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1. ROVIDITESEK JEGYZEKE

AD = antidepresszivum

ATC = Anatomical Therapeutic Chemical Classification System
ARIMA = Auto-Regressive Integrated Moving Average

DDD = definied daily dose

MAOI = monoamino-oxaiddze inhibitor

MDE = major depresszids epizdd

MD = major depressziod

OEP = Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar

SSRE = szelektiv szerotonin reuptake fokozé antidepresszivum
SSRI = szelektiv szerotonin reuptake-inhibitor antidepresszivum
RIMA = reverzibilis inhibitora a MAO enzimnek

TCA = triciklusos antidepresszivum

TeCA = tetraciklusos antidepresszivum

WHO =Wolrd Health Organization



2. BEVEZETES, IRODALMI HATTER

Az Onpusztit6 magatartds rendkiviil komplex, tipikusan emberi jelenség, szdmos orvosi-
pszichidtriai €s pszicho-szocidlis 6sszetevovel (Rihmer 2007). A befejezett ongyilkossdg az
emberi 1ét egyik legtragikusabb eseménye, amely minden korban €s kulturaban el6fordul, bar
eltérd gyakorissaggal (Durkheim, 1966; Buda és Fiiredi 1986; Diekstra, 1989; Zonda 1991).
Az oOngyilkos magatartds (befejezett Ongyilkossdg ill. ongyilkossdagi kisérlet) sohasem
vezethetd vissza egyetlen okra és mindig szdmos pszichidtriai, pszicholdgiai, szocidlis,
gazdasagi és kulturdlis tényezd Osszejatszdsa révén alakul ki, elsdsorban az arra hajlamos
egyéneknél. Mig a befejezett ongyilkossagot elkdvetOk kétharmada-hdromnegyede férfi, az
ongyilkossagi kisérletek esetén ez forditva van. Az 6ngyilkossag és az ongyilkossagi kisérlet
mindeniitt a vildgon komoly népegészségiigyi problémat jelent, és a fiatal népesség harom
leggyakoribb haldloka kozott szerepel (Szadoczky és mtsai, 2000; Hawton és van Heeringen,
2000; Wasserman, 2000; Rihmer és mtsai, 2002). Az Ongyilkossdgi haldlozds Eur6pdban
mindig is magasabb volt, mint a tobbi kontinensen, és mind Eurépaban, mind Eszak-
Amerikdban, de a vildg tobbi részein is a XX. szdzad masodik felében lassd, de egyenletes
emelkedést mutatott. Bar (tobbek kozott a pszichiatriai betegségek, elsdsorban a depresszidk
jobb kezelési lehetOségeinek elterjedése miatt) az 1990-es évektdl fogva az orszagok
tobbségének ongyilkossagi ratdjaban folyamatos csokkenés tapasztalhatd, de szdmos eurdpai
orszagban, koztilk Magyarorszdgon is a 100.000 lakosra jutd éves szuicid haldlozds (szuicid
rata) még mindig 20 folott van. (Diekstra, 1989; Wasserman, 2000; Berecz és mtsai, 2005;
Rihmer és Akiskal, 2006; Kalmar és mtsai, 2008). A magyarorszigi szuicid rata 1986-t6l
2006-ig folyamatos, 45-r61 24-re val6 csokkenést mutatott, ami megkozeliti az 50 szézalékot,
és ez a vildgon Ddnia utdn a masodik legnagyobb csokkenést jelenti. Ezen idOszak alatt az
antidepresszivumok forgalomnovekedése kozel tizszeres volt, mikdzben a munkanélkiiliség, a
valasi rata és az alkoholos eredetli haldlozdsok terén az 1990-es éveket kovetden inkabb
negativ tendenecia (emelkedés) volt észlelhetd. Ugyanakkor az 1980-as évek kozepétdl fogva
lényegesen megndtt a pszichidterek és az ambuldns pszichidtriai elldtéhelyek (pszichidtriai
gondozok) valamint a lelki elsdsegély telefonszolgalatok szdma, ami a pszichiatrai betegek,
koztiik a depresszids paciensek kiterjedtebb és jobb ellatasét is jelenti (Rihmer 2004; Viola és
mstai, 2008; Sebestyén és mtsai, 2010). Mivel az 6ngyilkossag — még depresszids betegeknél
is — szdmos pszichoszocidlis tényezotdl is filigg, az Ongyilkossdgi cselekményhez vezetd

pszicholdgiai és tarsadalmi folyamatok megértése, tovabba ennek alapjan a hatékony



eldrejelzési €s megeldzési stratégidk kidolgozasa alapvetd népegészségiigyi prioritds, amelyet

az Eurdpai Unio szintjén is deklaraltak.

2.1 Az ongyilkos magatartas és a pszichiatriai betegségek kapcsolata

Az oOngyilkossdgban meghaltak ugynevezett pszicholdgiai autopszia moddszerével végzett
vizsgalatai szerint a befejezett ongyilkossagot és az ongyilkossagi kisérletet elkdvetdk tobb
mint 90% - a tobbnyire nem kezelt pszichidtriai betegségben szenved a szuicidium vagy a
kisérlet elkovetése idején. Az ongyilkossdgban meghaltak kozott a leggyakoribb pszichiétriai
diagndzisok a major depresszid (60-75%), szkizofrénia (8-15%), ill. alkoholizmus (8-15%).
Személyiségzavar, szorongdsos betegség, ill. silyos testi betegség onmagaban, az emlitett
tars-betegségek nélkiil az ongyilkosok vagy ongyilkossagi kisérletet elkovetdk kozott ritka, de
komorbid betegségként igen gyakran van jelen (Araté és mtsai, 1988; Goldstein és mtsai,
1991; Cheng, 1995; Hawton és van Heeringen, 2000; Szad6czky és mtsai, 2000; Wasserman,
2000; Rihmer és mtsai 2002; 2006; Rihmer, 2007; Balazs és mtsai, 2003; Mann és mtsai,
2005). Az ongyilkossagi kisérletet elkovetok korében a cselekmény idején észlelhetd
pszichidtriai morbiditds hasonl6 értékeket mutat: a kisérlet elkovetésének idején a péciensek
tobb, mint 90%-andl észlelhetd pszichidtriai betegség. A leggyakoribb pszichidtriai korképek
az unipoldris €s bipoldris major depresszid (56-77%), alkoholizmus (12-31%) és szkizofrénia
(6-13%) (Beautrais és mtsai, 1996; Conwell és mtsai, 1996; Balazs és mtsai, 2003; Ferreria de
Castro és mtsai, 1998; Suominen és mtsai, 1996; Hawton és mtsai, 2003; Rihmer és mtsai,
2006). A befejezett ongyilkossdg szempontjabodl a szuicid kisérlet meghatdrozo jelentdséggel
bir, mivel az 6ngyilkossagban meghaltak 20-42 szdzalékanak (4tlagosan egyharmadédnak) méar
volt legalabb egy megeldz0 szuicid kisérlete és az Ongyilkossagi kisérlet szignifikdnsan
megnoveli a befejezett szuicidium rizikéjat a kdvetkezd 15 év sordn (Cheng, 1995; Nordstrom
és mtsai, 1995; Hawton és van Heeringen, 2000; Wasserman, 2000; Beautrais €s mtsai, 2003;
Rihmer, 2007).

Szamos vizsgdlat elemezte, hogy mely pszichopatoldgiai tiinetek, ill. milyen kombinaciéban
allhatnak a legszorosabb kapcsolatban az Ongyilkos magatartds kialakuldsdval. Egyes
vizsgalatok szerint az 6ngyilkossdgot megkisérld vagy abban meghalt depresszids betegekre a
nagyobb mértékli agresszid, impulzivitds €s hosztilitas jellemzd, amely személyiségjegyek
leger6sebb biologiai korreldtuma a kozponti idegrendszer csokkent szerotonin aktivitdsa
(Mann és mtsai, 1999; 2005). Ugyanakkor egyre tobb vizsgélati eredmény szdl amellett, hogy

a sulyos depresszid, a reménytelenség érzése, az agiticid, az inszomnia, a depresszids kevert



allapot, a bipolaris (elsésorban bipolaris II) depresszids epizdd, ill. a komorbid szorongésos
vagy alkoholbetegség, és a komorbid személyiségzavar kiilon-kiilon is, de az emlitettek koziil
kettd vagy tobb egyidejli jelenléte a szuicid magatartds megbizhatd elOrejelzdi (Fawcett és
mtsai, 1987; Goldstein és mtsai, 1991; Kopp €és Szedmdk, 1997; Hawton és van Heeringen,
2000; Rihmer és mtsai 2002; Balazs és mtsai, 2003; Hawton és mtsai, 2003; Rihmer, 2007).
Mivel a hangulatzavarban szenvedd betegek legnagyobb része sosem kovet el dngyilkossagot,
tovabba kb. 45-60 szdzalékuk sohasem kisérli meg azt, feltételezhetd, hogy a
hangulatzavarban szenvedd és Ongyilkossdgban meghalt, vagy ongyilkossagot megkisérld
paciensekre a specidlis klinikai jellegzetességeken til bizonyos személyiségbeli és
pszichoszocidlis tényezok is jellemzdek, amelyek lényegesen hozzdjarulnak a szuicid
magatartds kialakuldsidhoz (Cheng, 1995; Hawton és van Heerigen, 2000; Rihmer, 2007;
Mann és mtsai, 2005). Régéta ismert, hogy az ongyilkos magatartds terén a kozosségek,
generaciok, korosztalyok és valldsi csoportok kozott is kiilonbség figyelhetd meg, ezért az
eldzoeken tul vallasi vagy kulturdlis valtozok szerepe is joggal feltételezhetd (Temesvary,

1996; Kopp és Szedmadk, 1997; Wasserman, 2000; Mann €s mtsai, 2005, Rihmer, 2007).

2.2 Ongyilkossagi riziké és protektiv faktorok
2.2.1 Ongyilkossagi rizikéfaktorok

Mint lathattuk, az ongyilkos magatartds kialakuldsdban szdmos tényezd jétszik szerepet, de
ezek egyedi esetekben rendkiviil eltéré gyakorisdggal és kombindcioban fordulnak eld. Az
ongyilkossagi rizikétényezok jellegiik és elorejelzd értékiik tekintetében hierarchikus

sorrendbe allithaték (Rihmer, 1996; 2007; Rihmer és mtsai, 2002).

Az elsddleges oOngyilkossagi rizikétényezOk kozé tartoznak a pszichidtriai betegségek
(elsdsorban a kezeletlen vagy nem megfeleléen kezelt major depresszid, szkizofrénia, ill.
addiktiv betegségek), valamint a kérel6zményben megel6z0 szuicid kisérlet és természetesen
az aktudlis haldlvagy, szuicid szdndék (1. tablazat). Nemzetkozi €s hazai vizsgdlatok szerint
az ongyilkossagi kisérlet jelentdsen megemeli a befejezett szuicidium rizikéjat: a kisérletezok
11-13%-a 5-10 éven beliill meghal ongyilkossdgban. Egy ongyilkossagi kisérlet tobb mint
tizszeres rizik6t jelent az djabb kisérlet elkovetése szempontjabol. (Cheng, 1995; Rihmer és
mtsai, 1995; Conwell és mtsai, 1996; Hawton és van Heerigen, 2000; Wasserman, 2001;

Suominen és mtsai, 2004). Az elsodleges rizikotényezOk kozott szerepel még a szuicid



szandék kommunikdcidja (,,cry for help”), ill. a csalddi anamnézisben (elsé vagy masodfoku
rokonok kozott) szerepld ongyilkossdg vagy ongyilkossdgi kisérlet. Ide tartoznak tovibba az
un. bioldgiai rizikofaktorok, mint pl. a csokkent (ill. diszregulalt) kozponti idegrendszeri
szerotonin aktivitds, ill. az ezzel szoros kapcsolatban 4ll6 csokkent szérum koleszterin szint és
a kérosan fokozott hipotalamusz- hipofizis- mellékvesekéreg aktivitas (Banki, 1983; Goodwin
és Jamison, 1990; Golier és mtsai, 1995; Wasserman, 2001; Rihmer és mtsai, 2002; Mann €és
mtsai, 2005), de ezeknek a bioldgiai rizikofaktoroknak a mindennapi gyakorlatban vald

hasznositdsa jelenleg még erésen korlatozott.

A masodlagos szuicid rizikofaktorok (1. tabldzat) kozé a nemkivanatos kora gyermekkori ill.
felndttkori pszichoszocidlis tényezOk tartoznak. Igen fontos, Ongyilkossdg elkovetésére
prediszpondl6 tényezd a kora gyermekkorban bekovetkezd trauma, veszteség, az izolacid
(intézeti nevelkedés stb.), kiilonosen a gyermekkori fizikai vagy szexudlis abuzus, a
munkanélkiiliség, a vélds, izolacid, anyagi problémdk kialakuldsa vagy akut stresszorok
jelenléte valamint a dohdnyzas (Temesvary, 1996; Kopp és Szedmak, 1997; Angst és Clayton,
1998; Hawton €s van Heeringen, 2000; Rihmer és mtsai, 2002; Fekete és mtsai, 2004; Osvath
és mtsai, 2004; Brodsky és mtsai, 2008).



1. tablazat: Az ongyilkossagi rizikotényezok hierarchikus osztalyozdsa (Rihmer, 1996; 2007

nyoman)

A/ Elsodleges (pszichiatriai) rizik6tényezok
e Pszichidtriai betegség: major depresszids epizdd (unipoldris vagy bipolaris),
szkizofrénia, alkohol- és/vagy gydgyszerablizus/dependencia, komorbid
szorongdsos betegség vagy személyiségzavar
e  Megel6z6 szuicid kisérlet, ill. szuicidium az 1. vagy 2. foku rokonok kozott
* Az dngyilkossagi szandék/haldlvagy kommunikécidja (,,cry for help”)
e (Csokkent kozponti idegrendszeri szerotonin-aktivitds (csokkent szérum

koleszterin)

B/ Masodlagos (pszichoszocialis) rizikotényezok
e Kora gyermekkori veszteségek €s traumak (sziild haldla, valas, kiilonélés,
gyermekkori emocionalis, fizikdlis, vagy szexudlis abuzus)
e Agressziv, impulziv személyiségvonasok
® [zol4ci6 (egyediillét, vélas, hazas/élettars haléla)
e Munkanélkiiliség, anyagi problémak
e Sulyosan negativ életesemények, akut stresszorok

® Dohdnyzas

C/ Harmadlagos (demografiai) rizik6tényezok
e Férfi nem
e Kor:
— Serdiil6 kor (fiuk)
— Id6s kor (mindkét nem)
e Vulnerdbilis periddusok:
— tavasz/kora nyar
— praemenstrualis iddszak

— reggeli/déleldtti 6rak

A harmadlagos (demografiai) ongyilkossagi rizik6faktorok (1. tablazat) kozott tartjuk nyilvan
a férfi nemet, az 1d6s kort és bizonyos vulnerabilis periédusokat. JOl ismert, hogy a befejezett
ongyilkossagot elkovetOk tobb mint kétharmada-hdromnegyede férfi, mig a kisérletezdk

kozott a ndék nagyobb ardnyban fordulnak eld. Az életkor szintén rizik6tényezoként



szerepelhet ongyilkossag elkovetése szempontjabol. Két kiilondsen vulnerabilis idészak van e
tekintetben: a serdiilokor (ebben a korban a fitk gyakrabban kisérelnek meg vagy kovetnek el
ongyilkossdgot) és az idOskor (itt mind a férfiak, mind a nok veszélyeztetettsége egyforma).
Az 6sszes szuicidium 20%-at 60 év felettiek kovetik el. A harmadlagos szuicid rizikéfaktorok
kozé tartoznak még az ugynevezett vulnerdbilis periddusok is: pl. a nap elsé harmada,
premenstrudlis iddszak, és a tavasz/kora nyar (Hawton és van Heeringen, 2000; Wasserman

2001; Mann és mtsai, 2005; Rihmer és mtsai, 2002).

2.2.2 Az ongyilkossag szempontjabol protektiv faktorok

Az ongyilkos magatartds szempontjabol protektiv tényezdket a 2. tdbldzatban soroltuk fel.
Kozéjiik tartozik a j6 szocidlis és csaladi hattér (,,family/social support”), a varanddssag, ill. a
sziilést kovetd elsd év, a nagyobb gyerekszdm, tobb testvér, a gyakorld (nem csupan formélis)
valldsossdg, valamint a megfeleld pszichidtriai kezelés és hosszitivi gondozds (Kopp és
Szedmadk, 1997; Hawton és van Heeringen, 2000; Rihmer és mtsai, 2002). Ezen protektiv
tényezok egymadssal szoros Osszefiiggésben is vannak, hiszen pl. a valldsos emberekre
jellemzd a fokozott csaladi Osszetartds, a nagy gyermekszam és kozottik az alkoholizmus
relative ritkabban fordul eld. Az egészségiigyi ellédtds jelentdségét az ongyilkossdgi magatartas
eldrejelzésében, észlelésében és ellatdsdban aldhizza az a tény is, miszerint az ilyen paciensek
jelentds szdzaléka (34-66%) keresi fel haziorvosit, ill. ennél kisebb hdnyada pszichiaterét a
szuicidium, ill. szuicid kisérlet eldtti négy hétben (Rihmer és mtsai, 2002; Luoma és mstai,

2002; Osvath és mtsai, 2003; Mann €s mtsai, 2005).

2. tablazat: Ongyilkossdg szempontjabdl protektiv tényezdk

J6 szocialis €s csaladi hattér (,,family support™)

Viérandodssag, ill. a sziilést kovetd elsd év

Nagyobb gyermekszam

Gyakorl6 (nemcsak formalis) vallasossag

(Megfelelden) kezelt pszichiétriai betegség




23 A nemi Kiilonbségek szerepe az ongyilkos magatartas Kialakulasaban és
megel6zésében

Bér az ongyilkossdgban meghaltak, ill. szuicid kisérletet elkovetok donto tobbsége aktualisan
pszichidtriai betegségben szenved, tény, hogy a pszichidtriai betegek tilnyomd hédnyada
sosem lesz Ongyilkos, vagy nem kisérli meg azt (Cheng, 1995; Hawton és van Heeringen,
2000; Mann és mtsai, 2005; Rihmer 2007). Ebbdl kovetkezik az is, hogy az Ongyilkos
magatartas kialakuldsdban a formadlis pszichiatriai betegségen kiviil szdmos egyéb, klinikai,
személyiségbeli és pszichoszocidlis tényezd is dontd szerepet jitszik. Bar az unipoléris major
depresszid kb. kétszer gyakoribb ndknél, az oOngyilkossdgban meghaltak tobb mint
haromnegyede mégis férfi. Ennek egyik oka, hogy a férfiak gyakrabban vdalasztanak violens,
drasztikus modszert (akasztds, 16fegyver, stb.) és ilyen esetekben a haldlos kimenetel esélye
sokkal nagyobb (Barraclough és mtsai, 1974; Hawton és van Heeringen, 2000; Wasserman,

2000; Mann és mtsai, 2005; Rihmer és Angst, 2005; Rihmer, 2007).

Az Ongyilkossdgi haldlozds ill. annak valtozdsa terén megnyilvanulé markdns nemi
kiillonbségek szerepére eldszor a Gotland vizsgdlatban deriilt fény (Rutz, 1999; Rutz és mtsai,
1997). Gotland egy kozel 60.000 lakost svéd sziget a Balti-tengeren, amely sziget szuicid
ratdja az 1960-1970-es évek sordn messze feliilmulta a svéd ongyilkossagi ratat. Gotlandon 20
haziorvos és egy pszichiatriai kérhdz volt abban az id0ben. Az 1980-as évek elején a szuicid
rata lényegesen magasabb volt, mint Svédorszdg tobbi részén és az antidepresszivumok
felirdsa csak 50%-a volt az atlagos svéd értékeknek. Ugyanakkor a hédziorvosok gyakran
szamoltak be arr6l, hogy sokszor észlelnek tun. ,apatikus” &llapotot. A vezetd svéd
pszichidterek 1983 tavaszdn két napos intenziv tovabbképzd programot szerveztek a
haziorvosoknak, ill. az alapelldtdsban dolgozé egyéb személyeknek (dpold, szocidlis munkas,
stb.) a depresszidk felismerését és kezelését valamint az ongyilkossag megeldzEését illetden. A
képzést kovetd iddszakban Gotlandon jelentds mértékben csokkent a befejezett
ongyilkossdgok szdma €s a depresszids tiinetek miatti korhdzi beutaldsok, ill. a depresszid
miatt tippénzen eltoltdtt napok ardnya is tobb mint 50%-kal csokkent. Az antidepresszivumok
felirdsa a svéd atlag 50%-ar6l 80%-ara nétt, ugyanakkor a nem specifikus gyodgyszereké
(benzodiazepinek, altatok) lényegesen csokkent. A célzott tovabbképzés tehdt 1ényegesen
javithatja a depresszid felismerését és a hatékony kezelést, amelyek tehat jelentOsen
hozzéjéarultak az ongyilkossdgok szdmanak csokkentéséhez (Rutz és mtsai 1997; Rihmer és

mtsai 1995; Rihmer és Rutz, 2009). A Gotland-vizsgalat nem vart, meglepd eredménye volt,
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hogy az ongyilkossdg csokkenés jelentdsen eltért a férfiak és nok korében: a szuicid rita a
képzést kovetden szinte csak a major depresszids ndk korében csokkent, a férfiakndl
valtozatlan maradt. Ugyanakkor a férfi ongyilkosok el6zményében gyakori volt az alkohol
vagy drog-abuzus, és az agressziv, aszocidlis vagy antiszocidlis magatartds (Rihmer és mtsai,
1995; Rutz és mtsai, 1995; 1997). Ezek alapjan Rutz és munkatarsai felvetették, hogy 1étezik
az un. ,férfi depresszié” szindromdja, ami azt jelenti, hogy a depresszids férfiak tiineteiket
gyakran hosztilis, antiszocidlis, ill. abuziv magatartds sordn vezetik le (Rutz és mtsai, 1995;
1997). Amennyiben a férfiak esetében a fent emlitett egyéb ,,depresszids” tiinetekkel is
szamolunk, akkor a két nem kozott a depresszio el6forduldsi ardnyai kiegyenlitddhetnek (Rutz
és mtsai, 1995, 1997). A tovabbképzd programot megelézden a nodi: férfi ongyilkosok ardnya
2:3 volt, mig ez a programot kovetden 1:7-re modosult (Rutz €s mtsai, 1997; Rutz, 1999).
Ennek magyardzatara szolgdlhat a tény, hogy a képzést kovetden javuld depresszid felismerés
elsésorban a ndket érintette, mig, valdszinlileg eltérd tiinetei képiikbdl adéddan a férfiak
depresszidjdnak felismerése csupan minimadlisan javult. Elképzelhetd tehdt, hogy a férfiak
depresszié jelentkezése esetén a noktdl eltérd tiineti képet mutatnak, rdjuk az
agresszivabb/impulzivabb személyiségvonasok, ill. a fokozottabb alkoholfogyasztds inkdbb
jellemzd €s ezek a specidlis, elsOsorban a férfiaknal fellépd tiinetek fontosak lehetnek még a

depresszidval kapcsolatos ongyilkossdgok megeldzése szempontjabdl is.

2.4 ,,Cry for help” és preszuicidalis szindréoma

JOl ismert, hogy az Ongyilkos magatartds az esetek dontd tobbségében nem egyik naprol a
madsikra, hanem hetek, hénapok alatt alakul ki. Bar az ongyilkosok vagy kisérletezok
viszonylag csekély hdnyada kozli konkrétan szuicid szandékat kornyezetével, célzott
vizsgalatok indirekt jelzések egész skaldjat tartdk fel (haldlvagy verbalizéldsa, bucsulevél,
végrendelkezés, gydgyszerek gylijtogetése, fegyver vasdarldsa stb..), amelyeket az
ongyilkosjelolt kozvetlen kornyezetének lead. (Barraclough és mtsai 1974; Kézdi 1986;
Hawton és van Heeringen, 2000; Mann és mtsai, 2005). Ez a ,,cry for help”’-nek nevezett
jelenség az Ongyilkossdgi szdndékhoz valé ambivalens viszonyuldst fejezi ki, és ha a
segélykidltast a kornyezet nem érzékeli, vagy nem reagdl arra, a folyamat a preszuicidalis

szindroma irdnydba halad tovabb.

A preszuiciddlis szindromat Ringel bécsi pszichidter irta le 1949-ben, és az erre jellemzd

tridszt- az alapszemélyiségtOl, ill. a megeldz6 pszichopatoldgiai allapottdl fiiggetlen,
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nagymértékben uniformizalddott, ,aspecifikus” tiinetcsoportnak tartja (3. tdbldzat) A
szindroma barmely eredetli 6ngyilkossdgok (kisérletek) kozvetlen eldzményeként értékelheto.
Nem oka, nem is magyarazata a szuicidumnak, csupdn a hozza vezetd ut végsd allomasa.
(Kézdi 1986). Felismerése rendkiviil fontos, mind az akut szuicid vesz€ly elhéritdsa, mind a
krizisben 1év6 tovabbi sorsanak alakulasa érdekében, hiszen minden ember szuicid
motiviaciéja messzemenden egyedi jellegli, amely a szocializicid, az életvitellel szorosan
Osszefiiggd személyiségfejlodés és 1élektani €letkeretet add tarsas kapcsolatok feltdrésa, ill. a
tarsadalomlélektani tényezdk elemzése €s megértése nélkiil aligha befolyasolhaté (Buda és
Fiiredi 1986). Az 6ngyilkossagi vesz€ly felismerése szempontjabdl a preszuicidalis szindréma
tiineteinek ismerete tehat alapvet0 fontossdgi, de ma mar az is elvarhatd, hogy az
ongyilkossdgra veszélyeztetett egyéneket még ennél sokkal koraibb stddiumban felismerjiik,
és hatékony intervenciokat alkalmazzunk még abban a (korai) stddiumban, amikor a szuicid
késztetés még ki sem alakult. Ha valakinél tobb elsddleges, mdsodlagos és/vagy harmadlagos
szuicid rizikéfaktor fennall (pl. ongyilkossdg az elséfoku rokonokndl, major depresszios
epizdd, kora-gyermekkori negativ élet-események €s aktudlis pszicho-szocidlis stresszorok
egy fiatal férfibetegnél) a szuicid riziké akkor is magas, ha a betegnél (még) nem jelent meg

az életuntsag, haldlvagy vagy szuicid késztetés.
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3. tablazat: A Ringel-féle preszuicidalis szindréma jellemzoi

1. A gondolkodas és magatartas besziikiilése
Rigid gondolkodéas
Rogziilt magatartdssémak
Erzelmi besziikiilés
Fokozott agressziogatlas
Az emberi kapcsolatok besziikiilése
Az egyéni értékrend devalvalodasa
2. Gatolt, sajat maga ellen forditott agresszio
A harag sajat személye ellen iranyul
Az agresszi6 kifelé forditdsanak (kisiilésének) elégtelensége
Az esetleg kifelé fordithat6 agresszi6 targyanak hidnya (izolacié miatt)
3. Ongyilkossagi fantaziak
A modszer korvonalazodasa, ill. kivalasztasa
A cselekmény végrehajtasanak terve

A rokonok, baratok viselkedésének elképzelése az ongyilkossag utan

2.5 Antidepresszivumokrol altalaban

A depresszi6 nemcsak a pszichidtridban, hanem az 4ltalanos orvosi gyakorlatban is a
leggyakoribb betegségek kozé tartozik. A kezeletlen depresszids betegek rendkiviil magas
ongyilkossdgi mortalitdsa, jelentésen emelkedett szomatikus haldlozdsa, valamint a
depressziok okozta egyéni szenvedés és tarsadalmi kar nagysiagrenddel csokkenthetok a
depresszidk korai felismerése €s hatékony kezelése altal (Goodwin és Jamison 1990; Rihmer
és Angst, 2005; Rihmer és Akiskal 2006). A depressziok korszerli diagndzisa és kezelése
tehat alapvetd népegészségiigyi feladat, amelyet a fejlett egészségiigyi ellatassal rendelkezd
orszagokban mar régen felismertek, és mind az oktatdst, mind a lakossag felvildgositasat ezen
szempontok szerint tervezik, ill. végzik.

Bar a depresszié kialakuldsdban szdmos kora gyermekkori, ill. felndttkori negativ élet-
esemény jatszik szerepet, a kozponti idegrendszer szerotonerg és/vagy noradrenerg, ill.
dopaminerg rendszerének diszreguldcidja alapvetd fontossdgi a depresszidk kialakuldsaban
(Banki, 1983; Goodwin és Jamison 1990). A forgalomban 1év0 hatékony antidepresszivumok

gyakorlatilag mindegyike ezeken a struktdrdkon keresztiil fejti ki a hatdsit (Goodwin és
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Jamison 1990; Rihmer és Pestality 2009). A szerotonerg, ill. noradrenerg-dopaminerg
rendszerre szelektiven hatd antidepresszivumok tehdt mentesek a klinikai mellékhatdsok
z0mét okozo Un. antikolinerg és antiadrenerg effektusoktol. A nagyobb szelektivitds mellett a
legfontosabb elvardsok a nagyobb hatékonysag (teljes tiinetmentesség, vagyis remisszio),
tdgabb hatdsspektrum (adott diagnosztikus csoportban az illetd szerre a betegek minél
nagyobb hdnyada reagdljon), kevesebb, enyhébb és veszélytelenebb mellékhatés, koraibb
hataskezdet, hidnyz6 vagy minimalis alkohol-interakci6, hidnyz6 szexudlis mellékhatasok, ill.
negativ kognitiv hatdsok és tiladagolas esetén kisebb letdlis veszély voltak. Bar a nyolcvanas
évek kozepétol forgalomba keriilt 4j antidepresszivumok ezen kivanalmaknak csak egy részét
tudtdk teljesiteni (nagyobb szelektivitds, kevesebb, enyhébb, veszélytelen mellékhatais,
hidnyzdéalkohol-interakcid, ill. alacsony toxicitds), a depresszidé kezelésében igy is jelentds
eldrehaladést jelentettek, és Magyarorszagon tortént bevezetésiik 1ényegesen javitotta e
betegségek terdpidjanak lehetOségeit. (Berecz és mtsai, 2005; Kalméar és mtsai, 2008; Viola és

mtsai, 2008; Rihmer és Pestality, 2009).

2.6 Az antidepresszivumok hatasmechanizmusa és indikaci6i

Az antidepresszivumok legfontosabb indikacios teriiletét a kiilonboz6 depresszids allapotok
kezelése képezi: a major depresszids epizdd elso, ill. rekurrens formdi, a bipoléris betegség
depresszidos fazisa (minden esetben hangulatstabilizdléval kombindlva), ill. a minor
depresszid, valamint a disztimids betegség (Godwin és Jamison 1990; Rihmer és Pestality,
2009). Az antidepresszivumok indikécids teriiletét ma mar nemcsak a depresszidk képezik,
hanem sikeresen alkalmazzuk 6ket az affektiv spektrumba tartozé kérképek, pl. a szorongésos
betegségek kezelésében is, €s ezt a tényt farmakoepidemioldgiai vizsgdlatok sordn figyelembe
kell venni. A f6 cél mind depresszid, mind egyéb indikdcié esetén a minél hamarabbi

gyogyulés és visszaesés meggatlasa.

Az antidepresszivumok a hatdsukhoz sziikséges szerotonin és/vagy noradrenalin /dopamin

neurotranszmisszid fokozasat/modositasat az alabbi mechanizmusok révén érik el:

- szerotonin és/vagy noradrenalinreuptake-gétlds
- monoamino-oxiddz (MAO) bénitas
- amonoaminok szintézisének fokozasa prekurzorok altal

- aposztszinaptikus receptorok miikodésének fokozasa
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- apreszinaptikus (gatlo) autoreceptorok antagonizaldsa
- szerotoninreuptake-fokozas

- melatoninreceptor-agonizmus

A gyakorlatban a legnagyobb jelent0sége a reuptake-gatladsnak van. A litium, a lamotrigin a
valprodt és a carbamazepin az antiménids és fazisprofilaktikus hatdsaikon tdl szintén
rendelkeznek antidepressziv effektussal is. Ennek finomabb részletei még nem tisztazottak, de
minden bizonnyal Osszetett, a szerotonerg és noradrenerg rendszerre gyakorolt hatdsrél van

sz0. (Goodwin és Jamison 1990; Rihmer és Pestality, 2009).

2.7 Antidepressziv gyogyszerek

2.7.1 Triciklikus (TCA) és tetraciklikus (TeCA) reuptake-gatlo antidepresszivumok

Ko6z0s jellemzojiik, hogy a szerotonin és/vagy noradrenalinreuptake-gatlok antikolinerg,
antihisztaminerg és alpha 1-receptor bénit6 hatdsokkal is rendelkeznek. Ebbe a hatdstani
csoportba a TCA készitmények, mint az amtiryptilin, clomipramin, imipramin, dibenzepin €s
a TeCA maprotilin tartoznak. Mellékhatdsaik (szdjszdrazsdg, akkomodacids zavarok,
almossdg, szédiilés, obstipacid, hipotdnia, vizeletretencid, esetleg glaukéma provokacidja
stb.) is ezekre a tulajdonsdgaikra vezethetok vissza. Ezek ellenére még ma sem nélkiilozhetok
teljesen a depresszids betegek kezelésében. Hatékonysdgukat mind a mai napig egyetlen mds,
ill. Gjabb gybégyszernek sem sikeriilt tillépni (Goodwin és Jamison 1990; Rihmer és Pestality

2009).

2.7.2 Szelektiv szerotonireuptake-inhibitor (SSRI) antidepresszivumok

Kozos jellemzdjiik, hogy nagy szelektivitdssal gatoljadk a preszinaptikus idegsejtekbdl
felszabadul6 szerotonin (5-HT) visszavételét, megnovelve, ezéltal az 5-HT koncentrécigjét a
szinaptikus résben. Ebbe a hatdstani csoportba a citalopram, escitalopram, fluoxetin,
fluvoxamin, paroxetin és a sertralin tartoznak. Jellemzdjiik, hogy hidnyzik vagy klinikai
mértékben elhanyagolhaté az antikolinerg, antihisztaminerg €s az anti-alpha-adrenerg hatas,
amelyek a hagyomanyos tri- vagy tetraciklikus szereknél a mellékhatdsok legtobbjét okozzak.
A nagyfoku szerotoninszelektivitds miatt az egyébként ritkan fellépd mellékhatdsok
szerotoninspecifikusak: émelygés, nausea, fejfajas, gyomor-bél panaszok, inszomnia,

fesziiltség, szexudlis zavarok, hosszabb tavon sulygyarapodds, stb. A TCA, TeCA és MAO-
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bénité készitményekhez képest kedvezd mellékhatasprofiljuk miatt jol tolerdlhaték, nem
okoznak hipoténidt (ill. kollapszust), és kardio-, ill. hepatotoxikus hatds szinte sohasem
észlelhetd, a gépjarmiivezetdi képességet sem befolydsoljdk. Az alkohollal nincsen
interakcidjuk, tiladagolds esetén (szuicid kisérlet) a haldlos kimenetel esélye a hagyomanyos
antidepresszivumokéhoz képest nagysagrenddel kisebb. A kedvezd mellékhatasprofil és hogy
a napi dézis egy adagban is alkalmazhatd, jelentdsen megnoveli a betegek egylittmiikodését,
és biztonsdgosan alkalmazhatdk idds, ill. ambulédns betegeknél is (Goodwin és Jamison, 1990;

Rihmer €s Pestality, 2009).

2.7.3 MAO-bénito, ill. RIMA-készitmények

A nem szelektiv, irreverzibilis MAO-bénitok (nialamid, fenelzin, tranylcypromin) igen
hatékony antidepresszivumok, kiilondosen a reuptake-gatld készitményekre nem reagéld
depresszids betegeknél. Sajnos szedésiik sordn a sziikséges diéta nehézségei korldtozzdk
alkalmazhatésagukat. Lényeges fejlodést jelentett a szelektiv MAO-A bénitd, reverzibilis
hatdsi moclobemid felfedezése (RIMA antidepresszivum), amelynek alkalmazédsa sordn
diétara nincsen sziikség, a hiperténids krizis nem fordul eld, és egyebek, mint a hagyoményos

MAO-bénitoké (Rihmer és Pestality, 2009).

2.7.4 Szelektiv szerotoninreuptake-fokozo6 (enhancer, SSRE) antidepresszivum

Tianeptin. Hatdsmechanizmusa pontosan ellenkezdje az SSRI-szerekének: szelektive a
szerotonin reuptake-jat fokozva csokkenti a szerotoninforgalmat a szinaptikus résben, de
végsd soron a posztszinaptikus idegsejtekben ugyanazokat a véltozdsokat okozza, mint az
SSRI- készitmények, tehdt csak a hatdsmechanizmus elsé 1épése tér el az eddig ismertetett
szerekétdl. Ajanlott napi terdpids dozisa 25-50 mg, de iddseknél, veseelégtelenségben, ill.
nagydoézisu szalicilsav-terdpidval egyiitt alkalmazva kisebb adag sziikséges (Rihmer és

Pestality, 2009).

2.7.5 Szelektiv noradrenalin reuptake-inhibitor (SNRI) antidepresszivumok

Reboxetin. Szelektive gitolja a noradrenalin visszavételét, a tobbi transzmittere gyakorlatilag
nem hat. Napi terdpids adagja 8-10 mg, idéskorban és veseelégtelenségben ennél kisebb dozis
is elég. JOl tolerdlhatd, klinikailag jelentOs interakcidja nem ismert. ElsGsorban gatolt és

SSRI-szerekre nem reagdl6 depresszidban hatékony (Rihmer és Pestality, 2009).
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2.7.6 Kettos hatasu (,,dual action”) antidepresszivumok

Ezen készitmények két neurotranszmitterre (szerotonin és noradrenalin vagy noradrenalin és
dopamin) hatnak (venlafaxin, duloxetin €s a bupropion), azok kozponti idegrendszeri
forgalmat reuptake-gatlas vagy mds mechanizmus (pl. a noradrenalin felszabaduldsanak
serkentése) révén novelik (mirtazapin). Mivel a tobbi neurotranszmitterre, ill. receptorra
gyakorolt hatdsuk elhanyagolhatd, jol tolerdlhaté készitmények, mellékhatasprofiljuk elonyos.
Elimindcios felezési idejiik atlagosan négy ora €s egy nap kozott van (Rihmer és Pestality,

2009).

2.7.7 Egyéb hatasmechanizmusi antidepresszivumok

Trazodon. 5-HT1a agonista és 5-HT2a és 5-HT2c antagonista és szerotoninreuptake-gatld
hatdssal rendelkezd antidepresszivum. Napi terdpids adagja 75-300 mg. Leggyakoribb
mellékhatdsai a szedéci6 és priapizmus (Rihmer és Pestality, 2009).

Hipericum preforatum extraktum. Az orbancfiikivonatrél 6sidok o6ta ismert, hogy
hangulatjavité hatassal rendelkezik. Indikdcios teriilete az enyhe és kozépsulyos depresszio.
Hatékony napi adagja 500-1500 mg. Az antidepressziv effektusért felelds hatdsmechanizmust
(szerotonin, noradrenalin és dopaminreuptake-gétlas, ill. gyenge MAO-bénité hatds)
azonositottak. Mellékhatdsprofilja kedvezd. A tobbi antidepresszivummal ellentétben nem
enzimgétlo, hanem enziminduktor (Rihmer és Pestality, 2009).

Agomelatin. Az agomelatin specifikus melatonin-1 és melatonin-2 receptor agonista és
szerotonin 5-HT 2c¢ antagonista vegyiilet, dupla-vak, placebokontrolldlt vizsgilatokban
klinikailag szignifikdns, a tobbi hatékony antidepresszivuméval egyenértékii klinikai hatast
mutat major depresszids betegeknél. A hataskezdet igen kordn, mar az els6 héten jelentkezik.
Napi terdpids adagja este 25-50 mg. Az agomelatin jol tolerdlhatd, biztonsagos készitmény,

mellékhatasprofilja elonyos (Rihmer és Pestality, 2009).

2.7.8 Egyéb antidepressziv hatassal is rendelkez6 szerek

Buspiron. A posztszinaptikus 5-HT1A-receptorok szelektiv antagonistija. Bar az 5-30 mg
adagban elsOsorban anxiolitikus hatdsa van, magasabb dézisokban (30-90 mg/nap) eldtérbe
keriil antidepressziv tulajdonsiga.

Lamotrigin. Bar a lamitrogin elsOsorban hangulatstabilizaloként haszndlatos a

pszichidtridban, tobb kontrolldlt vizsgélat is bizonyitja, hogy a bipolaris I és kiillonosen a
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bipolaris II betegségben észlelhetd jo profilaktikus hatdsa mellett a szer akut antidepressziv
hatassal is rendelkezik.

Litium. Antiménids €s fazisprofilaktikus hatdsan kiviil az esetek kb. 20%-ban akut
antidepressziv  hatdssal is rendelkezik, kiilonosen bipoldris betegeknél. Egyéb
antidepresszivumok (MAO-bénitdk, ill. RIMA-készitmények) hatékonysigat kifejezetten
fokozni képes, ezt a jelenséget hivjuk litium augmentacionak.

Szerotonin- és noradrenalinperkurzorok. A napi 1-4 mg adagban alkalmazott L-triptofan
(a szerotonin perkurzora) igen hatékony a depresszids betegek kezelésében, sokszor még az

un. terdpiarezisztens esetekben is (Goodwin és Jamison, 1990; Rihmer és Pestality, 2009).

2.8 Az antidepresszivumok alkalmazasa a klinikai gyakorlatban

Az antidepressziv farmakoterdpia legf6ébb indikécidjét a kiilonb6zd depresszids dllapotok és a
szorongdsos betegségek jelentik. A kivélasztott gydgyszert mindig a megfelelé adagban és
(amennyiben ezt egyéb tényezdk nem indokoljak) legaldabb 2-3 hétig kell alkalmazni, mert az
antidepresszivumok hatdsa csak kb. két-harom hét utdn alakul ki. Gyakran sziikséges
anxiolitikumokkal, altatékkal és (bipolaris depresszibban) a hangulatstabilizalo
gyogyszerekkel valé kombindcid. Ha a beteg 1ényegesen javult vagy tiinetmentes, a kezelést
még legaldbb 6 honapig folytatni kell a korai visszaesések megeldzdse céljabol. Amennyiben
a beteg nem reagdl kelléen az elsd vilasztott szerre, augmenticié ill. gydgyszer-valtds
indokolt. A reuptake-gatld antidepresszivumok (kiilonosen az SSRI-szerek) nem adhatdk
rutinszerien MAO-bénité ill. RIMA tipusu antidepresszivumokkal egyiitt, mert ilyen
kombindciok esetén egy silyos dllapot, az Un. szerotonin-szindréma alakulhat ki. Ennek
tiinetei: hanyinger, hanyds hasmenés, hidegrazas, tremor hiperreflexia, mozgéasinkordinécid,
profuz izzadas, hipertermia, ingadozé vérnyomds, zavartsdg, szomnolencia (Rihmer és
Pestality, 2009). A szerotonin szindroma kezelése a gydgyszerek elhagyasan til tiineti terdpia
(folyadékpdtlas stb.), valamint szerotoninantagonistdk (8-12 mg cyprooheptadin vagy 25-50
mg chlorprozamin) addsa. Részlegesen reagdld betegek esetében az antidepresszivum mellé
litium (gyakran a szokdsosndl alacsonyabb dézis, 500-750 mg is elégséges), L-Thyroxin
alkalmazhatunk, utébbi az antidepressziv hatds megjelenésének idejét gyorsithatja.
Ugyanakkor, ha a beteg nem reagal legalabb harom (kiilonb6z6 hatdstani csoportba tartozd)
antidepresszivummal végzett adekvat dézisu €s idOtartamu kurdra - vagy ha ezen, szerek
mellett alkalmazott litium és/vagy pajzsmirigyhormon-augmentacié is hatdstalan, akkor

sokszor még mindig j6 eredmény érhetd el SSRI és TCA vagy SSRI és kettds hatasu
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antidepresszivumok kombindcidjaval. A fenti terdpids probdlkozasokra sem reagdlé esetekben
érdemes a RIMA-antidepresszivum moclobemid és egy hagyomdnyos reuptake-gatlé (TCA)
fokozatos beallitott kombinacidjaval probdlkozni, szoros vérnyomdaskontroll mellett (Rihmer
és Pestality, 2009). Ugyanakkor fontos annak ismerete is, hogy a ,,farmakoterdpiarezisztens”
depressziok jelentOs részében nem valodi gydgyszerrezisztenciardl van szo és a leggyakoribb
ok a bipolaris betegség depressziés epizddjanak hangulatstabilizdlé nélkiill végzett,
antidepressziv monoterdpidja (Rihmer és Akiskal, 2006; Rihmer, 2007, Rihmer és Pestality,
2009).

Lathattuk, hogy nincsen univerzdlis antidepresszivum és a depresszids betegek kiillonbozo
csoportjai  kiilonbozd (hatdsmechanizmust) antidepresszivumokra vagy kombindcidkra
reagdlnak. Az antidepressziv farmakoterdpia tehiat komoly felkésziiltséget és szakértelmet ill.
nagy klinikai tapasztalatot igényel, sohasem lehet mechanikus és mindig egyénre szabott
formdban, pszicho-szocidlis intervenciokkal egyiitt kell alkalmazni (Mann és mtsai, 2005;
McAuliffe és mtsai, 2006). Bar a gydgyszeres kezelésben részesiilo depresszids betegek
ardnya mindeniitt kisebb vagy nagyobb mértékben novekszik, az ilyen betegek 20-60
széazaléka részesiil farmakoterapidban (Grunebaum és mtsai, 2004; Ludwig és Marcotte, 2005;

Kalmar és mtsai, 2008).

2.9 Az antidepresszivumok szerepe az ongyilkos magatartas megel6zésében

Mivel az utébbi két évtizedben végzett, célzott vizsgdlatok ismételten igazoltdk, hogy:

1) a major depresszids epizdd egy éves prevalencidja a felnott lakossagban Magyarorszagon,
akdrcsak a tobbi eurdpai orszdgban kb. 8 % (Szaddczky és mtsai, 1998; Rihmer és Angst,
2005),

2) a depresszios oOngyilkosok csak mintegy 20%-a részesiil antidepressziv gydgyszeres
kezelésben (Isacsson, 2000; Rihmer és mtsai, 2002; Mann és mtsai, 2005),

3) szuiciddlis depressziés betegeknél az antidepressziv gyogyszeres terdpia hatdsdra
javulé/gyogyuld depresszidval parhuzamosan csokken, ill. megsziinik az Ongyilkossagi
késztetés (Rihmer és Aksikal, 2006; Rihmer, 2007; Zisok és mtsai, 2009), és

4) a sikeres akut és hosszitdvi antidepressziv gydgyszeres kezelés tobb mint 80%-al
csokkenti a befejezett ongyilkossdg ill. a szuicid kisérletek ardnyét (Baldessarini €s mtsai,
2006; Rihmer, 2007),

joggal feltételezhetd, hogy az antidepresszivumoknak (természetesen pszichoterdpids

modszerekkel és gondozéssal egyiitt) jelentds szerepiik van az 6ngyilkossdg megeldzésében.
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A sikeresen kezelt depresszios betegek Ongyilkossagi haldlozdsanak markans csokkenése
(Baldessarini €s mtsai, 2006; Rihmer, 2007) alapjdn az utébbi évtizedben tobb vizsgélat is
tortént, amelyek a novekvO antidepresszivum forgalmazast és az adott orszag vagy teriilet
ongyilkossdgi haldlozasat elemezték. A vizsgdlatok dontd tobbsége azt taldlta, hogy a
depressziok koraibb felismerésének és hatékony, egyre sz€élesebb korben terjedd kezelésének
jotékony hatdsa megmutatkozik az adott orszdg vagy régié Ongyilkossdgi ratdjanak
csokkenésében is. Negativ korrelaciot taldltak ugyanis az antidepresszivum forgalom
novekedése és az Ongyilkossdgi haldlozds kozott szamos eurdpai orszagban (Isacsson, 2000;
Ludwig és Marcotte, 2005; Rihmer és Aksikal, 2006; Sondergard és mtsai, 2006; Bramness és
mtsai, 2007; Castelpietra és mtsai, 2008) koztiik Magyarorszdgon is (Rihmer, 2004; Berecz és
mtsai, 2005; Kalmar és mtsai, 2008; Viola és mtsai, 2008), valamint az USA-ban és Japanban
(Grunebaum és mtsai, 2004; Ludwig és Marcotte, 2005; Nakagawa és mtsai, 2007),
ugyanakkor ezen orszdgokban a szuicid ratdknak a munkanélkiiliséggel és alkohol-
fogyasztdssal val6 kapcsolata nem volt szignifikdns ill. nem volt konzekvens. Az egyetlen
tanulmdny, amelyben a szerzOk nem talaltak szignifikdns negativ kapcsolatot a markdnsan
novekvo antidepresszivum forgalom és a szuicid ratak kozott, Izlandrél szarmazik (Helgason
és mtsai, 2004), amely orszdg sem a populdci6 nagysagat (204.500 lakos 2003 decemberében)
sem pedig foldrajzi, geopolitikai elhelyezkedését illetden nem tekintheto tipikusnak e
tekintetben.

Mivel azonban egy orszdg vagy teriilet szuicid ratdjat szamos egyéb tényezd is befolydsolja
(munkanélkiiliség, alkohol-fogyasztds, véalasi ardny, az egészségiigyi ellatas fejlettsége és
elérhetdsége, a haldlos 6ngyilkossdgi médszerek elérhetdsége és elterjedtsége stb., Hawton és
van Heeringen, 2000, Rihmer és mtsai, 2002; Ludwig és Marcotte, 2005) a depresszidk jobb
kezelésének pozitiv hatdsa a csokkend szuicid ratdkra nem konnyen mutathaté ki.
Ugyanakkor egy kozel harminc orszagra kiterjedd részletes elemzés nem taldlt szignifikdns
kapcsolatot a kiillonbozd orszagok csokkend szuicid ritdja és a munkanélkiiliség, alkohol-
fogyasztds, ill. a valasi rata alakuldsa kozott, és az egyetlen szignifikdns korreldcié csupan a
novekvo antidepresszivum forgalom és a csokkend szuicid ratdk kozott mutatkozott (Ludwig
és Marcotte, 2005). Természetesen az antidepresszivumok forgalmanak egy adott
orszagban/teriileten észlelhetd novekedése csak egy tavoli, viszonylag durva markere a
depresszié jobb €s eredményesebb kezelésének, hiszen ez a megkozelités nem nyujthat
informdciot a kezelés megfeleloségét illetden egyedi esetekben. Ugyanakkor, ha pl. egy adott
orszagban az antidepresszivumok forgalma egy iddszak alatt kb. tizszeresére nd (mint

Magyarorszagon 1982 és 2007 kozott), ez annyit biztosan jelent, hogy az antidepressziv
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gyogyszeres kezelésben részesiiloé depresszios betegek szdma is kb. tizszeresre nott. Az AD-
ok forgalomnovekedése nemcsak a depresszids, hanem 4ltaldban véve a pszichidtriai betegek
jobb elldtasat jelzi, beleértve a pszichoterdpids modszerek terjedését is (Kapusta és mitsai,
2009). Ez jol megfelel azon vizsgdlatok eredményeinek, amelyek szerint az egészségiigyi
(ezen belill a pszichiatriai) ellatds jobb elérhetdsége alacsonyabb szuicid ratdval korreldl

(Rihmer és mtsai, 1993; Tondo és mtsai, 2006; Pirkola és mtsai, 2009).

Vizsgdlatainkban a depressziok jobb kezelésének hatdsdt a csokkend hazai szuicid
mortalitdsra az antidepresszivumok forgalmazdsanak tiikrében prébaltuk meg elemezni.
Mivel egy adott orszdg vagy teriilet ongyilkossdgi ratdjat és kiilonosen annak rovidtavu
valtozaséat szamos tényezd befolydsolja (Rihmer és mtsai, 2002; Ludwig és Marcotte, 2005)
az antidepresszivumok ilyen értelmii hatdsat az ongyilkossagok szezonalitdsanak elemzésével
kozelitettiik meg. JOl ismert, hogy az ongyilkossdgi haldlozds a vildgon mindeniitt (mind az
északi, mind a déli féltekén) markdns szezonalitdst mutat, tavaszi/kora nydri csticcsal és téli
minimummal (Eastwood és Peacock, 1976; Rihmer és mtsai, 1998; Morken és mtsai, 2002;
Preti, 2002; Kim és mtsai, 2004). Arra is vannak meggy6z0 adatok, hogy az ongyilkossagok
ezen szezondlis vdltozdsa elsOsorban (ha nem is kizdrélag) a depresszidval kapcsolatos
ongyilkossdgok szezondlis ingadozésdval fiigg 0ssze (Eastwood és Peacock, 1976; Rihmer és
mtsai, 1998; Reutfors és mtsai, 2009; Postolache és mtsai, nyomddban). Egy megel6z6
vizsgalat valéban azt taldlta, hogy a Gotlandon elkovetett ongyilkossdgok markéns szezonélis
ingadozdsa megsziint a hdaziorvosoknak tartott depresszié tovabbképzd tanfolyam utén,
amikor is az Ongyilkossdgok szdma jelentdsen csokkent €s az antidepresszivumok
forgalmazasa hirtelen nagymértékben emelkedett (Rihmer és mtsai, 1998). Ez az eredmény
arra utal, hogy az ongyilkossidgok szezonalitdsdnak csokkenése (csokkend szuicid rata mellett)
a depresszidval kapcsolatos ongyilkossdgok csokkenésének j6 markere lehet. Néhany évvel
késobb hasonl6é eredményre jutottak Oravecz és mitsai (2000) is, akik szintén szignifikdns
csokkenést tapasztaltak a szuicid mortalitds szezonalitdsdban Szlovénidban 1971 és 2002

kozott.
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3. CELKITUZES

Vizsgalatunk célkitlizéseit az eddig targyalt, és az aldbbiakban roviden ismertetendd irodalmi

adatok alapjan a kovetkezOkben hatdroztuk meg:

1.

Az antidepresszivum fogyasztds jelentés mértékben emelkedett az elmult két évtizedben
mindeniitt a vildgon (Ludwig és Marcotte, 2005) ill. Magyarorszdgon (Rihmer, 2004;
Berecz és mtsai, 2005; Kalmar és mtsai, 2008; Viola és mtsai, 2008). Bar tobben
foglalkoztak azzal, hogy ennek a fogyasztisemelkedésnek milyen volta szerkezete: mely
hatdstani csoportokba tartozé gyogyszerek fogyasztdsa emelkedett és melyek haszndlata
szorult vissza (Grunebaum és mtsai, 2004; Berecz és mtsai, 2005; Sondergard és mtsai,
2006; Bramness és mtsai, 2007; Castelpietra és mtsai, 2008; Viola és mtsai, 2008), a
gyogyszerfogyasztds szerkezetének vdltozdsa nemenként kevesebb tanulmdnyban
szerepelt eddig (Grunebaum és mtsai, 2004; Sondergard és mtsai, 2006; Castelpietra és
mtsai, 2008; Kalmar és mtsai, 2008). Vizsgdlatunk arra is lehetdséget teremtett, hogy a

férfiak és ndk gyogyszerfogyasztasi szokasainak eltéréseirdl leirast készitsiink.

Az orszagon belill a szuicid ratdkban jelentds kiilonbségeket irtak le azok a vizsgalatok,
amelyek a legkiilonbozdébb antidepresszivumok fogyasztasat (Bramness €s mtsai, 2007;
Viola és mtsai, 2008), ill. az egyes orvosi beavatkozdsok igénybevételét valamint az
orvosi ellatas elérhetOségét vizsgiltdk (Rihmer és mtsai, 1993; Tondo és mtsai, 2006;
Kapusta és mtsai, 2008; Pirkola és mtsai, 2008). Magyarorszdgon az antidepresszivumok
fogyasztasdnak a szuicid ratdval vald Osszefiiggését megyei szinten eddig csak egy
tanulmdny elemezte (Viola és mtsai, 2008). Jelen vizsgalatunkban célul tiiztiikk ki, hogy

nemcsak megyei, hanem regiondlis €s kistérségi szintli variabilitasrol is képet alkossunk.

Mivel a depresszié incidencidja jol ismert szezondlis ingadozdst mutat, amit az
ongyilkossdg miatti haldlozas trendje is kovet (Eastwood és Peacocke, 1976; Kim és
mtsai, 2004; Postolache és mtsai, nyomddban), és a szezonalitds csokkenése az
antidepresszivumok szucid-preventiv hatdsdnak j6 markere lehet (Rihmer és mtsai, 1998;
Oravecz és mtsai, 2006), adatokat gytjtottiink az ongyilkossdgok €s az antidepresszivum
forgalom havonkénti ill. negyedévenkénti megoszlasardl (szezonalitdsardl) is, mivel az

irodalomban egyetlen olyan kozleményt sem taldltunk, amelyben a szerzék egyszerre
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elemzik az antidepresszivumok forgalomnovekedésének szerkezet-valtozdsat a nemek,

régiok/megyék ill. kistérségek és a szuicid haldlozds szezonalitdsdnak vonatkozasaban.

Osszefoglalva: jelen kutatdsunk célja tehdt az volt, hogy részletesen elemezziik, hogy milyen
kapcsolat van az antidepresszivumok forgalmédnak novekedése, ill. szerkezetvaltozdsa és az
ongyilkossédgi rata kozott Magyarorszagon az 1998 és 2006 évekre kiterjedd idészakban a
nemek kozotti valamint a regiondlis/megyei eltéréseket és a szezonalitdst is figyelembe véve.
Ennek kapcsan az emlitett gyogyszerfogyasztdsi idoétrendekhez és teriileti eloszldshoz

igazodo, részletes ongyilkossagi haldlozasi kockazat leirds Osszedllitdsara is lehet0ség nyilott.
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4. MODSZEREK

4.1 Gyoégyszerfogyasztasi adatok

Gyodgyszerfogyasztasi adataink az Orszdgos Egészségbiztositasi Pénztar (OEP) a receptekre
felirt gy6gyszermennyiséget regisztralé adatbazisabdl szarmaztak. Az adatbazis az OEP Jogi
Foosztilya engedélyével késziilt, és a betegek azonositasit lehetdvé tevé egyéni azonositd
adatokat nem tartalmazott. Az antidepresszivumok fogyasit 1998-2006 kozotti iddszakban
negyedéves bontdsban, 0-19 év, 20-39 év, 40-59 év és 60+ év bontdsban nemenként

elkiilonitve kistérség megjelolésével adtdk at.

4.2 Dézisekvivalens értékek szamitasa

Az alapadatokbdl gydgyszerforgalmat szamitottunk (F), azaz az egyes hatéanyagok (h) felirt
mennyiségeit nemenként (n), korcsoportonként (k) Osszegeztiik minden vizsgdlati évben (e).
A gybgyszerforgalmat a WHO dltal definiélt szokdsos napi dézis alapjan (defined daily dose,
DDD) dézis ekvivalenssé (D) alakitottuk:

Dhnxe = Fnnke/ DDDy

A DDD/1000 fé/nap érték azt fejezi ki, hogy az év minden adott napjan ezer fére szamolva
hanyan szednek a WHO (Wolrd Health Organization) altal meghatdrozott (definied) d6zisban
antidepresszivumot. Az adott évnek megfelel6 kor és nem szerinti év kozepi népességszam

(N) segitségével szamitottuk az 1000 fére jutd doézis ekvivalenst (E):

Eh,n,k,e = Dh,n,k,e /N nke X 1000

A hatéanyagonkénti értékeket hatdstani csoportonként (nem szelektiv monoamine-reuptake
gatlok — NO6AA; szelektiv monoamine-reuptake gatlok — NO6AB; monoamino-oxidaz gatlok
— NO6AG:; egyéb antidepresszivumok — NO6AX) Osszegeztiik, ill. az Osszegzést az Osszes
antidepresszivumokra is elvégeztiik. A 4. tabldzatban szerepld hatéanyagokra késziilt el

kiilon-kiilon az adatbazis (4. tablazat).
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4.tablazat: A vizsgdlat sordn figyelembe vett antidepresszivumok szokdsos napi dézisai €s

hatéstani csoportba soroldsuk

Hat6anyag DDD (mg) | ATC kéd Hatdstani csoport

Amitriptylin 75 NO6AAQ9 | Antidepresszivum, nem szelektiv monoamin reuptake gatlék
Carbamazepine 1000 NO3AF01 Antiepileptikumok, carboxamid szdrmazékok
Citalopram 20 NO6AB04 AD, SSRI

Clomipramin 100 NO6AAO4 AD, nem szelektiv monoamin reuptake gatlok
Clomipramine 100 u.a. u.a.

Dibenzepin 300 NO6AAO0S8 »

Duloxetin 60 NO6AX21 Egyéb AD

Escitalopram 10 NO6AB10 AD, SSRI

Fluoxetine 20 NO6AB03 AD, SSRI

Fluvoxamine 100 NO6ABOS AD, SSRI

Hypericin 1,8 NO06AX99 Egyéb antidepresszivumok
Imipramine 100 NO6AA02 AD, nem szelektiv monoamin reuptake gatlok
Lamotrigine 300 NO3AX09 Egyéb antiepileptikumok
Maprotiline 100 NO6AA21 AD, nem szelektiv monoamin reuptake gatlok
Mianserine 60 NO06AX03 Egyéb antidepresszivumok
Mirtazapine 30 NO6AX11 Egyéb antidepresszivumok
Moclobemide 300 NO6AGO02 AD, MAO inhibitorok

Paroxetine 20 NO6ABO5 AD, SSRI

Reboxetine 8 NO06AX18 Egyéb antidepresszivumok
Sertraline 50 NO6ABO6 AD, SSRI

Tianeptine 37,5 NO6AX14 Egyéb antidepresszivumok
Trazodone 300 NO6AXO05 Egyéb antidepresszivumok
Trimipramine 150 NO6AA06 AD, nem szelektiv monoamin reuptake gatlok
Venlafaxine 100 NO06AX16 Egyéb antidepresszivumok

4.3 Népességi adatok

A magyarorszagi népesség korévenkénti és nemenkénti, minden vizsgalt év janudr 1-nek
megfeleld 1étszamat a Kozigazgatdsi és Elektronikus Kozszolgéltatdsok Kozponti Hivatala
bocsatotta rendelkezésiinkre. A vizsgdlat korcsoportjainak megfeleld6 nemenkénti és
korcsoportonkénti aggregacié utdn, az év kozepi népességszamokat képeztiik (az adott
stratum év eleji és év végi létszdmanak az egyszerli atlagaként) Az 1000 fore juté dézis

ekvivalens szamitast ennek segitségével végeztiik el.

4.4 Ongyilkossagi adatok

Az oOngyilkossagok (BNO-10 X65) szamdt 5 éves korcsoportonként és nemenként minden
évben publikélja a Kozponti Statisztikai Hivatal Demografiai K6zlonyében. Az 6ngyilkossagi

ratat (egész orszagra, nemekre, korcsoportokra, stb) a 100.000 lakosra esd, adott évben
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elkovetett ongyilkosok szdméaval jellemeztiik. Az 5 éves korcsoportonkénti és nemenkénti
réteg-specifikus haldlozasi adatok és az 1998-as év, hasonl6 felbontdsu népességi struktirdja
alapjan direkt standardizalt ongyilkos haldlozast szdmitottunk nemenként, ill. mindkét nemre

egyiitt az egyes vizsgdlati évre. Az eredményeket 100 000 fore vetitve adtuk meg.

4.5 Szezonalitas, szezonalis index

A havonkénti 6ngyilkos esetszamok (Nps) alapjan éves variancids koefficienst szamitottunk,

mint szezonalis indexet.

Atlag havi esetszam: Mys=>Njs/12

Atlag havi esetszam szoras:

¥ (Nis — Mig)”
11

She =

Variacios koefficiens (szezonalitasi index):

She
Mg

Vhe =

4.6 ARIMA, korrelacio szamitasa

Az Auto-Regressive Integrated Moving Average (ARIMA) mddszer (Box és mitsai, 1994)
figgetlen valtozok iddsoros elemzésére kidolgozott modszer. Az i1dd trend elemzés
segitségével vizsgaltuk a gyogyszer felirds és szezondlis index kozotti kapcsolatot. A

komputerrel tortént statisztikai kiértékeléshez az SPSS 11.0 programcsomagot hasznéltunk.

4.7 Pearson-féle korrelacios egyiitthaté

Gyakran eldfordul, hogy két véltozé mennyiség kozotti kapcsolatot vizsgdlunk. A kapcsolat
szorossdgat célszerli egy mérészammal jellemezni. Az egyiitthatot r-rel jeldljiik, és a mérések

kozotti linedris kapcsolat szorossagat méri. Intervallumskalan mért adatokra alkalmazhato.

26



4.8 Spermann-féle rangkorrelacios egyiitthato

Az olyan adatokra alkalmazhaté mér0szam, amelyek vagy nem normadlis eloszldsiak, vagy

nem intervallum skalan mérhetoek.

A rangkorrelacids egyiitthatd a rangszdmok kozotti Pearson korreldcids egyiitthatd, ha
nincsenek kapcsolt rangok. Az igy kiszamitott korrelacids egyiitthaté tehét szintén -1 és +1
kozott veszi fel értékeit, €s az értelmezése is ugyanaz, kivéve, hogy itt most rangszamokat,

nem az eredeti értékeket hasonlitjuk 6ssze.

4.9 Kolmogorov-Szmirnov teszt

Két minta eloszldsanak azonossagat altaldnosabban teszteld eljards. A prébat csak folytonos

val6szinuségi véltozok esetén alkalmazhatjuk.

4.10 Kiilonb6zé Kkorrelacios technikdk és az idétrendelemzés eredményeinek
osszehasonlitasa

A fent felsorolt mddszerek nem veszik figyelembe, hogy az adatok hogyan kovetkeznek
egymas utdn, vagyis az auto korrelacié jelenségét figyelmen kiviil hagyjak, ezért egyaltalan
nem tekinthetdk a két idétrend kozotti kapcsolat bizonyitékdnak még oly erds statisztikai
szignifikancia mellett sem. Ezzel szemben az ARIMA az autokorrel4cié hatdsait figyelembe
vevo statisztikai eljards, ami csak akkor jelent szignifikdns kapcsolatot ha az a kapcsolat nem
pusztan abbdl szdrmazik, hogy mindkét vizsgalt paraméter monoton jellegli trendet kovet.
Ezért amennyiben a Pearson, Spearman és linedris regresszids koefficiens szignifikncia
szintjének eredményei ellentmondédsban vannak az ARIMA-bSl szdrmazé eredményekkel,
akkor az jelen vizsgdlati koriilmények kozott azt jelenti, hogy a kérdésiinkre adott korrekt
valaszt az ARIMA szolgéltatta és egyben azt is szemlélteti az ilyen ellentmondds, hogy a
szakirodalomban nem ritkdn haszndlt autokorreldciét figyelmen kiviil hagyé moddszerek
félrevezetd kovetkeztetések levondsat eredményezik.

A nemzetkozi szakirodalomban nagyon gyakran egyszeri paraméteres vagy nem paraméteres
korrelaciés  szamitasokat alkalmaznak az Ongyilkossdg gyakorisiganak és az
antidepresszivum fogyasztdsanak osszevetésekor.

Sajat vizsgdlatunkban ezért mi is elvégeztilk adataink ilyen tipisd elemzését, viszont

tekintettel arra, hogy mind az Ongyilkossdg mind a gydgyszerfogyasztds 1ddobeli
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autokorreldciét mutat (egy adott idészak gyodgyszerfogyasztdsi €s szuicid haldlozasi adatai
jelentds részben attdl fiiggnek, hogy kozvetleniil megeldzd iddszakban milyen volt a

gyogyszerfogyasztds és haldlozas szintje).

Vizsgdlatunkban ezért az autokorrelaciét is figyelembe vevé ARIMA eljarast alkalmaztuk
ezekbdl vontuk le a kovetkeztetéseket, a szakirodalomban egyébként haszndlt nem
paraméteres korrelacioszamitds, paraméteres korreldcidészamitds, linedris regresszid szamitast
csak azért végeztiik el, hogy az irodalomban gyakran haszndlt médszerek segitségével is ki

tudjuk fejezni a gydgyszerfogyasztasi és az ongyilkos haldlozas kozotti kapcsolat jellegét.
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5. EREDMENYEK

5.1 Az ongyilkossagi halalozas alakulasa a vizsgalt idészakban

Magyarorszagon 1998. januar 1. és 2006. december 31. kozott 26.290 6ngyilkossag tortént

(20.096 férfi és 6.194 nod), €s a vizsgdlati idOszak alatt mind a férfiak, mind a nék esetében és

minden korcsoportban, ill. teriileti egységben lényegesen csokkent a szuicid haldlozds. A

vizsgdlat 9 éve alatt nagyon erds szignifikanciat (p <0.001) taldltunk az AD felirds és az

ongyilkosséagi haldlozas folyamatos csokkenése kozott mindkét nem esetében, habar a férfiak

csoportjdban nyolcszor erdsebb volt a kapcsolat. A novekvé AD fogyasztds viszont csak a

férfiak esetében mutatott 6sszefiiggést (p <0.001) a szezonalitas valtozasaval (5. tablazat).

5. tablazat: Antidepresszivum felirds €és szuicid haldlozds nemenként Magyarorszagon 1998

és 2006 kozott

férfi né egyiitt
Ev AD- Szuicid AD- Szuicid AD- Szuicid
fogyasztas | halalozas | fogyasztas | halalozas | fogyasztas | halalozas
Evenkénti adatok
1998 6.32 50.05 16.22 14.40 11.50 31.41
1999 791 51.69 20.53 14.45 14.50 32.25
2000 7.30 50.16 19.02 15.02 13.42 31.81
2001 8.72 46.61 22.48 13.02 15.91 29.06
2002 9.92 45.56 25.14 12.27 17.88 28.15
2003 11.56 44.58 28.92 12.04 20.64 27.56
2004 11.24 43.14 28.18 12.35 20.10 27.04
2005 12.84 41.97 31.97 11.19 22.84 25.87
2006 13.72 38.56 34.37 11.32 24.52 24.32
Relativ évenkénti adatok
1998 1 1 1 1 1 1
1999 1.25 1.03 1.27 1.00 1.26 1.03
2000 1.16 1.00 1.17 1.04 1.17 1.01
2001 1.38 0.93 1.39 0.90 1.38 0.93
2002 1.57 0.91 1.55 0.85 1.56 0.90
2003 1.83 0.89 1.78 0.84 1.79 0.88
2004 1.78 0.86 1.74 0.86 1.75 0.86
2005 2.03 0.84 1.97 0.78 1.99 0.82
2006 2.17 0.77 2.12 0.79 2.13 0.77
ARIMA Kkoefficiens (p) -1.660 (<0.001) -0.215 (<0,001) -0,623 (<0,001)
ARI (p) -0.568 (0.131) 0.016 0,972) -0,405 0,297)
r 0.462 0.438 0.462
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5.2 Ongyilkos halalozas valtozasa 1998-2006 kozott

Osszesen 26.290 befejezett ongyilkossdgot regisztrdltak Magyarorszdgon 1998 és 2006
kozott. A nagy esetszdmok miatt onmagukban értékelhetéek a korspecifikus évenkénti

mortalitdsi adatok is (6. tablazat).

6. tablazat: Szazezrelékben szamitott haldlozds valtozasa nemenként és korcsoportonként

Magyarorszagon 1998-2006 kozott a nemenkénti standardizalt haldlozassal egytitt

fv né férfi
0-19 év | 20-39 év | 40-59 év | 60 év felett | 6sszesen™ | 0-19 év | 20-39 év | 40-59 év | 60 év felett | 6sszesen*
1998 | 0,7 8 18,62 28,81 14,4 4,01 37,67 82,88 81,28 50,05
1999 | 0,98 8,23 17,35 29,63 14,45 4,86 38,93 81,61 89,64 51,69
2000 1,19 7,04 18 32,06 15,02 3,84 39,54 78,92 84,14 50,16
2001 | 1,21 6,4 17,52 24,88 13,02 3,29 33,81 75,63 78,96 46,61
2002 1,5 6,45 17,35 21,15 12,27 391 31,47 72,08 78,6 45,56
2003 | 1,16 4,76 16,21 23,93 12,04 3,39 29,45 71,88 79,74 44,58
2004| 1,17 5,84 18,14 21,71 12,35 4,17 30,27 69,51 72,38 43,14
2005| 1,09 5,69 15,7 19,9 11,19 3,1 28,59 68,37 71,21 41,97
2006| 0,9 6,02 16,69 18,99 11,32 3,24 24,19 63,84 66,32 38,56

* standardizalt haldlozas

NOk esetében a haldlozds csokkenése ardnyaiban tekintve jelentds volt a vizsgédlat 9 éve alatt
is. Emogott elsésorban az idéskor (60 év feletti) €s a fiatal felndttkori (20-39 év kozotti)
ongyilkoshaldlozds viszonylag jelentds csOkkenése éllhat. A 20 évnél fiatalabbak és a

kozépkoriak (40-59 évesek) kozott alapvetden stagndlt a mortalitds (1. abra).
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1. abra: Korcsoportos és standardizalt ongyilkossag miatti haldlozas trendje nemenként

Magyarorszagon 1998-2006 kozott

Férfiak kozott hasonlé mértékli volt a haldlozdsi kockédzat szintjének csokkenése, de a
nagyobb esetszdmok miatt koztiik lényegesen nagyobb jelentdségli volt a mortalitds
csokkenés jelentdsége. A kozépkoridak kozott is ugyanaz a trend érvényesiilt, mint a tobbi
korosztalyban. Egyediil a 20 évnél fiatalabbak kozotti haldlozds szintje nem valtozott 1998 és
2006 kozotti periddusban. A belso standardizaldssal (1998-2006-os korcsoportonkénti atlagos
létszamadatokat felhaszndlé direkt standardizdldsi technika segitségével) szamitott
osszhalalozas évenként 0,47 szazezrelékkel csokkent nOk kozott és 1,52 szazezrelékkel férfiak

kozott.

5.3 Gyogyszerfogyasztas valtozasa 1998-2006 kozott

A vizsgélat 9 évében Magyarorszagon 747 479 766 szokdsos napi dozis ekvivalensnek (D)
megfeleld antidepresszivumot (férfiak 235 738 985; nok: 511 740 781) véltottak ki a
gyogyszertarakbol az Orszdgos Egészségbiztositdsi Pénztar nyilvantartdsa alapjan
(7. tablazat). A valamivel tobb, mint kétszeres ndi tdlsily minden évben megfigyelhetd volt.
Az antidepresszivumok tobbségét (44%-at) a 40-59 éves kortiak hasznéltak fel. A 20 év alatti
korosztalyban az AD-oknak minddssze 4%-a fogyott. A legfiatalabb vizsgélt korosztdlyban a
nemek kozotti kiillonbség nem volt szamottevd. A fiatal felndtteknél alakult ki hatdrozott ndi

tdlsdly, ami az idésebb korosztidlyokban emelkedett.
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7. tablazat: Szokasos napi dézis ekvivalensben szamitott éves antidepresszivum fogyasztas

valtozasa korcsoportonként és nemenként Magyarorszdgon 1998-2006 kozott

év nem 0-19 év 20-39 év 40-59 év 60 év felett 0sszesen
1998 férfi 928 250 4765 651 7943 238 4906 831 18 543 970
1998 nd 749 976 6923 791 18 105 797 12 942 325 38 721 889
1999 férfi 1263 244 5963214 9591 266 5874613 22 692 336
1999 né 1074 330 9 100 247 22 384 256 15 693 890 48 252 723
2000 férfi 1316925 5705 954 8 605 358 5235978 20 864 215
2000 né 1160 349 9067 218 20 095 181 14 169 708 44 492 456
2001 férfi 1555 580 6 630 843 9818 343 5738724 23 793 490
2001 nd 1418 691 10 840 071 23 371 005 15 863 318 51493 086
2002 férfi 1753270 7472510 10 798 358 6 092 430 26 116 568
2002 né 1 686 391 12 140 843 25525974 17 024 330 56 377 538
2003 férfi 2 065 436 8 506 894 12 269 554 6 604 210 29 446 094
2003 nd 2 058 576 14 365 978 29 304 079 18 667 860 64 396 493
2004 férfi 2186916 8 500 770 11 878 831 6175573 28 742 090
2004 no 2200 537 14 341 092 28 411 021 17 807 799 62 760 449
2005 férfi 2458 412 9 498 883 13 226 608 6 665 024 31848 927
2005 nd 2 542 328 16 209 530 31 794 845 19 658 846 70 205 550
2006 férfi 2 737 749 10 078 479 13 995 336 6 879 731 33 691 295
2006 nd 2 868 585 17 404 538 34116 622 20 650 852 75 040 597
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Az ezer fore juté éves gydgyszerfogyasztds az 1998-as 3758,9 D. szintrdl, 6981,5-ra
emelkedett 2006-ra férfiak kozott. NOk esetében magasabb gydgyszerfogyasztds mellett, de
hasonlé mértékii novekedést figyelhettiink meg: 7166,9 D./1000 szintrdl 14185,4 D./1000-re

nétt a gyogyszer-felhasznalas (8. tablazat).

8. tablazat: Ezer fére juté szokdsos napi dozis ekvivalensben szamitott éves

antidepresszivum fogyasztds véltozdsa korcsoportonként Magyarorszdgon 1998-2006 kozott

év nem 0-19 év 20-39 év 40-59 év 60 év felett Osszesen
1998 férfi 791,7 3160,7 56074 5864,9 37589
1998 nd 652,2 47723 12 037,4 9970,3 7 166,9
1999 férfi 1077,5 3955,0 6770,8 7021,7 4599,7
1999 né 959,1 6 240,2 14 882,9 12 045,3 8 960,0
2000 férfi 1148,8 37732 6 090,8 6 240,1 42489
2000 né 1 060,7 6197,8 13 398,6 10 815,3 8290,2
2001 férfi 13824 4 402,7 6 965,6 6 803,6 4 860,1
2001 nd 1322,4 73823 15 631,5 12 033,2 9616,6
2002 férfi 1672,3 4909,3 7 729,6 7 168,7 54213
2002 no 1687,5 8246,2 17 237,0 12 816,1 10 675,9
2003 férfi 1 894,0 5604,4 8 864,1 7721,9 6074,1
2003 né 1981,4 9777,0 19 955,2 139624 12 118,7
2004 férfi 2028,7 5593,5 8 636,9 7 140,7 5941,0
2004 nd 21443 9746,9 19 523,8 13 192,5 11 835,8
2005 férfi 23123 62284 9 620,9 7 667,1 6 590,8
2005 né 2513,1 10 975,5 21 896,7 14 486,9 13 252,5
2006 férfi 2 606,0 6 606,8 10 176,8 7 866,6 6981,5
2006 no 2874,2 117739 23527,1 15 1444 14 185,4
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Ezek a fogyasztasi adatok lehetdséget adnak arra, hogy a kezelt depresszié prevalencidjat
feliilrol kozelitve megbecsiiljiik: 1998-ban a férfiak 1,02%-at és a ndk 1,96%-at kezelték; ami
2006-ra 1,91%-ra és 3,89%-ra emelkedett. Legmagasabb kezelési gyakorisagot az 40-59 éves
korcsoportban lathattunk mind férfiak (1998: 1,54%; 2006: 2,79%), mind nék (1998: 3,30%;
2008: 6,45%) esetében (2. abra).
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2. abra: Fogyasztasi adatok és a szokasos napi d6zis ekvivalens alapjan becsiilhetd depresszid

gyakorisdg véltozdsa nemenként és korcsoportonként Magyarorszagon

Az AD fogyasztasi adatok dltaldnos emelkedéséhez az egyes hatdstani csoportokba sorolhaté

gyogyszerek kiillonb6zé mértékben jarultak hozza (9. tablazat).
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9. tablazat:

Ezer f6re jutd

szokasos

napi

dozis

ekvivalensben

szamitott

éves

antidepresszivum fogyasztds valtozdsa hatdstani csoportok szerinti bontdsban, nemenként,

korcsoportonként Magyarorszdgon 1998-2006 kozott

) Férfi N6
v 0-19év | 20-39év | 40-59év | 60-év | Egyiitt | 0-19év | 20-39év | 40-59év | 60- év Egyiitt
° 1998 95,4 151,3 460,4 845,7 344.5 58,3 296,7 1480.,9 2141,8 1019
g 1999 110 1614 462,8 799,1 343,9 67,6 3234 1503,4 20634 1020,7
§ 2000 93,7 119,7 314,3 5004 234,6 60,1 254,6 1051,8 1314 696,3
'g é 2001 105,7 126,6 315 4734 235,8 67,2 262,7 1052,6 1233,7 683,1
§ 2 2002 1154 119 3059 429,7 2272 76 258,8 1021,2 1133,6 658,1
E :’é 2003 106,5 125,5 300,1 390 2177 67 257,3 978,5 1015,3 610,1
% ® 2004 98,1 110,4 2664 3375 192,6 64,8 234,7 882,1 8789 543,5
?ﬁ) 2005 99,7 189,4 386,2 352,6 255 83,5 440,5 12774 934,5 728,3
E 2006 87,2 111,2 2684 2934 183,8 64,2 234,5 876,1 7724 516,9
valtozas/év -0,9 -1,6 -18,5 -66 -16,9 1,3 1 -58,5 -165,9 -54.4
" 1998 86,7 1346,8 2601,5 2461,1 | 1596,6 103,8 2946,5 7499,6 51614 4141,2
:‘:;D 1999 166 17713 3190,7 31754 | 20355 2084 4016,4 9599,3 6739,1 54423
% 2000 230,7 1741,3 2873 3024,4 | 19335 296,2 4060,6 8831,1 6510,9 5224.,6
= 2001 340,3 21224 3367,6 34349 | 22975 450 4939,7 10452,8 7523,1 6215,6
.g é 2002 4353 2266,9 35289 3639,2 | 24764 618,7 5174,7 10802,1 7952,4 6589,3
g % 2003 588,8 2664,5 4135,7 4097,5 | 2870,5 845,1 6242,8 12542,1 8822 75773
4
&’ 2004 663,2 2662 4011,8 37664 | 27978 9544 6223 12208,2 8306,2 7376,2
‘é 2005 8249 31234 47425 4347,5 | 3298,5 | 12064 7185,1 14208,4 9698,8 86124
§ 2006 968.5 3268,3 5007,3 4517,8 | 3489,6 | 14083 76427 15098,3 | 10253,1 9183,1
“ valtozas/év 110,3 2354 288,7 231,5 227,7 1654 565,3 884,4 568,9 589
1998 6,1 159,3 397,2 447,1 240 7,1 265,5 790 752 4734
% 1999 16,8 214,7 5064 548 308 12,4 328,3 972,6 916,1 584.,8
\"E 2000 24,8 197,9 464,2 458,6 278.,6 17,6 355,1 862,3 7829 532,5
E 2001 33,2 229,3 512,5 478,3 308,7 26 407,2 912,1 798,6 568,2
,é % 2002 44,9 2749 561,1 4942 346,5 40,3 467,7 1003,6 808,6 6229
§ % 2003 58,2 309,4 620,9 480,3 372 51,5 5143 1095 802 656,7
E 2004 53,7 289,9 559,5 421,8 337,5 48,1 465 9894 736,9 5974
g 2005 55,2 290,7 568,7 388,6 335,6 61,6 4579 935,8 689,6 572,6
= 2006 47,2 246 489.4 343.8 289.8 57,6 369 809,6 5969 489.,8
valtozas/év 6 14 14,2 -16 1,7 73 18,8 6,8 -23,1 4,1
v 1998 3,3 80,4 239,5 185,6 125,6 2,8 135,8 570,8 3839 288,2
g 1999 7,2 1259 378,7 300,1 199,8 8,7 2127 833,4 636,9 446,2
% 2000 14,5 137,1 392,8 353 219 12,6 256,2 843,4 7429 489,4
é 2001 25,9 236,8 605,1 4984 3394 25,7 4304 1304.,9 1016,1 737,7
3
a 2002 53,3 462,2 1012 685,3 572 69,6 921 2382,3 1467,6 1307,2
é-). 2003 93,6 643,9 1344,6 857,8 7579 112,6 1264.,8 3162,7 1852,1 1711,8
'Jé' 2004 113,6 660,4 1370,5 852,7 774,8 133 13224 32784 1878 17704
&
2 2005 1274 684,9 1405,1 861,5 798,9 1449 1325,1 3253,2 1818,8 1754,7
E 2006 182,7 969,6 1806,9 1011,7 | 1044,5 229,1 1889,8 4449 2194,5 2356,6
valtozas/év 22,4 111,5 200,7 105,8 116,7 27,4 222 491,7 231,6 262,2
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A nem szelektiv monoamin reuptake gatlok felhasznédldsa (NO6AA) igen jelentds mértékben
visszaszorult mindkét nemben. A fogyasztds toredékét add gyermekek és fiatal felndttek
esetében érdemi elmozdulds nem volt megfigyelhetd. Az idésebb korosztdlyokban viszont
igen. Osszességében a férfiak kozott 16,9 DDD/1000 a nok kozott 54,4 DDD/1000 évenkénti

fogyasztascsokkenést regisztraltak.

A monoamino-oxidaz inhibitorok (NO6AG) alkalmazésa szerény mértékben novekedett a 60
év alatti korosztdlyokban, amit 6sszességében a 60 év feletti alkalmazds visszaszoruldsa nem
kompenzalt teljesen. Emiatt a férfiak kozott 7,7 DDD/1000 a nék kozott 4,1 DDD/1000
évenkénti fogyasztisemelkedést regisztriltak. Ez lényegében stagndldsként értékelhetd a

vizsgalatunk szempontjabdl.

Jelentés emelkedést lehetett viszont detektdlni az egyéb antidepresszivumok (NO6AX)
fogyasztidsaban mindkét nemben és minden korosztdlyban, de elsdsorban a 40 év felettiek
kozott (férfiak: 116,7 DDD/1000; nék: 262,2 DDD/1000 évenkénti fogyasztdsemelkedés).

A legjelentdsebb véltozds minden korosztidlyban és mindkét nemben a szelektiv szerotonin
reuptake géatlok (NO6AB) alkalmazédsanak drasztikus emelkedése volt. Legalabb 110,3
DDD/1000 {6 és legfeljebb 884,4 DDD/1000 0 évenkénti fogyasztasnovekedés volt
megfigyelhetd a nemenként és korcsoportonként képzett vizsgdlati csoportokban.
Mindezeknek koszonhetoen a férfiak 227,7 DDD/1000 f6, a ndék 589 DDD/1000 fo
fogyasztasnovekedése hatdrozta meg alapvetden a vizsgdlati periodusban az AD

fogyasztasvéltozast (3. abra).
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3. abra: Ezer fore jutd szokasos napi dozis ekvivalensben szamitott éves antidepresszivum
fogyasztds véltozasa hatdstani csoportok szerinti bontdsban Magyarorszdgon 1998-2006

kozott

5.4 Ongyilkos halalozas és antidepresszivumok fogyasztasa kozotti kapcsolat

Altaldban az éves AD-fogyasztds és a mindkét nemre szdmitott standardizalt dngyilkos
haldlozas kozotti  kapcsolat  rendkiviil szorosnak mutatkozott minden statisztikai
megkozelitésben. A véltozok normadl eloszlasat feltételezd korrelacio-szamitas (Pearson
koefficines) r=-0,956 (p<0,001) és a neki megfeleld linedris regresszié koefficiens b= -0,597
(p<0,001) is erdsen szignifikans forditott ardnyossagot hatdrozott meg. A valtozék normalis
eloszlasat fel nem tételezd elemzés hasonld végeredményre vezetett: Spearman n= -0,917
(p<0,001) (4. abra). Férfiak (r= -0,948 p<0,001; b= -1,589 p<0,001; n=-0,917 p<0,001) és
nok (r= -0, 936p<0,001; b= -0, 216p<0,001; n= -0,917 p<0,001) esetén is ugyanezt a
hatdrozottan szignifikdns inverz kapcsolatot lehetett megfigyelni. Az adatok iddbeli
rendezettségét is figyelembe vevo, és az idobeli autokorreldcidra korrigélt regresszids elemzés
is hasonld kapcsolatot irt le: férfiak barma= -1,660 (p <0,001); nék barma= -0,215 (p
<0,001); mindkét nem egyiitt barmma= -0,623 (p <0,001).
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4. abra: Standardizalt ongyilkossdg miatti haldlozas és 1000 fére juté dozis ekvivalensben

szamitott éves antidepresszivum fogyasztds id6trendjei nemenként Magyarorszagon 1998-
2006 kozott

A trendek nemek kozotti hasonlésdgat a kiindulé évben megfigyelt haldlozasi és
gyogyszerfogyasztdsi adatokat viszonyitdsi pontként haszndlé elemzés révén lehet a
legegyértelmiibben demonstralni (5. abra). A nemenként egyiitt futd relativ mérészamok a

haldlozas és gydgyszerfogyasztds kozotti teljesen hasonlé természetli kapcsolatot

hangsilyozzak.
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5. abra: Az 1998-as évben megfigyelt adatokhoz viszonyitott relativ standardizalt
ongyilkossdg miatti haldlozas és relativ 1000 fére juté doézis ekvivalensben szamitott éves

antidepresszivum fogyasztds idotrendjei nemenként Magyarorszagon 1998-2006 kozott
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Kiilon-kiilon elemezve az egyes gyogyszertani hatdscsoportokba tartozé antidepresszivumok
és az Ongyilkossdg miatti haldlozds kozotti kapcsolatot ugyanezekkel a modszerekkel a
monoamino-oxidaz inhibitorok esetében egyik végponton sem taldltunk szignifikdns
kapcsolatot (10. tablazat). A nem szelektiv monoamin reuptake gatlok esetében az idébeli
autokorreldcidra nem korrigdld statisztikai eljarasok szignifikdnsnak mutattdk a haldlozds és
gyogyszer fogyasztds kozotti kapcsolatot. A koefficiensek eldjele arra utalt, hogy a tobb
gyogyszer fogyasztdsa a magasabb haldlozasi szinttel jart egyiitt. Az ARIMA ezzel szemben
mindkét nemben és a teljes populdcidra vonatkozdan azt mutatta, hogy nincs semmilyen
kapcsolat az ongyilkossdg miatti haldlozds €s a nem szelektiv monoamin reuptake géatlok
fogyasztdsa kozott. A szelektiv szerotonin reuptake gatlok és az egyéb antidepresszivumok
esetében az Osszes moddszer ugyanolyan jellegli eredményre vezetett. Ezek kozott is az
ARIMA eredménye adja a legmeggy6zébb végeredményt. Mindkét gydgyszercsoport

fogyasztasi adatai inverz kapcsolatot mutattak az 6ngyilkos haldlozassal.
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10. tablazat: Standardizalt ongyilkossdg miatti haldlozds és az egyes hatdstani csoportba

tartoz6 antidepresszivumok 1000 fOre jutd ddzis ekvivalensben szamitott éves fogyasztasanak

id6trendje Magyarorszagon 1998-2006 kozott

nem szelektiv szelektiv monoamino- L .
. . . egyéb anti-
monoamin szerotonin oxidaz depresszivumok
reuptake gatlok | reuptake gatlok inhibitorok P
férfiak
lmearls. regresszios 20,41 234 15.87 4.63
koefficiens
(p) 0,017) (<0,001) (0,280) (<0,001)
Pearsogn korrelacios 0.76 095 0,40 0.97
koefficiens
(p) 0,017) (<0,001) (0,280) (<0,001)
Spearn.ian korrelacios 0.65 0.92 -0.40 095
koefficiens
(p) (0,058) (0,001) (0,286) (<0,001)
ARIMA 8,19 -2,49 5,29 -4,65
(p) (0,199) (<0,001) (0,549) (<0,001)
nok
lmearls. regresszios 1.88 029 2,60 0,64
koefficiens
(p) (0,048) (<0,001) (0,432) (<0,001)
Pearsogn korrelacios 0.67 093 2030 0.92
koefficiens
(p) (0,048) (<0,001) (0,432) (<0,001)
Spearn.lan korrelacios 0.52 092 027 10.80
koefficiens
(p) 0,154) (0,001) (0,488) (0,010)
ARIMA 0,14 -0,28 -1,69 -0,68
(p) (0,886) (0,002) (0,469) (<0,001)
mindkét nem
lmeans. regresszios 6.18 -0.83 5.6 1.80
koefficiens
(p) (0,018) (<0,001) (0,504) (<0,001)
Pearsoy korrelacios 0.76 0,95 026 10,96
koefficiens
(p) (0,018) (<0,001) (0,504) (<0,001)
Spearn?an korrelacios 0.72 0912 023 095
koefficiens
(p) (0,030) (0,001) (0,546) (<0,001)
ARIMA 1,65 -0,88 1,32 -1,81
(p) (0,42) (<0,001) (0,757) (<0,001)
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A 20 évnél fiatalabbakndl a gydgyszerfogyasztas és a haldlozas kozott nem jelzett kapcsolatot
egyik mddszer sem, csak az ARIMA mutatott ki inverz kapcsolatot kozottiik (b= -0,12 p=
0,140; r="-0,53 p=0,140; n=-0,56 p=0,112; barima= -0,13; p=0,030). A 20-39 évesek kozott
(b= -0,67 p<0,001; r=-0,95 p<0,001; n=-0,91 p<0,001; barma = -0,67; p<0,001), a 40-59
évesek kozott (b= -0,46 p<0,001; r= -0,97 p<0,001; n= -0,96 p<0,001; barma = -0,46;
p<0,001) és a 60 évnél idésebbek kozott (b= -1,21 p=0,005; r= -0,83 p= 0,005; n=-0,88 p=
0,002; bariva = -1,46; p<0,001) minden mdédszer egyontetiien szignifikans inverz kapcsolatot

mutatott a haldlozas és az antidepresszivum fogyasztas kozott (11. tablazat).
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11. tablazat: Standardizalt 6ngyilkossdg miatti haldlozds és az egyes hatdstani csoportba
tartoz6 antidepresszivumok 1000 fOre jutd dézis ekvivalensben szamitott éves fogyasztasanak

iddtrendje korcsoportonként Magyarorszagon 1998-2006 kozott

0-19 évesek

4,22 -0,16 -2,35 -0,80
0,47) (0,131) (0,268) (0,153)
0,28 -0,54 -0,41 -0,52
0,47) (0,131) (0,268) (0,153)
0,37 -0,57 -0,55 -0,57
(0,332) 0,112) (0,125) 0,112)
3,99 -0,16 -2,53 -0,87
(0,539) (0,026) (0,122) (0,035)

20-39 évesek
2,43 -0,98 -12,68 -2,35
(0,804) (<0,001) (0,030) (<0,001)
0,10 -0,95 -0,72 -0,97
(0,804) (<0,001) (0,030) (<0,001)
0,32 -0,93 -0,68 -0,90
(0,406) (<0,001) (0,042) (<0,001)
1,45 -0,97 -4,39 -2,36
(0,703) (<0,001) (0,479) (<0,001)
40-59 évesek
5,26 -0,72 -5,76 -1,22
(0,044) (<0,001) (0,320) (<0,001)
0,68 -0,97 -0,37 -0,97
(0,044) (<0,001) (0,320) (<0,001)
0,72 -0,97 -0,33 -1,00
(0,03) (<0,001) (0,381) (<0,001)
0,66 -0,73 -1,05 -1,21
(0,623) (<0,001) (0,698) (<0,001)
60 év felettiek
4,15 -1,36 20,20 -3,43
(0,010) (0,004) (0,012) (0,001)
0,80 -0,85 0,79 -0,89
(0,010) (0,004) (0,012) (0,001)
0,92 -0,88 0,68 -0,87
(<0,001) (0,002) (0,042) (0,002)
3,55 -1,62 11,05 -3,50
(0,058) (<0,001) (0,132) (0,002)
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Az egyes magyarorszagi régiokra szamitott ongyilkossag miatti haldlozas jelentds variabilitast
mutatott a vizsgalati periddus elején (minimum: 22,04/100000; maximum: 47,23/100000).
Minden régiéban csokkent a haldlozds a megfigyelt 9 év alatt. Az évenkénti relativ valtozds

mértéke -14% és -0,27% kozott volt (12. tablazat).

12. tablazat: A régionkénti 100.000 fére szamitott standardizalt ongyilkossdg miatti halalozas

Magyarorszagon 1998-2006 kozott

24 Valtozas mértéke Relativ valtozas
Régio B 2LLD (szazezrelék) (szazalék)
Dél-Alfold 47,23 34,56 -12,67 -27
Dél-Dunantil 29,16 23,67 -5,49 -19
Eszak-Alfold 38,50 30,07 -8,44 -22
Eszak-Magyarorszag 29,73 23,56 -6,17 21
Kozép-Dunantil 24,55 21,19 -3,35 -14
Kozép-Magyarorszag 26,47 19,26 -7,21 -27
Nyugat-Dunantul 22,04 18,62 -3,42 -16

Az antidepresszivum fogyasztds évenkénti valtozdsa is jelentds regiondlis eltéréseket
mutatott. Mindeniitt jelentésen emelkedett a fogyasztds, ami mogott a szelektiv szerotonin
reuptake gatlok és az egyéb Uj antidepresszivumok haszndlatinak novekedése dllt. A nem
szelektiv monoamin reuptake gitlok fogyasztdsa mindeniitt visszaszorult. A monoamin-

oxidaz inhibitor fogyasztds nem mutatott jelentds valtozast. (13. tablazat)

13. tablazat: Az egyes hatdstani csoportba tartozé antidepresszivumok fogyasztasanak éves

valtozasa régionként Magyarorszdgon 1998-2006 kozott

. nem szelektiv szelektiv . p .
antidepressz- . . monoamino- egyéb anti-
Y p monoamin szerotonin . p

Régio ivumok oxidaz depresszivum

.. reuptake reuptake A

osszesen g iy inhibitorok ok

gatlok gatlok

Dél-Alfold 14,27% -5,97% 13,73% 1,76% 116,73%
Dél-Dunantil 17,75% -4,76% 16,45% 6,15% 87,27%
Eszak-Alfold 13,50% -4,36% 12,96% 4,12% 81,02%
Eszak-Magyarorszag 14,63% -5,86% 16,33% 1,22% 130,46%
Kozép-Dunantul 15,79% -5,66% 16,33% 0,64% 65,56%
Kozép-Magyarorszag 12,06% -4,24% 12,40% -1,55% 94,81%
Nyugat-Dunantul 16,55% -7,51% 17,22% 5,23% 71,06%

Az antidepresszivum fogyasztds regiondlis valtozasai szignifikdns kapcsolatot mutattak a

regiondlis szintli 6ngyilkossdg véltozédssal (b=2,002 p=0,057; r=0,741 p=0,057; n=0,821
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p=0,023). Az iddsorok elemzésénél latott inverz kapcsolat helyett ezen a teriileti-kiilonbség-
elemzési szinten a magasabb gyogyszerfogyasztds a kisebb mértékben csokkend ongyilkos
haldlozassal volt kapcsolatban. A nem szelektiv monoamin reuptake gitlok (b= -2,158
p=0,281; r=-0,476 p= 0,281; n=-0,429 p= 0,337), monoamino-oxidaz inhibitorok (b= 0,814
0,334; r= 0,432 p= 0,334; n= 0,321 p= 0,482) és az egyéb antidepresszivumok (b= -0,137

P
Y

kapcsolatban a haldlozds regiondlis véltozdsaval. Az Osszes antidepresszivum fogyasztas

0,133; r= -0,625 p= 0,133; n= -0,679 p= 0,094) fogyasztisdnak valtozdsa nem volt

regiondlis véltozdsaival kapcsolatban megfigyelt 0sszefiiggés a szelektiv szerotonin reuptake
gatlok esetén megfigyelt szignifikdns pozitiv kapcsolatnak volt koszonhetd (b= 2,200 p=
0,021; r= 0,831 p=0,021; n= 0,750 p= 0,052). (6. abra)

-10% ~
-12% -

-14% |
® antideresszansok egytt
16% - 9

-18% - O szelektiv szerotonin reuptake
gatlok

trend (antidepresszansok egytt)

-20% -
-22% -

trend (szelektiv szerotonin
reuptake gatlok)

-24% -

regiondlis ongyilkossag valtozasa

-26% -

-28% -

-30% T T T T 1

10% 12% 14% 16% 18% 20%
regiondlis antidepresszansfogyasztas relativ évenkénti
valtozasa

6. abra: A régiok szintjén megfigyelt antidepresszivum fogyasztds és ongyilkos haldlozas

1998 és 2006 kozti valtozadsa kozotti kapesolat

Megyei szinten vizsgalva a gyogyszer fogyasztds véltozasat és a haldlozasi szint kozotti
kapcsolatot sem az Osszes antidepresszivum fogyasztds (b= -0,514 p= 0,641; r= 0,111 p=
0,641; n= -0,051 p= 0,830) esetén, sem barmelyik hatédstani csoportban nem lehetett

szignifikdns kapcsolatot latni egyik statisztikai eszk6z hasznalataval sem (14. tablazat).
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14. tablazat: A megyénkénti 100.000 fére szamitott standardizalt ongyilkossdg miatti

haldlozds és az egyes

antidepresszivomok fogyasztasdnak éves valtozasa Magyarorszdgon 1998-2006 kozott

hatastani

csoportba

tartoz6 DDD/1000

fében

szamitott

12,60% 2319% | -3,74% | 13.03% | -091% | 91,87%
1208 | 2880 | 17.30% | 4609 | 3388 |-2649% | -4.63% | 1587% | 4.09% | 76.69%
1330 | 2871 | 1449% | 2945 | 2357 |-1996% | -5.52% | 14.18% | 3.10% | 15847%
1489 | 3053 | 13,14% | 46,73 | 3452 | -26,12% | -518% | 12,11% | 1.67% | 128.62%
8,63 1953 | 1578% | 3300 | 2517 | -2373% | -5.97% | 18,62% | 543% |14836%
13,18 | 2920 | 1520% | 4914 | 3546 | -27.84% | -721% | 1491% | 0,17% | 80.22%
845 | 21,16 | 18,79% | 2481 | 2316 | -6.62% | -6,62% | 20.14% | -1.90% | 67,19%
11,67 | 2917 | 1875% | 1725 | 1958 | 1350% | -7.33% | 2043% | 2.41% | 75.85%
1127 | 2282 | 12.80% | 4187 | 3562 |-1493% | -3.95% | 1124% | 9.56% | 68.05%
1348 | 2882 | 1423% | 2368 | 2007 |-1526% | -536% | 15.67% | -143% |12321%
10,00 | 22,54 | 1568% | 29.62 | 1951 |-34,12% | -5.54% | 15,15% | 5.04% | 76,17%
11,88 | 2345 | 1217% | 2744 | 2333 |-1499% | -6.81% | 11,74% | -3.95% | 105,68%
1155 | 2234 | 11,67% | 3065 | 2037 |-33.53% | -4.91% | 11,94% | -2.48% | 103,56%
975 | 2236 | 16,18% | 2584 | 2527 | -220% | -470% | 1441% | 4.00% | 91.25%
8.91 2139 | 1749% | 3340 | 2383 | -28,64% | -3.77% | 17.69% | 3.72% | 142.02%
1,16 | 2004 | 995% | 41,19 | 3141 |-2375% | -5.32% | 9.08% | 143% | 65.92%
779 | 2111 | 2137% | 3306 | 2166 |-34,67% | -5.06% | 2135% | 18,12% |110,22%
1193 | 2450 | 13.16% | 2345 | 1620 |-30.89% | -8.98% | 13.54% | 14.49% | 56,10%
1030 | 21,12 | 13,12% | 2006 | 2032 | 130% | -4.95% | 13,72% | 015% | 56.60%
7,53 1718 | 1601% | 27.63 | 1936 |-2991% | -520% | 1497% | 048% | 80.57%
0,514 1268 | 0723 | 0,691 | -0,099
(0.641) (0,592) | (0.442) | (0,209) | (0,316)
0,111 0,127 | 0182 | -0294 | -0.236
(0.641) 0.592) | (0442) | (0.209) | (0.316)
-0,051 0,132 | 0047 | 0265 | -0,192
(0.830) (0.578) | (0.845) | (0,259) | (0.416)
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Az ongyilkossdgok szezonalitdsara a férfiak korében tobb kifejezett példa van. A tavasz/ kora
nyari csucs, ami a 90-es évek végén mindkét nemnél megtaldlhatd volt, fokozatosan eltlint
2005/2006-ra annak ellenére, hogy ez a folyamatosan csokkend tendencia csak a férfiaknal

szignifikans.

Az Ongyilkossag miatti haldlozds havonkénti esetszamai férfiak esetében 4,19 és 9,10 kozott
varidlodtak. Nok kozot a hasonld tartoméany 0,94-3,00 volt. Az 4prilis-jaliusi maximumok €s a
december-janudri minimumokat lehetett megfigyelni mindkét nemben. Az éven beliili
variabilitast a napi ongyilkos haldlesetek havonkénti szamanak varidcios koefficiensével irtuk
le (VC=éven beliili szords / éves atlag) Az ilyen médon definidlt szezonalitdsi index értéke
férfiak esetében 11,0% és 18,1% kozott mozgott. NOk esetében nagyobb volt a
valtozékonysag (14,5-22,5%) (7. abra).

naponkénti atlagos esetszam

7. abra: Az oOngyilkossdgi haldlozds szezonalitdsdnak alakuldsa a vizsgdlt idészakban.
Havonkénti 6ngyilkos haldlesetek szdma a megfigyelt idoszak egyes honapjaiban férfiak és

ndk kozott
Az egyes években megfigyelt antidepresszivum fogyasztds és a szezonalitdsi index kozotti
kapcsolat ndk esetében nem volt szignifikdns egyik statisztikai megkozelités szerint sem (15.

tablazat). (b<0,001 p= 0,828; r= -0,085 p= 0,828; n= -0,133 p= 0,732; barma<0,001; p=
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0,559) Férfiak esetében az iddbeli autokorreldcidt kezel6 ARIMA szignifikans kapcsolatot
mutatott a szezonalitdssal és a gydgyszerfogyasztissal: az emelkedd antidepresszivum
fogyasztds a szezonalitdsi index csokkenésével jart egyiitt. (b= -0,004 p= 0,345; r=-0,357 p=
0,345; N=-0,350 p= 0,356; barma= -0,005; p= 0,017) A két nemet egyiitt kezelve nem
taldltunk szignifikans (csak tendenciaszerii) kapcsolatot a két paraméter kozott (b<0,001 p=

0,549; r="-0,232 p= 0,649; n=-0,150 p= 0,700; barmma=-0,002; p= 0,086).

15. tablazat: Antidepresszivum fogyasztds és szezonalitasi index évenkénti értékei az

ongyilkossag miatti haldlozdsra Magyarorszagon 1998 és 2006 kozott

5 férfi no egyiitt
Ev Szezonalis Szezonalis Szezonalis
AD fogyasztas index AD fogyasztas index AD fogyasztas index

1998 6,32 0,160 16,22 0,188 11,50 0,148
1999 7,91 0,161 20,53 0,185 14,50 0,150
2000 7,30 0,165 19,02 0,161 13,42 0,156
2001 8,72 0,181 22,48 0,225 15,91 0,183
2002 9,92 0,116 25,14 0,145 17,88 0,114
2003 11,56 0,180 28,92 0,190 20,64 0,172
2004 11,24 0,110 28,18 0,169 20,10 0,112
2005 12,84 0,152 31,97 0,195 22,84 0,154
2006 13,72 0,135 34,37 0,169 24,52 0,132

Linearis

f(zgerfeng;g: 0,004 (0,345) <0,001 (0,828) -0,001 (0,549)

()

Pearson

LI 10,357 0,345 20,085 0,828 0,232 0,549

koefficiens

(P)

Spearman

LI -0,350 0,356 0,133 0,732 20,150 0,700

koefficiens

(P

‘a)I;IMA -0,005 0,017 0,000 0,559 -0,002 0,086

A havonkénti valtozast leiré slope-ok, a két nemben eléggé egyiitt futnak (8. abra), amit a
male-to-female hanyados -0,4 koriil alig ingadoz6 adatai is mutatnak (a férfiaknal relative
mindig ugyannyival volt tobb a javulds). Ez a hasonlé trend lehet elvben magyardzhaté a
hasonlé mértékben novekvd, antidepresszivum fogyasztdssal. Igen élesen elkiiloniil az
augusztus-szeptember, amikor a ndk esetében lényegében nem valtozott a haldlozas a vizsgdlt
9 év alatt. Itt lényeges nemek kozotti kiilonbség van. Létezik a ndéi nem augusztus-

szeptemberi veszélyeztetettségét okozo rizikofaktor, ami érdemben nem valtozott 9 év alatt.
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8. abra: Szezonalitasi index havonkénti értékei férfiak és nok kozott

Ez az eredmény megerdsitheti a kozleményben amigy mar szerepld tézist, mely szerint a
,,sZokdsos” tarsadalmi hatdsok szerepe ndknél nagyobb (Meares €s mtsai, 1981; Rich és mtsai,
1988). Felmeriil a lehetdsége annak, hogy az iskolakezdés a kritikus helyzetli csalddokban
»atbillenti” az alig egyensulyban levé nét, és Ongyilkossdgot okoz. Az altaldnos trend
magyardzhat6 az AD fogyasztds novekedésével, mig a nék augusztusi-szeptemberi kockazati

tényezdje Iényeges €s fiiggetlen az AD-tdl.
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6. MEGBESZELES

A vizsgélt 9 éves idOszak alatt 113%-kal novekedett az AD fogyasztds Magyarorszagon és
23%-al csokkent az ongyilkos haldlozds. Ez j6 6sszehangban van a nemzetkozi irodalomban
leirt nemzetko6zi tendencidkkal. Egy 27 orszagra kiterjed elemzés azt mutatta, hogy 13%-os
AD novekedés 2,5%-ban csokkenti az Ongyilkossagi haldlozdst. (Ludwig and Marcotte,
2005). Ez azt jelenti, hogy a 113% AD novekedés Magyarorszdgon 21,7% oOngyilkossagi
haldlozds csokkenést von maga utin. Ez majdnem ugyanaz, mint a 23%, amit mi

megfigyeltiink.

Holland, amerikai és kanadai kutatdsok is aldtdmasztjdk a széles korben alkalmazott AD
terapia kiemelkedd szerepét az ongyilkossdgok visszaszoritdsanak eldsegitésében. A 19 év
alatti korosztalyban az antidepresszivumok felirdsanak jelentOs restrikcidja utdn a kovetkezo
két évben (2004-2005) mind az USA-ban, mind Hollandidban 22 szdzalékkal csokkent az
SSRI szerek felirasa és az USA-ban 14, Hollandidban 49 szazalékkal novekedett ezen
korosztaly szuicid ratdja. Ezzel szemben az idOsek kozott az ongyilkossagi haldlozas tovabb
csokkent, a tovdbbra is folyamatosan emelkedd AD fogyasztds mellett (Gibbons és mtsai,
2008). Egy kanadai vizsgdlat szintén kimutatta, hogy a 18 év alatti korosztalyban a 2004 utan
hirtelen jelentdsen lecsokkent AD fogyasztist markans szuicid rata-emelkedés kisérte a
gyerekek és tinédzserek kozott. Ezzel szemben az idOsek kozott az ongyilkossdgi haldlozas
tovabb csokkent, a tovédbbra is folyamatosan emelkedd AD fogyasztas mellett (Katz és mtsai,

2008).

Egy 1995-2005 kozott végzett tanulmdnyban (Isaacson és mtsai, 2009), a szerzok
ongyilkossdgban (n=16 937) és természetes haldllal, ill. balesetben elhunytak (n=33 426) AD
vérszintjét és két kontroll, nem pszichotrép gyogyszerét (dextropropoxyphen és tramadol,
mindketté fajdalomcsillapitd) elemezték igazsagiigyi toxikolégusok bevondsdval. A jelzett
idOszak alatt az antidepresszivumok és a tramadol forgalmazdsa jelentdsen nétt, mig a
dextropropoxyphen felirdsa lényegesen csokkent Svédorszagban. A szerzok feltételezték,
hogy amennyiben a vizsgalt gyogyszereknek nincsen hatdsuk a szuicid mortalitdsra, a
Svédorszagban észlelt dltalanos trenddel parhuzamosan kell novekedniiik vagy csokkenniiik
mind az ongyilkosok, mind a kontrollok csoportjdban. Az AD fogyasztas a jelzett idészak
alatt tobb mint kétszer nagyobb mértékben emelkedett a kontrollok, mint az Ongyilkosok

kozott (109 és 46 szdzalék), ami az AD szerek egyértelmii szuicid-protektiv hatdsara utal,
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foleg akkor, ha figyelembe vessziik, hogy a két kontroll gy6gyszer hasonlé ardnyban véltozott
az oOngyilkosok és a kontrollok csoportjdban (dextropropoxyphene: 64 és 61 szdzalékos
csokkenés, tramadol: 141 és 215 szazalékos novekedés). Az eredmények szerint a magas ill.
folyamatosan novekvé AD fogyasztds 1ényegesen hozzdjarult az 6ngyilkossagi haldlozas 19

szdzalékos csokkenéséhez 1995 és 2005 kozott Svédorszagban.

Nemzetkozi (Isacsson, 2000; Grunebaum és mtsai, 2004; Ludwig és Marcotte, 2005;
Sondergard és mtsai, 2006; Bramness és mtsai, 2007; Nakagawa és mtsai, 2007) €s korabban
kozolt magyarorszagi (1980 és 2006 kozott) adatoknak megfeleléen (Rihmer, 2004; Berecz és
mtsai, 2005; Kalmar és mtsai, 2008; Viola és mtsai, 2008) mi is szignifikdns negativ
korrelécioét taldltunk az AD fogyasztas és az ongyilkossdg kozott 1998 és 2006 kozott.

Annak ellenére, hogy a tények azt mutatjak, hogy mind ez a szignifikdns negativ korrelacio,
mind pedig az AD fogyasztds és az Ongyilkossdg csokkenés nagyjabol megegyezd volt
mindkét nem esetében, (+112% -21% ndknél és +117% -23% férfiakndl) mégis a ndvekvo
AD fogyasztds 8-szor erdteljesebb ongyilkossdg csokkenést véltott ki a férfi populdciéban.
Ennek az lehet a magyardzata, hogy habar a major depresszid éves el6forduldsa mindeniitt a
vildgon, és Magyarorszagon is kétszer gyakoribb a ndk kozott, (Szadoczky és mtsai 1998;
Rihmer és Angst, 2005) az Ongyilkos dldozatok kozel 80%-a férfi (Araté és mtsai, 1988,
Berecz és mtsai, 2005; Rihmer, 2007; Kalmir és mtsai, 2008) Lathat6 tehat, hogy a
depresszids férfiak 1ényegesen sériilékenyebbek ongyilkossdg szempontjabol; valdsziniileg ez

magyardzza, hogy az AD farmakoterdpia nagyobb hatékonysagu néluk.

A mindkét nemnél hasonlé mértékli csokkenés az Ongyilkossdgban viszont arra enged
kovetkeztetni, hogy a hagyoméanyos protektiv tényezdk, mint a csalad, megfeleld szocidlis
hattér, otthon 1évd gyermek, valldsossdg (Hawton és van Heeringen, 2000; Rihmer és mtsai,
2002) nagyobb befolyéssal van a nokre. Masfel6l a magasabb kiindulési pont esetén eleve
nagyobb véltozdsokat, pontosabban nagyobb csokkenést vdarunk, hiszen egy orvosi
beavatkozas hatékonysdga anndl kifejezettebb és latvanyosabb, minél kérosabb a kiindulasi

helyzet.

A kutatasi id6szak kezdetekor az 6ngyilkossédgi ardny 4-szer magasabb volt a férfiak korében,
mint a noknél (50.05 vs 14.40 per 100.000 1998-ben), amely méar Onmagédban is
magyardzhatja a férfiaknal bekovetkezett erdteljesebb és kifejezettebb AD hatdst a szuicid

halalozas tekintetében.
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Irodalmi adatokkal osszhangban (Morken és mtsai, 2002; Kim és mtsai, 2004; Rihmer és
mtsai, 1998) sajat vizsgdlatunkban mi is a férfiakndl nagyobb szezondlis eltéréseket lattunk a
vizsgalat kezdeti éveiben és ez a relative nagy szezondlis ingadozds a férfiakndl

szignifikdnsan csokkent.

A hazai 6ngyilkossagi haldlozés az utobbi 20 évben szignifikansan csokkent, mig ez id6 alatt
az AD fogyasztds hatszorosara noétt. (Rihmer, 2004; Kalmar és mtsai, 2008). A mi relative
rovidebb ideig tartd, kilenc éves vizsgédlatunkban, annak ellenére, hogy az AD fogyasztas
mindkét nemben ugyanolyan mértékben emelkedett, és az ongyilkossdgok pedig hasonldéan
csokkentek, szignifikdns szezondlis csokkenést csak a férfiakban lattunk (7. dbra és 14.
tdblazat). Ennek egyik oka a mér fent emlitett magasabb kiinduldsi 6ngyilkossagi rata lehet,
kiilonosen, ha figyelembe vessziik azt a tényt is, hogy az erdszakos (violens) ongyilkossagot
elkovetdk nagy része férfi. (Meares €s mtsai, 1981; Maes és mtsai, 1993; Rihmer és mtsai
1998). A masik oka lehet, hogy a férfiaknal jobb hatdsfoku a lelki segélyszolgdlatok munkdja,
annak ellenére, hogy kevésbé fordulnak hozzajuk, mint a nok. Egy harmadik tényez6 lehet az
is, hogy az SSRI-ok mésodik lefobb indikécids teriiletét képezd szorongasos beetgségek (ahol
kisebb a kozvetlen szuicid rizikd) szintén kétszer gykoribbak ndéknél. Mivel nincs
informécionk az ongyilkos dldozatok pszichidtriai el6életérdl €s a halalt megelozoen fenndlld
pszichopatoldgiai tiineteirdl, ez egy limitdld tényezd. Valamint nem lehet 100%-o0s
pontossaggal elkiiloniteni a nem Ongyilkossdgot elkdvetdket az ongyilkossagot elkdvetoktol

(kiilonosen, ha az nem violens).

Osszefoglalva az eredményeket azt lthatjuk, korabbi vizsgdlatunkkal megegyezéen (Rihmer
és mtsai, 1998), hogy az ongyilkossdgok szezonalitdsdnak csokkenése jelentds mértékben (ha
nem is kizarélagosan) a depresszidval kapcsolatos, €s elsdsorban a depresszidval kapcsolatos
violens ongyilkossdgok csokkenésének markere lehet, kiilonosen férfiakndl, akik
hajlamosabbak a violens 6ngyilkossdgi modszerek alkalmazdsara. A kor szerinti eloszlas, az
elkovetés modja, a pszichidtriai morbiditds €s a szezonalitds tekintetében Magyarorszag
megegyezik a tobbi eurdpai orszdg és Eszak-Amerika adataival, (Araté és mtsai, 1988;
Murphy és mstai, 2000; Voracek és mtsai, 2004; Berecz és mtsai, 2005; Oravecz €s mtsai,
2006; Rocchi és mtsai, 2007; Kalmar és mtsai, 2008) igy jelen vizsgélat eredményei

alkalmazhatéak ezen orszdgokra is.
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Mind a korcsoportok kozotti eltérés magyardzata, mind pedig a szezonalitdssal Osszefiiggést
mutat violens Ongyilkossdgok gyakorisdganak jelenléte egy-egy djabb kérdést vetnek fel,

ami mar egy masik kutatas célja lehet.
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7. KOVETKEZTETESEK

1. Vizsgdlatunk 9 éve alatt 0Osszesen 26.290 befejezett Ongyilkossdgot regisztriltak
magyarorszagon (20.096 férfi és 6.194 nd). NOk esetében a haldlozds csokkenése
ardnyaiban tekintve jelentds volt. Férfiak kozt hasonlé mértékli volt az Ongyilkossigi
haldlozds szintjének csokkenése, de a nagyobb esetszdmok miatt koztiikk lényegesen
nagyobb volumeni volt a mortalitds csokkenés.

2. A vizsgalt id6 alatt mindkét nemben, minden korcsoportban és Magyarorszag minden
teriileti egységében lényegesen nétt az antidepresszivumok forgalma, amely els6sorban az
SSRI és egyéb 1j antidepresszivumok novekedésének a kovetkezménye volt. A MAOI és
RIMA készitmények felirdsi gyakorisdga lényegesen nem valtozott, mig a nem szelektiv
monoamin-reuptake gatl6 antidepresszivumok (TCA készitmények) haszndlata
visszaszorult.

3. Az éves AD-fogyasztas novekedése és a mindkét nemre szdmitott standardizalt ongyilkos
haldlozds csokkenés kozotti kapcsolat rendkiviil szorosnak mutatkozott minden statisztikai
megkozelitésben.

4. Az atidepreszivum fogyasztas évenkénti viltozdsa jelentOs regiondlis €s megyei értékeket
mutatott, de megyei szinten nem volt szignifikdns kapcsolat az antidepresszivum
fogyasztds novekedése és a szuicid ratdk csokkenése kozott. Mindeniitt jelentdsen
emelkedett a fogyasztds, ami mogott a szelektiv szerotonin reuptake gatlok és az egyéb
antidepresszivumok hasznalatanak novekedése allt.

5. Az egyes években megfigyelt novekvO antidepresszivum fogyasztis és a csokkend
szezondlis index kozotti kapcsolat férfiak esetében erdsen szignifikdns volt, mig ndk
esetében ez a kapcsolat nem volt szignifikans egyik statisztikai megkozelités szerint sem.

6. Az oOngyilkossdgok szezonalitdsanak csokkenése jelentds mértékben a depresszidval
kapcsolatos, és elsOsorban a depresszioval Kkapcsolatos violens Ongyilkossagok
csokkenésének markere lehet, kiillonosen férfiakndl, akik hajlamosabbak a violens

ongyilkossagi moédszerek alkalmazasara.
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8. OSSZEFOGLALAS

Megel6z6 vizsgélatok szerint az ongyilkossdgok szezondlis incidencidja (tavasz/kora nyari
csucs, téli minimum) a depresszidval kapcsoaltos ongyilkossagok szezondlis ingadozasanak
kovetkezménye. Jelen vizsgdlatunkban elemeztik az antidedpresszivumok forgalménak
novekedését és az ongyilkossdgok szozonalitdsdnak alakuldsat Magyarorszdgon 1998 és 2006
kozott. A jelzett id6 alatt hazankban 26.290 befejezett ongyilkossdg tortént (férfiak: 20.096,
nok: 6.194). A vizsgalat 9 éve alatt szignifikdns negativ korreldciot taldltunk a fokozatosan
novekvo andtidepresszivum forgalom (+113%) €s a csokkend orszagos szuicid ratak kozott

(-23%, p<0,001). Jollehet az antidepresszivum forgalom novekedése és az 6ngyilkossagi ratdk
csokkenése nagyon hasonlé volt férfiakndl é€s n6knél, az antidepresszivumok novekedésének a
szuicid rataval val6é kapcsolata férfiakndl 8-szor er0sebb volt. A novekvd antidepresszivum
forgalom a férfiak esetében szignifikdnsan Osszefiiggdétt a szuicidiumok szezondlis
incidencidjanak csokkenésével. Az eredmények szerint az ongyilkossdgok szezonalitdsanak

mérséklodése j6 markere lehet a depresszidval kapcsolatos ongyilkossdgok csokkenésének.
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9. MELLEKLETEK

16. tablazat Szokasos napi doézis ekvivalensben szamitott antidepresszivum fogyasztas

valtozasa korcsoportonként Magyarorszagon 1998-2006 k6zott nemenként

NOGAA

| EV | NEME | 0 20 40 60 | A kovetkezd osszege ekv
1998 1 111841 228192 652193,8333 707546,5 1699773,333
1998 2 67085  430517,1667 20274385 2780278333 5505319
1999 1 128964 243338 655529,1667 668526.5 1696357,667
1999 2 75708,16667 4716523333 2261150333 26883535 5496864,333
2000 1 107383,8333  180940,8333 444017 4198783333 1152220
2000 2 657675  372521,8333 1577411333 17214745 3737175,167
2001 1 118899,6667  192050,8333  443968,1667 399322,5 1154241,167
2001 2 72136,66667  385764,3333 1573700,5  1626383,167 3657984,667
2002 1 120979,3333 181076 427393,6667  365193,1667 1094642,167
2002 2 7592133333 3810753333 1512335333 1505823,833 3475155,833
2003 1 116089,5  190528,3333  415355,8333  333557,1667 1055530,833
2003 2 69569 378063 1436885,833  1357411,833 3241929,667
2004 1 105707,8333 167833 366327.1667  291903,8333 931771,8333
2004 2 664775 3453756667  1283679,167 1186429333 2881961,667
2005 1 106037 288921,3333  530949,8333  306503,1667 1232411333
2005 2 84455  650610,6667 1854889,5 1268073,5 3858028,667
2006 1 91628,16667  169557,1667  369067,3333  256589,1667 886841,8333
2006 2 64042,5 346687 1270387,667 1053285 2734402,167

NO6AB
EV NEME 0 20 40 60 A kovetkezd 0sszege ekv
1998 1 101640 2030646 3685202 2059096 7876584
1998 2 119384 4274803 11280251 6699948 22374386
1999 1 194600 2670682 4519819 2656671 10041772
1999 2 233488 5857244 14437519 8780438 29308689
2000 1 264500 2633250 4059052 2537712 9494514
2000 2 324002 5940478 13244874 8530230 28039584
2001 1 382954 3220628 4746792 2897336 11247710
2001 2 482814 7253492 15628194 9917704 33282204
2002 1 456426 3450485 4929924 3092802 11929637
2002 2 618239 7618664 15996684 10563512 34797099
2003 1 642134 4044496 5724528 3504446 13915604
2003 2 877971 9172955 18417983 11795119 40264028
2004 1 714927 4045644 5517641 3257307 13535519
2004 2 979389 9156201 17765296 11212030 39112916
2005 1 877012 4763492 6519917 3779280 15939701
2005 2 1220446 10611585 20631044 13161375 45624450
2006 1 1017484 4985742 6886062 3951039 16840327
2006 2 1405568 11297623 21894085 13981071 48578347

55



NO6AG

EV NEME 0 20 40 60 A kovetkezd 0sszege ekv
1998 1 7170 240175 562715 374040 1184100
1998 2 8125 385215 1188240 976130 2557710
1999 1 19745 323660 717400 458505 1519310
1999 2 13870 478835 1462865 1193545 3149115
2000 1 28450 299305 655780 384765 1368300
2000 2 19210 519455 1293225 1025755 2857645
2001 1 37395 347985 722435 403430 1511245
2001 2 27860 597955 1363715 1052805 3042335
2002 1 47030 418430 783860 419985 1669305
2002 2 40265 688575 1486275 1074075 3289190
2003 1 63450 469685 859380 410785 1803300
2003 2 53505 755630 1607950 1072260 3489345
2004 1 57930 440510 769540 364810 1632790
2004 2 49410 684210 1439750 994675 3168045
2005 1 58700 443375 781885 337785 1621745
2005 2 62315 676300 1358850 935835 3033300
2006 1 49550 375215 673030 300670 1398465
2006 2 57510 545425 1174050 813865 2590850

NO6AX

EV NEME 0 20 40 60 A kovetkezd 0sszege ekv
1998 1 3876,315789  121204,7368  339273,1579  155272,6316 619626,8421
1998 2 3276,315789  197004,2105  858547,3684  498287,6379 1557115,533
1999 1 8457,105263  189870,3579  536436,6884  251045,7895 985809,9411
1999 2 9786,315789  310137,2884  1253402,162  829859,4863 2403185,253
2000 1 16664,47368  207283,0074  555000,0495 296236,64 1075184,171
2000 2 13791,39474  374740,6611 1264872,76  973283,9884 2626688,804
2001 1 29189,04947  359304,1568  852880,1253  420357,3039 1661730,635
2001 2 27585,76175  631936,8098  1950990,991 1339536,784 3950050,347
2002 1 55891,64912 703503,886 1413784,176  582447,8421 2755627,553
2002 2 69543,83333  1355924,517 3527980,86 1949509,658 6902958,868
2003 1 102030,9123  977401,8421 1861115,763 733665,693 3674214,211
2003 2 116973,7982  1858442,386 4644435298  2476280,175 9096131,658
2004 1 122434,2105 1003679,84 1884925,2  737445,1316 3748484,382
2004 2 136490,7947  1945711,486 47707159 2534943,419 9387861,6
2005 1 135462,0789  1044546,295  1931630,532  748896,3579 3860535,263
2005 2 146620,4842  1957086,426  4723720,126  2468107,779 9295534,816
2006 1 191970,4211  1479058,474 = 2484810,384  884784,7632 5040624,042
2006 2 228608,9211  2793613,659  6451552,572 2992438,447 12466213,6
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