szerepzavar / szerepkonfliktus (stresszkeltd életesemény, valtozas, amellyel nem tud megbirkdzni)
* Anamnézisben:

¢ alkohol / drog / nyugtaté abuzus / addikcio

¢ szkizofrénia, ménia

¢ antiszocialis személyiségzavar

DINAMIKUS (JELENLEGI / IDOLEGES / KEZELENDO TENYEZOK)

e Kornyezetre iranyuld agressziv szandék
e \erbdlis agresszid

e Hozzaférés barmilyen fegyverhez

e Sulyos, kezeletlen manias allapot

e Szkizofrénia, paranoid gondolatok / téveszmék

e ErGszakra buzditd hallucinaciok

e Dih, agitacio, frusztracié

e Erdszakos gondolatok

e Szexualis abuzus vulnerabilis személyekkel szemben, vagy nem konszenzudlis szexudlis kapcsolat eréltetése
e Onkontroll csékkenése

e Erdszakos gondolatok

e Jelenlegi alkohol /drog / nyugtaté abuzus / addikcio

e Ertelmi fogyatékossag
o Testi fogyatékossag

e Sulyos mozgaskorlatozottsag

e |d6s kor
e Addikciok:

4 kémiai (alkohol / kdbitdszer / nyugtatdk / nikotin)
¢ viselkedési
e Demencia
e Szkizofrénia, depresszié, mania, kényszerbetegség
e Egyedll é16 személy:
¢ tartdsan
¢ ideiglenesen

Hajléktalansag

A Kockdzatlista a Kockazatbecslés és -kezelés a pszichiatriai gondozéi gyakorlatban cimii konyv melléklete, A K
szerkesztette: Karpati T., Rihmer Z., Vandlik E., Blazsek P., ISBN 978-615-5502-26-2, (Budapest, 2019) Allami Egészséguigyi Ellate Kézpont





