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Magyarorszagon az 6ngyilkossagok szama tovabbra is kiemelked6en magas, kiilondsen a
kozépkoru és id6sebb férfiak korében. Jelen tanulmany célja az ASQ (Ask Suicide-Screening
Questions) szuicid sz(irGteszt és a BSSA (Brief Suicide Safety Assessment) szuicid kocka-
zatbecsl6 interju magyar valtozatainak bemutatasa, valamint ezek alkalmazhat6saga egy
haromlépcsés klinikai Utvonal (sz(irés - rizikdszint-besorolas — kezelési terv) keretében.
A szerz6k részletesen bemutatjak az dngyilkossagi riziktényezdék hierarchiajat, és ismertetik
a szlrés és kockazatbecslés szerepét a klinikai dontéshozatalban. A tanulmény kiilon fejezet-
ben foglalkozik azokkal a kiilonb6z6 pszichoszocidlis intervencidkkal, amelyek bizonyitottan
hatékonyak a szuicid kisérletek megel6zésében. Ezek kozé tartoznak a stabilizal6 (azonnali)
beavatkozasok és a hosszu tavu (komplexebb pszichoterapias) kezelési megkozelitések,
amelyek strukturdlt tdmogatdast nydjtanak a veszélyeztetett egyének szamara.
(Neuropsychopharmacol Hung 2025; 27(3): 185-207)

Kulcsszavak: 6ngyilkossag, kockazatbecslés, ASQ, BSSA, klinikai Utvonal, pszichoszocialis
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BEVEZETES

A hazai ongyilkossdgi kockdzat sziirésének
hidnyossdgai

Az 6ngyilkossag tovabbra is sulyos népegészségiigyi
problémat jelent Magyarorszagon. A legfrissebb
adatok szerint 2023-ban 6sszesen 1593 ongyilkos-
sdg tortént, ami napi atlagban 4,36 esetet és 100 000
fére vetitve 15,77-0s ratat jelent. A nemi kiilonbségek
kiemelkeddek: mig a férfiak korében 32,6, addig a
nék korében 8,3 az ongyilkossagi rata. Kiillonosen az
idGsebb és kozépkoru férfiak tekinthetdk fokozottan
veszélyeztetettnek. Emellett a befejezett 6ngyilkossa-
gok mellett becslések szerint évente tobb mint 40 000
kisérlet torténik, és tobb szazezer ember él at sulyos
szuicid gondolatokat.

Sziirés és kockdzatbecslés

A szuicid prevencié hatékonysaganak alapfeltétele,
hogy ne csupan a hosszu tava, kronikus kockaza-
ti tényez6ket ismerjiik fel (lasd 1. tdblazat), hanem
id6ben detektaljuk az aktualis szuicid veszély jeleit is.
A Klinikai gyakorlatban azonban gyakran eléfordul,
hogy az els6 kontaktus sordn — példaul siirgdsségi,
alapellatasi vagy pszicholdgiai, mentalhigiénés ella-
tasban - nincs jelen pszichidter vagy klinikai szak-
pszicholdgus. Ilyen helyzetekben kiilonésen fontosak
a gyors, egyszertien felvehetd és pszichometriailag
megbizhaté szlirGeszkozok, amelyek lehet6vé teszik
a veszélyeztetett személyek azonositasat.

A sziirés célja, hogy tiinetmentes vagy alig tiinetes
egyének korében felismerje a potencialis kockazatot -
pl. specidlis szlir teszt segitségével. A kockazatbecslés
soran méar meglévé pszichiatriai tiinetek és korképek,
szuicid viselkedés jegyek meglétekor toreksziink a
veszélyeztetd allapot sulyossagi mértékének és siirgds-
ségének részletes meghatarozasara. A két eljaras nem
azonos, de egymasra épiil: a sziirést koveti a kockazati
szint pontositdsa, majd ennek alapjan torténik meg a
megfelel6 klinikai dontés a kezelés tovabbi 1épésérdl,
azaz a kezelés megtervezése.

Magyarorszagon jelenleg nem miikddik olyan egy-
séges, nemzetkozileg validalt ongyilkossagi kockazat-
becsld protokoll, amely az alapellatastol a pszichiatriai
osztalyokig lefedhetné az egészségiigyi ellatorend-
szert. A szuicid veszély felismerése és kezelése igy
nagymértékben a klinikus egyéni megitélésére épiil,
ami a gyakorlatban jelentds variabilitashoz és ellatasi
egyenlStlenségekhez vezethet (Bérdi & Gonda, 2025).

Nemzetkozi szinten szamos orszagban mar beve-
zetésre keriiltek strukturalt, bizonyitékokon alapul6
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kockazatbecslési modellek, amelyek hatékonyan ta-
mogatjak a klinikusokat a szuicid veszély szisztemati-
kus értékelésében. Az Egyesiilt Allamokban példdul a
National Institute of Mental Health (NIMH) munka-
csoportja altal kidolgozott klinikai titvonal (Ayer és
mtsai., 2024) haromlépcsés megkozelitést alkalmaz:
1) szlirés; 2) rizikdszint-besorolas; 3) kezelési terv

E haromlépcsés folyamatba az ASQ (Ask Suicide-
Screening Questions) és a BSSA (Brief Suicide Safety
Assessment) eszkozoket integraljak (Horowitz és
mtsai., 2012).

Az ilyen moddszertan egyrészt illeszkedik a
ZeroSuicide iranyelvhez, masrészt ezen rendszer-
szintl intervencidk a tapasztalatok szerint nemcsak
javitottak az ongyilkossagi kockazat felismerését, de
hosszt tdvon mérhetéen csokkentették az 6ngyil-
kossagi kisérletek és halalesetek szamat (Christensen
LeCloux és mtsai., 2022). Az ongyilkossagi veszély
szlirését, pl. az ASQ-val, a paciensek 96%-a sziiksé-
gesnek gondolja, s a sziirés folyamataval kapcsola-
tosan nagy résziik pozitivan vagy semleges élményt
fogalmaz meg (Christensen-LeCloux és mtsai., 2021).
Az ASQ szlirStesztet és a kockazatiszint részletesebb
meghatdrozasat segitd BSSA-t a szakemberek is po-
zitivan fogadjak: 80%-uk komfortosnak itélte az ASQ
hasznalatat, 84%-uk ajanlana kollégainak és 88%-
uk elégedett vagy nagyon elégedett volt ezekkel az
eszkozokkel (Christensen LeCloux és mtsai., 2022).
Ugyanebben a vizsgélatban a szakemberek azt is meg-
fogalmaztak, hogy a jovében fontosnak tartanak alta-
laban az kockdzatsziiréssel és konkrétan az ASQ-val
és BSSA-val kapcsolatos oktatdsok elérhet6vé tevését.

Miért nehéz elGre jelezni az ongyilkossdgot?

Az ongyilkos viselkedés predikcidja tovabbra is az
egyik legnagyobb kihivast jelenti a klinikai gyakor-
latban. A szuicid viselkedés alacsony prevalencidja,
ugyanakkor sulyos kovetkezményei miatt a pontos
elérejelzés kritikus jelentségt lenne.

Azonban a legismertebb kockazati tényez6ket mérd,
legelterjedtebb pszichometriai eszk6zok — példaul a
Beck-féle depresszid- vagy reménytelenségskaldk —
érzékenysége és specificitasa az ongyilkossagi kisérlet
vagy halal elérejelzésében alacsony. A hazai gyakorlat-
ban tovabbra is gyakran alkalmaznak olyan altaldnos
pszicholdgiai dimenziokat mérd kérdéiveket, mint
a Beck-féle Reménytelenség Skala (RS) vagy a De-
presszié Kérdoiv (BDI), amelyek bar jél hasznalhatok
affektiv allapotok nyomon kévetésére, nem alkalma-
sak az ongyilkossagi veszély megbizhat6 becslésére.
E skalak specifitasa alacsony, és elsésorban a szuicid
gondolatok hosszua tavu elérejelzésében mutatnak
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1. tablazat Az 6ngyilkossagi rizikétényezéinek hierarchiaja (Rihmer Zoltan és mtsai., 2015)

Diagnosztizalt pszichiatriai zavarok: affektiv spektrum zavarok (bipolaris Il > bipolaris | = unipolaris depresszid)

Agitalt vagy kevert depresszié

Diszférias vagy kevert manias epizéd

Szkizofrénia és mas pszichotikus zavarok

Elsédleges (pszichiatriai) rizikbfaktorok

Alkohol- vagy szerhasznélati zavar

Korabbi 6ngyilkossagi kisérlet, tartds szuicid gondolatok

Ongyilkosséag az elsé- vagy masodfoku rokonok kérében

Ongyilkossagi szandék direkt vagy indirekt kdzlése

Gyermekkori trauma: abuzus, szulé haldla, valas

Tarsas izolacio

Sulyos testi megbetegedés

Masodlagos (pszichoszocidlis) rizikéfaktorok

Munkanélkiliség, anyagi nehézségek

Akut életstresszorok

Dohanyzas (rizikdmagatartds indikatora)

Haldlos médszerek konnyl hozzéférhetésége

Férfi nem

Serdiil6- és id6skor

Harmadlagos (demogréfiai) rizikéfaktorok

Sériilékeny csoportokhoz tartozas (pl. LMBTQ+, migransok, fogvatartottak)

Vulnerdbilis idészakok: tavasz/kora nyar, premenstruum, sziiletésnap

Osszefliggést, am a gondolatbdl tettbe valé atmenet
(Bérdi, 2022; Klonsky és mtsai., 2018; May & Klonsky,
2016) predikcidjara nem érzékenyek. Ez a korlatozott
prediktiv teljesitmény kiilonosen problémas a klinikai
dontéshozatalban, ahol az akut kockazat felismerése
a cél.

Empirikus adatok is alatimasztjak, hogy a klasz-
szikus, leggyakrabban hivatkozott szuicid kockazati
tényezok (pszichidtriai zavarok, pszichopatolégiai tii-
netek és pszichologiai faktorok) leginkabb az 6ngyil-
kossagi gondolatok megjelenését jelzik elére (Borges
és mtsai., 2008; Kessler és mtsai., 1999). Noha az egyes
pszichiatriai korképek és a pszichometriai skalak-
kal mért lélektani spektrumként kezelt faktorok - pl.
depresszid, szorongds, reménytelenség —, valamint a
szuicid viselkedésformak kozott szignifikdns kapcso-
lat van, e tényezo6k prediktiv ereje jelentsen csokken,
ha a gondolatbol tettbe valé dtmenet elérejelzése a cél
(Nock és mtsai., 2008). Mindezt sulyosbitja, hogy az
ongyilkossag népegészségiigyi szinten ritka esemény,
ezért a pozitiv elérejelzés pontossaga alacsony, mig a
hamis pozitiv és negativ eredmények aranya magas
(Pokorny, 1983, 1993).

De a predikci6t tovabbi tényezdk is nehezitik. Igy
példaul az, hogy a szuicidalitas id6ben rendkiviil
dinamikus jelenség. Sériilékeny személyek eseté-
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ben, jelentds stresszorok jelenlétében a relativ stabil
(krizis mentes) és instabil (szuicid) lelki éllapotok
kozti oszcillalds egy gyorsan valtozé, nem linedris
folyamat (Bryan és mtsai., 2020). Ezt a folyamatot
aktualis stresszorok, triggerek indithatjak be. Ezen
stressz-tényez6k megjelenése pedig befolyasolja
azoknak a nem vagy csak kis mértékben megvaltoz-
tathaté stabil tényez6k hatasanak erdsségét, amikre
prediszpoziciokként hivatkozunk s leginkabb mint
élethosszig tart6 szuicid kockazati tényez6kként tart-
juk 6ket szamon. A magas kockazatu szuicid allapo-
tok kialakulasanak folyamatat irja le példaul David
Ruddnak az 1. abran lathato fluid vulnerdbilitas mo-
dellje (Rudd, 2006).

A predikcidt nehezit6 tényezé tovabba az is, hogy
a szuicid kisérlet elhatdrozdsa/dontése és a tett (ki-
sérlet) kozott gyakran rendkiviil roévid idé telik el

- a kisérleten étesettek 60%-a a tett elStti 5 percben
hozza meg a végs6 dontést (Deisenhammer és mtsai.,
2009; Millner és mtsai., 2017). Ez reménykeltd is: azt
jelenti, hogy egy régota — akar évtizedek 6ta — meg-
1év6 szuicid gondolat és a végs6 dontés meghozatala
kozott a szakembereknek s a paciens kérnyezetében
lév6knek sok ideje van a beavatkozasra.

Emellett a beteg és a segit6 kozotti kommunikacio
is torzithatja az értékelést (Hadlaczky és mtsai., 2018).
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1.abra Az 6ngyilkosség fluid vulnerabilitds modellje (Rudd, 2006)

Prediszpoziciok
Genetikai tényezék, traumatikus
életesemények, impulzivitas,
figyelmi torzitasok, impulzivitas,
stressz-valasz zavar, korabbi
ongyilkossagi kisérlet

Stresszorok
Kapcsolati/jogi/anyagi
problémak

sziikség ram”, onhibaztatas

Viselkedés
Szerhasznalat, izolalodas,
agresszid, nem-szuicid céld
onsértés

1 1

Gondolatok
Reménytelenség,
értéktelenség, ,teher
vagyok masoknak”, ,nincs

Erzelmek
Depresszid, szégyen,
blintudat, diih

Testireakcidk
Alvaszavar, nyugtalansag,
fajdalom, koncentracids
zavar, izomfeszulés

A péciensek gyakran elhallgatjak szuicid gondolata-
ikat, mig a klinikusok szorongasa vagy tudattalan
elharité mechanizmusai is befolyasolhatjak a megité-
lést (Rothes és mtsai., 2014). Sajnos az 6ngyilkossagi
veszélyt implicit médon méré eszkozok, technikak
még gyerekcipdben jarnak (Schechter és mtsai., 2022a,
2022b).

Mindez arra utal, hogy ahogy egyetlen pszicho-
diagnosztikai folyamat (Biondi és mtsai., 2022), ugy
a szuicid kockazatbecslési eljaras sem pusztan egy
objektiv pszichometriai, exploracié-technikai kérdés,
hanem egyben mélyen interperszonalis folyamat is.
Ezért kiemelten fontosnak gondoljuk a szakemberek
szisztematikus képzését a szuicid kockazat becslésé-
ben, vizsgalataban. Az oktatds, a készségek és kom-
petencidk fejlesztése ugyanis hozzdjarulhat a klini-
kus szorongasanak csokkentéséhez (Bérdi & Cramer,
2023; De Leo, 2004).

Nemzetkozi és hazai eszkozok
az ongyilkossdgi kockdzat értékelésére

Nemzetkozi validalt eszkozok

A nemzetkozi gyakorlatban szamos validalt 6ngyil-
kossagi kockazatbecsl6 eszkoz all rendelkezésre, ame-
lyek strukturdlt médon tamogatjak a szuicid veszély
felismerését és kezelését kiilonbozo ellatasi szinteken.
Az Ask Suicide-Screening Questions (ASQ) egy rend-
kiviil rovid, 4+1 kérdésbol all6 sziirbeszkoz, amelyet
elsédlegesen siirgdsségi, alapellatasi és pszichiatriai
kornyezetben hasznalnak, kiemelked6 érzékenységgel
és idéhatékonysaggal (Horowitz, Snyder, és mtsai.,
2020). Amennyiben az ASQ szlirés pozitiv eredményt
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ad, a Brief Suicide Safety Assessment (BSSA) alkal-
mazhato a kockdzati szint részletesebb értékelésére (az
A és B Fiiggelékben megtalalhaté az ASQ és a BSSA
magyar valtozatai). Ez a félig strukturdlt, klinikailag
megalapozott protokoll lehetévé teszi az alacsony,
kozepes és akut rizikdszintek megkiilonboztetését, és
ezekhez igazodd ellatasi utvonalak kijelolését (Ayer
és mtsai., 2024). Tovabbi elterjedt eszk6z a Colum-
bia Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS), amely
részletesen vizsgélja az 6ngyilkossagi gondolatok és
viselkedés sulyossagat és id6i lefutdsat, kiilonosen
hasznos a hosszabb tavii nyomon kévetés és kutatds
céljaira (példaul Posner, 2016).

E strukturalt eszk6zok mellett egyre nagyobb szere-
pet kapnak a tigynevezett kollaborativ megkozelitésd,
részletes és a paciens igényeihez igazodé vizsgalati
moédszerek is. A Suicide Status Form (SSF) a CAMS
modell részeként olyan kozos értékelési keretet ki-
nél, amely lehet6vé teszi a szuicid élmények mélyebb
megértését, a dontés mogotti pszichés tényezok fel-
tarasat (Jobes, 2023). Hasonl6 szemléletdi, de 6néllo

— azaz nem egy terapias modszerbe illesztett — eszkoz
a Systematic Tailored Assessment for Responding to
Suicidality (STARS), amely egy strukturalt, interju ala-
pu vizsgalati eljaras az 6ngyilkossagi krizis személyre
szabott, kontextusérzékeny értékelésére (Hawgood &
De Leo, 2015).

Az ilyen tipust mddszerek nemcsak a predikcio
pontossagat javitjak, hanem a terapias kapcsolat erd-
sitésén keresztiil is novelik a prevenci6 hatékonysagit,
s igy a felmérés egyben intervencio is. Sajnos jelenleg
sem a C-SSRS, sem a CAMS, sem a STARS nem érhetd
el magyar nyelven.
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Magyarorszdgon alkalmazott

és fejlesztés alatt allo eszkozok

A hazai klinikai gyakorlatban is rendelkezésre allnak
ongyilkossagi kockazatbecsld eszkoz6k, azonban ezek
célja, modszertani megalapozottsaga és validaltsaga je-
lent6s eltéréseket mutat. A Rihmer-féle Rovid Szuicid
Kérdoiv (RSK) egy hat tételbél allo, célzottan pszichiat-
riai populéciora fejlesztett kérd6iv, amely a hosszu tava
ongyilkossagi veszély megbecslésére alkalmas, kiilo-
nosen korhazi elbocsatas utan (Bérdi, 2021; Rihmer
és mtsai., 2018, 2020; Szildgyi és mtsai., 2024). Fontos
megjegyezni, hogy az RSK - egyszertisége és klinikai
hasznalhatdsaga ellenére — nem az akut, gyorsan valto-
z6 szuicid allapotok felismerését célozza, igy prediktiv
értéke ilyen esetekben korlatozott.

A Blazsek—Wernigg-féle skala egy madsik hazai
fejlesztésti eszkéz, amely szintén pszichidtriai bete-
gek kockazatértékelésére késziilt, am pszichometriai
validitasvizsgalata eddig nem tortént meg. Emiatt ennek
a skalanak a megbizhatosaga kérdéses, amit a szerz6k
maguk is hangstlyoznak (Wernigg & Blazsek, 2015).

A kérdodives modszerek alkalmazésakor kiilono-
sen fontos a szenzitivitas és specificitas, valamint a
validaltsag kérdése, hiszen ezek hianyaban az eszko-
z6k nem szolgaltatnak megbizhat6 alapot a klinikai
dontéshozatalhoz - kiilonosen a krizishelyzetekben
(Szilagyi és mtsai., 2024). Mindebbdl kovetkezik, hogy
e kérdoivek legfeljebb kiegészité jelleggel alkalmaz-
hatok a szuicid veszély szisztematikus értékelésében,
és nem helyettesitik a strukturalt, validalt, aktudlis
allapotot célz6 nemzetkézi protokollokat.

A Galynker és munkacsoportja altal kidolgozott
szuicid krizis szindréoman (Galynker és mtsai., 2017,
2024; Voros és mtsai., 2021) alapuld sziiréeszkozok
hazai adaptacidja és validalasa jelenleg is folyamatban
van (Osvath és mtsai., 2025). Ez a kezdeményezés ki-
emelkedden fontos 1épés a magyar klinikai gyakorlat-
ban, mivel lehet6vé teszi az akut szuicid veszély korai
felismerését akkor is, ha nem jelenik meg explicit
szuicid szandék. Mindezt egy empirikusan tobbszo-
rosen validalt elméleti keretben. Galynker-éknek az
ongyilkossag narrativ krizis modelljébe illeszkedd
mérbeszkoze szamos orszagban valt és valik a rutin-
szert klinikai munkafolyamat részévé.

Magyar adapticio és validdcio sziikségessége

Ahogy a bevezetében mar utaltunk ra, sajnalatos mo-
don a szuicid veszély becslésében elterjedtek itthon
a nagy pszicholdgiai dimenzidkat (depresszio, re-
ménytelenség) mérd eszkozok, amelyek specificitasa
alacsony, mint példaul a Beck-féle reménytelenség
skala és depresszio skala. Ezek nem alkalmasak a
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kozvetlen szuicid veszély becslésére. A szuicid koc-
kazat szempontjabdl kozismert, sokat emlegetett
pszicholdgiai dimenzidk (pl. depresszid, reményte-
lenség, szorongs stb.) az dngyilkossagi gondolatbol
a tényleges cselekvésbe (kisérlet) torténé atmenetet
nagyon rosszul becsiilik.

A projektiv eljarasok — mint a Rorschach és a
TAT - potencidlisan alkalmasak lehetnek az ongyil-
kossagi kockazat felmérésében, s nagy segitséget je-
lenthetnek a nem verbalizalt, latens rizikétényez6k
felmérésében, vagy olyan esetekben, amikor a paci-
ens ellenérdekelt a szuicid viselkedéssel kapcsolatos
gondolatainak megosztasaval (Maltsberger, 1993;
Schechter és mtsai., 2022a, 2022b). Bar a “Rorschach
tovabbra is értékes eszkoz a személyiség és az 6ngyil-
kossag értékelésére [...] tovabbi kutatdsok indokoltak
ezen a teriileten.” (Bishop és mtsai., 2000, 303. 0.). A
nemzetkdzi iranyelveket figyelembe véve a projektiv
eljarasok tovabbra sem tartoznak az azonnali, kozeli
(akut) szuicid veszély becslésében elfogadott és ajan-
lott méréeszkozok kozé. Hasonld a révid pszicho-
logiai skalakhoz, a projektiv tesztek szuicid veszély
sziirésének céljabol torténd hasznalata a klinikusban
hamis biztonsagérzetet kelthet.

Ezzel szemben a nemzetkozi gyakorlatban — a Zero
Suicide modell szemléletének megfeleléen — egyre
inkabb olyan eszkozok bevezetése valt meghatarozéva,
amelyek célzottan és bizonyitékokon alapulva tdmo-
gatjak az 6ngyilkossagi kockazat sziirését és a veszély
mértékének értékelését az egészségiigyi ellatas kiilon-
boz6 szintjein. A sziirés és értékelés egylittesen pedig
segit a kezelés tovabbi 1épéseinek meghatarozasaban.
A Joint Commission ajanlasai is kiemelik, hogy min-
den 12 év feletti paciensnél, akit pszichés okbol kezel-
nek vagy vizsgalnak, validalt szlir6eszkoz alkalmazasa
sziikséges az ongyilkossagi gondolatok felmérésére.
Ez egyértelm szakpolitikai elvarast fogalmaz meg a
strukturalt, standardizalt kockazatfelmérés iranyaba.
Ezzel 6sszhangban a hazai klinikai szakpszichologiai
iranyelv 17. ajanldsa is hangsulyozza, hogy a klinikai
vizsgélat részeként “a szuicid veszélyeztetettség vizs-
galata kotelez8” (Emberi Eréforrasok Minisztériuma,
2021, 2583. 0.)

Ebben a kontextusban a Ask Suicide-Screening
Questions (ASQ) és az erre épiil6 Brief Suicide Safety
Assessment (BSSA) bevezetése és validaldasa Magyar-
orszagon kulcsfontossagu elérelépést jelenthet. Az
ASQ egy gyors, konnyen felvehet6 sziir6eszkoz, mig
a BSSA lehetdséget ad a pozitiv eredmény(i sztirést
kovetden a kockazati szint részletes, klinikailag meg-
alapozott értékelésére. E két eszkoz egyiittes alkal-
mazasa megteremtené egy egységes, lépcsdzetes és
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bizonyitékokon alapul6 éngyilkossagi kockazatbecs-
1ési rendszer alapjat, amely hatékonyan mikodhetne
az alapellatastol a slirgdsségi és pszichiatriai elldtasig.
Ezlehet6vé tenné a veszélyeztetett személyek idoben
torténd felismerését, megfelel6 intervencidhoz ira-
nyitasat, és sszhangban allna a Zero Suicide modell
atfogod prevencios célkitlizéseivel.

AZ ASQ ES BSSA BEMUTATASA

Az ASQ (Ask Suicide-Screening Questions) kérd6iv
adaptacidjat tobb szempont indokolta. Egyrészt a
skéla rendkiviil révid, minddssze négy (pozitiv szi-
rési eredmény esetén 6t) tételbdl all, ami lehet6vé
teszi, hogy a kiilonbozé ellatasi szinteken - kiiléno-
sen id@szlikében - is gyorsan alkalmazhato legyen.
A sziirdteszt alkalmazdsa, kiértékelése, a kovetkezd
kezelési/vizsgalati 1épés meghatarozasa nem igényel
semmilyen pszichopatoldgiai tudast. Pszichologusok,
orvosok, szocidlis munkdasok, dpolok is felvehetik —
pszichiatriai ismeretek hianyéban is.

Masrészt az ASQ nemcsak elméleti megfontola-
sok, hanem nagyszdmu empirikus vizsgélat alapjan
is bizonyitotta érvényességét az akut szuicid veszély
szlirésére. Az ASQ-t eredetileg, a 2010-es évek elején
gyermek- és serdiil6 populdcidban validalték, de ké-
s6bbi vizsgalatokban felnéttek korében, siirgdsségi
osztalyokon, alapellatdsban és pszichiatriai ellatasban
is alkalmaztak (Horowitz és mtsai., 2012; Horowitz,
Wharff, és mtsai., 2020).

Mind felnétt, mind pedig serdiilé mintan sza-
mos vizsgélat igazolja az ASQ klinikai validitdsat
(Aguinaldo és mtsai., 2021; Horowitz, Snyder, és
mtsai., 2020; Horowitz, Wharft, és mtsai., 2020; Singh
és mtsai., 2016). Jelenleg tizenhét nyelvre forditottak le,
tobb orszagban, illetve kultiraban meg is tortént mar
a teszt adaptacidja, validitasanak vizsgalata. Tobbek
kozott portugdl, német, francia, spanyol, koreai, olasz,
nepali nyelveken érhet6 el az ASQ. Pszichometriai
vizsgélata megtortént mar példaul torok, urdu, spa-
nyol, koreai nyelveken (Afzal és mtsai., 2024; Kim
és mtsai., 2023; Pecache és mtsai., 2022; Rodante és
mtsai., 2023; Uygun és mtsai., 2023), illetve ilyen
vizsgélatok tobb orszagban is — mint példaul hazank-
ban - jelenleg folyamatban vannak.

Az ASQ skala kiilon elénye, hogy az aktualis, azon-
nali veszélyt sziri, igy kiegésziti a hosszabb tavu rizi-
kofaktorokat vizsgald skalakat, mint amilyen példaul
a Columbia Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS),
a BSSA vagy a Rihmer-féle Rovid Szuicid Kérd6iv.
Fontos kiemelni, hogy a nemzetkézi ajanlasok sze-
rint is sziikség van olyan egyszertien alkalmazhaté
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eszkozokre, amelyek tdmogatjak a klinikai dontésho-
zatalt akkor is, ha a paciens nem szamol be spontin
ongyilkossagi gondolatokrol (Jobes, 2016).

Osszességében az ASQ kivélasztasat tehat az in-
dokolta, hogy egy egyszer(i, gyorsan alkalmazhato,
empirikusan validalt eszkoz. Képes azonositani a
aktualis szuicid veszélyt kiillonb6z6 populdcidkban,
az egészségligyi ellatorendszer kiillonb6zd helyein.
Tovabbd, 6sszhangban a ZeroSuicide iranyelvekkel
és ajanlasokkal jol illeszkedik a multidimenzionalis
kockazatbecslés szemléletébe.

ASQ, BSSA ES A KEZELES MEGTERVEZESE:
HAROMLEPCSOS KLINIKAI UTVONAL

A klinikai itvonal

Miel6tt az 6ngyilkossagi kockazat sztirésére kialakitott
szlirtesztet bemutatjuk, roviden kitériink a klinikai
utvonal bemutatasara. Mi is az a klinikai utvonal? A
klinikai utvonal egy strukturalt folyamat, amelyet
azért hoznak létre, hogy a betegek ellatasa sordn egy-
séges, bizonyitékokon alapuld lépéseket kovessenek
az egészségligyi szakemberek. Célja, hogy biztositsa
a legjobb mindségti és leghatékonyabb kezelést, mi-
kozben minimalizalja a variabilitast az ellatasban. Az
ongyilkossagi kockazat szlirésében a klinikai utvonal
segit abban, hogy a szlirést6l kezdve a biztonsagi in-
tézkedésekig minden 1épés kovetkezetesen és idében
megtorténjen. Ezek az ttvonalak kiilonosen fontosak
az olyan érzékeny teriileteken, mint az 6ngyilkossag
megelézése, ahol a gyors és megfeleld reakcié donté
szerepet jatszik a paciensek életének megmentésében.

A Nemzeti Mentalis Egészségiigyi Intézet (National
Institute of Mental Health, NIMH) munkatérsai al-
tal 6sszehivott munkacsoport 2017-ben kezdte meg
a most bemutatott, feln6tt 6ngyilkossagi kockazat
szlirését célz6 klinikai utvonal kidolgozasat (Ayer
és mtsai., 2024). A hdroméves interdiszciplinaris
teammunka eredménye ez a harom 1épésbdél all6 utvo-
nal (lasd 2. abra), egy részletesebb utvonal diagramm
(lasd a jelen tanulmany C Fiiggelékét), valamint egy
részletes alkalmazasi itmutat6 (Ayer és mtsai, im.).

A részletes itvonal diagram (C Fiiggelék) szemléle-
tes formaban jeleniti meg a javasolt sztirési folyamat
lépéseit, kiemelve azokat a kozos és eltéré palyakat,
amelyek az alacsony, kozepes, illetve magas/jelentds
kockazati szinthez vezetnek. Ez az abra az alapella-
tasban dolgozé praxisok szamara hasznos kiindu-
lopontként szolgalhat a sajat sztirési protokolljuk
megtervezéséhez és adaptalasdhoz.
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Az alabbiakban az utvonal alkalmazasat Ayer és
munkatdrsai (im.) ajanldsa mentén, valamint sajat
tapasztalatainkra alapozva mutatjuk be. Ismertetjiik a
szlirés és részletesebb értékelés felnottekre vonatkozo
alapelveit, a legfontosabb klinikai doéntési pontokat
és sziikséges kompromisszumokat, valamint azokra
a specialis helyzeteket is, amelyek a sziirés sordn a
gyakorlatban felmeriilhetnek.

A részletes alkalmazdsi Gtmutaté a NIMH munka-
csoport altal irt tanulmany (magyar nyelven Ayer és
munkatarsai, im.) fiiggelékében olvashatd. Javasoljuk,
hogy a klinikai titvonal bevezetése el6tt az ellatasban
résztvevd szakemberek (apolok, szocidlis munkasok,
pszichologusok, orvosok) ismerjék meg az utvonal
alapelveit, a tesztek miikodését, a dontési protokollokat.

A klinikai titvonal az ongyilkossdgi
kockdzat sziirésében

A felnétt szuicid kockazatsztirésre kidolgozott és java-
solt klinikai utvonal harom f6 1épését a 2. abra mutatja.

A klinikai titvonal bevezetése a praxisban

A sziirési protokoll bevezetése el6tt elengedhetetlen egy
részletes cselekvési terv kidolgozdsa az azonnali értéke-
1ést igényld esetek kezelésére. Egy ilyen terv nem lehet

altalanos, hanem minden munkakornyezetre, praxisra

vonatkozoan egyed cselekvési tervre van sziikség. Egy
ilyen tervnek magaban kell foglalnia a helyi mentalhi-
giénés szolgaltatokat (pl. pszichiatriai ambulans ellato-
kat), az adott praxisban elérhetd pszichologus, klinikai

szakpszichologus szakembereket, segélyvonalakat, és

szlikség esetén a siirgdsségi osztalyokat.

Azon praxisok esetében, ahol nem all rendelkezésre
teriiletileg illetékes pszichidtriai szakellatas, célszert
elére Gsszeallitott listat biztositani a betegeknek, amely
tartalmazza a lakhelyéhez legk6zelebbi elérheté men-
talhigiénés szolgaltatok adatait. A sziirés bevezetését
megel6zden ajanlott felvenni a kapcsolatot a helyi
mentalis egészségligyi intézményekkel (pl. pszichiat-
riai gondoz6, kisebb-nagyobb pszichologiai rendeldk,
szocidlis intézmények stb.) a gyors és egyiittmiikodé-
sen alapuld ellatasi atmenet biztositdsa érdekében. A
szlirést végz0 szolgaltatoknak értesitenitik kell ezeket
az intézményeket a tervezett szlirési gyakorlatrol, és
egyeztetniiik kell, hogy fogadni tudjak-e a tovabbi
vizsgalatot igénylé pacienseket. Erdemes azt is pon-
tositani veliik, hogy milyen hataridével tudnak paci-
enseket fogadni s pontosan milyen beavatkozasokra
vannak felkésziilve.

Hazankban talan kisebb figyelmet forditunk r4, de
fontos, hogy a sztirésbe bevont szakemberek kulturali-
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2. abra Az 6ngyilkossagi kockazatbecslés haromlépcsés
klinikai utvonala (Ayer és mtsai., 2022 alapjan)

1. Rovid 6ngyilkossagi kockazatsziirés

2. Rovid ongyilkossagi biztonsagi
értékelés

3. A kezelés
lIépéseinek
eghatarozasa

san és nyelvileg is reprezentaljak az ellatott populaciot,
illetve a sztirés, valamint sziikség esetén a tovabbi

ellatas hozzaférhetd és megfizethetd legyen. Azokon a

teriileteken, ahol a helyi ellatas korlatozott, a tavkon-
zultacios lehetdségek csokkenthetik az elérhet6ségbol

fakadé akadalyokat (Bokor, 2022).

Az utvonal elsé lépése: a sziirés

Altalanossagban elmondhaté, hogy a sziirés célja,
hogy felismerjiik az 6ngyilkossagi kockazatot. Az
ongyilkossagi kockazat szlirése gyors eszkozt kinal
azon személyek azonositasara, akiknél tovabbi érté-
kelés sziikséges. Bar a szlir6eszk6zok nem alkalmasak
az ongyilkossag pontos eldrejelzésére, céljuk, hogy
megbizhatdan jelezzék a fokozott kockazatot. Az ér-
tékelés torténhet interjuval, kérdéivvel vagy digitalis
modszerekkel. Fontos, hogy a szlirés magas érzékeny-
ségli és specificitasu legyen, elkeriilve a téves pozitiv és
negativ eredményeket, és lehetévé téve a tovabblépést
egy célzott biztonsagi kockazatbecslés felé.

Az ongyilkossagi kockazatsziirés els6 1épése egy
gyors, kevesebb mint egy percet igényld szlir6vizsga-
lat, amely az ASQ (Ask Suicide-Screening Questions)
eszkozre épiil (ldsd A Figgelék). Az 6t célzott kérdés
célja annak gyors észlelése, hogy fenndll-e barmilyen
szintl szuicid kockazat.

A szlirés javasolt minden olyan esetben, amikor
1. az 6ngyilkossdg figyelmeztetd jelei,

2. ismert szuicid kockazati tényez6k vagy

3. pszichiatriai problémdk jelen vannak, valamint

4. minden, a praxisban ujonnan jelentkezd paciensnél,
illetve

5. azoknal, akiket az elmult év soran nem sztirtek.
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A sziirés szoban vagy onkitoltds kérdéiv forma-
jaban is megvalosithato, azonban hatékonysaga
nagymeértékben fiigg a vizsgald és a paciens kozotti
bizalmi kapcsolat mindségétdl. A szlirés integralasa
a rutinvizsgélati folyamatba lehet6vé teszi, hogy az
ongyilkossagi veszély mar a legels6 kontaktus so-
ran felismerhet6 legyen, igy sziikség esetén azonnali
beavatkozas torténhet. Ez a preventiv megkozelités
kulcsfontossagu a veszélyeztetett paciensek idébeni
ellatasdhoz.

Depresszié mérése

a szuicid kockdzat meghatdrozdsdra

A PHQ-9 kilencedik tételét, valamint a Beck-féle
Depresszié Kérdéiv hasonld tételét is gyakran al-
kalmazzak ongyilkossagi kockazat szlirésére jarobe-
teg-ellatasban. Ezen tesztek, illetve tételek azonban
onmagukban nem nyujtanak kelléen megbizhaté
informdciot a szuicid veszély pontos azonositasahoz.
Bar bizonyos esetekben segit a kockazat felismerésé-
ben, a legfrissebb kutatasok (Bryan és mtsai., 2021;
Dueweke és mtsai., 2018; Mournet és mtsai., 2021;
Recklitis és mtsai., 2006; Viguera és mtsai., 2015;
Walker és mtsai., 2011) szerint nem elegendé a cél-
zott beavatkozas megalapozasahoz. Ezért javasolt a
PHQ-9-et egy validalt, kifejezetten dngyilkossagi gon-
dolatokra és viselkedésre fokuszald sziiréeszkozzel
kombinalni. Egy ilyen eszkoz, példaul az ASQ, koz-
vetlen kérdéseken keresztiil teszi lehetévé a kockazat
strukturalt felmérését. A szuicid-specifikus szirés és a
klinikai itvonal integralt alkalmazasa a gyakorlatban
is kivitelezhetd, és nem jelent aranytalan terhet az
alapellatasban résztvevok szdmara.

Negativ sziirési eredmény

Mi torténik akkor, ha a szlirés eredménye negativ? Az
ASQ sztirési eredménye akkor negativ, ha az elsé négy
kérdésre és az 6todikre is egyarant “nem” valaszt ad
a paciens. Erdemes megjegyezni, hogy a testi pana-
szokkal alapellatasban jelentkezd betegek tilnyomé
tobbségénél (~95%) a szuicid kockazati szlirés negativ
eredményt mutat, igy esetiikben nincs sziikség to-
vabbi beavatkozasra, és az ellatds a szokasos rendben
folytathato.

Ennek ellenére a klinikusnak ébernek kell marad-
nia, és figyelnie kell az 6ngyilkossagi veszélyt jelzd
figyelmeztet6 jelekre, példaul:

- Halalvagy vagy ongyilkossagi szandék verbalis
kifejezése

- Halalos eszkozok keresése

- Reménytelenség érzése, élet értelmetlenségének
megélése
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- Csapddba esettség vagy elviselhetetlen pszichés

fajdalom

- Sajat magat teherként éli meg masokra nézve
- Fokoz6d6 szerhasznalat
- Ingerlékenység, agitacid, fokozott szorongas

vagy impulziv viselkedés

- Alvasi szokasok jelentds és hirtelen véltozasa
- Tarsas visszahuzodas vagy izolacio

. Indulatkitorések, bosszufantazidk

- Drasztikus hangulati ingadozasok

Amennyiben a klinikus ilyen jeleket észlel, indokolt
lehet egy rovid ongyilkossagi biztonsagi értékelés
elvégzése (lasd a kovetkezd, masodik 1épést). Emellett
javasolt a paciens szamdara mentalis egészségligyi vagy
ongyilkossag-megel6zési eréforrasokat is biztositani.
Ezekrdl a tanulmany késébbi részében részletesen
sz6 lesz.

Pozitiv szijrési eredmény

Mi torténik akkor, ha a sziirés eredménye pozitiv?

Az ASQ szlirési eredménye akkor pozitiv, ha az elsé

négy kérdés barmelyikére “igen” valaszt ad a paciens.

Ebben az esetben fel kell tenni az 6t6dik kérdést is. Az

erre adott igen vagy nem valasz szerint a szlirésnek

két eredménye lehet:

1. ha az 5. kérdésre “nem” valaszt ad a paciens, akkor
pozitiv (de nem akut-pozitiv) a szlirési eredmény

2.haaz 5. kérdésre “igen” valaszt ad a paciens, akkor
akut pozitiv a szlirési eredmény

Az ongyilkossagi kockdzat szempontjabdl pozitiv
sziirés esetén a kovetkezd 1épés egy rovid ongyilkos-
sagi biztonsagi értékelés elvégzése (lasd a kovetkezd
részt). Amennyiben ez a vizsgalat a helyszinen nem
végezhet$ el — mert példaul nincs képzett klinikus
vagy pszichiater a praxisban, és az azonnali tovébb-
iranyitas sem kivitelezhet — akkor alternativ lehet6sé-
geket kell biztositani. Példaul biztonsagi tervet (ennek
elkészitésének lépéseit 1asd késébb), haldlos eszkozok
elérhet6ségének korlatozasat célz6 tanacsadast, vagy
krizisvonalak - mint példaul 116-123 - elérhet6ségét.
Azonban minden pozitiv szlirési eredmény esetében
torekedjen a szakember a kockdzati szint részletesebb,
pontosabb értékelésére s ennek fényében, a teljes kli-
nikai kép mérlegelésével dontson a kezelés tovabbi
lépésérol.

Fontos hangsulyozni, hogy az 6ngyilkossagi gondo-
latok megléte Snmagdban nem jelenti automatikusan
stirgdsségi helyzet fennallasat. A legt6bb ilyen paciens
nem igényel azonnali beavatkozast vagy korhazi el-
latast. Csak azoknal sziikséges teljes kort biztonsagi
intézkedéseket alkalmazni (pl. folyamatos megfigyelés,
azonnali tovabbiranyitds pszichiater szakorvoshoz
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2. tablazat Terapias célu kockazatkezelés (Veterans Affairs MIRECC, 2024)

TERAPIAS CELU KOCKAZATKEZELES: AZ EGYES KOCKAZATI SZINTEK JELLEMZOI

Magas akut kockazat

K6zepes akut kockazat

Alacsony akut kockazat

Ongyilkossagi gondolatok 6ngyilkosségi
szandékkal & Képtelen 6nélldan fenntartani
fizikai biztonsagat

Adott az dngyilkossagi terv és a halalos eszkozok-
hoz vald hozzaférés. Sulyos mentilis éllapotromlas,
pszichoszocialis stressz, kordbbi 6ngyilkossagi ki-
sérlet vagy a kozelmuiltban elkovetett 6ngyilkossagi
szandéku, 6nmagara irdnyuld erészakra derdil fény
(pl. 6ngyilkossagi kisérlet és/vagy ongyilkossagot
el6készité magatartas).

Ongyilkossagi gondolatok szandék nélkiil
& Képes sajat fizikai biztonsaganak fenntar-
tasara tdmogatastdl fuiggetlentl

Az 6ngyilkossagi szandék hianya az élet meghataro-
zott okan (pl. gyermekek), valamint a biztonsagi terv
betartasara és sajat biztonsaguk fenntartasara valé
képességen alapul. Az 6ngyilkossagi kisérletre iranyuld
el6késziiletek valészintileg hidnyoznak.

Lehetnek 6ngyilkossagi gondolatok, DE
nincs konkrét szandék, terv vagy elékészi-
t6 magatartas

Ha van is terv, az dltalanos, homalyos, és nincs hozza
kapcsolodo el6készité magatartés (pl.,Egyik nap ta-
1an véget vetek neki”’). Ezen személyek valészintileg
képesek megfelelé6 megkiizdési stratégiak alkalmaza-
sara, szlikség esetén a biztonsagi terv alkalmazasara.

Magas krénikus kockazat

Kozepes kronikus kockazat

Alacsony krénikus kockazat

Krénikus veszélyeztetettség az akut 6ngyil-
kossagi kockazat kialakulasa szempontjabol

Gyakran pszichoszocidlis stresszorok (pl. kapcsolat
vagy munkahely elvesztése) miatt. A gyakori kocka-
zati tényezok kozé tartoznak: krénikus mentalis be-
tegség, fajdalom, kronikus 6ngyilkossagi gondolatok,
korabbi 6ngyilkossagi kisérletek, kabitdszer-haszna-
lati rendellenesség el6zményei, korlatozott képesség
az élet okainak azonositasara, korlatozott megkiizdési
készségek, instabil pszichoszocialis statusz.

Hasonlé kockéazatok, mint a magas szint-
nél, de protektiv tényezok is jelen vannak

Gyakran rendelkeznek megkiizdési készségekkel, ké-
pesek életben maradas mellett sz616 okok azonositasa-
ra és viszonylagos pszichoszocidlis stabilitassal birnak.
Mindez azt eredményezi, hogy a jovébeni kriziseket
jobban képesek elviselni anélkiil, hogy 6ngyilkossagi
céllal onsértést kovessenek el.

Nincs/enyhe mentdlis egészségi vagy
ongyilkossagi kockazatok & megfelelé
megkilizdési mechanizmusok, tdmogaté
kornyezet

A fenti lehetséges problémakhoz minden esetben
viszonylag sok megkiizdési forras, eréforras tarsul.
A stresszhatasokat jellemzéen anélkil vészelték at,
hogy 6ngyilkossagi gondolatok meriiltek volna fel.
Altalaban hianyoznak: Snmagukra iranyulé erészak az
anamnézisben, kronikus 6ngyilkossagi gondolatok,
erds impulzivitasra vald hajlam, kockazatos viselke-
désmodok, korlatozott pszichoszocialis miikodés.

TERAPIAS CELU KOCKAZATKEZELES: CSELEKVESI TERVEK

Magas akut kockazat

Kozepes akut kockazat

Alacsony akut kockazat

Altaldban pszichiatriai korhazi kezelésre
van sziikség (6nkéntes vagy nem onkéntes)
a biztonsag fenntartasa és a modosithatd
tényezok aktiv kezelése érdekében

Ezeket a személyeket egy biztonsagos kérhazi osz-
talyon szorosan meg kell figyelni, és olyan kornye-
zetben kell tartani 6ket, ahol korlatozott a haldlos
eszk6z6khoz vald hozzaférés (pl. éles vagy hegyes
eszkozok, vezetékek/csévek, mérgezd anyagok). Kor-
hazi kezelés soran a tarsuld pszichiatriai tlinetekkel
is foglalkozni kell.

Megfontolandé a pszichiatriai korhazi keze-
1és, ha olyan kockazati tényezék allnak fenn,
amelyek jol kezelhetdk fekvébeteg-ellatas
keretében

Ajarébeteg-kezelésnek a kovetkezéket kell magaban
foglalnia: gyakori kapcsolat, a kockazat tjraértéke-
lése, biztonsagi terv kidolgozasa vagy aktualizalasa.
A jarébeteg-ellatasnak foglalkoznia kell az akut koc-
kazat emelkedéséhez hozzajaruld tényezékkel (pl.
a tunetek sulyosbodasa, anyagi krizis).

A gondozasnak a kronikus kockazati té-
nyez6k mérséklésére kell 5sszpontositania,
valamint a protektiv tényezék fokozasara
és a modosithatd kockazati tényezék csok-
kentésére

Vegytuk figyelembe az 6ngyilkossag megel6zés lehet-
séges lépéseit, az egészségfejlesztési beavatkozaso-
kat és az alkalmazhato eréforrasokat (pl. pénzigyi,
lakhatasi). Javallott lehet a jar6beteg-mentalhigiénés
kezelés. A kockazatot klinikai megitélés alapjan ujra
kell értékelni.

Magas akut kockézat

Kozepes akut kockazat

Alacsony akut kockazat

Ezen személyeknek jellemz&éen sziikségiik van:
rutinszer( mentalis egészségtigyi nyomon kovetésre,
jol kidolgozott biztonsagi tervre és halalos eszk6zok-
kel kapcsolatos biztonsagi tanacsadasra, rutinszer(
ongyilkossagi kockazatértékelésre, a megkiizdési
készségek fejlesztésére, a fennalld pszichiatriai
tlinetek kezelésére.

Hasonl6 eljaras amagas krénikus kockézatu betegekkel,
de kevésbé hangsulyos a rutinszer( 6ngyilkossagi koc-
kézatértékelés és a megkiizdési készségek fejlesztésére.

Sziikség szerint megfelelé mentélis egészségugyi
ellatas biztositasa, egyesek az alapellatasban is ke-
zelheték. Masoknal a sikeres kezelések folytatasahoz
mentélhigiénés nyomon kovetésre lehet sziikség.

vagy siirgdsségi osztalyra), akiknél a szlirést kovetden
elvégzett rovid kockazatbecsld eljaras soran igazo-
16dik az 6ngyilkossagi kisérlet kozvetlen (azonnali)
és magas szintl kockdzata. A tobbi esetben - azaz
pozitiv, de nem akut esetekben - elegend§ lehet a
részletesebb pszichés allapotfelmérés, amit pszichiater
vagy klinikai szakpszichologus végez. Valamint, ezt
kiegészitend6 preventiv eréforrasokhoz — példaul
a lelki elsdsegélyszolgalat telefonszdma, kiilonb6z6
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tamogatd szervezetek elérhetdségei stb. — val6 hozza-
férés biztositasa, stirg6sségi intézkedés nélkiil.

A szlirés kapcsan szeretnénk felhivni a figyelmet
arra a gyakori, de téves hiedelemre, hogy az 6ngyil-
kossagi gondolatokra valé rakérdezés ,beiilteti” a
gondolatot az érintett fejébe. Felnéttek és serdiil6k
korében végzett szamos kutatds azonban egyértel-
muien céfolta ezt a mitoszt (Crawford és mtsai., 2011;
DeCou & Schumann, 2018; Gould és mtsai., 2005;
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Mathias és mtsai., 2012). Ezek a vizsgalatok kimu-
tattak, hogy a kozvetlen kérdésfeltevés nem noveli
a kockdzatot. Epp ellenkezdleg: az 8szinte, nyitott
érdeklédés és az aktiv meghallgatas biztonsagérzetet
teremt, és lehetdséget ad arra, hogy az érintett sze-
mélyt id6ben megfeleld segitséghez iranyitsuk. A nyilt,
tabuktdl mentes, a pacienssel valé egyiittmiikodésre
torekvé szuicid rizikobecslése alapveté attittidje a
mai modern allapotfelméréseknek (Bryan & Rudd,
2018; Hawgood & De Leo, 2020; Jobes, 2023; Michel
& Gysin-Maillart, 2015).

Masodik lépés:
rovid ongyilkossdgi kockdzat értékelés

A pozitiv sziirési eredményt kovetSen révid ongyil-
kossagi biztonsagi értékelés elvégzésére van sziikség.
Ehhez hasznaljuk az ASQ-hoz tartozé BSSA-t (Brief
Suicide Safety Assessment, lasd B Fiiggelék). Ezt az
értékel6 interjut képzett klinikus vagy pszichiater
végezze. A BSSA-val végzett interju részletesebb, mint
a gyors tajékozodé pszichiatriai vizsgélat (Hajnal és
mtsai., 2024, 138. 0.). Inkabb kozelebb all egy olyan,
részletesebb, de nem teljes pszichidtriai vizsgélathoz,
amelynek célja a paciens aktudlis lelki dllapotanak
felmérése és a szuicid viselkedés hatterében all6 okok
feltarasa. A BSSA-val végzett értékelés nem helyette-
siti a teljes pszichiatriai kivizsgalast, és kizardlag az
akut kockdzat gyors felmérésére, a kockazati szint
pontositasara szolgal.

A BSSA strukturalt moédon segiti a klinikust annak
megitélésében, hogy a paciens kockazati szintje ala-
csony, kozepes vagy magas (akut). A modszer tera-
pias céli kockazatértékelést is biztosit, amely alapjan
személyre szabott ellatasi lépések — példaul siirgds
pszichiatriai felvétel vagy rendszeres ambulans nyo-
mon kovetés — hatarozhatok meg.

A BSSA segiti a betegosztalyozast annak eldonté-
sében, hogy a paciens azonnali ellatast igényel-e -
példaul egy napon beliili vizsgalatot (pszichiatriai
konziliumot) vagy korhazi ellatést, pszichidtriai osz-
talyra iranyitast —, vagy elegend4-e a 7 napon beliili
ambulans ellatas megszervezése. Ez a vizsgalat nem
teljes pszichiatriai diagnosztikat jelent, hanem annak
elézetes mérlegelését, hogy sziikséges-e ilyen, és mi-
lyen siirgdsséggel.

Amennyiben sziikség van atfogo pszichiatriai vizs-
galatra, akkor azt egy pszichiater szakorvos végzi. Ez
arészletes értékelés megerdsiti a kockazati szintet és
segiti a tovabbi ellatasi 1épések meghatarozasat. En-
nek része az atfogd ongyilkossagi kockazatfelmérés,
a védétényezok (az életben maradds mellett sz6l6
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okok) feltérképezése, valamint a relevans klinikai ri-
zikofaktorok azonositdsa, mint a pszichiatriai tiinetek,
szerhasznalat vagy akut stresszorok. A révid kocka-
zatbecslést koveti a harmadik, intervencios 1épés.

Harmadik lépés: a kezelés kiovetkezo lépésének
meghatdrozdsa és megtervezése

A BSSA-val végzett vizsgalat a klinikai szakpszicho-
légusnak és pszichidternek segit megallapitani a pa-
ciens szuicid kockazati szintjét. E vizsgalat alapjan a
szakember meghatdrozza a kezelés kovetkezd 1épését.
Ezt a terapids célu kockazati szint meghatarozast a
2. tablazat is segiti. A kockazat kiilonb6z6 szintjeinek
megfelelGen jarobeteg praxisban az alabbi kezelési
utvonalak valaszthatok:

Kozvetlen (magas) kockdzat

Vészhelyzeti pszichiatriai kivizsgdlas sziikséges. Siir-
g0s pszichidtriai kivizsgalas sziikséges. A paciens
jelenleg fennallo, aktiv 6ngyilkossdgi gondolatokrél
szamol be, ezért haladéktalan, teljes kort pszichiatriai
vizsgalatot igényel. Ebben az esetben a pacienst a
stirgésségi betegellatd osztalyra (SBO) kell irdnyita-
ni mindent atfogo, teljes pszichiatriai és biztonsagi
kivizsgalas céljabol.

Alternativ megoldasként kapcsolatba léphetiink a
paciens sajat pszichiaterével, és egyéni biztonsagi ter-
vet dolgozhatunk ki, azonban ez csak abban az esetben
elfogadhat6 megoldas, ha az akut veszély megfelelGen
kezelhetd. Bar az ilyen szintli kockdzat ritka a szoma-
tikus tiinetekkel jelentkezd betegeknél, a klinikusnak
készen kell allnia ennek kezelésére.

Akut veszélyhelyzetben a pacienssel valé empatikus
bandsmod kulcsfontossagl. A beteget nem szabad
feltigyelet nélkiil hagyni: a személyzet egy tagjanak
vele kell maradnia, amig el nem hagyja a rendel6t. A
kommunikacié soran nyiltan ki kell fejezni az aggo-
dalmat, és biztositani kell a beteget arrol, hogy segit-
séget kap a biztonsaga megérzéséhez. Az intézmény-
ben alkalmazott biztonsdgi intézkedéseket érthetéen
ismertetni kell, hogy azok ne véltsanak ki félelmet
vagy biintetésérzést.

A potencialisan veszélyes targyakat (pl. gyogysze-
rek, éles eszkozok, ovek, cipoflizok) el kell tavolitani
a kornyezetébdl. Ha nincs elérhetd pszichiater vagy
az intézményben pszichidtriai konziliumot nem all
modunkban kérni, akkor a beteget siirgdsségi ellatdsra
kell iranyitani. Amennyiben a paciens tavozni akar,
tajékoztatni kell arrdl, hogy a klinikus felel6ssége a
biztonsag biztositasa, és indokolt esetben ez azt jelenti,
hogy ment6t kell hivni.
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Fontos, hogy az intézkedések megfeleljenek a helyi
jogszabélyoknak, kiilonos tekintettel az egészségiigyi
torvény altal szabalyozott korlatozé intézkedések te-
kintetében.

A mérsékelt szuicid kockdzat kezelése

A mérsékelt kockazati szint nem jelent azonnali siir-
gGsségi helyzetet, de indokoltta teszi a beteg miha-
marabbi mentalhigiénés kivizsgalasat. Ezt végezheti
pszichiater vagy klinikai szakpszichologus. Az ilyen
betegek altalaban kordbban mar szdmoltak be 6ngyil-
kossagi gondolatokrol vagy mutattak ilyen viselkedést,
de jelenleg nem 4ll fenn aktiv vagy akut szuicid veszély.

Ha a helyszinen nem biztosithat6 az azonnali klini-
kai vizsgalat, a pacienst ambulans mentalhigiénés el-
latasba kell irdnyitani. Még a helyszinen az adott vizit
soran torténd biztonsagi terv (kriziskartya) készitése
javasolt, kiilonos tekintettel (Bryan és mtsai., 2011)
a haldlos eszkozokkel valé hozzaférés csokkentésére
(pl. tarolas, eltavolitas). A biztonsagi terv (Bryan és
mtsai., 2017, 2024) segiti a beteg 6nvédelmét a ko-
vetkezd vizsgalatig. Az un. dngyilkossagi szerzédések
(no suicide contract) alkalmazasa bér széles korben
elterjedt (Perczel-Forintos és mtsai., 2020), szuicid
kisérlet megel8z6 szerepiikre vonatkozdan nincs bizo-
nyiték (Bryan és mtsai., 2017; Edwards & Sachmann,
2010; McMyler & Pryjmachuk, 2008; Rudd és mtsai.,
2006). Hasznalatuk hamis biztonsagérzetet adhat a
klinikusnak.

A szuicid gondolatok és viselkedés altaldnos kezelési
stratégiajaval 6sszhangban (Rudd és mtsai., 2022)
ajanlott egy héten belill utankovetd telefonhivast
végezni, mely sordn ellendrizni kell a beteg allapo-
tat, valamint azt, hogy sikeriilt-e id6pontot kapnia
pszichés kivizsgalasra. Ha nem, akkor lehetdség
szerint tavkonzultaciot kell javasolni, vagy a beteget
kontrollvizsgalatra visszahivni a rendel6be, amig a
mentalhigiénés értékelés nem valosul meg.

A paciens tavozasakor minden esetben kapjon
informacidt szuicid prevencios forrasokrdl (pl. se-
gélyvonalak, krizisszolgdlatok). Amennyiben a beteg
elutasitja a tovabbi kivizsgalast, ezt dokumentalni kell,
feltiintetve, hogy a protokoll szerinti ellatast vissza-
utasitotta.

Alacsony szuicid kockdzat

Ebben az esetben tovabbi vizsgélat nem sziikséges, de
a nem siirgdsségi pszichidtriai utankovetés hasznos
lehet. Javasolt a pacienssel kdzosen biztonsagi tervet
késziteni (lasd lent), és elbocsataskor atadni szamara
a szuicid prevencids forrasok listajat. Szitkség esetén
iranyitsuk mentalhigiénés szakemberhez: azaz pszi-

NEUROPSYCHOPHARMACOLOGIA HUNGARICA 2025. XXVII. EVF. 3. SZAM

chiatriai gondozdéba, klinikai szakpszicholégushoz.
Fontos, hogy az dngyilkossagi gondolat énmagaban
nem jelent vészhelyzetet. Csak a kozvetlen vagy ma-
gas kockazat indokol teljes biztonsagi intézkedést. A
mérsékelt kockazatu és a szomatikus panaszokkal
jelentkezd betegek tobbsége nem igényel siirgdsségi
ellatast.

Az utdnkdivetés és az elldtds
folytonossdgdnak biztositdsa

Minden olyan esetben, amikor pozitiv 6ngyilkossagi
kockazatot allapitunk meg, fontos meghatdrozni a
kezelés kovetkezd 1épéseit. Ha az azonnali pszichi-
atriai vizsgalat, kontroll nem kivitelezhetd, érdemes
fontoldra venni a telefonos vagy mas tavkonzultacid
(Bokor, 2022) lehet8ségét vagy a talalkozok stritését,
amig megfeleld szakemberhez nem jut a beteg.

Oszhangban a Rudd és munkatarsai (2022) éltal
megfogalmazott kezelési stratégidkkal, tovabbi ajan-
lott teenddk:

1. Gondoskodé utdnkovetés: A rendelé munkatarsa 72
oran beliil vegye fel tjra a kapcsolatot a pacienssel
(telefonon, online vagy személyesen), hogy ellen-
Orizze a beteg allapotat; hogy eljutott-e a megfelelé
ellatéhoz; hogy van-e hozzaférése potencialisan
halalos eszkoz6khoz; illetve, hogy tortént-e valtozas
a szuicid gondolatokban.

2.Szlirés ismétlése: A kovetkez6 vizit alkalmaval ér-
demes Ujra elvégezni a sziirést, kiillonosen annak
megitélésére, tértént-e romlas vagy 4j szuicid vi-
selkedés.

3.Kapcsolattartas mds ellatokkal: Ha a beteg mar
kapcsolatban all mentalhigiénés szakemberrel (pl.
pszichiaterrel, pszicholdgussal), célszerti vele kon-
zultalni a kockazat pontosabb megitélése érdekében.

Minden pozitiv szlirésii beteg szamadra javasolt a

szuicid prevencios forrdsok - pl. 116-123-as lelki el-

s6segély telefonszam - elérhetdségének dtadasa. Az
aldbbiakban roviden ismertetiink az adott vizit soran,

a rendelében elvégezhetd két hatékony, rovid inter-

vencidt: 1) biztonsagi terv készitése és 2) veszélyes esz-

kozokhoz valé hozzatéréssel kapcsolatos konzultacio.

Pszichoszocidlis intervencidk: Stabilizdl
(azonnali) beavatkozdsok és hosszii tavii kezelési
megkozelitések a szuicid prevencioban

Jobes és Barnett (2024) alapjan az 6ngyilkossagi koc-
kazat mérséklésére iranyuld pszichés beavatkozaso-
kat alapvet6en két nagy kategoriaba sorolhatjuk. Az
egyikbe az azonnali stabilizalé beavatkozasok tar-
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3. tablazat Stabilizalé (azonnali) beavatkozasok és hosszu tavu kezelési megkozelitések a szuicid prevencidéban

Stabilizal6 (azonnali) beavatkozasok

Kezelés (pszichoterapia)

Biztonsagi kartya k6z6s megirasa

DBT - Dialektikus viselkedésterépia (Linehan, 1993)

Haldlos eszk6z6khoz valé hozzaférésrél konzultacid

CT-SP - Kognitiv terapia szuicid prevenciéban (Brown et al., 2005)

Utankoveté kapcsolattartas (telefon, e-mail, levél)

BCBT - Roviditett kognitiv viselkedésterapia (Rudd & Bryan, 2015)

Krizisvonalak, telefonos szolgélatok

CAMS - Kollaborativ szuicidkockazat-kezelés (Jobes, 2023)

MBT - Mentalizacié alapu terdpia (Bateman & Fonagy, 2009)

ASSIP — Rovid narrativ intervencié (Gysin-Maillart et al., 2016)

toznak, amelyek célja a krizisben 1év6, akut szuicid
kockazatu személy biztonsaganak megorzése és pszi-
chés allapotanak stabilizalasa. A masikba az olyan
kezelések, amelyek hosszabb tavu pszichoterapias
beavatkozasok, s céljuk az 6ngyilkossagi gondolatok
és viselkedés tartds csokkentése (1asd 3. tablazat). Az
azonnali, r6vid beavatkozasok bér segitenek a krizis-
allapot stabilizalasaban, de nem feltétleniil kezelik az
ongyilkos magatartdas mogottes okait.

Stabilizdlo (azonnali) beavatkozdsok

Stanley-Brown-féle stabilizdciés terv

Igaz, hogy a szuicid kockazat szlirése és az azt kovetd
kockazatbecslés hatékony modja a szuicid veszélyezte-
tettségnek kitett betegek azonositasaban, a megfelel
szakellatas irdnyaba torténd referdlds Snmagaban nem
biztosit megnyugtaté kockazatcsokkentést. Az akut
hospitalizaciét nem igényld, de szuicid szempontbol
veszélyeztetett betegek tovabbiranyitdsa moralis-eti-
kai és akar jogi kérdéseket is felvethet figyelembe véve,
hogy a betegek egy jelentds része nem keresi fel a
javasolt szakellatast. Tovabbi problémat jelent, hogy a
szakellatasban torténd kezelés megkezdéséig gyakran
heteket kell varnia az elGjegyzett betegeknek, vagyis
az emelkedett szuicid kockdzat észlelése és a megfelel6
ellatas kozotti idoben a kezelésre szoruld paciensek
segitség nélkil maradnak (Stanley és mtsai., 2018).
Ez a jelenség az azonnali stabilizacids intervenciok
sziikségességére hivja fel a figyelmet, melyek célja a
pozitiv kockdzata betegek szuicid veszélyeztetettsé-
gének azonnali csokkentése.

A Stanley-Brown-féle stabilizacids terv (Matarazzo
és mtsai., 2014; Stanley és mtsai., 2009) egy nemzet-
kozileg elismert szuicid kockazat csokkent6 interven-
ci6, mely barmilyen kockazatu szuicid veszély esetén
alkalmazandé. Egyediségét az azonnali és rovid id6
alatt (20-45 perc) torténé megvaldsithatosag adja. A
program a szuicid viselkedés komplex megragadasara
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torekszik szemben a jellemzben egy-egy aspektusra
fokuszalé krizistervekkel (pl. krizis esetén felhivhatd
telefonszamok Osszegytjtése). Az intervencids prog-
ramba egyedi szempontot jelent a belsé megkiizdési
stratégiak és figyelemelterel6k fokuszba helyezése is.
A megkiizdési stratégiak, tarsas tiamogatas és segitség-
kérés elGsegitésének 1épcs6zetes megvaldsitasat célzd
biztonsagi terv a jelenlegi szuicid veszélyt megel6z6,
jellemz6 és kisérd tényezdk Osszegylijtése egésziti
ki, el6segitve az figyelmeztetd jelek azonositasat a
paciens szadmara, egyidejiileg eldsegitve a rapport
alakuldsat a beteg és szakember kozott.

A biztonsdgi terv készitésének lépései:

1. Figyelmeztetd jelek azonositdsa: Fontos elv a
szuicid veszély kialakuldsanak megel6zése, szem-
ben a mar kialakult veszélyeztetettség kezelésére
fokuszald intervenciokkal. Ennek a 1épésnek a
célja a szuicid krizisallapotot megel6z6 érzések,
gondolatok és gondolkodasi mintak, képek, visel-
kedések és személyes helyzetek 6sszegytijtése és
minél pontosabb leirdsa. Példak: reménytelenség
érzése, depresszids hangulat, fokozott alkohol-
hasznalat, egyedil tolt6tt id6 stb.

2. Bels6 megkiizdési stratégiak: Cél az 6nalléo megkiiz-
d6képesség és énhatékonysag fejlesztése, az ongyil-
kossagi gondolatokkal szembeni tehetetlenség csok-
kentése. Ebben a lépésben olyan stratégiak egyénre
szabott listaja késziil, melyek lehet6vé teszik, hogy
a beteg elterelje figyelmét a krizis helyzetrdl, ezal-
tal megakadalyozva az 6ngyilkossagi gondolatok
eszkalaciojat. Azonositasuk soran fontos a paciens
aktiv részvétele, a kollaborativ megkozelités érvé-
nyesitése. A szakember szerepe hangstlyosabba
valhat stratégiak megvaldsitdsanak lehetséges aka-
dalyainak azonositasdban, a problémamegoldas
facilitdlasaban és alternativak biztositasaban. Pél-
dak: séta, zenehallgatas, edzés stb.

NEUROPSYCHOPHARMACOLOGIA HUNGARICA 2025. XXVII. EVF. 3. SZAM



Az ASQ és BSSA alkalmazasa Magyarorszagon ...

OSSZEFOGLALO TANULMANY

3. Tarsas kapcsolatok, melyek elterelhetik a figyel-
met a krizisrél: A [épés célja a tarsas kapcsolatok
figyelemeltereld szerepének kihaszndlasa olyan
esetekben, amikor a belsé megkiizdé stratégiak
nem bizonyulnak elégségesnek. Tarsas kozegként a
személy ismerdsei, csaladtagjai, valamint a termé-
szetes szocializacios kornyezete is megfelel6 lehet,
tgyelve az olyan talalkozési pontok elkertilésére,
ahol alkoholhasznalatra keriilhet sor. A taldlkoza-
soknak nem célja a szuicid gondolatok felfedése,
tehat nem a szuicid krizis célzott kezelése zajlik,
hanem a térsas er6forrasok adta lehetdségek ki-
hasznalasa. Példak: csaladtagok, baratok, kavézok,
AA gytlések.

4. A szuicid krizis kezelését tamogat6 tarsas kap-
csolatok: A korabbi lépések sikertelensége esetén
sziikségessé valhat a paciens szuicid gondolatai-
nak megosztasa kornyezetének egyes tagjaival. A
szakember feladata egyrészt annak a dontésnek a
megsegitése, hogy mikor valik sziikségessé a krizis
tényének felfedése, masrészt annak mérlegelése a
pacienssel kozosen, hogy kihez fordulhat a beteg
ilyen helyzetekben. Ebben alépésben a biztonsagi
terv megosztasara keril a vélasztott személlyel.
Példa: egy kozeli rokon vagy barit.

5. Szakemberek és ellatohelyek, akikhez segitségért
fordulhat: Olyan szakemberek elérhetéségének
OsszegyUjtése, akikhez a péaciens krizis esetén
fordulhat. Fontos, hogy ha a paciens kezelésben
részestll, a kezel6 személyzeten tul egyéb intéz-
mények, siirg6sségi osztalyok és 0-24-es segélyvo-
nalak elérhet6sége is meg legyen jel6lve a pontos
cimmel egyiitt. Csak olyan elérhetdségek szere-
peljenek a listan, melyek felkeresésével a paciens
komfortos. A szakember feladata megbizonyosod-
ni arrdl, hogy a paciens valoban alkalmazna ezt a
lépést, ahogy az alkalmazas lehetséges akadalya-
inak feltarasa megvaldsul.

6. A kornyezet biztonsagossa tétele: Mivel a szuicid
kockazat fokozott, ha a paciens rendelkezik egy
konkrét tervvel és a terv kivitelezéséhez szitkséges
eszkozzel, ezért az utolsd lépésben fontos a haldlos
eszkozokhoz val6 hozzaférés korlatozasanak ki-
dolgozésa a pacienssel egyetértésben. Ennek része
lehet a csalddtagok bevondsa kiilénésen olyan
magas kockazatu esetekben, ahol az eszk9z atme-
neti elérhetdsége is veszélyt jelenthet a paciensre
nézve, példaul 16fegyver birtoklasa esetén. Ilyen-
kor a fegyver elzarasat is célszer( egy csaladtagra,
ismerdsre bizni. Fontos megjelolni a korlatozas
id6tartamat, pl. 2 hét vagy 2 honap.
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A biztonsagi terv kidolgozésa sordan mindvégig a
kollaborativ elv érvényesiil, tigyelve arra, hogy az
egyes tételek a paciens sajat szavaival kertiljenek meg-
fogalmazasra. A terv elkészitése utan mérje fel annak
valoszintliségét, hogy a tervet alkalmazni fogja a pa-
ciens, és ambivalencia érzékelése esetén a motivacio
novelése, a lehetséges akaddlyok azonositsa is fontos
lépés. Ezt segitheti a biztonsagi terv leghasznosabbnak
itélt pontjainak azonositasa, valamint sziikség esetén
a szerepjaték alkalmazasa is. Beszéljék meg, hogy a
paciens hol fogja tarolni a tervet, és hogyan fog a leg-
kénnyebben hozzaférni, példaul a terv digitalizalasa
vagy fénymasolatok készitése altal. Ertékeljék, hogy
az elkésziilt terv illeszkedik-e a beteg képességeihez és
élethelyzetéhez. Tekintsék at a tervet egy bizonyos id6
mulva, sziikség esetén frissitsék. A Stanley-Brown-féle
biztonsagi terv sablonja itt elérhetd.

Veszélyes eszkozokhiz valo hozzdférés korlatozdsa
- ezzel kapcsolatos konzultdcio szuicid betegeknél

Az 6ngyilkossagi kockazat megitélésekor figyelembe
kell venni, hogy az nem csak az dngyilkossagi vagy
erGsségének fiiggvénye, ugyanis jelentésen noveli a
befejezett 6ngyilkossdgok szamat a halalos eszk6zok-
hoz valé konnyti hozzaférés. Az eszkozok kénnyt
elérhetdsége sulyosabb ongyilkossagi kisérletekhez
vezethet, amelyek nagyobb eséllyel végzédnek halallal,
igy még alacsony 6ngyilkossagi vagy (kevésbé intenziv
gondolatok, tervek vagy szandék) mellett is bekovet-
kezhet egy sulyos kisérlet, ha az illet6 kénnyen hozza-
fér halalos eszkozokhoz. Szamos tanulmany igazolja,
hogy a befejezett 6ngyilkossagok szama csokkenthetd
a halalos eszk6zokhoz valé hozzaférés korlatozasa
altal. Egyrészt olyan allami kezdeményezést, tarsa-
dalmi szintd intervenciokrdl van sz4, mint a l6fegyve-
rekhez valé hozzaférés korlatozasa, a hidakra épitett
akadalyok telepitése, és a nagy dozisban haldlt okozé
hatdanyagu gyogyszerek csomagolasanak ésszertisité-
se, melyek igazoltan csokkentik a haldlos kimeneteld
ongyilkossagok szamat (Zalsman és mtsai., 2016). A
potencidlisan halalt okozd eszk6zokhoz vald hozza-
férés csokkentése az egyéni intervenciok szintjén is
fontos beavatkozasi pont lehet (Barnard és mtsai.,
2021; Spitzer és mtsai., 2024). A veszélyes eszkozokrol
zajlo konzultacié eredménye az ongyilkossagi koc-
kazatnak kitett betegekkel kozosen kialakitott terv
a haldlos eszkozokhoz valé hozzaférés (pl. 16fegyver,
vénykoteles gyogyszerek) korldtozasarol (Sall és mtsai.,
2019). A folyamat része annak felmérése, hogy a beteg
milyen veszélyes eszkozoket tarol az otthonaban vagy
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3. abra Kiegészito stabilizal6 intézkedések

Telefonos utankovetés 72 éran beliil

Krizisvonalak elérhetGségének biztositasa

Kérhazi beutalds azonnali veszély esetén

Siirg6s esetek

A terapeuta legyen proaktiv. Ha a vizsgalatot kévet&en ambulans kezelés mellett dontiink és tovabb irdnyitjuk a pacienst a
gondozdba, akkor jo6 stratégia az utdnkovetés. llyenkor érdemes példdul felhivni a figyelmet arra, hogy ,.eljutott-e a gondozdéba?”.

A rendelSben mindig legyen elérhet6 szérdlap vagy kdrtya, amely a legfontosabb aktudlis telefonszamokat tartalmazza.
16 gyakorlat példaul az, ha a szakember a ongyilkossagmegelozes.hu oldalrdl letélthet§ kriziskartyat is biztositja.

Amikor a kockazatbecslés kozvetlen veszélyt jelez, az egyetlen stabilizalé megoldas a pszichiatriai kérhazi ellatas.

Beutaldst kizérdlag orvos végezhet, ezért a pszicholdgusnak ilyen helyzetekben mindig konzultélnia kell orvossal.

Suirg6s helyzetben barki (pl. egyediil praktizalé pszicholégus is) hivhatja a 112-t, amely eldénti,
sziikséges-e a korhazi kezelés. Minden esetben dokumentalni kell a paciens aktualis pszichés allapotat,

az ongyilkossagi kockazatra utal6 tényezéket, a pszichiatriai anamnézist és a szakmai dontést.
Ez megfelel a hatalyos egészségiigyi jogszabalyoknak, valamint a szakpszicholdgusi iranyelveknek.

a munkahelyén, majd alternativ, biztonsagos tarolasi
javaslatok megfogalmazasara keriil sor a pacienssel
vald szoros egyiittmtikddésben. A kialakitott tervrél
a paciens irasos dokumentumot kap (Knapp, 2023).

Kiegészitd stabilizdlo intézkedések (3. dbra)

Az dngyilkossdgi szerzédés (no-suicide contract)
Az 6ngyilkossagi szerz6dés hatékonysaga az ongyil-
kossagi kisérlet vagy haldl megelézésében tudoma-
nyosan nem alatamasztott (Huber és mtsai., 2024;
McMyler & Pryjmachuk, 2008). Tobb tanulmany
is arra figyelmeztet, hogy hasznalata hamis bizton-
sagérzetet kelthet mind a terapeuta, mind a paciens
szamara, ami akdr kontraproduktiv vagy kockazatos
is lehet (Bryan és mtsai., 2017; Rudd és mtsai., 2006)
igy kifejezetten kontraindikéltak (Rozek és mtsai.,
2022). Az ongyilkossagi szerz6dés téves alkalmazasa-
nak veszélyeire val6 figyelemfelhivas kulcsfontossagu,
mivel a kényszerité jellegti igéretek helyett a terapias
kapcsolat és a paciens belsd elkotelez6désének erdsi-
tése bizonyul hatékonyabbnak a szuicidprevencioban.
Az ongyilkossagi szerz6dés gyakran formalis, ira-
sos vagy szobeli igéretet kér a pacienstdl, hogy nem
kisérel meg ongyilkossagot, dm nem foglalkozik a
szuicid viselkedés mogott meghtuzddo pszicholdgiai
tényezdékkel, és nem biztosit valddi terapias tamoga-
tast a krizishelyzetek kezelésére. Ehelyett a szakiroda-
lom a ,,kezelés irdnti elkotelez6dést” javasolja, amely
a péciens aktiv részvételét és a terapids szovetség
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erdsitését célozza (Rudd és mtsai., 2022). Bryan és
Rudd kidolgoztak egy egyiittmtikodési megéllapodast,
amely a nyilt kommunikaciéra, a k6z6s célok meg-
hatarozasara és a terapias folyamat iranti k6lcsonos
felel6sségvallalasra épit. Egy ilyen vagy ehhez hasonlo
megallapodas elGsegiti a bizalom kiépitését, a paciens
motivacidjanak fenntartasat és a hosszu tavu krizis-
kezelési készségek fejlesztését.

Szuicid specifikus kezelési médok,
pszichoterdpids modszerek

CAMS: Collaborative Assessment

and Management of Suicidality

A CAMS (Collaborative Assessment and Manage-
ment of Suicidality), amelyet az 1990-es évek koze-
pén dolgozott ki Jobes, egy bizonyitékokon alapuld
szuicidprevencids mddszer, 6t 1épésbdl 4ll (Jobes,
2016, 2023).

Els6 alkalom:

A szuicid kockazat kezdeti felmérése, amely sordn a
paciens verbalizalja 6ngyilkossagi gondolatait. A koc-
kazatértékelés kollaborativ mddon torténik a David
Jobes altal kidolgozott Suicide Status Form segitségével,
amely olyan skaldkat tartalmaz, mint a pszichologiai
szenvedés, stressz, agitacio, kétségbeesés, onutalat és az
ongyilkossagi kockazat mértéke. A paciens sajat maga,
a terapeutaval kozosen tolti ki ezt az 6nbeszamold
kérddivet, erdsitve a kozos munkat (Jobes, 2023).
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Az els6 alkalom végére egy egylittmiikodésen ala-
puld kezelési terv kidolgozasa. Ennek fontos része
az onsérté magatartdson kiviil két konkrét cél meg-
hatdrozasa, s a célokhoz intervenciok rendelése. Az
intervenciok illeszkednek egyrészt a paciens problé-
majahoz, valamint a CAMS-terapeuta mddszertani
jartassagahoz. Az els6é alkalom végére elkésziil egy
kriziskezelési terv, amelyet a paciens és a terapeuta
kozosen alkotnak meg. Ez a kriziskezelési terv nagy-
ban hasonlit a korabban bemutatott Stanley-Brown
biztonsagi tervhez.

Koztes alkalmak:

Az ongyilkossagi allapot folyamatos klinikai mo-
nitorozasa. Minden iilés elején a paciens kitolti a
»Suicide Status Form” kérddivet, amelynek alapjan
az lilés végén értékelhetd az elérehaladas, és a fel-
meriil6 problémék terdpids célokka alakithatok. A
koztes tilések soran kiemelt figyelmet kapnak azon
stresszoroknak, kulcsingereknek az elemzése, ame-
lyek kozvetleniil jarulnak hozza a péciens szuicid
allapoténak - kriziséllapotanak - feler6s6déséhez, a
szuicid viselkedés beindulasahoz. A CAMS-ben eze-
ket ,, kozvetlen kivaltd tényezéknek” (direct drivers)
nevezzik.

A terdpia lezdrdsa:

A CAMS terapia akkor ér véget, amikor harom olyan
egymast kovetd hét (alkalom) van, amikor a paciens 1)
ongyilkossagi kockazati szintje <3; az elmult héten
nem volt 6ngyilkos viselkedés és a paciens hatékonyan
kezelte 6ngyilkossagi gondolatait/érzéseit.

A CAMS tehat egy terdpias keret, sokkal inkabb
egy megkozelités, mintsem konkrét terdpias mod-
szer. David Jobes kiemeli, hogy nem kezelésrél
(treatment) van szd, hanem a szuicid veszély me-
nedzselésérél (management). Ehhez a CAMS egy
robosztus keretet biztosit minden terapeuta szamara,
fiiggetleniil annak terapids szemléletétdl, modsze-
rétdl. E keretet “tolti meg” az adott terapeuta olyan,
szamara ismert intervenciékkal, amelyek legjobban
illeszkednek a paciens igényeihez, problémaihoz.
Ezek lehetnek stresszkezel$ beavatkozdsok, érzelem-
szabalyozast segitd készséggyakorlatok, CBT vagy
dinamikus terapias intervenciok vagy akar csalad-
terapias beavatkozasok is. A CAMS kifejezetten ha-
tékonynak bizonyul az 6ngyilkossagi gondolatok
cs6kkentésében (Grigoroglou és mtsai., 2021; Swift
és mtsai., 2021).
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ASSIP: Attempted Suicide
Short Intervention Program

Az ASSIP (Attempted Suicide Short Intervention
Program) terapiat két svajci szuicidoldgus, Michel
Konrad és Gysin-Maillart fejlesztette ki azzal a cél-
lal, hogy hatékony, révid beavatkozast nyudjtsanak
az ongyilkossagi kisérletet atélt személyek szamara,
csokkentve az ismételt szuicid viselkedés kockaza-
tat (Gysin-Maillart és mtsai., 2016; Michel & Gysin-
Maillart, 2015). A kezelés 60-90 perces iilésekbdl 4ll,
heti rendszerességgel. JellemzGen hdrom alkalmas
az ASSIP terapia, de sziikség esetén kiegészithe-
t6. Az ASSIP szemléleti alapjat az ongyilkossagi
kisérlet narrativ megkozelitése (Michel & Valach,
2010) adja.

Elsé iilés:

Narrativ fokuszu interju soran a terapeuta megkéria
pacienst, hogy mesélje el az ongyilkossagi kisérletének
torténetét. A lehetd legtagabb teret adja a terapeuta
ahhoz, hogy a paciens elmesélje sajat narrativajat.
Ennek célja az 6ngyilkossagi kisérlet hatterét tarja fel,
fokuszalva a pszicholdgiai fajdalom mechanizmusaira,
a sebezhetdségi tényezokre és a kivalto eseményekre.
Az ASSIP kiilonlegessége, hogy az elsé iilést videdra
rogzitik.

Madsodik tilés:

A péciens és a terapeuta kozosen visszanézik az inter-
jut. A paciens objektiv megfigyel6ként elemzi a felvé-
telt, mig a terapeuta rekonstrudlja a szuicid viselkedés-
hez vezetd fajdalmas folyamatot, a fordulépontokat,
az érzelmileg tulfiitott allapotokat. Az ilés végén a
paciens hazi feladatként irdsos visszajelzést készit a
latottakrol, hogy biztositsak az egyezd perspektivat a
szuicid viselkedés megértésében, és lehetdség nyiljon
az eltérések megbeszélésére. Ezt kovetden a terapeuta
kidolgozza az esetkonceptualizacié vazlatat.

Harmadik tilés:

A péciens és a terapeuta atbeszélik a visszajelzéseket, va-
lamint véglegesitik az esetkonceptualizaciot, amely tar-
talmazza a sebezhetGségi faktorokat, a szuicid viselke-
dést kivalto triggereket és a jovobeli krizisek kezelésére
szolgald biztonsagi stratégiakat. A paciens megkapja az
esetkonceptualizaciot, valamint egy nyomtatott segéd-
letet, amely hosszu tava célokat, figyelmeztets jeleket
és biztonsagi stratégiakat sorol fel, azzal az utasitassal,
hogy mindig tartsa maganal krizishelyzetek esetére. A
biztonsagi terv tehat az ASSIP-nak is fontos része, csak
ugy, mint az el6bb bemutatott CAMS-nek.
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Utdnkovetés:

Az ASSIP terapeutak kétéves utankovetési idészakban
félig sztenderdizalt leveleket kiildenek a paciensek-
nek - az els6 évben haromhavonta, a masodikban fél-
évente —, hogy emlékeztessék Gket a szuicid krizisek
hosszu tava kockazataira és a biztonsagi stratégidk
alkalmazasara. A paciensek utankovetése az 6ngyil-
kossagi kisérlet megel6zésének egyik leghatékonyabb
minimal intervencidja (Inagaki és mtsai., 2019), s
része a Rudd és munkatdrsai altal kidolgozott ke-
zelési stratégianak (Rudd és mtsai., 2022), valamint
megegyezik a WHO ajanlésaival (WHO, 2014) is.
A korhazi kezelés utani kovetés kiilondsen fontos
annak fényében, hogy ismert, a szuicidium veszélye
jelentésen megné a fekvébeteg pszichiatriai kezelést
kovetd iddszakban (Chung és mtsai., 2017).

BCBT: Rovid kognitiv viselkedésterdpia a
szuicidprevencioban (BCBT)

A r6vid kognitiv viselkedésterdpia szuicidprevenciora
(Brief Cognitive-Behavioral Therapy for Suicide
Prevention, BCBT) egy strukturalt, 12 alkalombdl
all6 terapias program, amely heti vagy kétheti 50
perces tlésekbdl tevédik ssze. A kezelés harom jol
elkiilonithetd fazisra oszlik, mindegyik specifikus
célokkal és készségfejlesztési elemekkel (Bryan &
Rudd, 2018).

Kezdeti fdzis:

Ebben a szakaszban a hangsuly az érzelemszabalyo-
zasi készségek fejlesztésén van, kiillonds tekintettel a
kriziskezelésre és a distressztlirésre. A terapeuta és
a paciens kozosen feltérképezi a szuicid narrativit,
vagyis a korabbi ongyilkossagi viselkedések és ese-
mények id6rendi sorrendjét, naplovezetés segitségé-
vel. A paciens célzott készségfejleszté gyakorlatokon
vesz részt, amelyek biztonsagos terapias kornyezetben
zajlanak. Ezek kozé tartoznak: relaxacids technikdk,
tudatos jelenlét (mindfulness), ,értéktelenség lista”
Osszeallitdsa, tulélokészlet 1étrehozasa (olyan targyak
gyljteménye, amelyek pozitiv érzelmeket valtanak ki,
példaul fotok, idézetek vagy emlékek), valamint az
alvashigiéné javitasa. Az alvashigiénés munka sordn
pszichoedukaciét nyudjtanak, azonositjak az alvasi
szokasokat, tervet készitenek azok mddositasara, és
alvésnaploval kovetik nyomon a valtozasokat.

Kozépsé fazis:

Ebben a szakaszban a kognitiv 4tstrukturalas kertil
el6térbe, amelynek soran a terapeuta kognitiv-visel-
kedésterapids eszkozoket és technikakat alkalmaz. A
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cél a maladaptiv gondolkoddsi mintak azonositasa és
modositasa, amelyek a szuicid viselkedést fenntartjak.

Zard fazis:
Az utolso szakasz a visszaesés (relapszus) megels-
zésére koncentral, a korabban elsajatitott készségek
megerdsitésével és alkalmazasaval, hogy a paciens
hosszt tavon képes legyen kezelni a krizishelyzeteket.
A BCBT roviditett, fekb6vetegek szdmara kidolgo-
zott valtozata kifejezetten hatékonynak bizonyul az
ongyilkossagi kisérlet megelézésében (Diefenbach
és mtsai., 2024).

CBT-SP: Kognitiv terdpia a szuicidprevenciéban

A CT-SP (Cognitive Therapy for Suicide Prevention)
kognitiv terdpidja kifejezetten szuicidprevenciora
kidolgozott véltozata, kidolgozésa Barbara Stanley
és Gregory K. Brown nevéhez fliz6dik (Stanley és
mtsai., 2009). A CBT-SP elsédleges célja kordbban
ongyilkossagot megkisérelt, vagy intenziv szuicid
ideacidkat tapasztalé paciensek esetében akut kri-
zisallapotok soran is megvalosithaté alternativ és
adaptivabb kognitiv és viselkedéses stratégia meg-
tanitdsa, valamint a szocialis hal6 bdvitése. A CBT-
SP (kognitiv viselkedésterapia szuicidprevenciora)
hérom fazisra oszlik. Az els6ben a klinikus felméri
a szuicid kockazatot, kezelési és kriziskezelési tervet
készit a pacienssel, valamint érzelemszabélyozasi és
krizismenedzsment technikakat alkalmaz. A maso-
dik fazis a szuicid gondolatokat kivalté maladaptiv
hiedelmek azonositasara és megkérddjelezésére £6-
kuszal. A harmadik fazisban a terapeuta és a paci-
ens relapszus prevencios feladatot végez, hogy meg-
szilarditsa a készségeket és felkészitse a pacienst a
stresszkezelésre.

A terapia 10-12 iilésbdl all jardbeteg-ellatasban, in-
formalt beleegyezéssel kezdve, ahol a kockazatok és
elényok nyiltan megyvitatasra keriilnek. Hasonl6an a
kordbban bemutatott médszerekhez, itt is kulcsfon-
tossdgu a kriziskezelési terv kidolgozasa, amely soran
a paciens és a klinikus listat készit a szuicid krizis je-
leinek felismerésére, adaptiv stratégiak alkalmazasara,
az élet pozitiv aspektusainak és tamogat6 halézatanak
azonositasara, valamint krizisszolgaltatasok elérésére.
Ehhez nagyon hasonlé a biztonséagi terv, amely hat
részbol 4lld irasos tervet: figyelmeztetd jelek, 6nallé
megkiizdési stratégiak, tdmogato személyek, segit6
szakemberek, segélyvonalak és a veszélyes eszkozok
eltavolitdsanak terve. A CBT-SP segédletekkel (pl.
ABC munkalapok) tamogatja a paciens rugalmassagat
és kritikai gondolkodasat.
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DBT: Dialektikus viselkedésterdpia

A dialektikus viselkedésterapia (DBT), amelyet
Marsha Linehan fejlesztett ki (Linehan, 2010; Linehan
és mtsai., 2015), a kognitiv viselkedésterapiak har-
madik hullimahoz tartozé moédszer, kifejezetten
Onsértd magatartasu, szuicid kockazattal €16, illetve
borderline személyiségzavarral diagnosztizalt paci-
ensek kezelésére. A DBT 06tvozi a kognitiv, viselke-
dés- és szupportiv pszichoterapias elemeket. F6 célja,
hogy a paciensek hatékony megkiizdési stratégiakat
és érzelemszabalyozasi készségeket sajatitsanak el egy
biztonsagos terapias kornyezetben, amelyeket késébb
a hétkoznapi életben is alkalmazni tudnak. Mikozben
a DBT-t eredetileg borderline személyiségzavar ke-
zelésére dolgoztak ki, bebizonyosodott, hogy jelenleg
a leghatékonyabb 6ngyilkossagi kisérlet-megel6z6
pszichoterapids mddszer.

A DBT négy kulcsfontossagu készségteriiletre foku-
szal: tudatos jelenlét (mindfulness), érzelemszabalyo-
zas, interperszonalis hatékonysag és fesziiltségtiirés.
A mindfulness az itélkezésmentes, tudatos jelenlétre
épit, segitve a szenvedés csokkentését, a pozitiv ér-
zelmek fokozdsat és a valdsag elfogadasat. Az inter-
perszonalis hatékonysag az asszertivitds fejlesztésére
és az adaptiv tarsas viselkedés kialakitdsara irdnyul,
kiillonosen konfliktushelyzetekben. Az érzelemsza-
balyozas az érzelmek megértésére, a negativ érzések
azonositasara és kezelésiikre koncentral, csokkentve
az érzelmi sebezhetdséget és talérzékenységet. A fe-
szliltségtlirés a krizishelyzetek kezelésére és a realitas
elfogadasara szolgal olyan technikdk révén, mint a
figyelemelterelés, onmegnyugtatds és relaxacio. Ezek
a készségek tobb iranybol tamogatjak az ongyilkos-
sagi és onsértési késztetésekhez vezetd gondolatok és
érzelmek kezelését.

OSSZEGZES ES JAVASLATOK

Az ongyilkossagi veszély szisztematikus sziirése az
alapellatasban a hazai prevenci6 egyik kulcsteriilete.
Az ongyilkossagmegel6zésben a bizonyitottan haté-
kony médszerek hasznalata kulcsfontossagu. Az ASQ
gyors és érzékeny szlir6eszkozként, a BSSA pedig
részletes kockazatprofiljaval segiti a klinikusokat a
pontosabb dontéshozatalban. A hdaromlépcsés mo-
dell — sztrés, kockazatbecslés, beavatkozasi terv
— strukturalt és hatékony valaszokat tesz lehetévé a
kiilonbozd veszélyeztetettségi szintekre. A bemutatott
megkozelités nemcsak a klinikai gyakorlatot teszi
atlathatobb4 és célzottabbd, hanem illeszkedik a mo-
dern szuicidoldgia ,,gondolatbdl tett” paradigméjéba
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is. Az ASQ-BSSA integrélasa az alapellatasba hosszt
tavon hozzajarulhat a szuicid kockazat korai felisme-
réséhez, a biztonsagi terv rutinszer(i hasznalatahoz.

Az emlitett mérbeszkozok online is elérhetdek:
https://ongyilkossagmegelozes.hu/asq-es-bssa-
szakmai-anyagok/
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Fiiggelék A

as

NIMH TOOLKIT: HUNGARIAN

Suicide Risk Screening Tool

(Ask Suicide-Screening

uestions ) Ongyilkossaggal kapcsolatos sziiréteszt

—Kérdezze meg a pdcienstdl:

1. Az elmult néhany hét soran

2. Az elmult néhany hét soran

Haigen, hogyan?

vagy a csaladjanak jobb lenne, ha &n meghalna? Olgen ONem
3. Az elmult héten voltak-e olyan gondolatai, hogy megoli magat? Olgen ONem
4. Prébdlta valaha megdlni magat? Olgen ONem

gondolt-e arra, hogy barcsak meghalna? Qlgen QONem

volt-e olyan érzése, hogy sajat maganak

Mikor?

— Kévetkezd Iépések:

¢ Folyamatosan figyeljen a

Oaz 5. kérdésre adott valasz nem
* Az 6ngyilkossag veszélyé

Ha a pdciens a fenti kérdések barmelyikére igen vdlaszt ad, tegye fel a kévetkezé kérdést:
5. Jelenleg vannak-e olyan gondolatai, hogy megéli magat? Olgen ONem

Ha igen, kérjik irja le, hogy mire gondol:

¢ Ha a paciens az 1-4. kérdések mindegyikére ,,nem” vélaszt ad, akkor a sz(irés véget ért (nem sziikséges feltenni az 5. kérdést).
Nincs szilkség beavatkozésra (Megjegyzés: a klinikai dontés mindig feliilirhatja a negativ vizsgalati eredményt).

e Ha a paciens az 1-4. kérdések barmelyikére ,,igen” vélaszt ad, vagy visszautasitja a valaszadast, akkor pozitiv a szlrés
eredménye. Ekkor tegye fel az 5. kérdést, annak érdekében, hogy felmérje az 8ngyilkossagi veszély kdzvetlenségét:

Az 5. kérdésre adott vélasz igen = akut porzitiv vizsgdlati eredmény (kézvetlen kockazat azonositva).
» Haladéktalanul siirg8sségi pszichiatriai vizsgalatra van sziikség. A pdciens nem tévozhat addig, amig
a biztonsdgdat vizsgdld értékelést el nem végezték.

Figyelmeztesse a paciens ellatdsaért felelés orvost vagy klinikai személyzetet is.
szlikséges-e teljes pszichiatriai kivizsgalds. A paciens nem tavozhat addig, amig a biztonsagat vizsgalo

értékelést el nem végezték.
* Figyelmeztesse a pdciens elldtasaért felel8s orvost vagy klinikai személyzetet is.

~

paciensre. Minden veszélyes targyat tavolitson el a vizsgalati helyiségbdl.

= nem akut-pozitiv vizsgalati eredmény (lehetséges kockdzat azonositva).
nek kisz(irését célzé rovid vizsgélatra van sziikség annak eldontésére, hogy

Minden pdciensnek

¢ Amennyiben 6ngyilkossdgi gondolatai vannak, hivja a 116-123-as lelki elssegély telefonszdmot.
¢ Amennyiben Ugy érzi, fennall annak a veszélye, hogy éngyilkossdgot kdvet el, hivja a 112-t!
¢ Tovabbi informdcié: www.

adja meg az aldbbi elérhetéségeket:

ongyilkossagmegelozes.hu

EXLO RN A 1 AN A YA T Il 1) [4{3 NATIONAL INSTITUTE OF MENTAL HEALTH (NIMH) {@ [NIH)) ma/zou)_/
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Fiiggelék C

FELNOTT SZUICID KOCKAZATSZURESI UTVONAL

[ Tekintse at az aldbbiakat (jelélie a megfelelst)

% o e [ Uj paciens a praxisban [[]Pozitiv szirési eredmény az elmuilt egy évben

[ Pdciens jelentkezik J [ Nem tértént kockdzatszirés az []Fenndllé pszichiatrai diagnézis vagy kinikailag jelentés EGYIK SEM
k elmolt egy évben szerabUzus J

BARMELYIK "IGEN"

LVegyen fel egy elsédleges szuicid kockdzatmérg tesztet (pl. ASQ, PHQ-9 9. 1étele)J

{ POZITIV EREDMENY NEGATIV EREDMENY
S ——

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

NEM

IGEN
Végezzen révid szuicid kockdzatbecslést

(Pl. ASQ és BSSA, C-SSRS LINIKAI UTVONAL VEG|
segitségével dllapitsa meg a kockdzat szintjét) )
olyfasse

( R&vid 6ngyilk agi kockdzat értékelésének eredménye (hdrom lehetdség) )
ALACSONY SZUICID KOCKAZAT TOVABBI KOCKAZATI FELMERES SZUKSEGES
Ajanljon mentdlis egészségugyi és Irényitsa a pacienst pszichiatriai gondozéban,
L prevenciés lehetéségeket szakrendelésen térténd vizsgdlatra beutaléval 48 éran

| § belll, yogy amint lehetséges

.

Hasznos lehet a pdciensnek tovébbi
mentdlis egészségiigyi segitség?

A vizit/Ulés soran készitsenek biztonsagi tervet és
élienek a p’é{ciens rendelkezésére dllé
letdlis eszkdzokrdl ) 18 vintézkedések
NEM IGEN az inténzményi
protokoll szerint;
kézvetlen megfigyelés,

TOVABBIRANYITAS

targyak
Ezéttal nincs a 6 Jegyezze el6 a pdcienst 72 éran eltdve :gukd cié
szilkség folytassa a kezelést; lehetséges | bellli biztonsagi utdnkdvetésre, illetve
tovabbiranyitdsra késdbbi szuicid krizis miatt konzultdljon l leellendrizni, hogy sikeruit-e iddpontot
N / a pdcienssel a letdlis eszk6z6krél és szereznie valamilyen intézménybe

“_ készitsenek biztonsdgi tervet.

( Prevenciés feliiletek: 116-123, www.

ayi hu, 112 )
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The Implementation of ASQ and BSSA
in Hungary: A Three-Step Clinical Pathway
to Reduce Suicide Risk

Suicide rates in Hungary remain alarmingly high, particularly among middle-aged and older
men. This study introduces the Hungarian adaptations of two suicide prevention tools: the
Ask Suicide-Screening Questions (ASQ) and the Brief Suicide Safety Assessment (BSSA),
examining their applicability within a three-step clinical pathway consisting of screening,
risk stratification, and treatment planning. The authors present a detailed overview of
the hierarchy of suicide risk factors and emphasize the critical role of both screening and
risk assessment in clinical decision-making. A dedicated section of the study explores
various psychosocial interventions that have been proven effective in preventing suicide
attempts. These include immediate stabilizing interventions and longer-term, more complex
psychotherapeutic treatment approaches, all of which aim to provide structured support
for individuals at risk.

Keywords: suicide prevention, ASQ, BSSA, clinical pathway, suicide risk, psychosocial
interventions, screening, mental health
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