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Az 6ngyilkossag komoly kozegészségiigyi problémat jelent. Az 6ngyilkossagban meg-
haltak atlagosan 80%-a a tettét megel6z6 egy évben kapcsolatba keriil az egészséguigyi

alapellatassal. Ez és mas kutatdsi adatok is aldatdmasztjak az 6ngyilkossagi kockazat sz(iré-
sének fontossagat az alapellatasban - az 6ngyilkossagi kockazat szlirésének bevezetése

szamos ellatéhelyen mar folyamatban is van. Mig az alapelldtasban résztvevé praxisok
ismerik az egyéb mentalis egészségligyi problémak (pl. depresszid) szlrésének maddjat,
sokak szamara nehézséget jelent az 6ngyilkossagi kockazat szlirése vagy nincsenek
felkészilve ra. Az 6ngyilkossagi kockazat szlrésére vonatkozo, bizonyitékokon alapuld

Utmutatas irdnti ndvekvé igény kielégitésére klinikai Utvonalat kindlunk felné6tt alapellato

praxisok szamara (beleértve a haziorvosi, belgydgyaszati, n6gydgyaszati praxisokat). Az
utvonalat olyan szakért6k dolgoztak ki, akik kutatasi, klinikai szakértelemmel és tapaszta-
lattal rendelkeznek az 6ngyilkossagi kockazatsz(irés és az alapellatas teriiletén. Részletes

Utmutatast nydjtunk tovabba, hogy segitsiik az alapellaté praxisokat a klinikai utvonal

gyakorlati alkalmazéasaban.

(Neuropsychopharmacol Hung 2024; 26(3): 153-169)
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BEVEZETES

Egyre tobb bizonyiték utal arra, hogy az éngyilkossagi
kockazat sziirése az altalanos orvosi kornyezetben,
(példaul az alapellatasban), jelentsen javithatnd a
kockézat felismerését és az ongyilkossdg megel5zését
a felndttek korében. A Nemzeti Egészségstatiszti-
kai Kozpont (National Center for Health Statistics)
becslése szerint 2019-ben az Egyesiilt Allamokban a
felnGttek 89,4%-a keresett fel valamilyen egészségiigyi
szolgaltatot (beleértve, de nem kizarélagosan az alap-
ellatast) (National Center for Health Statistics, 2019).
Egy nemrégiben késziilt szisztematikus attekintés sze-
rint az 6ngyilkossagban elhunytak atlagosan 80%-a,
illetve 44%-a 1épett kapcsolatba az alapellatassal az
ongyilkossagot megel6z6 egy éven, illetve egy ho-
napon beliil (Stene-Larsen & Reneflot, 2019). Ezzel
szemben az 6ngyilkossagban elhunytak 31%-a volt
kapcsolatban mentalhigiénés gondozoéval a halalat
megel6z06 egy évben. Ezek az adatok kihangsulyozzék,
hogy az alapellatési vizitek kulcsfontossagu lehetdsé-
get jelentenek a kritikus, potencidlisan életmentd 6n-
gyilkossagi kockazatsztirés végrehajtdsara (Horowitz,
Roaten, és mtsai., 2020). Ezaltal az alapellatds idedalis
helyszinként szolgal az éngyilkossagi kockazatnak
kitett személyek azonositasdra és a mentalis egész-
ségligyi ellatasba vald eljuttatdsukra.

Csaknem egy évtizeddel ezel6tt az amerikai
Preventative Services Task Force (USPSTF) attekin-
tette az alapellatasban végzett ongyilkossagi kockazat-
sziiréssel kapcsolatos (2002 és 2012 kozott kozzétett)
tanulmanyokat, és arra a kvetkeztetésre jutott, hogy
az alapellatason alapul6 6ngyilkossagi kockazatsztirés
kozvetlen elényeinek meghatarozasara irdnyul6 kuta-
tasok nem meggy6zéek (O’Connor és mtsai., 2013). Ez
azt titkrozi, hogy az 6ngyilkossagi kockazat azonosita-
saval és kezelésével kapcsolatos kutatdsok kiilonésen
a stirgdsségi ellatasban részt vev betegekre 6sszpon-
tositottak, mivel a veszélyeztetett személyeket célzot-
tan oda irdnyitjak, és sajat maguk is ott jelentkeznek.
Az 6ngyilkossagi kockazat el6fordulasi gyakorisaga
valéban magasabb a siirgésségi ellatasban, mint az
alapellatasban (Horowitz és mtsai., 2022). Ugyanak-
kor fontos tudni, hogy léteznek fekvSbeteg- és jaro-
beteg-ellatasban, valamint pszichiatriai és altalanos
orvosi populdcidban validalt 6ngyilkossagi kockazati
szlir6eszkozok (Aguinaldo és mtsai., 2021; Horowitz,
Snyder, és mtsai., 2020; Horowitz, Wharff, és mtsai.,
2020; Simon és mtsai., 2013). Tovabba a kutatasok be-
bizonyitottdk, hogy az 6ngyilkossagi kockazat sztlirése
az egészségligyi ellatasban megvalésithatd beavatko-
zasokkal parosulva csokkentheti az 6ngyilkos maga-
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tartds el6fordulasat (Miller és mtsai., 2017). Mindezek
egyiittesen azt mutatjak, hogy az alapellatasban végzett
szisztematikus 6ngyilkossagmegel6zési eréfeszitések
klinikailag el6nyosek lehetnek.

A kozelmultban végzett, szélesebb korti mintakat al-
kalmaz vizsgalatok lehetévé tették a kutatok szamara,
hogy tobbet tudjanak meg az 6ngyilkossagi kockazat
szlirésének elfogadhat6sagarol és gyakorisagarol a kii-
16nbo6z6 ellatasi koriilmények kozott (Frick és mtsai.,
2021; Horowitz és mtsai., 2018; LeCloux és mtsai.,
2020; Roaten és mtsai., 2021). Ezek a tanulmanyok
egybehangzoéan azt talaltak, hogy az 6ngyilkossagi
kockazatsziirési protokollok bevezetése az alapellatas-
ban megvaldsithato, és néveli az ongyilkossagi koc-
kazatnak kitett betegek felderitését, akiket egyébként
nem vettek volna észre. Példaul egy vidéki alapellatast
végz6 korhazban végzett ongyilkossagi kockdzatszii-
rési vizsgalat megéllapitotta, hogy a résztvevék tobb-
sége (96%) ugy vélte, hogy az alapellatasban dolgo-
z6knak sztrniiik kellene a betegeket 6ngyilkossagi
kockazatra, és a betegek 91%-a semlegesnek vagy
pozitivnak értékelte a tényleges szlirési folyamatot
(Christensen-LeCloux és mtsai., 2021). A fennmaradé
9%, aki negativan értékelte a tapasztalatot, attol tartott,
hogy negativan itélik meg 6ket, vagy hogy a szlirés
kellemetleniil érinti Gket.

Mikoézben elismerjiik azt, hogy tovabbi kuta-
tasokra van sziikség a szlirés és mas specifikus
ongyilkossdgmegeldzésre irdnyuld erdfeszitések le-
het8ségeirdl és koltségeirdl a felnétt alapellatdsban,
jelenlegi munkankat az a tény motivalja, hogy a szak-
emberek mar most elkezdték a szisztematikus sziirést
az alapellatasban, de anélkiil, hogy megalapozott, té-
nyeken alapulé klinikai utvonalakkal rendelkeznének.
Példaul a Parkland Hospital System (Dallas, TX) mi-
néségfejlesztési programot dolgozott ki a betegek al-
talanos szlirésére. Azt talaltak, hogy a betegek 3,9%-a
volt pozitiv, az 9sszes ellatasi kornyezetben, beleértve
a 6,3%-o0s pozitiv sziirési ardnyt a siirgsségi betegel-
latasban és a 2,1%-os aranyt a jarobeteg-rendel6kben
(Roaten és mtsai., 2021). Hasonloképpen, a Veterans
Administration (Veteraniigyi Hivatal) nemrégiben
altalanos sztirést vezetett be az 6ngyilkossagi kocka-
zatra vonatkozdan a kiilonboz6 ellatasi helyszineken
(Bahraini és mtsai., 2022).

Az alapellatasban az ongyilkossagi kockazat sziirése
és felmérése iranti novekvo érdeklédés és kereslet
miatt gyakorlati és klinikai szempontbol értékesnek
latjuk, ha bizonyitékokkal alatamasztott Gtmutatdst
kinalunk arra vonatkozdan, hogy hogyan lehet az
ongyilkossag megel6zését szisztematikusan megva-
l6sitani, kiillonosen azon praxisok szamara, amelyek
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nem rendelkeznek olyan infrastruktdraval és eréfor-
rasokkal, mint a nagyobb koérhazi rendszerek. Példaul,
mi a kiilonbség a ,,szlirés” és a ,vizsgalat” kozott, és
kit és milyen gyakran kell sztirni? Milyen dontési
szabdlyokat kell alkalmazni bizonyos éngyilkossagi
kockazati szlirési pontszamot elért betegek kezelésére,
hogy kielégitsiik szitkségleteiket és minimalizaljuk az
artalom okozasanak esélyét? A kozelmultban ilyen
ajanlasokat tettek kozzé az 6ngyilkossdgi kockazat
mas specifikus kornyezetben és populaciéban tor-
ténd szlirésére vonatkozoan (Brahmbhatt és mtsai.,
2019; Horowitz és mtsai., 2022). Hasonl4 utvonalak
segitik az ellatohelyeket az olyan allapotok sziiré-
sében és kezelésében, mint a tiidérak és a kabito-
szer-haszndlati zavarok (McNeely és mtsai., 2021;
US Preventive Services Task Force és mtsai., 2021).
A feln6tt alapellatasi gyakorlatban végzett ongyilkos-
sagi kockazatszirésre vonatkozé hasonld atmutatas
azonban kevésbé kidolgozott, és altalaban egy adott
szlir6eszkozre dsszpontosit.

A Kklinikai gyakorlatban meglévé hianyossag at-
hidalasara egy kisméretli munkacsoportot hoztunk
létre abbdl a célbdl, hogy kidolgozzunk egy klinikai
utvonal-prototipust az ongyilkossagi kockazat azo-
nositasara az alapellatasban megjelend felnétt bete-
geknél. A munkacsoport valamennyi tagja - a jelen
tanulmany szerz6i — az dngyilkossag megel6zésének
és/vagy az alapellatasnak szakért6je. A legtobbjik
vezetett vagy részt vett az ongyilkossagi kockazat azo-
nositasaval és kezelésével, valamint az ongyilkossag
megel6zésével és mas mentalis egészségligyi beavat-
kozasokkal kapcsolatos klinikai vizsgalatokban, illetve
ezek végrehajtasaban altalanos orvosi kornyezetben.
A munkacsoport tovabbi szakért6k hozzajarulasat is
igénybe vette, amint azt alabb (és a koszonetnyilva-
nitasban) részletezziik. A leirt klinikai utvonal kii-
16nboz6 elemei kifejezetten rugalmasak, tiikrozve azt
a szandékunkat, hogy ez referencia és kiindulépont
legyen azon alapellatasi praxisok szamara, amelyek
ugy dontenek, hogy az ongyilkossagi kockazatnak
kitett betegek sziirési és nyomon kévetési protokolljait
kidolgozzak, javitjak és végrehajtjak.

ANYAG ES MODSZER
Utvonal-munkacsoport
Bar az ongyilkossagi kockazat alapellatdsban térténd
azonositdsaval és kezelésével kapcsolatos kérdése-
ket mér régéta vizsgaljak az egészségiigyi ellatasra

6sszpontosité ongyilkossag-megeldzési eréfeszitések
keretében, gyakorlati szempontbdl a jelenlegi projekt-
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be torkollé vitdk a Nemzeti Mentdlis Egészségligyi
Intézet (National Institute of Mental Health, NIMH)
altal 2017-ben szervezett, tobb érdekelt fél részvéte-
lével zajlo nyilvanos taldlkozon kezdédtek (https://
www.nimh.nih.gov/archive/events/2017/state-of-
suicide-prevention-in-emergency-care). A résztvevék
hallhattak az 6ngyilkossagi kockazat szisztematikus
szlirésének megvalositasara iranyuld kutatasi és gya-
korlati kezdeményezésekrol, kiilondsen a siirg6sségi
ellatas —, amely a talalkozo6 kozvetlen fokuszaban allt
—, és tovabbi egészségiigyi ellatasi helyszineken is. Az
el6adasok és a kapcsolodo vita visszatérd témaja volt
a szabvanyositott klinikai folyamatok fontossaga az
ilyen eréfeszitésekben, és az dltaldnos felismerés, hogy
eddig kevés ilyen munkafolyamatot fogalmaztak meg.

Ezzel alendiilettel a NIMH-talalkoz6 néhany részt-
vevéje Osszefogott, hogy létrehozzon egy csoportot
abbol a célbdl, hogy a lehetséges kovetkezd 1épéseket
mérlegeljék A tagok szakmai hdlézataikon keresztiil
tovabbi, az ongyilkossag megel6zése irdnt érdeklédd
kollégékat kerestek meg. Végiil tobb tucat ember vett
részt valamilyen formaban, tobb tudomanyagbol és
szervezeti tipusbdl (lasd a koszonetnyilvanitdsokat). A
tagok a kdszonetnyilvanitasban emlitettek kivételével
természetben vettek részt; a csoport 6nalloan alakult,
azaz nem egy létez6 szervezet égisze alatt. A csoport
tobb éven keresztiil rendszeresen iilésezett, és a meg-
beszélések féként két lehetséges munkafolyamatra
Osszpontositottak: az altalanos korhazi stirgsségi
osztalyokon a felnéttek ongyilkossagi kockazatanak
altalanos (azaz minden beteg minden talalkozaskor
torténd) szlirésére, valamint az alapellatdsban a feln6t-
tek ,,indikalt” 6ngyilkossagi kockazatanak sztirésére.
A tagok arra szamitottak, hogy a felnéttek munkafo-
lyamatai adaptalhatok a gyermekek szamara, példaul
olyan lépések hozzaaddsaval, amelyek megfelelnek az
orvosi beleegyezési korhatardnak.

Ezek a kezdeti eréfeszitések nem voltak eredmé-
nyesek. E csoport néhany tagja mas szakemberekkel
osszefogott, hogy kidolgozza és kozzé tegye az 6n-
gyilkossagi kockdzat sztlirésére vonatkozé ttvona-
lakat bizonyos gyermekgydgyaszati szettingekben
(Brahmbhatt és mtsai., 2019); egy masik alcsoport
pedig 2020-ban ujra 6sszedllt azzal a céllal, hogy vég-
legesitse a felnéttek sziirési Gtvonalat az alapellatasban,
amelyrdl itt szamolunk be.

Az utvonal kidolgozdsa
A Kkézirat tarsszerz6i dttekintették az alapellatasi és

pszichiatriai szakirodalmat, beleértve a sziirke szak-
irodalmat is, hogy azonositsak a tanulmanyokat és
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mas, kapcsoldédé klinikai anyagokat, amelyek hasz-
nosak lehetnek felnétt populacié ongyilkossagi koc-
kazatszlirési klinikai utvonaldnak kidolgozasahoz.
A munkacsoport tagjainak szakértéi véleményére
tamaszkodtunk, amikor az empirikus bizonyitékok
nem voltak elegendbek a klinikai utvonal bizonyos
szempontjainak megismeréséhez.

A szerzb6k rendszeresen tartottdk a kapcsolatot
telefonon vagy videokonferencian keresztiil, hogy
kidolgozzak és finomitsdk az Gtvonalat. A vélemény-
kiilonbségeket e-mailben és telefonon folytatott to-
vabbi megbeszélésekkel oldottuk fel. Nem kovettiink
formalis dontéshozatali eljarast; inkdbb konszenzusra
torekedtiink, és mindvégig sikeriilt is konszenzusra
jutnunk (kivéve az alabb emlitetteket). Az az altala-
nos cél, hogy az atvonal generalizalhato legyen, se-
gitett enyhiteni a konkrét részletekkel kapcsolatos
nézeteltéréseket, amelyek csak bizonyos helyzetekre,
szlirbeszkozokre vagy szettingekre vonatkoztak. A
klinikai dtvonal kezdeti tervezetét megosztottuk az
alapellatasban dolgozé klinikusok egy szakértéi cso-
portjaval. Visszajelzéseiket beépitettiik az itt kozolt
végleges valtozatba, és 6k is a szerz6k kozott vannak.

Amint fentebb emlitettiik, a csoport célja az volt,
hogy az alapellatasban részesiil6 felnétt betegek 6n-
gyilkossagi kockdzatanak sztirésére egy olyan klinikai
eljarast kinaljon, amely forrasként szolgalhat azon
alapellatasban dolgozo klinikusok vagy praxisok sza-
mara, akik fontolgatjak egy ilyen sziirés bevezetését.
Elképzelésiink szerint egy ilyen referenciautvonal egy-
fajta méretgazdasagossagot jelenthet az alapelldtasban
érdekeltek szamara, ahogyan azt a NIMH 2017-es
talalkozdjanak szamos résztvevdje megfogalmazta.
Hangsulyozzuk, hogy néhany részletrél helyben kell
donteni, példaul arrol, hogy konkrétan milyen 6ngyil-
kossagi kockazatszlir$ eszkozt alkalmazzanak.

EREDMENYEK

A munkacsoport végiil harom dokumentumot készi-
tett, amelyek utmutatast nydjtanak az 6ngyilkossagi
kockazatszirés végrehajtasaban érdekelt alapellatasi
ellatohelyek szdmara: Bevezeté dokumentum (A. fiig-
gelék), Utvonal-diagram (B. fiiggelék) és Alkalmazasi
utmutaté (C. fiiggelék).

Bevezet6 dokumentum
A bevezeté dokumentum (A. fuggelék) célja, hogy
epidemiolégiai indoklast nyujtson egy haromszintd

ongyilkossag-megel6zési platform bevezetéséhez az
alapellatasban. E rész célja tovabbd, hogy orientalja
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az ellatast nyujtokat, menedzsereket és vezetket az
utvonal altal alkalmazott megkdzelitésben. Ez a do-
kumentum egyfajta ,lelkesitd” 6sszefoglaloként is
szolgalhat, amelyet az utvonal bevezetését fontolgatok
a szervezetiikben érdekelt feleknek nytjthatnak be a
folyamat megkezdéséhez.

Utvonal diagram

Az utvonaldiagram (B. fiiggelék) vizudlisan abrazolja
az ajanlott sziirési folyamatot, és bemutatja az eltér6 és
kozos ttvonalakat, amelyek alacsony, kozepes és ma-
gas/jelent6s kockazathoz vezethetnek. A B. fiiggelék-
ben talalhaté éltaldnos Gtvonaldiagram az alapellatasi
praxisok szamara a sziirési protokoll kialakitdsaban
alapként szolgélhat.

Alkalmazdsi utmutato

A C. fiiggelék az utvonaldiagram kiegészit6je, amely
informdciokat és ttmutatast tartalmaz az 6ngyilkos-
sagi kockazat sziirésének gyakorlati lebonyolitasanak
mikéntjére vonatkozéan. A dokumentum felvazolja
a felnéttek ongyilkossagi kockazatdnak szlirésének
altalanos elveit, a legfontosabb dontéseket és komp-
romisszumokat, valamint a gyakorlatban az it soran
el6forduld szokatlan kériilményekre vonatkozo kii-
lonleges megfontolasokat.

DISZKUSSZIO

A korabbi kutatasokbol és egy szakértéi munkacso-
port munkajabol szarmazé ismeretekre timaszkodva
kidolgoztuk az alapellatasban jelentkezé felnétt pa-
ciensek ongyilkossagi kockazat sziirési utvonalat (B.
fiiggelék). Tekintettel az ongyilkossagok szamanak
elmult évtizedekben bekovetkezett dramai névekedé-
sére és az ongyilkos viselkedés jelenlegi elterjedtségé-
re a felné6tt lakossag korében, az utvonalak alapvet
fontossaguak az ongyilkossagra hajlamos betegek
azonositasanak érdekében, valamint, hogy ezen paci-
ensek megkapjak a sziikséges segitséget anélkiil, hogy
tulterhelnék a zsufolt alapellatast.

Eddig az egyetemes sztirési gyakorlatok beépitésére
iranyul6 legtobb erdfeszités olyan egészségiigyi rend-
szerekben tortént, amelyek olyan betegeket szolgalnak
ki, akikrél ismert, hogy magasabb kockazatiak (mint
példaul a veteranokat ellat6 egészségiigyi rendszer és a
slirgdsségi osztalyok), vagy olyan kérhazi rendszerek-
ben, amelyek a jarobeteg-ellatas mellett a magasabb
kockazatu fekvébeteg-pszichiatriai és/vagy siirgésségi
osztalyos szolgaltatasokat is bevonjak az 6ngyilkossa-
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gi kockazat sziirési protokolljaikba. Az 6ngyilkossagi
kockazat szisztematikus, bizonyitékokon alapuld szi-
rése a feln6tt alapelldtasban azonban a kozelmiultban
az ongyilkossdg megel6zésének igéretes teriiletévé
valt (Roaten és mtsai., 2018; Snyder és mtsai., 2020).
Tekintettel arra, hogy az 6ngyilkossagban elhunyt fel-
néttek jelentds része a halalat megel6z6 honapokban
jelentkezik haziorvosnal (Ahmedani és mtsai., 2014;
Chiang és mtsai., 2021), az alapellatasban végzett
szlirés lehetGséget jelent a veszélyeztetett személyek
azonositasdra és a beavatkozasra.

A szlirés pontossaganak és megvaldsithatosaganak
biztositasa érdekében a klinikusok tdmogatasa bizo-
nyitékokon alapulé eszkozokkel és klinikai modsze-
rekkel fontos els6 1épés az dngyilkossagok szamanak
csokkentése felé. Fontos, hogy az ebben a dokumen-
tumban kidolgozott klinikai utvonalat rugalmasnak
gondoljuk, lehetévé téve az alkalmazd helyek sza-
mara, hogy azt az adott alapellatas 1étez6 munka-
folyamataihoz igazitsak. Ezt az utvonalat példaul a
Zero Suicide vagy mas atfogo ongyilkossagmegel 8zési
keretrendszereket bevezetd egészségiigyi rendszerek
is hasznalhatjak sziirési er6feszitéseik tdmogatasara,
illetve az utvonalat olyan praxisok is alkalmazhatjdk,
amelyek szlikebb kérben az 6ngyilkossagi kockazat
szempontjabol pozitiv sztirést mutat6 betegek keze-
lésére 6sszpontositanak.

4.1 Limitdcidk

Az ebben a dokumentumban bemutatott munkat a
kovetkez6 limitaciokkal kell figyelembe venni. Mig az
ebben a cikkben el6terjesztett Gtvonal a fiatalok sza-
mara kidolgozott, bizonyitékokon nyugvé Gtvonalakat
veszi alapul (Brahmbhatt és mtsai., 2019; Horowitz
és mtsai., 2021), valamint hasznosit hatékony sztirést
megvaldsito orvosi szettingekb6l szdrmazo6 megfigye-
léseket, kutatassal még nem tesztelték azt. Az utvonal
alkalmazasat vizsgal6 jovébeni kutatdsok segitségével
lehet majd megfigyelni és vizsgalat targyava tenni az
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utvonal haszndlatanak akadalyait és elGsegit6 ténye-
z6it. Kutatdsokra van sziikség annak meghatarozasara

is, hogy az utvonal hasznalata noveli-e a bevezetett
szlirési eljaras végrehajtdsanak pontossagat és a leg-
jobb gyakorlatok betartasat, valamint, hogy javitja-e

az 6ngyilkossagi kockazat idében torténd azonositasat
és a megfeleld elldtasba val6 tovabbiranyitast. Minden

szettinghez ugy kell adaptalni az utvonalat, hogy az

az adott kdrnyezethez illeszkedd fontos egyedi jellem-
zOket tartalmazza. Ezen tilmenden az ttvonal kidol-
gozasanak folyamata nem tartotta magat szigordan

a bevett szakértdi konszenzusos modszerekhez, mint

példaul a Delphi megkozelitéshez (Landeta, 2006).
Az ttvonal-munkacsoport azt is elismeri, hogy a kul-
turalis érzékenység biztositdsa kritikusan fontos, és

tesztelésnek kell alavetni majd az alul ellatott és ma-
gas kockazatu népességcsoportok egyenjogusaganak
biztositasa céljabol.

5. KOVETKEZTETESEK

Az alapellatast nyuajté intézmények az 6ngyilkossag
kozegészségiigyi problémajanak frontvonalaban all-
nak, és egyediilallo mdédon képesek életeket menteni.
Az 6ngyilkossagi kockazatnak kitett személyek azo-
nositasara és hatékony kezelésére szolgalé klinikai
utvonal alkalmazasa utitervet nyudjthat a fenntartha-
t6 és megvalosithatd 6ngyilkossagmegel6zéshez. Az
alapellatasban végzett szlir6vizsgalatok egységesité-
sére iranyulo folyamatos eréfeszitések tamogatdsara
munkacsoportunk részletes, bizonyitékokon alapuld
klinikai itvonalat hozott 1étre a klinikusok szama-
ra. Ez az Gtvonal szandékosan rugalmas, és az egyes
alapellatasi munkafolyamatok igényeihez igazithato.
Az alapellatas felbecsiilhetetlen lehetdséget nyujt az
ongyilkossagi kockazatnak kitett személyek azono-
sitasara: a most bemutatott klinikai utvonal bizonyi-
tékokon alapuld stratégiakat tartalmaz, hogy tovabb
tamogassa az alapellatasban dolgozé orvosokat, akik
az 6ngyilkossag megel6zés fontos szerepldi.
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A. FUGGELEK

Bevezetés az ongyilkossdgi kockdzat sziirésének
klinikai utvonaldba: Miért érdemes sziirni

az ongyilkossagot az alapelldtdsban?

Hattér

Az ongyilkossag vilagszerte a vezet$ halalozasi okok
kozott szerepel. Az Egyesiilt Allamokban 2019-ben
kozel 46.000 felndtt halt meg ongyilkossagban, ez
a szam 1999 6ta meghdromszorozoédott (CDC
WISQARS - Web-Based Injury Statistics Query and
Reporting System, é. n.). Az ongyilkossdg a 18 és
65 év kozotti felndttek korében a negyedik vezetd
haldlozasi ok. Figyelemre mélto, hogy az 6ngyilkos-
sagban elhunyt felnSttek 80%-a a haldlat megel6z6 egy
éven beliil, 44%-a pedig a halalat megel6z6 honap-
ban kapcsolatba kertilt az egészségligyi alapellatassal
(Ahmedani és mtsai., 2014; Stene-Larsen & Reneflot,
2019). Ezaltal az alapellatds idedlis helyszinként szol-
gal az 6ngyilkossagi kockazatnak kitett betegek azono-
sitasara, hogy a sziikséges ellatdshoz és tamogatashoz
lehessen Gket iranyitani.

Az dngyilkossdgi kockdzatsziirés
klinikai titvonaldnak kidolgozdsa

Az o6ngyilkossagi kockazatsziirés klinikai Gtvonalat
azért dolgoztuk ki, hogy az alapellatast nyujté szolgal-
tatdk, intézményi menedzserek és vezet6k megismer-
jék a felnétt betegpopulacioban végzett ongyilkossagi
kockazatszirési eljarasok végrehajtasahoz sziikséges
eszkozoket. Munkacsoportunk kiil6n kidolgozott egy
hasonld ttvonalat az 6ngyilkossagi kockdzatnak kitett
fiatalok sziirésére (Brahmbhatt és mtsai., 2019).

A most bemutatott klinikai utvonal éltalanos tt-
mutatast és megfontolasokat tartalmaz az alapel-
latasban jelentkezd felnétt betegek ongyilkossagi
kockdzatianak szlrésére vonatkozdan, valamint
konkrétabb ajanlasokat is megfogalmaz a gyakran
alkalmazott, validalt 6ngyilkossagi kockazatsziird
eszkozok (pl. az Ask Suicide-Screening Questions
(ASQ (Horowitz és mtsai., 2012)) és a Patient Health
Questionnaire-9 (PHQ-9; (Kroenke és mtsai., 2001))
hasznélatara vonatkozdan. Altaldnossdgban az utvo-
nal a szlirés haromlépcsés megkozelitését alkalmazza
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1.4abra Az 6ngyilkossagi kockazatszlrés
haromlépcsés megkozelitése

1. Rovid ongyilkossagi kockazatsz(irés

2. Rovid ongyilkossagi biztonsagi
értékelés

3. A kezelés lépéseinek
meghatarozasa

(lasd az 1. abrat): 1. Iépés: az o6ngyilkossagi kockazat
rovid sztirése kiilonbo6z6 id6kozonként a folyamatos
alapellatasi ciklusban; 2. 1épés: révid ongyilkossagi
biztonsagi értékelés azon betegek esetében, akik az 1.
lépés szlirdjén pozitiv eredményt értek el; valamint 3.
1épés: a kozvetlen veszélyeztetdnek, tovabbi értékelés-
re szorulonak vagy alacsony 6ngyilkossagi kockazatd
betegekre vonatkozo kezelési lépések és intézkedések
meghatarozasa.

Az o6ngyilkossagi kockazat sziirésének ilyen tipu-
st haromlépcsds megkozelitése egyre nagyobb teret
nyer az alapellatdasban és mds jardbeteg-ellatasokban.
Ahol ezt alkalmazzak, az ongyilkossagi kockazatra
vizsgalt betegek 90-95%-a negativnak bizonyult. A
fennmaradé 5-10%-nak vagy volt mar éngyilkossa-
gi gondolata/viselkedése, vagy pozitiv kockazat volt
azonosithaté (ami a felnéttek koriilbeliil 2%-at teszi
ki a jarébeteg-ellatdsban) (Roaten és mtsai., 2018). Ez
ravilagit az ilyen betegek korai azonositasanak fontos-
sdgara egy olyan egészségiigyi rendszerben, amelyet
rendszeresen latogatnak, valamint a potencidlisan
életmenté szlirGvizsgalatok elvégzésének megvald-
sithatosagara a klinika eréforrasainak tulterhelése
nélkiil. Az ongyilkossagi kockazatsziirési program
egyes szintjeinek meghatdrozasara iranyulé elzetes
tervezéssel, valamint az egyes kockazati szintekhez
kapcsolddo, vilagosan megfogalmazott intézkedések
végrehajtasaval egy ilyen sztrési program koriilte-
kintéen integralhat6 és rutinszertien alkalmazhatd
az alapellatasban.
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B FUGGELEK
Felnéttek ongyilkossdgi
kockdzatdnak sziirési utvonala

I [ Uj péciens a praxisban
[J Nem tértént kockdazatszrés az

L Pdciens jelentkezik J
k elmult egy évben

FELNOTT SZUICID KOCKAZATSZURESI UTVONAL

Tekintse Gt az aldbbiakat (jeldlje a megfelel5t)

[ Porzitiv sz0rési eredmény az elmdlt egy évben

[] Fenndllé pszichiatriai diagndzis vagy Klinikailag jelentés
szerablzus

EGYIK SEM

BARMELYIK "IGEN"

LVegyen fel egy elsédl szuicid k

1618 tesztet (pl. ASQ, PHQ-9 9. fétele))

POZITIV EREDMENY
S ——

NEGATIV EREDMENY

A Klinikus észlel figyelmezteté
jeleket vagy szvicid
kockdzatra utalé mds jelet?

NEM
IGEN
Végezzen révid szuicid kockdzatbecslést
(pl. ASQ €s BSSA, C-SSRS KLINIKAI UTVONAL VEGE
segitségével dllapitsa meg a kockdzat szintjét) \ Jelenleg nincs teend6,
folnassu az Ulést
( R&vid éngyilk dgi kockdzat értékelésének eredménye (hdrom lehetdség) )

Ajanljon mentdlis egészségugyi és
prevencios lehetéségeket

I ALACSONY SZUICID KOCKAZAT I

TOVABBI KOCKAZATI FELMERES SZUKSEGES
Irényitsa a pacienst pszichidiriai gondozéban,
szakrendelésen torténd vizsgdlatra beutaléval 48 éran

KOIVETLEN SZU‘I"CID KOCKAZAT
A paciensnek akut szuicid gondolatai
vannak és azonnali, teljeskord

belul, vagy amint lehetséges | pszichiatriai vizsgalatra van szuksége ')
- TEGYEN OVINTEZKEDESEKET! J
H: lehet aci k tovabbi L lieskord kivi ¢ e i
(r,:;’:\?;li(: e:é:z‘s)g;:ieg"ysinseegﬂz‘ég? ! A vizit/Ulés soran készitsenek biztonsagi tervet és i E M M)

beszélienek a paciens rendelkezésére alld
letdlis eszkbzokro|

NEM IGEN

10vintézkedések

< PO Irényitsa tovdbb a
TOVABBIRANYITAS pég:,.,' az akut
Ezuttal nincs 6 egyezze el6 a pacienst 72 6ran mentdlis egészségugyi
szikség lolytasstz a kezelést; Iehe'seges b€|U|‘ iztonsagi utankovetésre, illetve dllapot kivizsgdldsara
Oovqbbuanylmsru) késGbbi szvicid krizis miatt konzultdljon leellendrizni, hogy sikerUlt-e idépontot
a pdcienssel a letdlis eszkdzokrél és szereznie valamilyen intézménybe
készitsenek biztonsdgi tervet. “ "4 \ /
L Prevenci6s feliiletek: 116-123, www.ongyilkossagmegelozes.hu, 112 )

C. FUGGELEK
Az ongyilkossdgi kockdzat sziirésének
klinikai vitvonala a felnétt alapelldtisban

Az dngyilkossagi kockazat sziirésének éltalanos elvei:

A klinikai titvonal haszndlata az ongyilkossagi
kockdzat sziirésének irdnyitdsdra

A Kklinikai utvonal hasznalata olyan, mint egy térkép.
Segithet az egészségiigyi szolgaltatokat végig vezetnia
szlirés és vizsgalat folyamatan, valamint felvazolja az
ongyilkossagi kockazatnak kitett betegek kezelésének
kovetkezd 1épéseit. Fontos, hogy ezek az utvonalak
rugalmasak, és az adott kornyezet munkafolyamata-
ihoz és sajatossagaihoz igazithatok. Egy kidolgozott
részletes protokoll id6t és er6forrasokat takarit meg.
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Az ebben a dokumentumban vazolt klinikai tvo-
nal killonb6z6 valasztasi pontokat kinal, de harom
£6 1épésre egyszertisodik, amelyeket az aldbbiakban
részletesen targyalunk.

1. Rovid szlirés

2. Az ongyilkossag kockazat rovid becslése

3. A kockaézati szint és a szitkséges kezelés
meghatdrozasa

Sziirés, rovid dngyilkossdgi biztonsdgi felmérés és
teljes mentdlis egészségiigyi értékelés

Az ongyilkossagi kockazatnak kitett személyek azo-

nositasa harom lépésbdl all: sziirés, az 6ngyilkossag
kockazat rovid felmérése, valamint a kockdzati szint
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és a kezelési terv meghatdrozasa. Néha a kezelési
terv magaban foglalja az atfogé mentalis egészség-
ligyi vizsgalatot. Az 6ngyilkossdgi kockazat szlirése
gyors modja annak, hogy azonositsunk valakit, aki
tovabbi kockazatértékelésre szorul. A vizsgalat tobb
kiilonb6z6 mddszerrel elvégezhetd, beleértve a szdbeli
interjut, az 6nbevalldsos papir-ceruza tirlapokat vagy
a szamitogépes eszkozoket. Nem varjuk el a révid
szlir6eszkozoktdl, hogy bejosoljak, ki fog 6ngyilkos-
sdgban meghalni; ehelyett egyszertien csak arra van
sziikségiink, hogy a szlirGteszt hatdrozottan jelezve
azonositsa azokat, akik esetében tovabbi rovid on-
gyilkossagi biztonsagi értékelést sziikséges elvégezni.
A szlirGeszkoznek erés érzékenységgel és specificitassal
kell rendelkeznie, hogy minimalizalja a hamis negativ
és hamis pozitiv eredményeket.

Az 6ngyilkossagi kockazat rovid felmérése az 6n-
gyilkossagi kockazat tovabbi vizsgalatat biztositja az
azonnali betegosztalyozds céljabol. Ez elsésorban an-
nak meghatarozasat szolgélja, hogy az egyén azonnali
figyelmet igényel-e, példaul egy viselkedés-egészség-
tgyi ellatohely altali egynapon beliili vizsgalatot vagy
egy kriziskozponthoz val6 tovabbiranyitas, szemben
a 7 napon belilli, jarobeteg viselkedés-egészségligyi
ellatohelyhez valé iranyitdssal. Mivel ez egy betegosz-
talyozasi-1épés, az ellatd hatarozza meg, hogy sziikség
van-e teljes mentalhigiénés kivizsgalasra, és ha igen,
milyen siirgdsen.

A teljes kort mentalhigiénés vizsgalat egy mental-
higiénés szakember altal végzett atfogdbb értékelés,
amely megerdsiti és konceptualizalja a kockazatot,
és iranyt mutat a kovetkez6 1épésekhez. Ez magaban
foglal egy atfogo ongyilkossagi kockazatfelmérést, és
jellemzdéen azonositja a védétényezdket (az életben
maradds mellett sz616 okokat) és egyéb klinikai koc-
kazati tényezoket, példaul a mentalis egészségligyi
tiineteket, a tdlzott alkohol- vagy szerhasznalatot és
az akut kivalté okokat (stresszorokat).

Iatrogén kockdzat

Az ongyilkossaggal kapcsolatos gyakori mitosz az az
elképzelés, hogy ha valakit az 6ngyilkossagi szandé-
karol kérdeziink, azzal ,,a fejébe tiltetjiik a gondolatot”
Szamos tanulmany azonban megcéfolta ezt a mitoszt
(Crawford és mtsai., 2011; DeCou & Schumann, 2018;
Gould és mtsai., 2005; Mathias és mtsai., 2012), és
megallapitotta, hogy az embereknek nyugodtan tehe-
tiink fel kérdéseket az 6ngyilkossaggal kapcsolatban.
Valdjaban a legjobb modja annak, hogy segitstink
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egy olyan személynek, aki esetleg 6ngyilkossagi gon-
dolatokkal kiizd, ha kozvetleniil rdkérdeziink, majd
aktivan meghallgatjuk a valaszt és 9sszekotjiik Sket
egy mentdlis egészségiigyi ellatoval.

A klinikai iitvonal-terv bevezetése elott

Képzés. A képzés fontos része egy klinikai atvonal
bevezetésének. Tréningekre példakat a Zero Suicide
(www.zerosuicide.edc.org) és az ASQ Toolkit
(www.nimh.nih.gov/ASQ) weboldalakon talalhatok.

A pdciens tovdbbirdnyitdsa

Az 6ngyilkossagi kockazat szempontjabél pozitiv bete-
gek egy részének még aznap mentalhigiénés vizsgalat-
ra van sziiksége, mig masoknak jarébeteg-mentalhigi-
énés ellatasra kell beutal6t adni. Ha a tovébbiranyitas
nem lehetséges, olyan szuicid prevencios forrasok,
mint a National Suicide Lifeline, a biztonsagi terv, a
halélos eszkozokkel kapcsolatos biztonsagi tandcsadds
(14sd az erdforrasra vonatkozo részt) hasznalhatdk.
A szlirévizsgalatok bevezetése el6tt ki kell dolgozni
egy cselekvési tervet az egynapos mentalhigiénés vizs-
galatra szorulok szamdra. Ennek része lehet a beteg
sajat mentalis egészségligyi szolgaltatdja, a helyszini
viselkedés-egészségligyi ellato, a helyi kriziskézpont,
a krizis telefonszamok, és ha nincs mas lehetdség, a
slirgésségi osztalyok. Azon praxisok esetében, ahol
teriiletileg illetékes mentdlis egészségiigyi szakren-
delés nem all rendelkezésre, fontos, hogy egy el6re
elkészitett, mentalis egészségiigyi szolgaltatok vagy
szervezetek elérhetdségeit tartalmazd listat adjunk at
a betegnek. A klinikai utvonal-terv alkalmazasanak
elinditasa el6tt er8sen javasolt felvenni a helyi men-
talhigiénés szolgaltatokkal a kapcsolatot a gyorsitott,
egyiittmiikodé gondozasi atmenet biztositasa célja-
bdl. Az egészségiigyi ellatéknak tajékoztatniuk kell
ezeket a mentalhigiénés szakembereket arrél, hogy
sztrni fogjdk az ongyilkossagi kockazatot, és meg
kell kérdezniiik, hogy tudnak-e fogadni olyan bete-
geket, akiknek tovabbi vizsgélatra van sziikségiik. E
kapcsolatok kiépitése lehetévé teszi majd a betegek
z6kkenémentes atiranyitasat. Ezeknek a viselkedés-
egészségiigyi szakembereknek elérhetének, megfizet-
het6nek, valamint kulturalis és nyelvi szempontbdl
reprezentativnak kell lenniiik a sztirendé betegpopu-
lacié szempontjabdl. Ezenkiviil azokon a teriileteken,
ahol az eréforrasok korlatozottak, a tavgyogyitasi
alternativak kompenzélhatjak a mentélis egészségiigyi
szolgaltatokhoz vald korlatozott hozzaférést.
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1. LEPES:
Ongyilkossdgi kockdzat sziirése

Az ongyilkossagi kockazat sztirése kevesebb mint
egy percet vesz igénybe. Ez egy gyors mddszer az
ongyilkossag szempontjabdl veszélyeztetett betegek
azonositasara, egy modja annak, hogy azonositsunk
valakit, akinek tovabbi mentélis egészségiigyi kivizs-
galasra lehet sziiksége.

Ongyilkossdgi kockdzatsziird eszkiz kivdlasztdsa

Az egészségiigyi szolgaltatdk szdmara tobbféle on-
gyilkossagi kockazatszliré eszkoz all rendelkezésre.
A szolgaltatoknak bizonyitékokon alapuld eszkozt
kell valasztaniuk, hogy ne becsiiljék tul vagy alul az
ongyilkossagi kockdzatot. A személyzetet ki kell ké-
pezni az eszkoz hasznalatara. Szuicid kockazatsziir6
eszkozokre példak:

o Ask Suicide-Screening Questions (ASQ)

o Columbia-Suicide Severity Rating Scalem (C-SSRS)
« Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)

« Patient Safety Screener (PSS)

A szlirbeszkozok bévebb listaja a The Joint Commission
honlapjan vagy (Thom és mtsai., 2020) talalhato.

Megjegyzés az ongyilkossdgi kockdzat
kimutatdsa céljabol végzett depressziosziirésrol

Egyes egészségiigyi intézmények a depresszid sziirését
az ongyilkossagi kockdzatszlirés helyettesitéjeként
hasznaljak, vagy arra, hogy kivalasszdk, mely bete-
geket kell szlirni az 6ngyilkossagi kockazat szem-
pontjabol. A depresszid sziirése azért fontos, mert
széles korben elterjedt és az 6ngyilkossdg kockazati
tényezGje, azonban a depresszidsziirés nem elegen-
dé6 az ongyilkossagi kockdzatnak kitett személyek
azonositasara. Szamos tanulmany (Bryan és mtsai.,
2021; Corson és mtsai., 2004, 2004; Dueweke és mtsai.,
2018; Mournet és mtsai., 2021; Razykov és mtsai.,
2012; Recklitis és mtsai., 2006; Simon és mtsai., 2016;
Viguera és mtsai., 2015; Walker és mtsai., 2011) ki-
emelte, hogy a depresszio szilirése 6nmagaban nem
elegendd az sszes 6ngyilkossagi kockazatnak kitett
beteg azonositasara. A depresszidsziirést az 6ngyil-
kossagi kockazat sztirésével egytitt célszert alkalmaz-
ni, mivel mind a depresszi6, mind az 6ngyilkossagi
kockazat sztirése fontos. Egy 6ngyilkossagi kockazat
sziirbeszkoz haszndlatanak beillesztése a munkafo-
lyamatba mind6ssze 30 masodperccel noveli meg
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a vizsgalati id6t, de azonosithat olyan beteget, aki
egyébként az egészségiigyi ellatérendszerben nem
lett volna azonositva mint szuicid veszélyeztetettsé-
gl beteg. Az Amerikai Orvosi Kamara nemrégiben
figyelmeztetést adott ki arra vonatkozoan, hogy nem
elegendd csupan a PHQ-9 kilencedik tételét hasznalni
ongyilkossagi kockazat szlirésére.

A PHQ-9 kilencedik tételének haszndlata

az ongyilkossdgi kockdzat kimutatdsdra:
Szamos jarébeteg-rendelé hasznalja a PHQ-
9 kilencedik tételét ongyilkossagi kockazati
szlir6ként. Bar ez azonositja az ongyilkossagi
kockazatnak kitett személyek egy részét, és
jobb, mintha egyaltalan nem sztlirnének, a je-
lenlegi kutatasok azt mutatjak, hogy ez nem
elegend6 az ongyilkossagi kockazat pontos
azonositasara az alapellatas keretében. Ehe-
lyett a PHQ-9-et egy validalt, 6ngyilkossagi
kockazatra specifikus szlir6eszkozzel kell pa-
rositani (lasd az eszk6zokre vonatkozo részt),
amely kozvetlenill az 6ngyilkossagi gondola-
tokra és viselkedésre kérdez ra. Az 6ngyilkos-
sagi kockazatot specifikus méré sztir6eszkoz
és egy klinikai atvonal egytittes alkalmazasa
megvaldsithato, és nem terheli tul a zsafolt
jarébeteg-rendelést.

Kit kell sziirni?

A praxisban 0j és mar meglévo betegeket, akik képesek
valaszolni a kérdésekre, szlirni kell az 6ngyilkossagi
kockazat szempontjabol. A sztirés és kezelés legtobb
1épése azonos, fiiggetleniil attol, hogy a paciens mi-
lyen el6zményekkel jelentkezik a rendelésen.

Mikor kell sziirni?
Ha a szlir6vizsgélatokat bevezetik egy rendelésen, a
meglévo betegeket a kovetkezd vizit alkalmaval kell
szlrni. Bar korlatozott szamu bizonyiték van arra
vonatkozdan, hogy milyen gyakran kell egy személyt
szlrni, a legjobb gyakorlatnak az évente legalabb
egyszeri szlirés tekinthetd. A beteget ongyilkossagi
kockazat szempontjabol akkor kell sztirni, ha:
1. El6szor jelentkezik a praxisban
2. Az elmult 12 hénapban nem esett at sziir6vizsga-
laton
3. Az elmalt 12 hénapban pozitiv 6ngyilkossagi koc-
kazati szilirési eredménye volt
4. Jelenlegpszichiatriaidiagndzissal rendelkezik vagy
klinikailag jelent6s szerabuzus 4ll fenn
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Ha a beteg megtagadja a sziirteszt kitoltését —,
amit szabadon megtehet —, akkor ezt rogziteni kell
az egészségligyi dokumentacioban. A szlirdvizsgalat
felajanlhat6 a késobbi vizitek alkalmaval akkor is, haa
beteg az egy korabbi alkalommal nem kivant egyiitt-
miikodni a sziiréssel.

Hogyan kell sziirni?

A kivélasztott eszkoztdl fliggden a szilirést kiilonb6z6
modszerekkel lehet elvégezni: széban feltenni a kér-
déseket, irasban felvenni a tesztet vagy szamitogépen
kitoltetni. Megfelel§ képzést kovetSen barmely egész-
ségligyi szakember (apold, egészségiigyi asszisztens,
orvos stb.) elvégezheti az 6ngyilkossagi kockazat szi-
rését. Az ongyilkossagi kockazati szlirés eredményeit
valos idGben és a beteg rendel6bdl valo tavozasa elStt
kell kiértékelni, hogy pozitiv eredmény vagy akut
ellatas sziikségessége esetén meg lehessen tenni a
megfelel6 1épéseket.

Hol kell sziirni?

A vizit soran az ongyilkossagi kockazatszlirést a paci-
enssel nyugodt, bizalmas légkorben, més betegektél
vagy kisérd latogatoktdl tavol kell elvégezni, valaszait
a paciens vagy papirra vagy tablagépre rogzitheti, il-
letve a felmérés torténhet szobeli formaban, amikor
a személyzet egy képzett tagja teszi fel a kérdéseket.
Hasznos lehet az 6ngyilkossagi kockézat szlirését mas
rutinszer( sztirési folyamatokba, példaul az életfunk-
ciok felmérésébe vagy a mentalis egészségi allapot
felmérésébe beépiteni. Az 6ngyilkossagi kockazatszii-
rés altalanos munkafolyamatba val6 beépitése segit
elkeriilni a stigmatizaciot.

A sziirés eredményei

Negativ sziirési eredmény
A jardbeteg-alapellaté rendelben testi fépanaszok-
kal jelentkez betegek tobbségének (~95%) negativ a
szuicid kockazat sziirési eredménye, és nincs sziikség
tovabbi lépésekre. Ezek a betegek nem tekintheték
ongyilkossagi kockazatnak kitettnek, és a kezelésnek
a szokdsos modon kell folytatddnia. A klinikusnak
azonban figyelnie kell az 6ngyilkossagra utal6 alabbi
figyelmeztetd jelekre:
- A beteg arrol beszél, hogy meg akar halni
vagy meg akarja 0lni magat
- Haldlos eszko6zokhoz valé hozzaférés
lehet6ségének keresése
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- Reménytelenség vagy annak megélése,
hogy nincs ok, hogy éljen

- Csapdaba esettséget vagy elviselhetetlen
fajdalmat él at

- Masok szamara teherként éli meg magat

- Fokozott szerhasznalat

- Fokozott ingerlékenység, agitacio, szorongas
vagy vakmerd viselkedés

- Jelentds valtozasok az alvasi szokdsokban

- Visszahtzddas vagy elszigetel6dés

- Diihkitérések vagy bossziuvagy

- Széls6séges hangulatingadozasok

Ha a klinikus az ongyilkossagi kockazat barmelyik
jelét vagy figyelmeztetd jelét észleli, rovid ongyil-
kossagi biztonsagi felmérést végezhet, amennyiben
megitélése szerint a betegnek tovabbi 6ngyilkossagi
kockazatfelmérésre van sziiksége. A klinikus mentalis
egészségiigyi és ongyilkossag-megel6zési forrdsokat
is felajanlhat.

Hogyan kezeljiik a pozitiv sziirési
eredményt mutato betegeket?

Minden 6ngyilkossagi kockazatot vizsgalé eszkoz
mas-mas modon hatdrozza meg a kockazatot. Példaul
a PHQ-9 szlirés esetén a 9. tételre adott barmely nem
nulla pontos vélasz ongyilkossagi kockazatot jelent.
Az ASQ-val torténd sziirés esetén az 1.-4. négy tétel
barmelyikére adott pozitiv valasz pozitiv szlirésnek
mindsiil. Ha a beteg sztirése pozitiv 6ngyilkossagi
kockazatot jelez, a méasodik 1épésre, azaz az alabb
ismertetett révid ongyilkossagi biztonsagi értékelésre
keriil sor. Nem minden 6ngyilkossagi gondolatokrol
beszamold paciens allapota mindsiil vészhelyzetnek.
A legtobb paciens, aki ongyilkossagi gondolatokrol
szamol be, nem igényel siirg6sségi intézkedéseket.
Csak azoknal a betegeknél kell teljeskorti biztonsagi
ovintézkedéseket (folyamatos megfigyelés stb.) tenni
vagy tovabbirdnyitani — akar a rendel8ben 1év6 men-
talhigiénés szakemberhez vagy egy kriziskézpontba,
slirgbsségi osztalyra -, akiknél magas vagy kozvetlen
kockazatot allapitunk meg. A legtobb pozitiv ered-
ményt mutaté beteg nincs kozvetlen életveszélyben
vagy nem akut pozitiv az allapota, igy csupan to-
vabbi értékelést vagy szuicid prevencids forrasokat
igényelhet, mint példaul a National Suicide Lifeline
vagy Crisis Text Line, de nincs sziikség siirgdsségi
intézkedésekre.
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2. LEPES:
Rovid ongyilkossdgi biztonsdgi vizsgdlat elvégzése

Egy rovid 6ngyilkossagi biztonsagi értékelés koriilbeliil
10-15 percet vesz igénybe. Ez a folyamat kozéps6 1épése,
ami igen fontos, mert segit az ellatdnak meghatdroz-
ni, hogy mi legyen a kovetkezd kezelési 1épés a beteg
szdmara. A szliréstdl eltéréen, amely egyszertien csak
akockazatot azonositja, ez egy beszélgetés a pacienssel,
amely az ongyilkossagi gondolatok gyakorisaganak,
a tervek, a pszichiétriai tiinetek, az 6ngyilkossagi ki-
sérletek torténetének, a kockazati és védofaktorok stb.
értékelésével segiti a tovabbi betegosztalyozast (triage).
A beszélgetéshez olyan eszkozok dllnak rendelkezésre,
mint példéul a C-SSRS 6ngyilkossagi kockazatfelmérés
(betegosztalyozasi véltozata) és az ASQ rovid ongyil-
kossagi biztonsagi felmérés (ASQ BSSA). R6vid 6ngyil-
kossagi biztonsagi felmérést végezhet mentalhigiénés
szakember, ha a praxisban van ilyen, vagy egy képzett
orvos, 4polo vagy orvosasszisztens. A felmérésnek ro-
vidnek kell lennie, és nem lehet teljes mentalhigiénés
vizsgalat, azaz pszichiatriai kivizsgalas. A révid 6ngyil-
kossagi biztonsagi értékelést végzd személynek képzést
kell kapnia az 6ngyilkossagi kockazat felismerésérol.
Mind a C-SSRS-hez, mind az ASQ BSSA-hoz online
képzések allnak rendelkezésre.

A bizonyitékokon alapulé révid 6ngyilkossagi biz-
tonsagi értékelések, mds néven 6ngyilkossagi koc-
kazatértékelési eszkozok listaja megtalalhat6 a The
Joint Commission honlapjan. A teljes korti mentalis
egészségligyi értékeléseket olyan mentdlhigiénés kli-
nikusok végzik, akik atfogé értékelések elvégzésében
képzettek.

3. LEPES:
A kezelés lépéseinek meghatdrozdsa

A rovid ongyilkossagi biztonsagi értékelés elvégzé-
se vagy a rovid ongyilkossagi biztonsagi értékelés
eredményeinek meghallgatdsa utan az ellatd orvos
meghatarozza a kezelés kovetkez 1épéseit, kivalasztva
a harom kezelési ut koziil egyet:

1. Kozvetlen (magas) kockdzat:

A beteg siirgdsségi pszichiatriai kivizsgalast igényel:
A paciensnek aktiv, aktudlis (akut) 6ngyilkossagi gon-
dolatai vannak, és stirgds, teljes korti mentalhigiénés
kivizsgalasra van sziiksége. Ezt elvégezheti egy krizis-
szolgélat, egy mentalhigiénés szakember, aki vagy a
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helyszinen van, vagy kiilsés szakember, aki ilyen érté-
keléseket végez a korhaz szamadra, vagy egy siirgésségi
osztaly. Lehet8ség van arra is, hogy a beteg jelenlegi
mentélhigiénés szolgaltatdjaval felvegyék a kapcso-
latot, és a kozvetlen kockazat kezelésére alternativ
biztonsagi tervet dolgozzanak ki. Ez a kockazat szint
nagyon ritka a szomatikus panaszokkal jelentkezd
betegek esetében, de el6fordulhat. Bar nem gyakori,
a szakembernek mégis készen kell allni egy tervvel
arra vonatkozéan, hogy hogyan kezeljen egy olyan
beteget, akirél kideriil, hogy kozvetlen 6ngyilkossagi
kockazatnak van kitéve.

Az 6ngyilkossag kozvetlen veszélyének kitett be-
tegeknek egytittérzé ellatdsra van sziikségiik. Fon-
tos, hogy a beteget nem szabad egyediil hagyni. A
személyzetbdl valakinek velitk kell maradni, amig
el nem hagyjdk a vizsgalét. El kell mondani nekik,
hogy On aggodik a biztonsagukért, és segiteni fog
a biztonsaguk megérzésében. Az adott intézményi
biztonsagi vintézkedéseket el kell magyarazni, hogy
tudjak, mire szdmithatnak, és hogy ezeket az dvintéz-
kedéseket ne tekintsék biintetésnek.

A szobaban vagy a beteg holmijaban 1évé poten-
cidlisan veszélyes tdrgyakat el kell tavolitani, ezek
lehetnek orvosi eszkozok, 6v, cip6fiizd, tablettak,
kés, 16fegyver, kotél stb. Ha a rendelében nincs ott
dolgozé mentélhigiénés szakember, értesiteni kell a
mobil kriziscsoportot. Ha ezek az er6forrasok nem
allnak rendelkezésre, a beteget siirg6sségi vizsgalatra
a stirgdsségi osztalyra kell iranyitani. Ha a paciens
elhagyja az On rendel6jét, kozolni kell vele, hogy
felelds egészségiigyi szolgéltatoként Onnek kell
gondoskodnia a biztonsdgardl, ment6t kell hivnia.
Az intézkedési protokoll ezen része az egyes allamok-
ban eltéré lehet a kotelez6 jelentéstételre vonatkozo
torvények szerint.

2. Mérsékelt kockdzat:

Tovabbi vizsgalat sziikséges. Ez nem vészhelyzet, a
beteg allapota nem jelent kozvetlen kockazatot, de
a betegnek a lehet6 leghamarabb tovabbi mentalis
egészségiigyi kivizsgalasra van szitksége, amelyet egy
mentalis egészségligyi szakember végez. Ebben az
esetben olyan betegekrdl van sz6 éltaldban, akik a
multban 6ngyilkossagi gondolatokat vagy magatartast
tanusitottak, de ez nem aktualis, aktiv vagy akut. Ha
a rendel8ben nem lehetséges mentélis egészségligyi
vizsgalat, a beteget ambulans mentalhigiénés szakem-
berhez kell iranyitani. Készitsen biztonsagi tervet a
beteggel kozosen, és adjon tandcsot a halalos eszk6zok
biztonsagos tarolasarol vagy eltavolitasarol. Tervezzen
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egy héten beliil egy utankévetéses telefonhivast, hivja

fel a pacienst biztonsaganak megallapitasa céljabdl,
illetve kérdezze meg, hogy sikeriilt-e id6pontot kapnia

mentalhigiénés vizsgalatra. Ha ilyen vizsgélatra nem

kapott idépontot, fontolja meg a tavgyogyitas lehetd-
ségét, vagy azt, hogy kontroll céljabdl a beteget vissza-
hivja a rendelébe, amig meg nem valésul a mentalis

egészségiigyi vizsgalat. A paciensnek tdvozaskor meg

kell adni a szuicid prevencids forrasok elérhetdsége-
it. Ha a beteg ugy dont, hogy nem szeretne tovabbi

vizsgélatban részt venni, dokumentdlja, hogy a beteg

visszautasitotta a protokoll szerinti vizsgalatot.

3. Alacsony kockdzat

Jelenleg nincs sziikség tovabbi vizsgalatra. A paciens
nem siirgésségi mentalhigiénés nyomon kovetése
azonban elény0s lehet. A pacienssel kozosen ki kell
dolgozni vagy egy biztonsagi tervet (lasd a bizton-
sagi tervre vonatkozo részt alabb) arra az esetre, ha
a jovében ongyilkossagi gondolatai tamadndnak, és
elbocsatasakor at kell adni neki a szuicid prevencids
forrasok listdjat, és, ha sziikséges, iranyitsuk tovabb
mentalhigiénés allapotkovetésre a megfelel szakem-
berhez. A betegnek meg kell adni a szuicid prevenciés
forrasok listajat arra az esetre, ha a jovében 6ngyil-
kossagi gondolatai lennének.

Fontos, hogy a fenti harom szinten leirtak szerint
nem mindsiil minden esetben vészhelyzetnek, ha a
beteg ongyilkossagi gondolatokat fogalmaz meg:
o+ Csaka ,kozvetlen vagy magas ongyilkossagi

kockazatunak” mindsitett betegek esetében

van sziikség teljes kort biztonsagi dvintézke-

désekre, beleértve a szoros megfigyelést és

a veszélyes targyak utdni atkutatast
o A ,mérsékelt 6ngyilkossagi kockazatd”

betegek nincsenek kozvetlen veszélyben,

ezért nem igényelnek biztonsagi dvintézke-

déseket, és nem kell 8ket siirg6sségi

osztalyra kiildeni
o A szomatikus panaszokkal jelentkez6

és pozitiv 6ngyilkossagi kockazatua feln6ttek

tobbségének esetében nincs kozvetlen kockazat

Az utdnkdévetés és az elldtds folyamatossdga

Ha egy betegnél pozitiv az 6ngyilkossdgi kockazat,
meg lehet hatdrozni a kovetkezd 1épéseket. Ha a to-
vabbi vizsgalatot igényl6 betegek szamadra a mentalis
egészségligyi vizsgalat nem megvaldsithatd, fontol-
ja meg a tavgyodgyitas lehetdségét vagy a talalkozdok
stirliségének novelését, amig mentalis egészségligyi
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szakember nem tudja megvizsgalni a pacienseket.
A Kklinikusok emellett az alabbi eljarasokat is meg-
fontolhatjak:

1. Gondoskodoé kapcsolat

A pozitiv szilirést kovetéen a betegek tdmogatasa-
nak legfontosabb mddja az utankovetés. A rendeld
munkatdrsa 72 éran beliilre itemezhet egy utokovetd
telefonhivést, virtualis vizitet vagy révid személyes 14-
togatast. Ez az utankovetés lehetséget ad annak meg-
allapitasara, hogy: a tovabbi értékelést igénylé betegek
sikeresen kapcsolddtak-e a mentalis egészségiigyi
ellatorendszerhez; hozzaférhetéek-e a beteg szamara
halélos eszk6zok; valamint, hogy a beteg tapasztalt-e
barmilyen véltozast az 6ngyilkossagi gondolatokban.

2. A szilirés megismétlése a kovetkezd taldlkozon

Ez a lépés kulcsfontossagu annak megallapitdsahoz,
hogy a betegnél megnévekedett-e az dngyilkossagi
gondolatok szama, vagy el6fordult-e 6ngyilkos vi-
selkedés.

3. Kommunikdcio a pdciens kezelésében
résztvevd tobbi mentalhigiénés szakemberrel

Ha a beteg taldlkozott vagy a jov6ben taldlkozik
mentdlhigiénés szakemberrel, a szakemberrel tor-
ténd kapcsolatfelvétel tovabbi betekintést nyujthat
a beteg 6ngyilkossagi kockazatdba. A tovabbiranyi-
tastol fliggetleniill minden betegnek meg kell kapnia
a National Suicide Lifeline vagy Crisis Text Line
elérhetdségeit.

A rendelGben is elvégezheto
hatékony beavatkozdsok

Biztonsdgi terv készitése

Az 6ngyilkossagi kockazat szempontjabdl pozitiv sze-
meélyek timogatasara a biztonsagi terv elkészitése egy
bizonyitékokon alapulé, révid és hatékony technika
az ongyilkossagi kockazat csokkentésére. A paciens-
sel és lehetdség szerint a csaladdal egytittmtikodve a
klinikusok segithetnek a betegeknek hatékony meg-
kiizdési technikak kialakitasaban, hogy felkésziiljenek
a lehetséges krizisallapotokra.

A biztonsagi tervezés segit a betegnek dsszeallitani
egy listat a szuicid prevencios forrasokrdl, a figye-
lemeltereld tevékenységekrol és a vészhelyzeti elja-
rasokrol arra az esetre, ha ongyilkossagi gondolatai
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tamadndnak. A biztonsagi tervnek minden egyes

beteg esetében személyre szabottnak kell lennie, és

a kovetkezoket kell tartalmaznia:

o A beteg sajat figyelmeztetd jelei és az 6ngyil-
kossagi gondolatok kivalt6 okai (pl. amikor
a volt parom hiv; amikor fdjdalmaim vannak)

o A Megkiizdési stratégiak (pl. napléiras,
testmozgas, meditacio)

o Szocialis kapcsolatok

o Vészhelyzeti kapcsolatok

« Biztonsagi tervek, példaul a National Suicide
Lifeline felhivasa vagy szoveges tizenet kiildése
a Crisis Text Line-ra , vagy egy mobil krizis-
csapattal valo kapcsolatfelvétel

« A halalos eszk6zokhoz valé hozzaférés
csokkentése

A biztonségi terv kidolgozasat a beteggel egyiitt bar-
melyik, megfelel6 képzettséggel rendelkezé munka-
tars vezetheti, beleértve az alapellatast nyujt6 szolgal-
tatot, az apold személyzetet, az orvosasszisztenseket
vagy a szocialis munkasokat. A folyamat irdnyitasahoz
fontolja meg egy biztonsagi terv trlap haszndlatat,
mint példaul a Stanley Brown-féle biztonsagi terv
trlap vagy a Virtualis reménydoboz.

Haldlos eszkiézokkel kapcsolatos konzultdcié

A ,halalos eszk6z” olyan targy vagy modszer, ame-
lyet egy személy ongyilkossagi kisérlethez hasznalhat.
A leggyakoribb haldlos eszk6zok kozé tartoznak a
gyogyszerek, a mérgek, a l6fegyverek, a kotelek, az
ovek, akések és egyéb targyak. Fontos, hogy a személy
kornyezetét még a krizis kialakulasa el6tt biztonsagos-
sd tegytik, mert az ongyilkossagi krizisek varatlanul
felersodhetnek. Bar nem mindig lehet megakada-
lyozni, hogy valaki éngyilkossagot kiséreljen meg,
a halalos eszk6zokhoz valé hozzaférés korlatozasa
csokkentheti a kisérlet lehetséges haldlos kimenetelét.
Fontos tajékoztatni a betegeket arrdl, hogy ezek az
intézkedések ideiglenes mdédjai az otthoni 6ngyil-
kossagi kockéazat kezelésére, és altalanosan alkalma-
zott ongyilkossag-megelézési stratégiak. A halalos
eszkozokkel kapcsolatos konzultaciét minden egyes
beteg esetében személyre kell szabni, és figyelembe
kell venni a kulturalis vagy foglalkozasi kortilménye-
ket (pl. a betegek a bliniild6zés részeként viselhetnek
l6fegyvert).
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A halalos eszk6zokhoz valé hozzéférés az ongyil-
kossag kockazati tényez6je. A haldlos eszkozokhoz
val6 hozzaférés csokkentésének gyakori modszerei
kozé tartoznak:

« Aléfegyverek ideiglenes eltavolitasa a lakasbol.
o Albfegyverek és a lszerek elkiilonitett

taroldsa, valamint annak biztositasa,

hogy a széf kulcsa vagy a zar kombindcids

kédja ne legyen hozzaférhetd veszélyeztett

beteg szamara.

« A potencialisan halalos gyégyszerekhez

(pl. opioidok, vény nélkiil kaphat¢ tablettdk)

val6 hozzaférés korlatozasa
o Kések vagy kotelek eltavolitasa a lakasbol
 Haztartasi tisztitdszerek vagy mas mérgez6

termékek elzarasa

Kollaborativ elldatdsi modellek

A kollaborativ ellatas igéretes modell a betegek és a
mentalis egészségligyi er6forrdsok 6sszekapcsolasara,
ami bizonyitottan csokkenti az 6ngyilkossagi gondo-
latokat (Grigoroglou és mtsai., 2021). A kollaborativ
ellatas rendszerszintt megkozelitést nyujt az alapella-
t6 és egészségligyi praxisok szamdra a depresszioban,
szorongasban szenvedd és ongyilkossag szempontja-
bol veszélyeztett betegek azonositasahoz, kezeléséhez
és nyomon kovetéséhez. Az egytittmikodd gondozasi
modellrél tovabbi informaciéért latogasson el a kévet-
kez6 weboldalra: AIMS Center for Collaborative Care.

A Journal of the Academy of Consultation-Liaison
Psychiatry (JACLP) és az Elsevier kiadd, valamint az elsé
és masodik szerzok szives engedélyével.

OSSZEFERHETETLENSEG: A szerz6k kijelentik,
hogy nem 4ll fenn osszeférhetetlenség.

KOSZONETNYILVANITAS: A kutatdst részben a National
Institute of Mental Health, National Institutes of Health
Intramural Research Programja tdmogatta (ZIAMH002922
szamu éves jelentés); és egyéb természetbeni tdmogatasban
részesiilt.
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Clinical Pathway for Suicide Risk
Screening in Adult Primary Care Settings:
Special Recommendations

Suicide is a serious public health concern. On average, 80% of suicide decedents had
contact with primary care within one year of their suicide. This and other research
underscore the importance of screening for suicide risk within primary care settings,
and implementation of suicide risk screening is already underway in many practices.
However, while primary care practices may be familiar with screening for other mental
health concerns (e.g., depression), many feel uncomfortable or unprepared for suicide
risk screening. To meet the increasing demand for evidence-based suicide-risk screening
guidance, we provide a clinical pathway for adult primary care practices (to include family
medicine, internal medicine, women'’s health). The pathway was developed by experts
with research, clinical expertise and experience in suicide risk screening and primary
care. We also provide detailed guidance to aid primary care practices in their decisions
about how to implement the clinical pathway.

Keywords: primary care, suicide, screening, pathway, adult, workflow
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