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A szuicid prevenciéban szamos alternativa kindlkozik a kiilonb6z6 pszichoterapids inter-
venciok dltal, melyek hatékonynak bizonyulnak, kiilondsképpen, ha az adott betegpopu-
lacié ismérveihez, a kdrnyezeti feltételekhez és adott keretekhez illesztve torténik azok
megvalasztasa. Cikklinkben a szuicid prevencio és intervencié pszichoterapias kezelésének
lehet&ségeit igyekeztiink bemutatni a teljesség igénye nélkill, illetve azok rovid ismertetdjét,
indikalt alkalmazasi terlleteit. A tanulmany az aldbbi beavatkozasokat targyalja: Kognitiv
viselkedésterapia a szuicid prevenciéban (CBT-SP), Kognitiv terdpia a szuicid prevenciéban

(CT-SP), Rovid kognitiv viselkedésterapia a szuicid prevencidban (BCBT), Problémamegoldé

tréning, Probléma-adaptacids terdpia (PATH), Dialektikus viselkedésterapia (DBT), Sématera-
pia, Mindfulness-alapu (tudatos jelenlét alapu) kognitiv terdpia (MBCT), Mindfulness-alapu

stresszcsokkentés (MBSR), Elfogadas és Elkotelezédés Terapia (ACT), Mentalizacio alapu

terapia (MBT), Interperszondlis pszichoterapia (IPT), Attétel fokuszu pszichoterapia (TFP),
Collaborative Assessment and Management of Suicidality (CAMS), Teachable Moment

Brief Intervention (TMBI), Motivacios interju, és Attempted Suicide Short Intervention

Program (ASSIP), illetve egyéb internet alapu intervencids lehetéségek. Az egyes méd-
szerek hatékonysaga eltérhet, azonban az ismertetett modszerek az 6ngyilkos viselkedés

[étrejottében szerepet jatszo kognitiv folyamatokat, a problémamegoldasi képességeket

és az érzelemreguldcioét célozzak, és hatékonysagukat klinikai vizsgalatok tamasztjak ala,
igy mindenképpen javasolhaté alkalmazasuk e sériilékeny és veszélyeztetett paciensek

esetében. Fontos szem el6tt tartani hasznélatuk fontossagat, ezaltal is a szuicid paciensek

komplex ellatasara torekedve és megtalalva az adott beteg vagy betegpopuldcié tulajdon-
sdgaihoz igazitva a legoptimalisabb intervenciét.

(Neuropsychopharmacol Hung 2022; 24(4): 170-179)
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BEVEZETES

Az 6ngyilkossag tovabbra is a vezet6 halalokok egyi-
ke vilagszerte (WHO, 2021). A WHO 2019-es ada-
tai szerint minden 100 halalesetbdl tobb mint egy
(1,3%) befejezett 6ngyilkossag kovetkezménye volt
(WHO, 2021). Az 6ngyilkos magatartas a halal vagyat,
a szuicid gondolatokat és a befejezett 6ngyilkossagot
jelenti (Balazs & Korponai, 2012).

Az orszagok szuicidprevenciéban vald eld-
relépésében a hiteles és konnyen befogadhaté
pszichoedukdicidnak, valamint a tabuk ledontésé-
nek és az antistigmatizacionak jelentds szerep jut.
A stigmatizacio, kiilondsen a mentalis zavarok és
az ongyilkossag esetében, azzal jar, hogy azok, akik
sajat életitk kioltasara gondolnak, vagy ongyilkossa-
got kiséreltek meg nem kérnek segitséget a fokozott
szégyenérzet és a negativ megitéléstSl valo félelem
miatt. Csupan néhany orszag vette fel az dngyilkossdg
megelzését egészségligyi prioritasai kozé, és csak 38
orszag szamol be arrdl, hogy nemzeti szuicid preven-
cios stratégiaval rendelkezik, mivel vildgszerte igen
sok tarsadalomban tabusitott az 6ngyilkos magatartas
nyilt megvitatasa (WHO, 2022).

A szuicid prevencio és intervencid esetében szamos
modszert talalhatunk, vitathatjuk azok hatékony-
sagat, alkalmazhatosagat a klinikai munkéban, be-
tegellatasban. Egy fontos szempontot azonban nem
szabad figyelmen kiviil hagyni, hogy 6ngyilkossagi
gesztust vagy kisérletet kovetéen valamilyen beavat-
kozds mindenképpen szitkséges, hiszen a megel6z6
szuicid kisérlet az ongyilkossagi veszély legfontosabb
elorejelzéje (Tringer, 2019). Emellett az 6ngyilkossagi
kisérlet a késébbi befejezett ongyilkossag veszélyén
tal a paciens sulyos lelki szenvedését is tikkrozi. Igy
elengedhetetlen, hogy a paciensek részesiiljenek va-
lamilyen pszichoterapias intervenciéban, amely spe-
cifikusan a szuicid prevencidt és intervenciot célozza.

Az altalanos pszichiatriai ellatasban napjainkban is
elsésorban a paciensek gydgyszeres, illetve dltalanos
pszichés szupportiv terapidja torténik. Ugyanakkor
szamos kifejezetten ongyilkossagi kisérletet elkove-
t6, és a tovabbi ongyilkos viselkedések kockazatat
csOkkenté modszert dolgoztak ki, melyek révidek,
konkrét, jol kérvonalazott technikdkon és proto-
kollokon alapulnak, és melyek koziil sokak hatékony-
sagat klinikai vizsgalatok is alatamasztjdk. Azonban
ezek a modszerek itthon kevéssé ismertek és még
kevésbé jelennek meg a klinikai gyakorlatban. Jelen
cikkiinkben ezért e médszerek koziil ismertetiink
néhanyat.

NEUROPSYCHOPHARMACOLOGIA HUNGARICA 2022. XXIV. EVF. 4. SZAM

KOGNITIV TERAPIAK
A SZUICID PREVENCIOBAN

A kognitiv modellen alapulé technikak és médszerek
a legelterjedtebb pszichoterapias beavatkozasok az
ongyilkossag megel6zésére, emellett ezek hatékony-
sdgat tamasztja ala a legtobb magas szint( klinikai bi-
zonyiték, igy a randomizalt kontrollalt vizsgélatok és
egyes esetekben metaanalizisek, illetve szisztematikus
review-k is. Az id6hatdros terapias elrendezés, a tera-
peuta és a paciens egyarant aktiv szerepe, a konkrét
korilirt technikdk és terdpias protokollok kiilonésen
alkalmassa teszik a kognitiv terapiakat az e specia-
lis tertileten valé alkalmazasra. Az altalanossagban
is alkalmazhat6 kognitiv-viselkedésterapiak mellett
szamos kiilon modszert irtak le és vizsgéltak, melyek
célja kifejezetten a szuicid kockazat csokkentésése,
illetve a kognitiv viselkedésterapia egyes variansait
kifejezetten magas szuicid kockazatnak kitett paci-
ensek kezelésére dolgoztak ki.

Kognitiv viselkedésterdpia
a szuicid prevencioban (CBT-SP)

A CBT-SP (Cognitive Behavioral Therapy for Suicide
Prevention) harom egymast kovet6, progressziv fazis-
ra tagolhato. Az els6ben a klinikus elvégzi a szuicid
kockazat felmérését, kezelési tervet dolgoz ki, vala-
mint a pacienssel kozdsen kriziskezelési tervet (Crisis
Response Planing/ Safety Planning) alakitanak ki,
illetve az érzelemszabalyozas és a krizismenedzs-
ment teriiletére fokuszalé készségfejlesztd techni-
kakat alkalmaz (Bryan, 2019). A masodik fazisban
a paciens maladaptiv hiedelmeinek azonositédsara és
megkérddjelezésére fokuszalnak, amelyek a szuicid
gondolatokhoz és viselkedéshez vezettek. A harma-
dik szakaszban relapszus prevenciés feladatot hajt
végre a terapeuta és a paciens (a paciensnek el kell
képzelnie, hogy egy szuicid krizist hatékonyan kezel),
hogy facilitéljak az elsajatitott készségek megszilardi-
tasat, valamint felkészitsék a pacienst a mindennapi
stresszhelyzetek hatékony kezelésére, az adaptiv meg-
kiizdések mozgositasara. A CBT-SP altalanossagban
10-12 tlésben zajlik, jarobeteg ellatasban. A terapias
folyamatot megel6zéen nélkiilozhetetlen 1épés az
informalt beleegyezés, amely soran a klinikus és a
paciens megvitatjak a lehetséges kockazatokat és a
kezeléssel jaré elényoket, illetve fontos, hogy nyiltan
és transzparensen kommunikaljunk az éngyilkossag
gyakorisagardl a jarobetegelldtasban részesiilé paci-
ensek korében (Calati et al., 2022).
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A mddszer egyik alapkéve a ,Crisis Response
Planning’, mely olyan r6vid eljaras, amely soran a kli-
nikus és a paciens készit egy listat a szuicid krizis korai
jeleinek felismeréséhez, igy lehetéséget biztositva az
adaptiv onszabalyozasi stratégiak alkalmazasara az
érzelmi szenvedés csokkentésének elérése érdekében
(Bryan, 2019). Emellett a paciens a listdban megadja
az életben maradas mellett sz616 okokat (Reasons
for living), az élet pozitiv aspektusait, azonositja a
tamogatd szocialis halojat, akikhez krizis esetén for-
dulhat, illetve a terapeutdval kozésen meghatarozzak
a professzionalis és krizisszolgaltatasokat, segélyvona-
lak elérhetdségével ellatva, akcioterv megalkotasaval
szuicid krizis esetére. A ,,Safety Planning Intervention”
hasonl6 az el6bb bemutatott terapias eszkézhoz, eb-
ben az esetben is egy a szuicid krizis kezelésére szolga-
16 eszkozokrél sz416 irasos lista készitése a cél (Stanley
& Brown, 2012). A biztonsagi terv altaldnossdgban
hat részbdl épiil fel, melyek a (1) figyelmeztetd jelek a
szuicid krizis kialakulasara, (2) megkiizdési stratégiak,
melyeket a paciens 6nalléan tud mozgésitani, (3) el-
érhet6 személyek, akikkel a részletesség igénye nélkiil
beszélhetnek a szuicid krizisrél, (4) olyan személyek,
akik konkrétan segitségiikre tudnak lenni a szuicid
krizis kezelésében, (5) szakemberek, forrédrétok és
egyéb segélyszolgalatok elérhetdségei, illetve (6) a
halalt okozé eszkozok eltavolitasanak terve. A CBT-SP
terapids segédleteket biztosit a paciens nagyobb ru-
galmassaganak és jobb kritikai gondolkodésanak ser-
kentéséhez, kozelitve az objektiv valdsaghoz (példaul
ABC munkalapok, Patterns of Problematic Thinking
Worksheets, Challenging Questions Worksheets).

Kognitiv terdpia a szuicid prevenciéban (CT-SP)

A CT-SP (Cognitive Therapy for Suicide Prevention) a
szuicid prevencid kognitiv terdpiaja, melyet a 2000-es
évek kozepén dolgozott ki Gregory K. Brown és Aaron
T. Beck. A CT-SP kifejezetten azokat célozza meg,
akik kordbban ongyilkossagot kiséreltek meg, vagy
életiik soran intenziv szuicid idedcidkat tapasztaltak.
Az elsbdleges cél egy olyan alternativ és adaptivabb
kognitiv és viselkedéses stratégia megtanitdsa, amelyet
akut krizisallapotok esetén is meg tudnak valositani
a paciensek, valamint emellett a szocidlis halé bévi-
tése (Brown et al, 2005). A kezelés harom fazisbdl
all, a protokoll szerint 10-16 alkalommal, 50 perces
tlésekben, heti egy vagy két alkalommal a paciens
sziikségleteihez igazitva (Brown et al., 2005). A kezde-
ti szakaszban (1-3. iilés) a terapeuta transzparensen és
kozvetleniil ismerteti a kezelés menetét és a kognitiv
modellt. A terapeuta 0sztonzi a pacienst, hogy mesélje
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el a torténetét, igy létrehozva a szuicid narrativat.
A terapeuta igyekszik kifejezetten azokra a pszicho-
légiai tényezdkre fokuszalni, melyek hozzajarultak a
szuicid kisérlethez, és a pacienssel egyiitt megprobal-
jak az ongyilkossagi kisérletet megel6z6en jelenlévo
gondolatokat, képeket, alaphiedelmeket azonositani,
melyek aktivalodtak a helyzetben, majd a kollaborativ
egyuttmiikodés keretei kozott listat készitenek a te-
rapias célkitlizésekrdl. A koztes fazisban (4-7. iilés)
olyan stratégiadk megvaldsitdsa a cél, melyek csok-
kentik a jov6beni szuicidium valészintiségének koc-
kazatét, az adaptiv készségek elsajatitdsara, a problé-
mamegoldasra, a reményre, az impulzuskontrollra, az
érzelemszabalyozasra, valamint a timogat6 szocialis
halo kiépitésére fokuszalva. A terapeuta célja a kogni-
tiv atstrukturalas, a maladaptiv hiedelmek detektalasa,
ez esetekben gyakorta visszatéré az értéktelenség, a te-
hetetlenség és az elviselhetetlenség érzése. A kognitiv
terapeutak altal alkalmazott specialis technikdk, me-
lyek hozzajarulnak az el6bbiekben felvazolt struktura
véghezviteléhez, a szokratészi kérdezés, a viselkedéses
probak, és a ,future time-imaging’, csupan néhany
példat kiemelve. A kovetkez6 szakasz (8-12. tilés)
négy elembdl épiil fel, melyek: (1) a kdztes szakaszban
megszerzett készségek attekintése és megszilarditasa,
(2) arelapszus prevencids protokoll lebonyolitésa, (3)
a nyereségek és a terapias célok felé tett el6rehaladas
attekintése és a (4) kezelést kovetd diszpoziciok meg-
fogalmazasa, majd a tobbi kognitiv-viselkedésterapids
modszerhez hasonldan a relapszust megelz6 gya-
korlatok elsajatitasara is sor keriil (Calati et al., 2022).

Rovid kognitiv viselkedésterdpia
a szuicid prevencioban (BCBT)

A rovid kognitiv viselkedésterapia a szuicid prevenci-
oban (Brief Cognitive-Behavioral Therapy for Suicide
Prevention, BCBT) 12 wilésbdl 4ll6 kezelési forma,
mely hetente vagy kéthetente egy 50 perces tilésben
valdsul meg. A terapids folyamat itt is harom sza-
kaszra kiiloniil el, melyek mindegyike meghatarozott
célok és elsajatitand6 készségek mentén épil fel. Az
elsé fazisban az érzelemszabélyozas szempontjabol
hasznos adaptiv stratégiak elsajatitasan a hangsuly,
a krizismenedzsmenten és a fesziiltségtiirés fejlesz-
tésén keresztiil. Hasonléan a korabban bemutatott
modszerekhez, ebben az esetben is el6térbe keriil a
szuicid narrativa és az események kronoldgiai sor-
rendjének felallitasa, korabbi 6ngyilkos viselkedé-
sek feltérképezése, illetve ez a modszer is operdl a
napléhaszndlattal. A paciens érzelemszabalyozasi
képességeinek fejlesztése érdekében a terapeuta spe-
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cidlis készségfejlesztd tréningeket biztosit, melyeket a
paciens a terapids térben, biztonsdgos kdrnyezetben
gyakorolhat. A készségfejlesztd tréningek a kovetke-
z6kre fokuszalnak: relaxaci6, mindfulness, ,,Reasons
for Living list”, talélékészlet ( a paciensek a terapeuta
kozremiikodésével készitenek egy tarolot, amelyben
elhelyeznek olyan targyakat, amelyek pozitiv érzel-
mi allapotokat jeleznek, példaul idézeteket, képeket,
emléktargyakat, ajandékokat), illetve az alvashigiénia
és a stimulus kontroll fejlesztése (pszichoedukacié az
egészséges alvasi szokasokrol, alvasmintdzatok azono-
sitasa a lehetséges valtoztatasok eszkozlése érdekében,
terv kidolgozasa és elkotelez6dés az alvasi szokasok
megyvaltoztatasara, alvasnapl6 a valtozasok nyomon
kovetésére). A masodik szakaszban a kognitiv at-
strukturalasra keriil sor, ennek érdekében konkrét
kognitiv-viselkedésterapids eszk6zok és stratégiak be-
vetésére kertil sor. A harmadik fazis végiil a relapszus
elkeriilésére iranyul (Calati et al., 2022).

Problémamegoldo tréning

A problémamegoldé tréning D’Zurilla és Goldfried
altal kifejlesztett pszichoszocialis beavatkozas, mely
a kognitiv viselkedésterapia modszertandra épil. A
problémamegoldé technikakra helyezi a hangsulyt,
utalva ezzel Caplan (1964) krizis definicidjara, misze-
rint a problémamegoldo készségek fejlesztése elenged-
hetetlen a szuicid prevencidhoz. A problémamegoldé
tréning két Gsszetevdje a problémaorientacio és a
problémamegoldo stilus (Bell & D’Zurilla, 2009). A
problémamegoldé tréning 6 célkitlizései kozott szere-
pel, hogy azonositsa a reménytelenség hatterében allo
problémakat és a meglévé eréforrasokat, kialakitson
olyan problémamegoldo készségeket, melyek krizisek,
negativ életesemények esetén mozgdsithatoak, illet-
ve a problémdk feletti kontroll érzésének fokozasa
(Perczel-Forintos és Morotz, 2019). A technikdk az
érzelemszabélyozasra és a problémamegoldasra, va-
lamint a reziliencia fejlesztésére fokuszalnak. A prob-
lémamegoldé tréning logikusan felépitett, céliranyos
és id6hatéros, hat szakaszbdl épil fel, melyek a (1)
szocializalas, (2) allapotfelmérés, (3) problématerii-
letek meghatarozasa és problémalista feléllitasa, (4)
problémaelemzés (5), problémamegoldas, valamint
(6) realitasvizsgalat (Perczel-Forintos és Morotz,
2019). Osszességében a problémamegoldd tréning
a pszichopatologiai tiineteken keresztiil kozvetleniil
vagy kozvetve csokkenti az 6ngyilkossagi kockazatot,
emellett egyéni és csoportos formaban is hatékony,
konnyen alkalmazhaté alternativat kinal a szuicid
prevencioban (Hawton, 2005).
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Probléma-adapticids terdpia (PATH)

A probléma-adaptacios terapia (Problem Adaptation
Therapy, PATH) leginkabb az idsebb betegségpopu-
laciot célozza meg, akik major depresszidval, kogni-
tiv hanyatlassal vagy egyéb fogyatékossaggal élnek
egylitt (Kiosses et al., 2017). Azért is kiemelten fontos
modszer, mert az idés betegek esetében kiemelten
magas a szuicid kockazat, emellett ebben sajatos
tényezOk is szerepet jatszanak, illetve sok esetben
masféle pszichoterapias megkozelités hatékony id6-
sebb péaciensek pszichés problémai esetében. A PATH
a paciensek otthondaban zajlik, problémamegoldé
megkozelitésen alapul, kompenzacids stratégiakkal
operal, kornyezeti alkalmazkodassal és gondozdi
részvétellel integralva. Célja az érzelemszabalyozas
javitasa, valamint a negativ viselkedés és funkcionalas
korlatainak csokkentése. A PATH a kezelés soran a
gondozd jelenlétét javasolja, ezdltal is javitva a paci-
ens érzelemszabalyozasat. Az érzelemszabélyozashoz
Ot stratégiat alkalmaz (Kiosses et al., 2015): (1) a szi-
tuacid kivalasztasa, (2) helyzetmddositas, (3) figyelem
athelyezése fokuszvaltassal, (4) kognitiv valtozas (egy
adott helyzetrdl a gondolkodas megvaltoztatasa), és
(5) valaszmodulacio (egy adott helyzetre adott érzel-
mi reakciéo mddositésa).

HARMADIK GENERACIOS KOGNITIV
TERAPIAK A SZUICID PREVENCIOBAN

Dialektikus viselkedésterdpia (DBT)

A dialektikus viselkedésterapia (Dialectic Behaviour
Therapy) Marsha Linehan altal kidolgozott, a kogni-
tiv viselkedésterapiak harmadik hulliméba tartozé
modszer, mely kifejezetten az onsérté viselkedések
és a szuicidium szempontjabol kockazatos betegeket,
illetve a borderline személyiségzavarral diagnosztizalt
pacienseket célozza meg. A DBT egyesiti a viselke-
dés- és kognitivterapia, valamint a szupportiv pszi-
choterapia elemeit (Linehan et al., 1991). A DBT {6
célja a hatékony megkiizdési stratégiak és az érzelmi
helyzetekhez valé alkalmazkodas és érzelemregu-
lacié kialakitasa a biztonsagos terapias helyzetben,
melyet aztan a mindennapi életben is mozgositani
képesek a paciensek. A dialektikus viselkedésterapia
készségtejlesztésre épit négy teriileten, melyek a tu-
datos jelenlét, mindfulness, az érzelemszabalyozas,
az interperszonalis hatékonysag, és a fesziiltségtii-
rés (Linehan et al., 1991). A mindfulness a tudatos
jelenléten, annak itélkezésmentes megkdozelitésén
alapszik, célja a szenvedésnyomas csokkentése, a po-
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zitiv érzések novelése, és a valosag megtapasztaldsa
olyannak, amilyen. Az interperszonalis hatékonysag
készségének elsajatitasdban az asszertivitds megszi-
larditasa all, igy az interperszonalis konfliktusokban
torténd adaptiv viselkedésformakat mozgositva. Az
érzelemszabalyozas soran az érzelmi allapotok meg-
értésén, a szélsdségesen negativ érzések azonositasan
és helyes menedzselésén van a hangsuly az érzelmi
vulnerabilitds, valamint a hiperszenzitivitds mérsék-
1ésén keresztill. A fesziiltségtlirés célja a kriziskeze-
lés és a realitas elfogadasa olyannak, amilyen, olyan
készségek elsajatitasan keresztill, mint a figyelemel-
terelés, onmegnyugtatas és a relaxacié (Linehan et al.,
2015). A fenti technikak szamos irdnybdl segitenek
az ongyilkossagi és onsértési késztetés kialakulasaban
szerepet jatszo gondolatokkal és érzelmi allapotokkal
val6 megbirkoézasban.

Sématerdpia

A Jeffrey E. Young és munkatarsai altal kidolgozott
sématerapia integrativ moédszer, mely a kognitiv- és
tanulaselmélet, a kotddési, targykapcsolatelméleti,
gestalt és érzelemfokuszi modellek elemeinek 6t-
vozete (Young, 1994). A sématerapiat kifejezetten
a személyiségzavarban szenvedd és egyéb kronikus
pszichiatriai betegségekben szenvedé paciensek ke-
zelésére dolgoztak ki, a korai maladaptiv sémakra
Osszpontositva, melyek nemcsak kogniciokat, ha-
nem érzelmeket, testi érzékleteket és emlékképeket
is tartalmaznak. Még nem szamottevé a sématerdpia
szuicid magatartdsra tett hatdsat vizsgald tanulmany,
ugyanakkor hatékonysaga vitathatatlan a személyi-
ségzavarok kezelésében, igy kozvetve vagy kozvet-
leniil hatassal bir az 6ngyilkos magatartasformakra,
illetve az 6nsértésre, mely f6ként a borderline szemé-
lyiségzavarban igen gyakorta megjelend viselkedés-
forma (Calati et al., 2022).

Mindfulness-alapii megkozelitések
Mindfulness-alapii stresszcsokkentés (MBSR)

A mindfulness-alapu stresszcsokkentés (Mindfulness-
Based Stress Reduction) a buddhista mindfulness
koncepcid tarsuldsa a nyugati pszicholdgiaval, melyet
John Kabat-Zinn dolgozott ki, és mely olyan techni-
kakat 6lel fel, mint az ilé6 meditacid, a testpasztazas,
és a hatha joga. Ezenfeliil stresszedukdcidra, coping
stratégiak elsajatitasra és az asszertivitas fejlesztésére
torekszik a modszer (Marchand, 2012). Osszességé-
ben az MBSR szdmos specifikus populacidban, igy
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fokozott szuicid kockdzatnak kitett paciensek eseté-
ben is hatékonyan alkalmazhaté, ugyanakkor csupan
kevés szamu, és sok esetben igen kis mintaval késziilt
tanulmany all rendelkezésre.

Mindfulness-alapii (tudatos jelenlét alapii)
kognitiv terdpia (MBCT)

A kognitiv-viselkedésterdpiak harmadik hullama-
nak egyik mddszere az MBCT (Mindfulness-Based
Cognitive Therapy), melyet a depresszi6 kezelésében
a relapszus elkeriilésére és kitjuldsanak megel6zésé-
re dolgoztak ki (Segal, Williams & Teasdale, 2002).
A program nyolc egymast kovet6 heti ilésbdl épiil
fel, melyek két 6raig tartanak. A kezdeti tiléseken az
irdnyitott meditacio, a zard alkalmakon pedig a tech-
nikak 6nallé gyakorlasa és a tudatossag kiterjesztése
zajlik. A hazi feladatok fontos részét képezik a terapias
folyamatnak, illetve a mindfulness gyakorlatok napi
45 perc gyakorlasat ajanljak (Sipe & Eisendrath, 2012).
A mindfulness-alapti kognitiv terapianak kifejezetten
a szuicid magatartasformak prevencidjara tervezett
valtozata az MBCT-S.

Elfogadas és Elkitelezodés Terdpia (ACT)

Az elfogadas és elkotelezddés terapia (Acceptance
and Commitment Therapy, ACT) célkitiizései kozott
a félt vagy elkeriilt gondolatok, érzések, emlékek és
fizikai szenzaciok adaptivabb atkeretezése, illetve a
viselkedés rugalmasabba tétele all (Luoma et al., 2007).
A negativ gondolatokat nem megsziintetni, elitélni
akarja, hanem az életiink természetes alkotdelemei-
ként elfogadni, ugyandgy, mint az 6rémteli, boldog
pillanatok megélését. Ez a szemléletmdd segithet a
klienseknek megsziintetni az 6nostorozé és szamos
esetben 6nsorsronté viselkedésmintdzatok alkalma-
zasat (Hayes et al.,, 2013). A jelenben nem csak lenni,
de tudatosan létezni, értékek mentén élni és elfogadni
a pozitiv és negativ érzéseket egyarant. A modszer ko-
zéppontjaban a pszicholdgiai rugalmassdg all, melyet
hat kolcsonosen egymasra hato folyamat befolyasol,
melyeket a hexaflex-modell jelenit meg: (1) elfogadas,
(2) kognitiv defuizio, (3) szelf mint kontextus, (4) ér-
tékek, (5) elkotelezett cselekvés és (6) tudatos jelenlét
(Hayes et al., 2006). Az elfogadds és elkotelez6dés
terapia alkalmazasi teriilete kiterjedt, a specialisan
depresszids paciensek kezelésére kifejlesztett modszer
(ACT-D) hatékonysagat szamos tanulmany tamaszt-
ja ala (Bai et al., 2020), ugyanakkor specifikusan a
szuicid prevenciéban még nincs elegendé bizonyiték,
tovabbi vizsgalatok sziikségesek.
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PSZICHODINAMIKUSAN ORIENTALT
TERAPIAK A SZUICID PREVENCIOBAN

A pszichodinamikus és pszichoanalitikus pszichote-
rdpiakat gyakran nem tartjdk alkalmasnak a szuicid
paciensek kezelésére, arra hivatkozva, hogy nem bi-
zonyitékokon alapulnak, ugyanakkor néhany tjabb
tanulmany alatdmasztja ezek hatékonysagat (Briggs
et al., 2019). A pszichoanalizis a klasszikus intenziv
terdpia, heti tobb alkalommal, hosszan tarto, akar
éveken at tart6 kezeléssel. A pszichodinamikus te-
rapiak is a pszichoanalitikus elméletekre alapoznak,
ugyanakkor a terapias folyamat altalaban rovidebb,
heti egy alkalommal zajlik, és a terapeuta nem fel-
tétleniil a klasszikus pszichoanalizisben képzédott
ki (APA, 2017). Igéretes eredményeket talalhatunk a
pszichodinamikus pszichoterapiak hatékonysdgarol
a szuicid prevencidban is, ugyanakkor tovabbi kuta-
tasok sziikségeltetnek.

Mentalizdcio alapi terdpia (MBT)

A mentalizaci6 alapu terapiat (Mentalization-Based

Treatment, MBT) eredetileg a személyiségzavarok ke-
zelésére dolgoztak ki. A mentalizacio rovid definicidja

szerint a ,,sajat mentalis allapotaink, valamint a masik
ember mentalis allapotainak felismerése és nyomon

kovetése — a legalapvetbb kozos faktor minden pszi-
choterapias kezelésben” (Allen, Fonagy & Bateman,
2011). Az MBT idShatéros terdpias folyamat, meg-
kozelitéleg 12-18 honapig tart. A terapids folyamat

kozéppontjaban a mentalizacids készségek javitasa all,
valamint egy koherens belsé reprezentacids rendszer
kialakitasa 6nmagarol és kdrnyezetérdl, ezéltal bizton-
sdgos kotédések létrehozasdnak teret adva (Bateman

& Fonagy, 2010). Bar nincs a fentebbi kognitiv terapias

eljarasokhoz hasonlo, kifejezetten szuicid prevenciora

kidolgozott protokoll, a mentalizacidra fokuszalo terd-
pias modszer hatékony eszkoz lehet az 6ngyilkossagi

kockazat csokkentésében.

Interperszondlis pszichoterdpia (IPT)

Az interperszondlis pszichoterdpia Klerman és
Weissman nevéhez kapcsolddé modszer, melyet de-
presszios betegek kezelésére dolgoztak ki (Klerman
et al., 1974), ugyanakkor az interperszonalis pszi-
choterdpia szamos alternativat kindl a killonb6z6
betegségcsoportok kezelésére. A hangsuly a terapias
folyamat soran a jelenre helyezddik, illetve a kap-
csolatrendszer elemzésére, ami jelen szempontbdl
azért is fontos, mert az interperszonalis konfliktusok
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kapcsolatban allnak az 6ngyilkossagi veszélyeztetett-
séggel. Az interperszonalis pszichoterdpia hatéko-
nyan csokkenti a szuicid gondolatokat egyes popu-
laciokban, emellett 1étezik olyan valtozata (IPT-A,
Interpersonal Psyhotherapy for Adolescents), amely
specifikusan a serdiilékori depressziora, és ahhoz
kapcsolddé szuicid rizikéra 6sszpontosit, mig biztatd
eredményeket taldlhatunk a 60 év felettiek, veteranok,
illetve a posztpartum szuicidium prevencid esetében
egyarant (Calati et al., 2022).

Attétel fokuszii pszichoterdpia (TFP)

Az attétel fokusza pszichoterapia (Transference-
Focused Psychotherapy TFP) Otto Kernberg altal
kidolgozott pszichoterapias mddszer, mely elsésorban
aborderline személyiségzavar, illetve mas borderline
személyiségszervezGdési szintli zavarok kezelésére
indikalt. Ambulans keretek kozott, heti két {ilésben,
egyéni formaban az attétel-viszontattétel mechaniz-
musara tamaszkodva igyekszik segitséget nyujtani
a paciensnek az egyes szelfreprezentaciok korrek-
cidjahoz, integracidjahoz, illetve egy egészségesebb
onkontroll gyakorlaséhoz (Kernberg, 2016). A TFP
hatékonynak bizonyul a borderline személyiségza-
varral diagnosztizalt paciensek esetében a szuicid
viselkedés csokkentésében, noha tovabbi kutatasok
javasoltak a teriileten.

ROVID INTERVENCIOK
A SZUICID PREVENCIOBAN

A magas szuicid kockazatnak kitett paciensek, illetve
szuicid kisérletet kovet6en dltaldban kiemelt fontos-
sagu, hogy a paciensek minél hamarabb hatékony
pszichoterapias ellatasban részesiiljenek, és ezaltal
csokkenjen szuicid késztetésiik. Emellett sok esetben
problémat jelent, hogy egy hosszasabb pszichotera-
pias folyamat nem elérhetd a betegek szdmadra vagy
nem alkalmazhato, illetve szimos esetben a paciens
egylttmikodési készsége is csokkent. Ezekben az ese-
tekben kiemelt fontossdgtiak a csupan néhany iilésbél
all6 szuicid-prevencios pszichoterapias technikdk.

Collaborative Assessment and
Management of Suicidality (CAMS)

A CAMS az 1990-es évek kozepén bevezetett, 6n-
gyilkossag megeldzésére szolgald, bizonyitékokon
alapulé mddszer, mely 6t 1épésre tagolhatd (Jobes,
2009). Els6 1épésben a kockazat elézetes azonositasa
torténik meg, és végig kiemelten fontos, hogy a fokusz
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a szuicid gondolatokra keriiljon, melyeket a paciens
verbalizal. A kliensnek azonositania kell az tigyne-
vezett szuicid drive-okat, melyek az 6ngyilkossagi
kisérlethez vezettek (Calati et al, 2022). A masodik
szakaszban az egyiittmiikodésen alapuld értékelés zaj-
lik a ,,Suicide Status Form” (olyan skalakat tartalmaz,
mint a ,,Psychological suffering’, ,,Stress’, ,, Agitation’,
»Despair’, ,,Self-directed hatred” és ,Overall suicide
risk”) segitségével, mely egy 6nbeszamolé kérdéiv,
amit a paciens a terapeutaval egytittmikodve tolt ki,
ezzel is novelve a kettejiik kozott 1évo kollaboraciot
(Jobes, 2009). A harmadik fazisban a kollaborativ
kezelési terv kialakitdsara kertil sor, a konkrét célkiti-
zések meghatdrozasaval, majd a kliens és a terapeuta
egylittmiikodve kriziskezelési tervet dolgoznak ki. A
negyedik 1épés az ongyilkossagi allapot klinikai mo-
nitorozasa. Minden egyes iilés elején a paciens kitolti
a ,Suicide Status Form” kérdéivet, igy az alkalom
végén kiemelheti az esetleges el6rehaladast, illetve az
egyéb felmeriilé problémakat terapias célla alakitha-
tova teheti. Az 6todik 1épés a szuicid allapot klinikai
megoldasa. Az 6ngyilkossagi kockdzat mérséklését
kovetden a kezelés utolsé szakaszaban a paciens és a
klinikus megvitatja, hogy mi bizonyult hatékonynak
a terdpias folyamat soran, abbdl a célbdl, hogy tervet
dolgozzanak ki a jovben esetlegesen fellép6 krizisek
kezelésére (Calati et al., 2022).

Teachable Moment Brief Intervention (TMBI)

A TMBI kifejezetten a szuicidiumot megkisérelt pa-
cienseket célozza, és rendszerint az 6ngyilkossagi
kisérlet utan két nappal alkalmazzak (O’Connor et
al., 2015). Ennek az id6i korlatnak a jelent6sége azon
a megfigyelésen nyugszik, mely szerint a paciensek
rovid idével a szuicid kisérletet kovetéen a protektiv
faktorok, koztiik a motivacid, az élni akaras okainak,
valamint a remény fokozodasarol szamolnak be, mivel
az 6ngyilkossdggal kapcsolatos vélt kockazatokat és az
élettel kapcsolatos pozitiv kimeneteleket mérlegelik,
és ebben a szakaszban a tarsadalmi szerep és az 6nkép
hatarozottabban korvonalazott. A feltevés alapjan igy
a szuicid kisérlet a kezelés lehetdségének tekinthetd.
A szuicid kisérletet kovetd hetekben és hdnapokban a
védétaktorok csokkenése kovetkezik be, igy az inter-
vencié célja, hogy hosszabb tavon fenntartsa az el6bb
emlitett tényezdket, ezaltal magasabb szinten tartva
a motivaciot, a reményt és az élni akarast. A TMBI
egyetlen talalkozasbdl all, megkozelitdleg 30-45 percet
vesz igénybe. A beavatkozasban a kapcsolat kialaki-
tdsan és a beavatkozds bemutatdsin, a funkciondlis
elemzésen, a szuicid kisérletbdl szarmazo veszteségek
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és el6nyok azonositasan, a kockazat minimalizaldsa
érdekében a rovid-, és hosszutava tervek dokumen-
talasan, az alkalomrol készitett 6sszefoglalon van a
hangsuly, végiil pedig a mentalis egészségiigyi szol-
galtatokkal kapcsolatos ellatasi lehetdségek megvitata-
sara keriil sor. A beavatkozas egyik végsé célkitlizése,
hogy facilitalja az ambulans ellatasban valo részvételt
és elkotelezdést, ahol a paciensek hatékony és adaptiv
készségekre tehetnek szert, illetve jobban involvalod-
hatnak az interperszonalis kapcsolatokban (O’Connor
etal., 2015).

Motivdciés interjii

A motivacids interju médszere William R. Miiller
nevéhez fliz8dik, és alapvetéseinek bazisaként Rogers
klienskézpontt megkozelitése szolgal, igy kiemelt sze-
rep jut a partnerségnek, az elfogadasnak és az egyiitt-
érzésnek (Levounis, Arnaout & Marienfeld, 2017).
Emellett a hangsuly az ambivalenciara helyezédik,
melyet a valtozasi folyamat fontos 6sszetevéjeként
tekint. A motivacio és az ambivalencia az 6ngyilkos-
sag kialakulasaban is jelent6séggel bir (Britton et al.,
2011), aminek alapjan a motivaciés interju fontos
szerepet tolthet be a szuicid kockazat csokkentésében.
Az 6ngyilkossdghoz vezetd uton az ambivalencia ak-
kor 1ép fel, amikor megjelennek a szuicid gondolatok
és egyfeldl a haldlvagy tor felszinre, mésfeldl pedig
a fajdalom és a szenvedés nélkiili élni akaras vagya.
A motivacids interju célja, hogy a motivacidt az 6n-
gyilkossagi idedkrol az életdszton és a felépiilés felé
mozditsa el (Calati et al, 2022).

A motivacids interjut harom fazisra tagolhatjuk.
Els6 1épésként az aktudlisan meglévé problémak
exploralasara keriil sor, kiemelten fokuszédlva a ha-
lalvagy okaira, melyek ezaltal facilitalhatjak az életben
maradas mellett sz6l6 érvek feltarasat. A masodik sza-
kaszban az életben maradashoz kapcsolatos motivacio
felépitése zajlik, majd végiil a harmadik fazisban meg-
erdsitik a létezni akards iranti elkotelezettséget (Calati
etal.,, 2022). A folyamat soran nélkiilozhetetlen, hogy
az ambivalencia mindkét oldalaval foglalkozzunk,
igy megerGsitve azt, hogy megértjiik és tiszteletben
tartjuk a paciensek szuicid magatartassal kapcsolatos
tapasztalatait, és az atélt életesemény komplexitasat.

Attempted Suicide Short
Intervention Program (ASSIP)

Az ASSIP kidolgozasa Michel és Gysin-Maillart

nevéhez kapcsolddik, célkitiizésiik volt, hogy létre-
hozzanak egy olyan rovid intervenciés lehetdséget,
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mely az 6ngyilkossagi kisérleten dtesettek kezelésére

és az ismételt ongyilkos magatartas kockazatanak
csokkentésére iranyul (Michel et al., 2017). Az ASSIP
harom alkalombdl 4ll, 60-90 perces iilésekkel, heti

rendszerességgel, illetve sziikség esetén egy negyedik
alkalommal kiegészithetd. Az elsé iilés soran narra-
tiv interju zajlik, az 6ngyilkossagi kisérlet okainak
feltarasara fokuszalva, melynek célja a szuicid kisér-
lethez fiz8d6 pszicholdgiai fajdalommechanizmusok,
vulnerabilitas, és kivaltd események feltérképezése.
Az tlést videdn rogzitik. A masodik alkalommal a

terapeuta és a paciens megnézi az interju egy részét. A
kliensnek mindent az objektiv megfigyel6 szerepével

kell megfigyelnie, mikdzben a terapeuta rekonstrudlja
a szuicidiumhoz vezet6 fajdalommal teli utat, majd

az lilés zarasaként a paciens azt a hazi feladatot kapja,
hogy visszajelzést irjon a tapasztaltakrol. Ennek célja,
hogy megbizonyosodjunk arrol, hogy a paciens és a
terapeuta azonos perspektivat képvisel az 6ngyilkos

magatartasrol, diszkrepancia esetén pedig lehetGséget
biztosit a differenciak megtargyalasara. Ezt kovetden

a terapeuta elkésziti az esetkonceptualizacid draft ver-
ziojat. Az utolso alkalommal a paciens és a terapeuta

megvitatjak a paciens altal leirt visszajelzéseket, va-
lamint feliilvizsgaljak az esetkonceptualizaciot, mely
tartalmazza a vulnerabilitast jelenté tényezoket, az

ongyilkos magatartast kivalto triggereket, és a jovébe-
ni krizisek sordn alkalmazhato biztonséagi stratégidkat.
Ezt kovetden az elkésziilt esetkonceptualizaciot dtad-
jak a paciensnek, zarasként pedig a paciens nyomtatott
segédletet kap kézhez, mely hosszutavi célokat, figyel-
meztetd jeleket és a biztonsagi stratégiakat tartalmaz-
za, azzal az instrukcioval, hogy mindig tartsa maganal,
hogy krizishelyzet bekovetkeztekor alkalmazni tudja
(Calati et al., 2022). Az ASSIP terapeutak egy kétéves

utdnkovetéses idGszakban félig sztenderdizalt leve-
leket kiildenek a pacienseknek, az elsé évben harom

havonta, majd a masodikban fél évente, melyek cél-
ja, hogy emlékeztessék a pacienst a szuicid krizisek
hosszutava kockazatara és a biztonsagi stratégiakra.

INTERNET ALAPU INTERVENCIOS
LEHETOSEGEK

A kiilénboz6 internet alapu intervencids kezelési lehe-
tOségek térhdditasa egyre nagyobb, hiszen megfelel
alternativat nyujthatnak a kezelések hozzaférhetdsé-
gének és elérhetdségének bévitésére. A mentalis egész-
ség és a mentalis zavarok tekintetében kifejezetten
nagy szerep juthat az interneten elérhetd prevencios,
intervencids vagy akar pszichoedukaciés tartalmak-
nak. A mentalis betegségek és az 6ngyilkos magatartas
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stigmatizacidja igen magasfokd, amely megneheziti
a szaksegitség megtalalasat, vagy éppen késlelteti azt,
ezaltal sulyosbitva a tiineteket (Sztancsik, 2019). Az
online platformokon elérhetd intervencids lehetésé-
gek segithetnek az érintetteknek felismerni, azonosi-
tani tiineteiket, valamint megfeleld elltasi alternativat
kinalhatnak anélkiil, hogy a szégyenérzetet vagy a
stigmdk megélését fokoznak. Az emlitett hipotézi-
sek eléremutatéak, ugyanakkor az 4j internet alapu
kognitiv viselkedésterapias kezelések hatékonysaga
korlatozott az 6ngyilkossag megel6zésében (Biischer
et al., 2020; Torok et al., 2020).

KONKLUZIO

Annak ellenére, hogy az ongyilkossagi kisérletek
meglehetdsen gyakoriak a pszichiatriai gyakorlatban,
ezek ellatdsa, és a tovabbi 6ngyilkos magatartasfor-
mak, esetleg befejezett ongyilkossdgok megelézése
soran jelenleg szinte kizardlag gydgyszeres kezelést
és szupportiv alappszichoterapias beavatkozasokat
alkalmazunk. Ugyanakkor szamos kiilonféle pszi-
choterapids beavatkozasi lehet6ség all rendelkezésre
az ongyilkossagi riziko, és a héttérben all6 pszichés
szenvedés csokkentésére, melyek egy részét kifeje-
zetten az Ongyilkossagra fokuszalva dolgoztak ki. E
terapids modszerek eltérnek egymastdl abban, hogy
elsésorban milyen hattér pszichidtriai zavarral kiizd6
paciensek esetében hatékonyak, milyen pszichotera-
pias elméleti iskolan alapulnak, illetve tobbek kozott
abban is, hogy kifejezetten a szuicid folyamatot vagy a
héttérben allo, azzal 6sszefiiggésbe hozhatd dltalanos
pszichés jelenségeket célozzak, hany iilésbél allnak,
mennyire strukturaltak, és mennyire konkrétan kor-
vonalazott protokollra épiilnek. A fentebb ismertetett
modszerek jelentds részét klinikai kutatasok soran
is vizsgaljak. E moédszerek mindenképpen hasznos
és hatékony alternativaként mérlegelendék a jelen
gyakorlat kiegészitésére a magas szuicid kockdzatu,
illetve 6ngyilkossagi kisérletet elkovetett paciensek
ellatasa soran.
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Evidence-based psychotherapeutic
methods of prevention and intervention
in suicidal behaviour

There are several approached to suicide prevention based on various psychotherapeutic
interventions, which are effective, especially when these are matched to the given

psychiatric patient population, environment and context. In this paper the possibilities of
psychotherapeutic methods of suicide prevention and intervention are described along

with their indications. The following interventions are discussed: Cognitive Behavioral

Therapy for Suicide Prevention (CBT-SP), Cognitive Therapy for Suicide Prevention (CT-SP),
Brief Cognitive-Behavioral Therapy for Suicide Prevention (BCBT), Problem Solving Therapy

(PST), Problem Adaptation Therapy (PATH), Dialectial Behavior Therapy (DBT), Schema-
Focused Therapy (SFT), Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT), Mindfulness-Based

Stress Reduction (MBSR), Acceptance and Commitment Therapy (ACT), Mentalization-Based

Treatment (MBT), Interpersonal Psychotherapy (IPT), Transference-Focused Psychotherapy

(TFP), Collaborative Assessment and Management of Suicidality (CAMS), Teachable

Moment Brief Intervention (TMBI), Motivational Interviewing (MI), Attempted Suicide Short
Intervention Program (ASSIP) and other Interned-Based Interventions (IBl). The effectiveness

of the above methods may vary, however, they focus on the psychological processes playing

a role in the emergence of suicidal behaviours including cognitive processes, as well as

difficulties of problem solving and emotion regulation. As the efficacy of these interventions

are supported by clinical trials, their use is recommended in case of this vulnerable patient

population. The importance of using such methods in the clinical work with suicidal patients

should be prioritized in our effort to provide a complex treatment for suicidal behaviour
based on the most optimal and appropriate intervention considering the given patient.

Keywords: suicide prevention, suicidal behaviour, psychotherapy, intervention, prevention,

ASSIP, CAMS
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