A jovobeli 6ngyilkossagi veszély felmérése
6-tételes Rovid Szuicid Kérdbivvel pszichiatriai
osztalyrdl elbocsajtott betegeinknél:
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A szerzbék az altaluk készitett 6 tételes Rovid Szuicid Kérddiv klinikai prediktiv értékét elemzik
151 pszichiatriai osztalyra felvett beteg elbocsajtasa utani 91-95 honapos kovetése soran.
Ezen idd alatt 3 beteg (2%) halt meg 6ngyilkossag miatt és 15 paciens (10%) kovetett el
szuicid kisérletet. Az eredmények szerint a kérdiven a maximalisan elérheté 28 pontbdl
22 vagy tobb nemcsak a jelen, hanem a jovébeli szuicid rizikét is érzékenyen jelzi.

(Neuropsychopharmacol Hung 2026; 28(1): 11-16)
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BEVEZETES

Az ongyilkossagi veszély felmérése nehéz feladat, de
pszichiatriai betegek kozott a jol ismert klinikailag
feltdarhaté szuicid rizikoéfaktorok ismeretében az
ongyilkossagi riziko nagy valdszintiséggel megalla-
pithat6 (Rihmer, 2007; Rihmer és mtsai, 2017a). A
kiilonb6z6, a vizsgald éltal kitoltendd vagy onkitsltd
szuicid skalak klinikai hasznalhat6sdga sajnos messze
van az idedlistol, de jo kiegészitdi lehetnek a kompe-
tens, minden részletre kiterjed§ klinikai vizsgalatnak
(Mann és mtsai, 2005; Posner és mtsai, 2011; Haw
és mtsai, 2013; Galynker és mtsai, 2017; Rihmer és
mtsai, 2017a.).

El§z6leg kidolgoztunk egy, a vizsgald altal kitol-
tendd 6-tételes, ,igen” vagy ,nem” valaszokat tartal-
maz0, az ongyilkossagi rizikofaktorok hierarchikus
osztalyozasan alapuld Rovid Szuicid KérdGivet, amely
érzékenyen jelzi a multbeli és jelenlegi szuicid ve-
szélyt akutan, pszichiatriai osztélyra felvett betegeknél
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(Rihmer és mtsai 2017b; 2018a, 1. tablazat). A kér-
déiv 6 tétele koziil csak kett6 kérdez ra kozvetleniil a
szuicid magatartasra (megelz6 6ngyilkossagi kisérlet,
illetve ongyilkossag az 1. és/vagy 2. fokd rokonok-
ndl), a masik négy kérdés pszichiatriai betegségekre,
valamint az 6ngyilkos magatartds pszichoszocialis
és demografiai rizikdtényezbire vonatkozik. Nem
tartalmaz kérdést, ami az esetlegesen fenndlld jelen
szuicid szandékra utal, mivel ezt a klinikai interja
soran minden esetben, kérd6iv hasznalata nélkiil kell
tisztazni és ilyen szandék fenndlésa esetén kérddivre
mar nincsen szitkség. Az dltalunk kidolgozott kérd6iv
tehat nem elsésorban a jelenleg fenndll6 6ngyilkossagi
veszély, hanem egy altalanos, bizonyos kériilmények
kozott manifeszt6l6dé szuicid hajlam detektaldsa-
ra szolgal, vagyis a potencidlisan szuicid személyek
azonositasara. Jelen vizsgélatunk ezen kérdéiv kli-
nikai hasznalhatosagat, ill. prediktiv értékét elemzi
a korhazbol elbocsajtott pszichiatriai betegek 91-95
hénapos utankovetése soran.
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1. tablazat Az 6ngyilkossagi kockazat felmérése, Rovid Szuicid Kérddiv (RSzK) segitségével (Rihmer és mtsai, 2017b, 2018a)

1. Elsédleges (pszichiatriai) kockazati tényezok:
" (vfor depressi, bipolas betegséo serasandlat sekzoférie lgen 6 Nem 0
B. Jelenleg fennallé Agitacié/Inszomnia/Reménytelenség lgen 6 Nem 0
C. Kordbbi 6ngyilkossagi kisérlet lgen 6 Nem 0
D. Ongyilkossag a csaladi el6zményben (1 vagy 2. fokd rokonok) Igen 4 Nem 0
2. Masodlagos (pszichoszocialis) kockazati tényezok:
A. Akut stresszor/Impulzivitads/Agresszivitas lgen 4 Nem 0
3. Harmadlagos (demografiai) kockazati tényezok:
A. Férfi/Id&s kor Igen 2 Nem 0
1+ 2 + 3 6sszesen: - -

Maximalis pontszam 28, minimalis 0. Javasolt hatarértékek: 6 vagy alatta: enyhe vagy hianyzé szuicid veszély,
8-14: valdszinl szuicid veszély, 16 vagy afelett: kifejezett szuicid veszély

2. tablazat A befejezett 6ngyilkosok, az 6ngyilkossagi kisérletet elkovetettek demogrfiai és klinikai adatai

Atlagéletkor, L . Atlag RSzK pontszam
Nem | " &y (tol-ig) Diagnézis Médszer | "y elépéskor (t6l-ig)
-. . _ TN 32 2 szkizoaff. 26,0
Ongyilkosok (n=3) 2F (24-46) 18Dl 3NV (24-28)
4 szkizoaff.
3 MDD
“ . PR . 13N 50,4 2BDI 4V 20,0
Ongyilkossagi kisérletezék (n=15) 2F (39-65) 2BDII 11NV (16-24)
3 szkizo.
1 bord.sz.z.

RSzK = Rovid Szuicid Kérd6iv, MDD = major depressziv zavar, BD = bipo
bord.sz.z = borderline személyiségzavar. NV = nem violens, V = violens

BETEGEK ES MODSZER

Teriileti ellatast nyujté aktiv pszichiétriai osztalyunkra
felvett 151 pacienst vizsgaltunk meg a 6-tételes Szuicid
Kérdéivvel, 2016.11.01 - 2017.03.31 kozott. 75 beteg
szuicid kisérlet vagy kozvetlen szuicid szandék miatt
kertilt felvételre, mig 76 esetben a felvételkor 6ngyilkos
magatartds nem volt észlelhetd. A kérdéivismertetése
és a beteganyag részletes leirasa el6z6 kozleményeink-
ben megtalalhaté (Rihmer és mtsai 2017b, 2018a, 1.
tablazat). A betegeknek a kdrhazbdl valé elbocsajtasa
utan a jelen kovetés 2025.07.31-ig tartott, ezen id6szak
soran a befejezett szuicidiumok, és az orvosi ellatast
igénylé szuicid kisérletek, valamint a nem 6ngyilkossa-
gi eredeti haldlozés adatai kertiltek rogzitésre. A helyi
Etikai Bizottsag engedélye birtokaban valamennyi be-
teginknél az Elektronikus Egészségiigyi Szolgaltatasi
Térben kovettiik az ellatasokat (stirgdsségi, traumatolo-

giai stb. megjelenések) illetve a betegek tovabbi sorsat.
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laris zavar, szkizoaff. = szkizoaffektiv zavar, szkizo = szkizofrénia,
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A 91-95 honapos (7,6-7,9 éves) kovetés sordn
151 betegbdl 3 beteg (2%) kovetett el befejezett
ongyilkossagot. Egy 48 éves férfi (bipolaris II és
alkohol abuzus), egy 57 éves né (szkizoaffektiv
zavar), és egy 52 éves férfi (szkizoaffektiv zavar és
alkohol abuzus). Atlagos életkoruk 52 év volt (48-
57 év). Mindhdrman nem-violens moddszer altal
(gyogyszer-tuladagolds) haltak meg, mindhdarman
a kezdetben 75 szuicidélis beteg kozé tartoztak, és
mindharmuknak korabban is volt mar 6ngyilkossa-
gi kisérlete. A R6vid Szuicid Kérdéiven kezdetben
elért pontszamaik 28, 26, illetve 24 voltak. tehat
mind a harman nemcsak a 16 és 28 pontszam kozot-
ti legsulyosabb szuicid veszélyt jelz6 tartomanyba,
hanem annak a harom legmagasabb pontszamat ér-
ték el. Az irodalmi adatokkal megegyezden (Chung
és mtsai, 2017) az 6ngyilkossagot a korhazbdl val6
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3. tablazat A 151 beteg a Révid Szuicid Kérddiven felvételkor elért pontszamainak megoszlasa

Belépéskor nem
Belépéskor szuicidalis betegek, N = 75 szuicidalis betegek,
N =76
Ongyilkos magat. Ongyilk. kisérl. Csak szuicid
(bef. és kisérl.) felvételkor csak felvételkor gondolat/szandék
és a kovetés soran is vagy elétte miatti felvétel
(N=18) (N=16) (N=41)

Pontszdm n n n n
28 1 1 0 0
26 1 2 0 0
24 3 5 0 0
22 7 7 2 4
20 0 0 4 4
18 1 1 11 16
16 5 0 11 18
14 0 0 1 7
12 0 0 12 24
10 0 0 0 0
8 0 0 0 0
6 0 0 0 0
4 0 0 0 0
2 0 0 0 0
0 0 0 0 0

elbocsdjtas utan rovid id6vel, vagyis 3, 6, illetve 4
héttel (atlagosan 4,3 héttel) kovették el.

Az osztélyra felvett 151 beteg koziil harman
haltak meg 6ngyilkossagban az atlagosan 7,75 év
(91-95 honap) kovetés soran. Ez 256/100.000 £6/év
szuicid ratat jelent, és ez a szam a szuicid kisérlet
vagy szuicid szandék miatt felvett 76 beteg eseté-
ben 513. Mindketté joval alacsonyabb, mint azt
az 1967 és 2014 kozott publikalt 100 kozlemény
(6sszesen 17.857 6ngyilkossag) meta-analizise mu-
tatja: pszichiatriai osztalyokrol elbocsajtott betegek
ongyilkossagi rataja az 5-10 éves kovetés soran 366,
mig az 6ngyilkossagi kisérlet vagy szandék miatt
hospitalizalt betegek esetében ez 2078 (Chung és
mtsai, 2017). Az anyagunkban észlelt joval ala-
csonyabb szuicid ratdk (6sszes beteg: 256 vs. 366,
illetve szuicidalitds miatt felvettek: 513 vs. 2078)
egyik oka valdszintileg az, hogy a mi vizsgélatunk-
ban szerepel$ betegek donté tobbsége (akarcsak
a tobbiek is) a kdrhazbol vald elbocsdjtas utén, a
volt osztalyos kezel6orvosuk altal rendszeres ut6-
gondozasban részesiilt, mig az emlitett meta-anali-
zisben feldolgozott legtobb kozlemény hosszutava
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kezelésben nem részeriilt betegekrél szol. (Chung
és mtsai, 2017). Betegeink kozott az esetek dontd
tobbségében (110 betegnél) a diagnodzis major dep-
resszids zavar (elsé epizdd vagy visszatérd), bipo-
laris I, bipolaris 11, illetve szkizoaffektiv zavar volt
(Rihmer és mtsai, 2018a), és a kovetési id6 alatt a
betegek haromnegyed része tobbnyire rendszere-
sen (ritkabban idénként) megjelent az ambulans
kontrollokon. A kévetés soran a szuicid magatartas
és természetes haldlozas adatait keresve a klinikai
kontrollokon meg nem jelent betegek koziil csak
egyet nem tudtunk elérni.

Az osztalyrdl valo elbocsajtas utan a kovetés vé-
géig a 151 betegbdl 15-en (10%) kiséreltek meg
ongyilkosségot (11 nem violens, 4 violens). Atlag
életkoruk 50,4 év volt (39-65 év). Diagndzisaik:
4 szkizoaffektiv zavar, 3 major depresszids zavar
(rekurrens), 2 bipolaris zavar I, 2 bipoldris zavar II,
3 szkizofrénia, 1 borderline személyiségzavar. Egy
kivételével mindannyiuknak volt mar szuicid ki-
sérletiik (6k kezdetben ezért a szuiciddlis csoport-
ba tartoztak), és a 6 tételes Rovid Szuicid Kérd6s-
iven kezdetben elért atlag pontszamuk 20,0 volt
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(16-24 pont), tehat mindannyian a 16 és 28 pont-
szam kozotti legsulyosabb szuicid veszélyt jelzé
tartomdnyba tartoztak (2. tablazat). A kisérletet
az utols6 pszichiatriai észlelés (korhazi elbocsdj-
tas vagy utols6 ambuldns kontroll) utan atlagosan
6 héttel kovetkezett be (1-24 hét).

A szuicid kisérlet miatt felvett és a kovetés soran
is ongyilkossagi kisérletet (vagy a 3 befejezett 6n-
gyilkossagot) elkovetSk (n=18) felvételkor atlago-
san 21,0 pontot értek el (16-28-ig), mig a szuicid
kisérlet miatt hospitalizalt, de a kovetés soran nem
szuicidélis betegek (n=16) felvételkor elért atlag
Ossz-pontszama 23,25 volt (18-28-ig), A szuicid in-
tencié miatt felvett, de sem azel6tt, sem a kovetés-
kor szuicid kisérletet el nem kovetd betegek (n=41)
felvételkor elért atlag 6ssz-pontszama 16,0 volt (12-
22-ig), (3. tablazat).

Az 6sszes belépett beteg (n=151) koziil 33-an
(21,8%) értek el 22 vagy tobb pontot és a kovetés
sordn koziiliikk 12-en (36,4%) voltak szuicidalisak
(3 befejezett ongyilkossag és 9 kisérlet). A Rovid
Szuicid Kérdéiven 22 vagy t6bb pontszamot el-
érék koziil tehdt minden harmadik beteg veszé-
lyeztetett 6ngyilkossagra vagy szuicid kisérletre.
A 151 betegbdl 118-an (78,1%) értek el 20 vagy
kevesebb pontot, koziilik 6 (5,1%) kisérelt meg
ongyilkossagot a kovetés sordn. Tehat ha 22 vagy
tobb pontszamnadl van a vagopont, akkor efolott
36,4%, ezalatt 5,1% az esélye a jovObeli szuicid
magatartasnak. A kovetés sordn ongyilkos ma-
gatartast mutaté 18 betegbdl (3 befejezett és 15
kisérlet) 12 esetben (66,6%) volt 22 vagy magasabb
a vizsgalat kezdetén detektdlt 6ssz-pontszam, mig
a kovetés soran szuicid magatartast nem tanusité
133 betegbdl csak 17 esetben (12,8%).

Ha a befejezett 6ngyilkossagban meghalt harom,
és az ongyilkossagi kisérletet valaha (a vizsgalatba
vald belépés eltt, vagy a kovetés soran) elkovetett,
Osszesen 34 beteget nézziik, koziilitk 27-en (81,8%)
értek el kezdetben 22 vagy t6bb pontot a Rovid
Szuicid Kérdéiven, mig a 20 vagy kevesebb pontot
eléré 118 betegnél ez az arany 5,9% volt (2. tablazat).
A kérd6iven elért 22 vagy tobb pont tehdt tobb mint
80 szazalékos valdszintiséggel detektalja az élet soran
valaha elkovetett 6ngyilkossagi kisérletet, vagyis az
élettartam szuicid rizikot akdr aktualisan tiinetmen-
tes pszichiatriai betegeknél is.

A teljes mintdban (n=151) sszesen 34 betegnél
detektaltunk szuicid magatartast: 18 betegnél a ko-
vetés soran (3 befejezett 6ngyilkossag és 15 kisérlet)
és 16 betegnél csak a vizsgélatba vald belépés elétt.
Az Osszes szuicid cselekménybdl a 9 violens méd-
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szert hasznalo belépéskor elért atlag 6ssz-pontszama
23,5 volt, mig a 25 nem violens kisérletez6ké 21,2.
A kulonbség nem szignifikans (Mann-Whitney U
teszt, p=0,111). A magas pontszam tehat el6re jelzi
a szuicid rizikot, de annak violens vagy nem violens
moédjat nem.

Természetes halal kovetkeztében nyolcan hunytak
el (6 né és 2 férfl, 4 sziv-és érrendszeri betegség, 2
tiidédaganat, 1 COVID-19 fert6zés, 1 ismeretlen ok).

MEGBESZELES

Az ongyilkossagi veszély elérejelzése rendkiviil
komplex feladat és joval tobb, mint az aktudlisan
fennall¢ szuicid szdndék exploralasa. Az akut szuicid
intenci6 feltdrasa kétségtelentil a legégetdbb feladat,
de a tagabb értelemben vett 6ngyilkossag preven-
cié vonatkozasaban ez nem elégséges, hiszen az
szuicid szandék gyakran hirtelen alakul ki, sokszor a
pszichiatriai betegség kés6bbi stddiumaban, és
olyankor, amikor a beteg aktudlisan nincsen kapcso-
latban az egészségiigyi ellatassal. Bar a kb. tucatnyi
szignifikdns ongyilkossagi rizikéfaktor koziil csak
ketté (megel6z6 ongyilkossagi kisérlet és a jelen
szuicid szandék) kapcsolatos kozvetlentil magéval a
szuicid magatartassal, ezeken kiviil a szdmos egyéb,
a csaladi anamnézis (6ngyilkos vérrokon) és a kli-
nikai kép specifikus jellemz6i (agitalt depresszio,
reménytelenség, inszomnia stb.) mint klinikailag
feltdrhaté szuicid rizikéfaktorok segitenek a po-
tencidlisan szuicid betegeknek még az elsé szuicid
szandék megjelenése elStti azonositdsaban (Mann és
mtsai, 2005; Rihmer 2007; Rihmer és mtsai, 2017a;
2018b; Wasserman és mtsai, 2012a; 2012b).

Az irodalomban hossztiinak szamité 91-95 hoéna-
pos (7,6-7,9 éves) kovetési id6 mellett a viszonylag
alacsony esetszamok ellenére eredményeink azt mu-
tatjak, hogy a 6-tételes R6vid Szuicid Kérd6iv nem
csak a jelenlegi és multbeli szuicid veszély detektala-
sara alkalmas, hanem a klinikai interjut kiegészitve
a jovébeli ongyilkossdgi rizikd elérejelzésében is
segithet, még az aktudlisan ongyilkossagi gondo-
latokkal nem foglalkozé pszichiatriai betegeknél
is. A kérd6iven elért 22 vagy tobb pont 36, a 20
vagy kevesebb pont 5 szazalékos valdszintiséggel
jelzi el8re a késébbi szuicid magatartést (befejezett
ongyilkossag és 6ngyilkossagi kisérlet) a 91-95 ho-
napos kovetés soran. Ez a potencidlis rizikd csupén
az 6ngyilkos magatartasra valo, tartésan fennall6
hajlamot (a diatézis-stressz elmélet szerint a diaté-
zist) jelzi, amely akkor fordul 4t 6ngyilkos viselke-
désbe, ha akutan valamilyen sulyos, pszicholégiai/
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pszichidtriai krizis, pl. major depresszids epizdd (az
emlitett elmélet szerint a stresszor) alakul ki vagy tér
vissza (Wasserman és mtsai, 2012a; 2012b; Rihmer
és mtsai, 2017a).

Az Aaron Beck dltal kidolgozott Reménytelen-
ség Skala roviditett, 4 tételes, Perczel-Forintos és
munkatdrsai 4ltal adaptalt magyar valtozata magas
szenzitivitassal detektalja az akut szuicid veszélyt
(Perczel-Forintos és mtsai, 2007). A reménytelenség,
amely az életuntsag és a haladlvagy ,elGszobdja,” a
major depresszi6 klasszikus tiinete, amely, akarcsak
a szuicid szandék, megsziinik (vagy csak pesszimis-
ta beallitédasig szelidiil) a depresszié javuldsaval/
gyogyuldsaval parhuzamosan (Rihmer, 2007). Az
Osvath és munkatdrsai altal adaptalt, 6t kérdést
tartalmazo, onkitoltd Galynker-féle Rovid Szuicid
Rizikd Teszt (Osvath és mtsai, 2025) pszichiatriai
betegeknél szintén érzékenyen detektdlja a diagno-
zisoktol fiiggetlen, un. szuicid krizis szindrémat. Az
emlitett szerzok a mi 6 tételes Rovid Szuicid Kérdo-
iviinkkel valé 6sszehasonlitaskor az akut 6ngyilkos-
sagi veszélyt illetGen érthet8en kevés atfedést talaltak,
mivel a Galynker-féle Rovid Szuicid Rizikd Teszt
az akut szuicid rizikét jelzi, mig a mi kérdéiviink
els6sorban a hosszutavu, élettartam (prospektiv és
retrospektiv) 6ngyilkos magatartds, illetve a jovébeli
szuicid veszély feltarasara szolgal. Ugyanakkor Os-
vath és munkatdrsai megéllapitjak, hogy a Galynker-
téle sziirbteszt specificitasat, diagnosztikus értékét
illetve szenzitivitasat tovabb noveli (74%-1d1 87%-ra)
az els6sorban az élettartamra vonatkozd, szuicid
rizikot felméré éltalunk kidolgozott Révid Szuicid
Kérddiv (Osvath és mtsai, 2025). A Reinhardt és
munkatdrsai altal Magyarorszagon bevezetett 6n-
kitslté Ongyilkos Viselkedési Kérdéiv modositott,
magyar valtozata 4 kérdést tartalmaz (kérdésenként
5-7 lehetséges valasszal) amelyek mindegyike a mult-
beli, a jelen és jovébeli szuicid viselkedést, illetve
szandékot célozza. A kérdéiv pszichometriailag jol
miikodd, az 6ngyilkossagi riziké mérésére alkalmas
méréeszkoz, és mivel nemcsak az aktudlis, hanem
élettartam szuicid magatartasra is kérdez, nem meg-
lepd, hogy a legmagasabb ongyilkossagi rizikot jelz6
savban a mi Rovid Szuicid Kérdéiviinkkel 80 sza-
zalékos atfedést mutat (Reinhardt és mtsai, 2025;
nyomdaban).

Kérdoéiviink természetesen nem helyettesiti, csak
kiegésziti a részletes, a csaladi korillményekre is és
a pszicho-szocidlis tényezékre is kiterjed$ pszichi-
atriai vizsgélatot (Mann és mtsai, 2005; Rihmer és
mtsai, 2017a; 2018b), és elsésorban a hosszutava,
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a jovOben esetlegesen bekovetkezd szuicid maga-
tartas sztirésére szolgal. Egyéb, az aktudlis szuicid
szandékot detektalo rovid kérdéivekkel, (pl. a Rovid
Szuicid Riziké Teszt vagy az Ongyilkos Viselkedési
Kérdéiv) egyitt alkalmazva azok klinikai prediktiv
értékét noveli (Osvath és mtsai, 2025; Reinhardt és
mtsai, 2025). Mint lathattuk, kérd6iviinkoén a 22
vagy tobb pontot elérteknél tehét jelentds, vagyis 36
szazalék a valdszintisége a jovobeli szuicid magatar-
tasnak (kisérlet és befejezett ongyilkossag) és az ilyen
pécienst potencialisan szuicidalis betegnek (PSzB)
kell tekinteni még akkor is, ha aktuélisan nincsen
szuicid intencié és az anamnézisben sem szerepel
ilyen. A kérdéiviink alapjan potencidlisan szuicidalis
betegnek mindsiilé pacienseinket tehat ennek tu-
databan kell kezelni és gondozni, és a hosszutava
szuicid rizikdra a beteg és csaladtagjainak figyelmét

fel kell hivni.
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Prediction of future suicide risk using the
6-item short suicide questionnaire among
formerly discharged psychiatric inpatients:

a 91-95 month follow-up
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The authors analyse the predictive utility of their self-developed, 6-item Short Suicide
Questionnaire among 151 discharged psychiatric inpatients during a 91-95 month follow-
up. During this time-frame, 3 patients (2%) died by suicide and 15 (10%) attempted suicide.
The results show that reaching 22 points or more from the maximum total score of 28 is a
reliable indicator not only the current but also the future suicidal risk.

Keywords: suicide, suicide attempt, psychiatric patients, questionnaire, prediction
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