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Elõszó

E kötet 25 év során megjelent írásokat tartalmaz az öngyilkosság tárgykö-
rébõl. Kiadásukra azért határoztam el magam, mert még mindig aktuálisnak
érzem õket, és úgy érzékelem, az öngyilkosság iránti segítõ érdeklõdés, az
öngyilkosságveszély elhárítása és általában az öngyilkosság-megelõzés isme-
retanyaga még mindig elégtelen a szakmai köztudatban, vagyis a pszichiáte-
rek, pszichológusok, gyakorló orvosok és szociális munkások körében, és ez
kissé izomorf, analóg az általános közvéleménnyel, amely ugyancsak tájéko-
zatlan és érdektelen az öngyilkosság ügyeiben.

Az elmúlt 25 év során eléggé terjedelmes hazai szakirodalom alakult ki az
öngyilkossággal kapcsolatosan nálunk, több korszerû kötet is megjelent, ez
önmagában örvendetes dolog. Jelentõsen fejlõdött a kutatás is. Az ún. TBZ
(társadalmi beilleszkedési zavarok) kutatásban az öngyilkosság vizsgálata ha-
ladt elõre leginkább, és ennek nyomán aktív hazai kutatómûhelyek, centru-
mok jöttek létre. Bár az utóbbi években a kutatási támogatások kimerülése
meglassította az öngyilkosság tanulmányozását, ez nem maradt abba, és szá-
mos jeles, nemzetközileg is ismert szakemberünktõl fontos felismerések, köz-
lemények várhatók.

A szemléleti összegzés azonban keveset haladt elõre (Ozsváth Károly dr. és
Zonda Tamás dr. munkái jelentenek itt örvendetes kivételt) és az öngyilkos-
ság-megelõzés sem fejlõdött eléggé. A segítõ szakmák szuicidológiai képzése
elégtelen (bár a szegedi és baranyai régióban és vonzáskörzetükben sok erõfe-
szítést tettek ennek érdekében).

Éppen ezért hasznos lehet, ha együtt hozzáférhetõvé válik az a néhány ta-
nulmányom, amely megkísérelte a szuicidium korszerû szemléletének ki-
munkálását, és az öngyilkosság megelõzésének elméleti alapjait próbálja
megadni. Ezek az írások a klinikus és nem a kutató szempontjából születtek,
és ezért is kap nagyobb hangsúlyt bennük az elméletalkotás, a teoretikus ori-
entáció, a fogalmak definíciója, a hipotézisek és következtetések kimunkálá-
sának gyakorlata. A tanulmányok a maguk idejében számottevõ hatást gyako-
roltak, és talán nem túlzás vagy szerénytelenség állítani, hogy befolyásolták a
késõbbi kutatásokat is. Az egymást követõ, és különbözõ kiadványokba ké-
szült írások között természetesen sok az ismétlés, az évtizedek idõtávlatában
azonban ez a szemléleti konszonanciát mutatja, és a fontos adatokat és tétele-
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ket aláhúzza, kiemeli. Egyedül az alapvetõ közleményt, az 1971-ben az Orvo-
si Hetilapban megjelent sorozatot láttam el kiegészítéssel, úgy éreztem ugyanis,
hogy egy ajánlás ebben a sorozatban – éspedig az, hogy a gyakorló orvos
igyekezzék ne kimondani, megfogalmazni a pácienssel szemben az öngyil-
kosságveszélyt, hanem ezt õrizze meg saját belsõ deontológiai és terápiás
irányelvének – kommentárra, magyarázatra szorul.

Még három rövid írást fûztem a tanulmányokhoz, ezek e kötet számára ké-
szültek, mint kísérletek a szintézisre. Ezekben megpróbáltam kifejteni nézete-
imet három alapkérdésrõl: az öngyilkosság genezisének pszichoszociális fo-
lyamatairól, a magyar öngyilkossági helyzetrõl és az öngyilkosság-megelõzés
(beleértve az öngyilkosságveszély közvetlen elhárítását is) lehetõségeirõl és
célszerû útjaikról. E rövid írások részletes irodalmazása nagyon messze veze-
tett volna és nagyon nagy terjedelmet tett volna szükségessé, ezért csak arra a
néhány új, vagy régebbi, de szemléletileg különösen aktuálisnak érzek, vagy
amelyeket állításaim pillérének tekintek.

Egyébként is, érdemes megemlíteni, hogy az öngyilkossággal kapcsolatos
munkáim alkalmasak lennének, hogy önálló monográfiát készítsek belõlük,
erre azonban nincs meg a szükséges idõ, és talán most még a fogadókészség
sem. A sok írás (amelynek csak töredékét, néhány százalékát tartalmazza ez a
kötet) egybedolgozása ugyanis hatalmas, hosszadalmas munka lenne, ehhez
valamiféle „sabbatical year”, valamilyen „otium” kellene, és erre most nincs
kilátás. Nagy terjedelmi kötetnek sincs esélye, hiszen ma nincs kiadó, amely
ennek költségeit, gazdasági kockázatát vállalná. Az írások többsége kong-
resszusi közlemény, könyvismertetés, cikkreferátum, ezek zöme az Orvosi
Hetilapban jelent meg (ahol 1964 és 1989 között szerkesztõ voltam), majd a
Magyar Pszichológiai Szemlében (itt 1982 és 1986 között vezettem a klinikai
pszichológiai rovatot), illetve a Psychiatria Hungaricában (1986-90 között
szerkesztettem, vezettem e lapot), majd pedig az 1993-ban megindított Szen-
vedélybetegségek címû szaklapban (itt külön szuicidológiai szekciót hoztam
létre). Az öngyilkosság problémáját pszichoterápiával foglalkozó könyveim-
ben és más publikációimban is gyakran tárgyaltam, munkásságomnak e részét
is fel kellene dolgozni, ha most öngyilkossággal kapcsolatos gondolataimat
monografikusan szeretném összefoglalni.

Úgy vélem, írásaim eléggé sokfélék, sokféle fórumon és sokféle audienciá-
nak kidolgozott módon jelentek meg, és elég széles körben hozzáférhetõek és
olvasottak ahhoz, hogy e válogatás, tanulmánygyûjtemény kontextusának te-
kinthessem õket, amely az olvasóban felidézõdik. A felidézést segítheti az ál-
talános tanulmányokban található ismétlõdések sora is, de ezt szolgálják a re-
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ferenciák is, amelyek ismételten azonos irányokba mutatnak, mégha itt több,
illetve talán sok irányról is van szó, hiszen munkásságomnak alapját több
diszciplína is jelenti, az általános és orvosi szociológia, a társadalomlélektan,
a kommunikációelmélet és annak alkalmazásai, a szexológia, az addikciók és
szenvedélyek problémaköre, a pszichoterápia stb. Mindezek azonban az ön-
gyilkosság kérdésköréhez is szervesen kapcsolódnak, hiszen az öngyilkosság
szinte minden humán tudományág területére is tartozik, és kutatásához elen-
gedhetetlen a multidiszciplináris közelítés, megértése pedig interdiszcipliná-
ris szemlélet és ismeretek nélkül egyenesen lehetetlen. Éppen erre a tág, inter-
diszciplináris horizontra, mint kontextusra való állandó utalásban látom írása-
im fõ sajátosságát, emiatt érzem aktualitásukat, pl. a kötet közrebocsátása
szempontjából.

E kontextus és az erre való utalás magyarázza, hogy a kötetbe felvettem né-
hány kongresszusi beszámolómat és könyvismertetésemet is. Azokat, ame-
lyek szemléletileg leginkább befolyásoló információkat adtak számomra. A
beszámolók utalnak az öngyilkosság nemzetközi rendezvényinek légkörére, a
könyvismertetések pedig néhány olyan publikációs mérföldkõre, amelyek na-
gyon hatottak rám, különösen a nyolcvanas évek német klinikai szuicido-
lógiájának termékeire, amelyek bizonyították számomra, hogy az elmélet
szintézisnek van közvetlen relevanciája az ellátó és a megelõzõ gyakorlat
szempontjából, tehát az elmélet – Lewint idézve, illetve parafrazeálva – na-
gyon is praktikus dolog.

Ebbe az elméleti világba, a tudományos ideák gyakorlati alkalmazásába kí-
ván e gyûjteményes kötet most bevezetni, és ezzel szeretne önálló álláspontot,
sajátos hangnemet és szemléletet közvetíteni az olvasónak, és ezzel hozzájá-
rulni az öngyilkosság leküzdéséhez. Még mindig közel négyezer ember hal
meg nálunk évente önkezû halállal, és ez a mortalitás még résztvesz Európá-
ban egyedülállóan rossz halálozási helyzetünk alakításában, még mindig na-
gyon sok az öngyilkossági kísérlet, noha a statisztikák és a klinikai észlelések
szerint van változás, van csökkenés a szuicidium és az önkárosító viselkedés-
formák gyakoriságában (bár még ennek jellemét, összetevõ tényezõit és
trendjét nem ismerjük eléggé). Még fontos a vizsgálódások, megelõzõ és ke-
zelõ próbálkozások és a teoretikus összegezés folytatása.

Elõszó a második kiadáshoz

A könyvet kétségekkel, bizonytalanságokkal indítottam útjára, a vállalkozás
korlátairól és gyengéirõl szóltam az elsõ kiadás elõszavában. Az idõ azonban
igazolta, hogy a tanulmányokat érdemes volt közreadni. Elfogyott a könyv,
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utánnyomásokban is, ez egyfajta megerõsítés abban, hogy igény volt és van
rá. Most – ismételt utánnyomás szüksége merülvén fel – módom van a kiegé-
szítésre. Az elsõ elõszóban említett szintézisre, az öngyilkossággal kapcsola-
tos munkáim szélesebb merítésû és aktualizált feldolgozására most sem mer-
nék vállalkozni. Most éppen nem olyan idõket élünk, amelyben ez a szemlélet
divatos.

A könyvet 1996 végén állítottam össze, azóta az öngyilkosság tudományos
szemléletében, megközelítésmódjaiban paradigmaváltások zajlottak le, fel-
gyorsultan, és ilyenek várhatók a következõ években is. A paradigmaváltás a
Thomas Kuhn-féle értelemben vetõdik itt fel. Bizonyos elõfeltevések, model-
lek, elméletek elõtérbe kerülnek és kiszorítják a korábban uralkodókat, anél-
kül, hogy azokat megcáfolták volna. Nem véletlenül említettem a divatot, hi-
szen a változásokban gyakran érezhetõ, hogy most más a tudományos diskur-
zusok témapreferenciája, stílusa, és ehhez illik, esetenként kell alkalmazkod-
ni. A mélyben természetesen érdekek húzódhatnak meg, hiszen a tudomány
ma már bonyolult és erõs munkaszervezetekben jelenik meg, és mögöttük
még erõsebb gazdasági rendszerek (pl. gyógyszeripar) mûködnek. Korábban
évtizedek kellettek, míg egy-egy paradigma kibontakozott, most évek alatt
strukturálódnak és nyilvánulnak meg a paradigmák.

Egyik ilyen paradigmaváltás a területen az eutanázia és az orvosi segítség-
gel történõ, a család, a rokonság és a környezet által is elfogadott öngyilkos-
ság növekvõ gyakorisága, lassú, de elõrehaladó, törvényes elfogadása számos
országban, rejtett, a passzív, eutanáziához hasonló de mind több aktív mozza-
natot tartalmazó gyakorlatának terjedése. Bár az öngyilkosság-megelõzés él-
harcosai évtizedek óta küzdenek az eutanáziát propagáló civilszervezetek és
társadalmi mozgalmak ellen, most kezd érni a felismerés, hogy itt is az öngyil-
kosság egy változatáról van szó, és ez a jelenségkör mind a kutatás, mind pe-
dig a prevenció szempontjából az öngyilkossággal együtt (ill. együtt is) keze-
lendõ. Emiatt vettem most fel egy korábbi, de elavultnak nem tekinthetõ ta-
nulmányomat az eutanáziáról, és ez motivált egy újabb könyvismertetés köz-
lésére is.

Egy másik paradigmaváltás az öngyilkosság biológiai és pszichiátriai
nozológiai kutatásából ered. Igen sok új adat merült fel biológiai kockázati té-
nyezõkrõl, sérülékenységrõl, oki mechanizmusokról. Bár a klasszikus öngyil-
kosság kutatásban megismert sokféle hibaforrás (mintanagyság, a reprezenta-
tivitás hiánya, szelekciós torzítások, nemspecifikus körülmények beszámítása
stb.) e kutatásokban általában figyelmen kívül marad, ezek az adatok nagy
publicitást kaptak és kezdik kiszorítani a társadalomtudományi és lélektani
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öngyilkosságkutatást. A biológiai ismeretekkel együtt terjedt az öngyilkosság
újmódi betegségelmélete, kivált azonosítása a depresszióval. Ebbõl követke-
zett a megelõzésben a korai depressziódiagnózis és a korszerû antidepresszív
gyógyszeres kezelés igénye. Ez a paradigmafajta ugyancsak kiszorító hatást
gyakorol másfajta értelmezésekre és prevenciós utakra. Ez a tendencia is élt és
erõsödött már a nyolcvanas években is, nagyon markánssá vált a kilencvenes
években, de csak e könyv elsõ kiadásának megjelenése után mutatkoztak meg
igazi körvonalai. Nem kis része volt ebben a magyar reakcióknak. Ezek – mint
ez nem ritkán történik nálunk – erõsen túlhangsúlyozták a nemzetközi állás-
pontokat és azoknál sokkal kirekesztõbbek és kizárólagosabbak lettek. A de-
presszióra épülõ öngyilkosság-magyarázat és megelõzési elképzelés egyed-
uralkodó lett, ebben kulcsszerepet kapott a ma már közismert Gotland-vizs-
gálat (amelynek „updated” leírását szép kis füzet formájában pszichiáterek tí-
zezrei kapták kézhez a nagy nemzetközi kongresszusokon, és a gyógyszer-
gyárak nyilván százezer számra juttatták el gyakorló orvosokhoz is). A ma-
gyar öngyilkossági gyakoriság csökkenése kb. 1997-tõl már úgy jelent meg,
mint a hazai pszichiátriai ellátásnak, és ezen belül a depresszió kórismézési és
gyógykezelési javulásának eredménye. Ez lett a Magyar Pszichiátriai Társa-
ság hivatalos álláspontja, és ez jelent meg a kézkönyvekben és tankönyvek-
ben. Ez még a könyv összeállításakor nem volt ennyire nyilvánvaló (maga a
csökkenési trend sem az öngyilkosság-gyakoriságban, hiszen akkor még az
1995. év adatai sem voltak ismeretesek). Olyan helyzet állt elõ, amelyben
ezek a szempontok ideologikus funkciót kaptak, és a hivatalos állásponttól
nem volt tanácsos eltérni. Máig is tart az öngyilkossággal kapcsolatos viták
sajátos gátoltsága. Ezért vettem fel most a második kiadásban egy szerkesztõ-
ségi állásfoglalásomat a Gotland-kutatással és a depresszióhipotézissel kap-
csolatosan, amely azzal függ össze, hogy ellenvélemények már másutt nem
jelenhettek meg, csak a Szenvedélybetegségek címû lapban, amelyben szuici-
dológiai profilt is kialakítottam, és amelyben helyet adtam a már mintegy hi-
vatalos álláspontoknak is, de az ellenvéleményeknek és kritikáknak is.

Ma még nem lehet, továbbra sem, igazán megvitatni ezt a kérdést, de talán
röviden leírom véleményem. Szerintem sem a Gotland-vizsgálat, sem a Got-
land-megközelítés (vagyis a depresszió diagnózisának és gyógyszeres kezelé-
sének döntõ jelentõsége az alapellátásban) egyelõre nem bizonyosodott be,
nem bizonyított, hogy az öngyilkosság azonosítható a depresszióval (vagy
más pszichiátriai betegséggel; a szakirodalomban már vannak retrospektív
vizsgálatok, amelyek 80% feletti depressziós gyakoriságot vagy mint Barra-
claud és munkatársai, 93%-os pszichiátriai betegséggyakoriságot találtak ön-
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gyilkosoknál...) és még kevésbé, hogy az öngyilkosság-gyakoriság csökkent-
hetõ – populációs szinten – a depresszió gyógyszeres kezelése révén. Ezek ér-
tékes hipotézisek, amelyek további vizsgálatokra szorulnak, és csakis a többi,
köztük a hagyományos társadalomtudományi és pszichológiai kutatási út kö-
vetésével tisztázhatók. A konstruktív vitára ma nagyobb szükség van, mint
eddig bármikor. A magyar öngyilkosság-gyakoriság örvendetes csökkenése
is még feltáratlan a maga oki hátterében. Az eddigi adatok, amelyekkel a de-
pressziómagyarázatot alátámasztják, vitathatók. Egyáltalán, ma még nem
tudjuk, nem játszott-e szerepet az öngyilkossági hányados csökkenésében a
statisztikai adatszolgáltatás rendszerének változása (esetleg deregulációja,
romlása), az egyéb, öngyilkosság ellen ható társadalmi folyamatok (pl. szoli-
daritás, társas támaszrendszerek, pszichológiai segítségek stb.) erõsödése,
vagy az a különleges magyar morbiditási és mortalitási helyzet, amely a ki-
lencvenes évek közepére érte el tetõfokát, a közép- és idõskorú magyar férfiak
nagyarányú megbetegedése és halálozása, köztük az alkoholos májcirrózis
dramatikus gyakorisága (amelyet az öngyilkosság számos kutatója egyfajta
öngyilkosság-ekvivalensnek nevez, míg más kutatók a súlyos, krónikus meg-
betegedések kialakulásában az öngyilkossági folyamat sajátos letompítását és
quasi kialvását figyelték meg). Mindezeket ma még nem ismerjük eléggé,
nem látunk tisztán, ezért még nagy szükség lehet a vitákra, a sok szempontú,
elkötelezetlen kutatásokra. A kötetbe felvettem most olyan új kongresszusi
beszámolókat és recenziókat, amelyek ezt alátámasztják.

Néhány év múlva, egy remélhetõ harmadik kiadás idejére, bizonyosan fel-
tisztul a kép, és nyugodtabbá válik a hazai pszichiátria viszonyulása is. Való-
színûleg elhalványul a jelenleg egyeduralkodóként viselkedõ biológiai-nozo-
lógiai paradigma (ill. mint már látható, ezen belül elõtérbe kerül a személyi-
ségzavarok, ill. a betegségtani kategóriák mögött álló affektív szabályozó
rendszerek szerepe, és mivel ma már kezd elfogadást nyerni a pszichoterápiás
hatások lehetõsége – jellemzõ módon, azért, mert e hatás mutatkozik az agyi
képalkotó eljárások tükrében, ill. e hatásokra a ma használatos gyógyszerek-
hez ill. az azok célpontjába került neurotranszmissziós ágensekhez hasonló
molekulák termelõdnek vagy szabadulnak fel az agyban... – jobban felismer-
hetõvé válnak majd a placebohatások, szuggesztív tényezõk, nemspecifikus
társaslélektani effektusok stb., amelyek a jelenlegi eredményekben – pl. a
Gotland-típusú megközelítésben, a depressziókezelésben stb. – megnyilvá-
nulhatnak).
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Várhatóan felgyorsulnak majd a paradigmaváltások, és ez hasznos, mert
minden új felfogásrendszer új ismereteket hoz és már csak a kihívása nyomán
is fejleszti a kutatásokat és a megelõzési próbálkozásokat.

Jelentkezhetnek új paradigmák is. Õsidõk óta ismert az öngyilkosságnak
az a változata, amelyet Durkheim altruistának nevezett, vagyis amikor embe-
rek olyan közösségért áldozzák fel magukat, amelyek társadalmi önazonossá-
guk bázisát képezik. Ilyen esetek folyamatosan ismertté válnak, gondoljunk a
vietnami buddhista papokra, akik tiltakozásul elégették magukat, vagy Jan
Palachra (akinek nyilvánvalóan õk adtak mintát), ill. a közelmúlt öngyilkos
merénylõire. Amikor ezeket a sorokat írom, éppen a New Yorkban és Wa-
shingtonban bekövetkezett szörnyû terrortámadások hetében vagyunk, és az
elmúlt napok eseményei sajnos lehetõvé teszik, hogy néhány év múlva ezzel a
sajátos öngyilkossági kategóriával ki kell egészülnie az éppen aktuális értel-
mezési paradigmá(k)nak, és ezt éppúgy a szuicidiummal együtt kell tárgyal-
nunk, mint most már az eutanáziát (amelyben most még az esetek többségé-
ben érvényesül az illetõ személy akarata, ill. mentalitása, amelyet családja ér-
vényesít, tehát a Shneidman által leírt kiterjesztett öngyilkossági szindróma
tízfajta ismert közös tényezõje, az élet „értelmének” és „méltóságának” indi-
vidualizált felfogása, a szenvedés minden áron való kerülése stb.).

Változnak tehát a dolgok, és ez az öngyilkosság területén új társadalmi je-
lentés konstrukciókkal jár, a tudományban új megközelítésmódokkal, új is-
meretekkel, és talán most majd elõször tényleges megelõzési eredményekkel
is. Ezt szeretné ez a kötet új kiadásában is szolgálni. Mindezekrõl talán azért is
érdemes szólni, mert a kötet elsõ tanulmányai azt a korszakot tükrözik, ami-
kor az öngyilkossággal nem illett (és sok vonatkozásban nem volt szabad)
foglalkozni, ideologikus okokból (mert a jelenség árnyat vethetett volna a
szocializmus szentképpé formált arculatára), és akkor kiállásnak és figyelem-
felkeltésnek számítottak. Ezek a most hozzátett gondolatok is be kell töltsék
ezt a funkciót is, képviseljék a kutatás és a szakirodalmi viták szabadságát.
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Az öngyilkosság

I. Társadalmi tényezõk, statisztikai adatok

Mind a mindennapi, mind a tudományos fogalomhasználat szerint öngyilkos-
ságot követ el az az ember, aki életének saját maga vet véget. Az öngyilkos-
sághoz három kritérium tartozik:

1. a meghalás tudatos szándéka;
2. egy módszer képzete, amely módszer alkalmas az élet kioltására;
3. e módszer cselekvéssémájának megvalósítása.

Öngyilkossági kísérletrõl beszélünk, ha valaki a meghalás, az öngyilkosság
szándékával károsítja saját szervezetét, de ennek következtében nem hal meg.
Az öngyilkosság három meghatározó jegyébõl következik, hogy a kísérlet
négy körülmény – vagy ezek kombinációja – miatt lehet sikertelen:

1. a meghalás szándéka nem elég erõs vagy nem egyértelmû;
2. az öngyilkosság módszere nem, vagy nem eléggé hatékony;
3. az öngyilkossági cselekedet hibás vagy inadekvát;
4. a halál bekövetkezése elõtt külsõ segítség – amelyet többnyire orvosi be-

avatkozás is kísér vagy követ – a szervezet károsodását megakadályozza,
megállítja vagy megszünteti.

Mivel az öngyilkossághoz és annak kísérletéhez szándék és tudatosság kell, az öngyil-
kosság sui generis emberi jelenség, még a legmagasabb rendû állatok körében sem ta-
lálható meg. Annál gyakoribb viszont az emberek között. Öngyilkosság elõfordulásá-
ról már a legrégibb civilizációkban is tudunk. Az ókor nagy kultúráiban már nem volt
ritkaság. Már ekkor is ismertek és tipikusak voltak azok az emberi problémák, ame-
lyek hatására egyesek megölik magukat. Súlyos megszégyenülés, a szeretett társak
vagy családtagok elvesztése vagy a biztos halál tudata gyakran váltott ki öngyilkossá-
got. A Bibliából ismeretes Saul király öngyilkossága, aki – mikor látta, hogy ellensé-
gei, a filiszteusok körülfogják – elõbb szolgáját kérlelte, hogy ölje meg, majd ennek
habozását látva kardjába dõlt. Sámuel elsõ könyve szerint Saul attól tartott, hogy a
filiszteusok megszégyenítik és úgy ölik meg (...„keresztülszúrjanak engemet és gúnyt
ûzzenek belõlem” – Sam. I. 31. 4.). Elveszettnek hitt fia miatti bánatában tengerbe ug-
rott és meghalt Aegeus athéni király, mitológiai alak, akirõl késõbb a tengert elnevez-
ték. Az erõszakos halál elõl menekülve maguk végezték be életüket a római proscrip-
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tiók áldozatai. Seneca, a híres ókori bölcs maga vágta fel ereit, amikor nyilvánvalóvá
vált, hogy Nero meg akarja öletni. Már ekkor megjelent az öngyilkosság, „okai¬ kö-
zött a szenvedélyes szerelem, Dido királynõ pl. megölte magát, amikor Aeneas elhagy-
ta.

Az ókorban nemcsak az öngyilkosság vált gyakorivá, hanem elméleti problé-
maként megjelent a filozófiában is. Ettõl kezdve szinte minden filozófiai em-
berkép és etikai tan foglalkozik vele. A filozófusok általában furcsa parado-
xont látnak benne, az élethez való egyetemes emberi ragaszkodás kontrasztjá-
ban nem tudnak magyarázatot találni rá. A középkor vallásos szemlélete a bûn
és a tilalom kategóriáiba helyezi, az ördög befolyásának tulajdonítja. A kö-
zépkor egyháza az öngyilkost nem temeti el, az öngyilkosságot megkísérlõre
pedig a vallás által befolyásolt jogrend gyakran büntetést mér. A renaissance,
majd a felvilágosodás korában újra filozófiai kérdés; a 19. század elejére már
óriási irodalom foglalkozik vele. E század közepére az európai államokban
már fejlett a statisztikai adatfeldolgozás és az adatszolgáltatás; kialakul az ún.
morálstatisztika, amely a bûnözés és a házasságon kívül született gyermekek
adatain kívül regisztrálja az öngyilkosság tényeit és foglalkozik az öngyilkos-
ság gyakorisági sajátosságaival is (Wagner, Oettingen stb.). A múlt század
utolsó évtizedeire már igen jelentékeny az olyan közlemények száma, ame-
lyek nemcsak elméleti fejtegetéseket tartalmaznak, hanem az öngyilkosság
statisztikai adatait is elemzik. Elsõsorban francia és olasz szerzõk foglalkoz-
nak e kérdéssel. Néhány alapvetõ monográfia ebben a korban lát napvilágot,
ezek a modern öngyilkosság-kutatás elõfutárai (Brierre de Boismont 1856;
Morselli 1879; A. Legoyt 1881 stb.). E vizsgálatok és publikációk lerakták az
alapjait annak az elméleti integrációnak, amely Emile Durkheim francia szo-
ciológus munkájával kezdõdött meg.

Durkheim 1897-ben adta ki könyvét az öngyilkosságról. Ez a kötet nem-
csak az öngyilkosság szempontjából nagy jelentõségû, általában ezt a munkát
tekintik a modern szociológia egyik kiindulópontjának is. Durkheim statiszti-
kai adatokat hasonlít össze. Elõször megvizsgálja a kor öngyilkosság-elméle-
teit a statisztikai adatok tükrében. Kimutatja, hogy az öngyilkosság nem függ
össze faji és kozmikus tényezõkkel, és nem magyarázható – csak az esetek vi-
szonylag kis részében – pszichopatológiai állapotokkal vagy utánzással. A
statisztikai adatok virtuóz elemzésével az öngyilkosságok gyakoriságát há-
rom társadalmi áramlat összegezett következményének mutatja be; mind-
egyik áramlat más mechanizmusokon át vált ki öngyilkosságot, más típusú
öngyilkosságot termel. Kimutatja, hogy az öngyilkosságok egy része a társa-
dalmi integráció lazulásának hatására jön létre. Társadalmi integrációnak azt
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a szabályozó erõt nevezi, amit a család, a vallási vagy a politikai közösség
gyakorol az egyénre. Ha az egyén e szabályozó erõk befolyása alatt él, ez éle-
tét vezérli, annak célt és értelmet ad. Ha ebbõl kiszakad, pl. individualizáció
vagy a hagyományos emberi kötelékekbõl való másfajta kilépés révén, na-
gyobb a valószínûsége annak, hogy kóros lelkiállapotok lépnek fel benne,
búskomor lesz, értelmetlennek érzett életét öngyilkossággal fejezi be. Statisz-
tikai adatokkal bizonyította, hogy pl. a családban élõk öngyilkossági gyakori-
sága alacsonyabb, mint az elváltaké, özvegyeké vagy a nem házasoké; igazol-
ta, hogy a katolikus vidékeken az öngyilkosság sokkal ritkább, mint protes-
táns területeken. Morselli nyomán ezt az öngyilkosságfajtát, amit a társadalmi
integráció csökkenése okoz, egoista típusnak nevezte, mivel szerinte a társa-
dalmi integráció csökkenésével az egyén csak magával törõdik, saját céljaival
foglalkozik, keveset törõdik másokkal és a társadalmi követelményekkel.

A társadalmi integráció igen erõs is lehet, és ezáltal is kiválthat öngyilkos-
ságot. A nagyon erõs kollektív kötésben élõ társadalmak kialakítják tagjaik-
ban a hajlandóságot, hogy feláldozzák önmagukat a közösségért. Ez a hajlan-
dóság egyszerûbb társadalmakban gyakran megfigyelhetõ. De fejlettebb tár-
sadalmakban is sokan áldozzák fel magukat valamilyen közös ügyért. A túl-
zott társadalmi integrációval magyarázza Durkheim a katonák szabályszerûen
nagyobb öngyilkossági gyakoriságát (ez egyébként érveléseinek egyik leg-
gyengébb pontja). A nagyfokú társadalmi integráció okozta öngyilkosságokat
altruista öngyilkosságoknak nevezte, mintegy az egoista típus ellentéteként.

Legérdekesebb a harmadik, az ún. anómiás típus. Durkheim felfigyelt arra
a tényre, hogy a gazdasági változásokat az öngyilkossági gyakoriság statiszti-
kai változásai kísérik. Gazdasági válság vagy fellendülés egyaránt növeli az
öngyilkosságok számát. Szerinte az ember akkor van lelki egyensúlyban, ha
szükségletei és vágyai összhangban vannak a kielégítésükhöz rendelkezésre
álló eszközökkel és lehetõségekkel. A gazdasági változás ezt az összhangot
bonthatja meg – és ezzel együtt a lelki egyensúlyt is – egy csomó ember szá-
mára; vagy az eszközök és a lehetõségek válnak hirtelen elérhetetlenné (vál-
ság) vagy pedig a vágyak és szükségletek szaladnak túl az egyébként kedvezõ
lehetõségeken (fellendülés). Durkheim szerint ilyenkor egyfajta társadalmi
szabályozás szenved zavart, meglazulnak a normák, a szokás és az erkölcs
biztos törvényei, létrejön a társadalom anómiás (normátlan – nomos ugyanis
görögül törvényt, szabályt jelent) állapota. Durkheim szerint az öngyilkossági
statisztika görbéjének hullámzásaiért elsõsorban az anómia különbözõ foka,
az anómiás öngyilkosságok változó száma felelõs.
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Durkheim még az öngyilkosság társadalomlélektanáról is tett megállapítá-
sokat. Az öngyilkos cselekményt szerinte más érzelmi állapotok kísérik a kü-
lönbözõ típusokban. Az egoista öngyilkosságban az apátia, az altruistában a
szenvedély vagy az akarati energia átélése, az anómiásban pedig az elkesere-
dés és az undor uralkodó. Durkheim feltételezte a vegyes öngyilkosság-típu-
sok létezését is.

Ez a monumentális munka az öngyilkosság kutatását szociológiai feladattá
tette. Egészen századunk ötvenes éveiig a durkheimi gondolati hagyomány
alapján a szociológusok – akik pedig esetleg sohasem láttak közelrõl öngyil-
kos embert – többet és lényegesebbet tudtak mondani az öngyilkosságról,
mint a pszichológusok vagy az elmeorvosok, annak ellenére, hogy már a múlt
század elejének-közepének említett közleményeiben is vitathatatlan tétel volt,
hogy minden egyes öngyilkosság egyéni lélektani esemény, amelynek él-
ményháttere, oki összefüggésrendszere az illetõ ember egyéni sajátosságaiból
és élettörténetébõl érthetõ meg. A korabeli pszichiátria (lélektanról ekkor még
alig lehet beszélni) azonban az egyéni momentumot túlhangsúlyozta, és nem
jutott túl az esettanulmányokon, az öngyilkossági kísérlet után életben mar-
adottak vizsgálatán, ami egyébként hasznos, ma is alkalmazott megközelítési
módja a kérdésnek. A szociológusok ezt a hasznosságot nem vonták kétségbe,
de a teljesen egyéni megközelítést kevésnek tartották. Hangoztatták – Durk-
heim érveit idézve –, hogy konfliktus, indulat, szenvedély vagy szükség min-
den öngyilkosságban felfedezhetõ, mint ahogyan az életben általában is gya-
kori; az öngyilkosságot megkísérlõ nem tud mást mondani, mint ezekre hivat-
kozni, tettét elviselhetetlen helyzetébõl való menekülési kísérlettel magyaráz-
ni. A gyakran banális tudatos motivációk mögött azonban mélyebb összefüg-
gések rejlenek, amelyeket maga az öngyilkos sem tud. Ezeket a szociológu-
soknak kell feltárni a gyakorisági adatok és a különféle társadalmi csoportok
életfeltételei, életkörülményei közötti kapcsolat elemzésével. Míg a korabeli
elmekórtan fõ problémája az öngyilkossággal kapcsolatban az volt, hogy te-
kinthetõ-e minden öngyilkosság elmezavarnak (ekkor terjedt el a közgondol-
kozásból ma is kiirthatatlan „pillanatnyi elmezavar” fogalma, mint jól hang-
zó, látszólagos oki magyarázat, mint ahogyan a neves elmegyógyászok – pl.
Esquirol, Moreau de Tours, Bourdin stb. – állították, a szociológusok azt a
társadalmi specifikumot keresték, amely az emberi problémákat éppen az ön-
gyilkosság felé terelik.

Durkheim után tanítványa, Halbwachs francia szociológus úgy magyarázta
az öngyilkosságot, hogy különbözõ társadalmi csoportokban eltérõ az olyan
élethelyzetek valószínûsége, amelyeket az emberek nagy hányada nem tud el-
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viselni, amelyekre öngyilkossággal reagál. Durkheim adatait átértékelve a jel-
legzetes gyakoriságú hányadosokat egy-egy ilyen különálló társadalmi cso-
porthoz tudta csatolni. Szerinte nemcsak az élethelyzetek gyakorisága más,
hanem más a nekik tulajdonított emocionális jelentõség is az egyes csoportok-
ban, ennek is szerepe van az öngyilkosságok gyakoriságában. Halbwachs el-
méletét az öngyilkosság szubkulturális teóriájának nevezik a szociológusok,
mert meghatározott társadalmi csoportok belsõ miliõjét és normáit a szocioló-
giai szóhasználat a szubkultúra (pontos fordításban quasi „alkultúra¬) fogal-
mával fejezi ki (Halbwachs 1930, Douglas 1967).

Számos amerikai szerzõ – Durkheim és Halbwachs nyomdokán – úgy járt
el, hogy egyes városnegyedek öngyilkosság-gyakorisági adatait hasonlította
össze, és ezeket a városnegyedek életmódbeli sajátosságaival igyekezett
összefüggésbe állítani. Ezt a megközelítést nevezik ökológiai kutatásnak
(Douglas 1967). Durkheim anómia koncepcióját Merton amerikai szocioló-
gus a harmincas évek végén módosította, és ezzel az öngyilkosságnak is új ér-
telmezési lehetõséget adott. Merton szerint (Clinard 1964, Merton 1957) az
anómia nem egyszerûen az egyéni vágyak és igények szabályozatlansága, ha-
nem egyfajta ellentét a társadalmi szerkezeteken és a kultúrán belül. Szerinte a
társadalom bizonyos célokat és igényeket kitûz tagjai elé, ezeket hirdeti, mint-
egy elõírja, ugyanakkor tagjai számára nem ad lehetõségeket, módokat ezek
elérésére. A célok és az elérésükhöz szükséges eszközök diszkrepanciája kü-
lönösen a társadalom egyes rétegeit sújtja. Ezekben az emberekben megnõ a
személyiségük belsõ feszültsége, majd ennek késztetésére valamilyen reakci-
ót adnak a nehezen tolerálható helyzetre, többnyire olyan reakciót, amely a
társadalmi szabályoktól eltérõ, elhajló – ún. deviáns – viselkedésmód. Az ön-
gyilkosság egyike ezeknek. Merton tehát új értelmezésben hozta vissza Durk-
heim öngyilkosságfogalmát, az öngyilkosságot ennek alapján más deviáns
magatartásformákkal, így pl. pszichopatológiai állapotokkal, bûnözéssel stb.
kapcsolatban magyarázza. Ez a magyarázat pedig jogosultnak látszik, hiszen
már Durkheim is konstatálta, hogy az öngyilkosság statisztikailag összefügg
elmegyógyászati kórképekkel, alkoholizmussal, bûnözéssel (pl. sok bûnözõ
menekül tettének elkövetése után öngyilkosságba), a korrelációkat azonban
nem tudta egységes elméleti keretbe vonni, így pl. az elmekórtani összefüggé-
seket könyvének „társadalmon kívüli tényezõk” címû részében tárgyalta. Ma
már egyre elfogadottabb, hogy ezek a tényezõk etiológiájukban távolról sem
„társadalmon kívüliek”.

A szociológiai elméletek különösen a második világháború után bontakoz-
tak ki. Az újabb elméleti modellek már a modern szociológia fogalmi appará-
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tusát használták fel. Státus a szociológiában a személyiségnek minden (Gibbs
1968) olyan szabályszerû, jellegzetes helyzete, amelyet a társadalmi szerke-
zetben vagy a társas kapcsolatokban betölt. Státus pl. a házassági állapot, az
állás a munkahelyen stb. Gibbs és Martin szerint minél inkább kötõdik egy
személyiség egy társadalmi státushoz, minél integráltabb azzal, annál kisebb
számára az öngyilkosság valószínûsége. Gibbs és Martin eme, ún. státus in-
tegrációs elmélete (1964) is lehetõvé teszi Durkheim reinterpretációját, és vá-
laszt ad a szuicidium-gyakoriság különféle variációira.

A státusokból való kiszakadás általában hajlamosít az öngyilkosságra, ezt
fejezik ki egyéb elméletek is, mint pl. Sainsbury (1955), Powell (1968), majd
Breed (1963) teóriája. Ez utóbbi szerzõk szerint a státusváltozás általában nö-
veli az öngyilkosság valószínûségét, kb. olyan módon, ahogyan Durkheim az
öngyilkosság egoista típusának mechanizmusát megírta. Ez magyarázatot ad
a társadalmi ranglétrán felfelé vagy lefelé haladó egyének (az ún. mobilitás-
ban levõ személyek) nagyobb öngyilkossági gyakoriságára is.

Érdekes, specifikus öngyilkosságelmélet Henry és Short felfogása (1954).
Szerintük az ember törekvéseinek meghiúsulása, frusztrációja, ha mennyi-
ségben növekszik, növeli az agresszív indulat erejét. Az agresszió vagy gyil-
kosságra vagy öngyilkosságra serkent. Az agresszív indulat irányulását az
szabja meg, hogy az egyén kit tart felelõsnek frusztrációjáért. Henry és Short
szerint ez attól függ, hogy a társadalmi környezetben az egyén erõs külsõ
kényszer hatása alatt áll-e vagy nem. Ha a külsõ társadalmi kényszer erõs, ak-
kor az agresszió kifelé vetül, ha viszont gyenge, az egyén a maga meghiúsulá-
saiért önmagában keresi a hibát, agresszióját maga felé fordítja. Henry és
Short elmélete is, mint a többi említett koncepció, jó magyarázat bizonyos sta-
tisztikai összefüggésekre, de nem ad magyarázatot az öngyilkosság minden
statisztikai szabályszerûségére. Maga az elmélet is tartalmaz kétséges tétele-
ket, pl. nem bizonyítható, hogy a külsõ kényszer – amelynek fogalmi megha-
tározását is elég nehéz egyértelmûvé tenni – az agressziót valóban kifelé, a
másik ember felé tereli-e. Henry és Short elmélete összhangban van Merton
anómia-elvével, ugyanúgy alternatívának fog fel két deviáns magatartásfor-
mát, mint ahogyan Merton is az egyes elhajló viselkedésmódokat a társadalmi
feszültség alternatív kifejezõdési lehetõségeinek tartotta.

Henry és Short elméletével, amely az ötvenes évek közepén került nyilvá-
nosságra, új szempont jelent meg a szociológiai öngyilkosságelméletekben.
Durkheim, és nyomában az említett szerzõk egy-egy adott társadalmi állapot
befolyását keresték az öngyilkosság gyakorisági viszonyaira, tehát mintegy
az oki összefüggések keresztmetszeti képét adták. A társadalmi hatásokat
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csak az öngyilkosságot közvetlenül megelõzõ korszak lelki terheinek okai-
ként vizsgálták. Henry és Short vetette fel elõször, hogy a személyiség fejlõ-
dési folyamatában már sokkal elõbb, esetleg a gyermekkorban érvényesülnek
olyan társadalmi hatások, amelyek késõbb szerepet kapnak majd az öngyil-
kosságban. Elméletük szerint ugyanis az öngyilkosság gyakoriságát nemcsak
a frusztráció mértéke határozza meg, hanem az agresszió levezetõdésének
módja is, amely a személyiség fejlõdése során alakul ki (a feltételezett „külsõ
kényszer” befolyására), társadalomtípustól, társadalmi állapotoktól, kultúrá-
tól függõen. A meghatározó tényezõ tehát a személyiségben is rejlik, és ez
ugyanakkor – történeti vetületben nézve – szociális is.

Ezt a szempontot még következetesebben alkalmazta Gold elmélete (1958,
Douglas 1967), amely abból a ténybõl indult ki, hogy a legtöbb társadalomban
az alsó rétegekben az öngyilkosság gyakorisága alacsony, míg a felsõ, kivált-
ságos rétegekben magas. Gold szerint a környezet, a szubkultúra függvénye,
hogy az agresszió levezetését a személyiség hogyan tanulja meg. Az alsó réte-
gek tagjait szubkultúrájuk az agresszió kifelé fordítására tanítja (szocializálja,
hogy a szociológiai mûszót használjuk, amelyet Gold is használ), ezzel szem-
ben a felsõ rétegekben az agresszió általában gátolt, befelé fordul. Ezért van
az említett statisztikai tény, szabályszerûség, az alsó rétegekben a gyilkosság
gyakori, az öngyilkosság ritka, a felsõkben fordítva. Gold elmélete is számos
statisztikai és klinikai tényt nem tud magyarázni, gondolatmenetében a legfi-
gyelemreméltóbb, hogy a társadalmi hatást már nemcsak epizodikusnak, köz-
vetlennek értelmezi, hanem elsõsorban folyamatszerûnek, mégpedig a szemé-
lyiségfejlõdésben érvényesülõnek.

Így azután a szociológiában is világossá vált a személyiség nagy jelentõsé-
ge az öngyilkosságban. A személyiség lényegében társadalmi termék, külön-
féle lélektani sajátosságai társadalmi hatásokra alakulnak ki és szilárdulnak
meg, mindezen tényezõk szociológiailag vizsgálhatók, de ehhez kell a szemé-
lyiség és a rá ható emberi, társas folyamatok behatóbb pszichológiai ismerete
is.

Itt kanyarodik vissza a szociológiai öngyilkosság-kutatás a lélektanhoz és a
szociálpszichológiához, amelytõl egy idõben elszakadt. Itt kapcsolódnak be a
modern vizsgálatok, amelyek a szociológiai nézeteknek szubsztrátumot,
hangsúlyt, értelmezési lehetõséget, helyenként kritikát, de csaknem minden
szempontból továbbfejlõdési, kibontakozási lehetõséget adnak. A további
megértéshez azonban szükséges az öngyilkosság társadalmi megjelenésének,
statisztikai adatainak rövid ismertetése.

*
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Az öngyilkosok száma általában kifejezhetõ abszolút számokban. Egy-egy
országban az öngyilkosságok évi elõfordulása néhány ezerre tehetõ. A statisz-
tika az abszolút számok mellett szívesen használ viszonyszámokat is, leg-
gyakrabban – már a múlt század közepe óta – a százezer lakosra számított évi
öngyilkosság-halálozás viszonyszámát. Ha a további statisztikai bontásoknál
a csoportképzõ kritérium valamilyen felnõttséggel összefüggõ állapot (pl.
családi állapot, foglalkozás stb.), akkor szokták az öngyilkosság gyakoriságát
százezer 15 éves és 15 éven felüli lakosra vonatkoztatni. E viszonyszámot
könnyen lehet összehasonlításra használni, ennek alapján egyes évek, orszá-
gok vagy egyéb egységek gyakorisági viszonyai közvetlenül összevethetõk.
Már Durkheim is hangsúlyozta, hogy fejlett statisztikai adatszolgáltatással
rendelkezõ országokban az évi öngyilkosság-gyakoriság viszonylagos kons-
tanciát mutat, évenkénti eltérése aránylag kicsi. Évtizedek alatt azonban – évi
80–100 halálesettel növekedve – az eltérés jelentékennyé is válhat. Általában
már a múlt század során is a legtöbb országban az öngyilkosság gyakoriságá-
nak lassú, egyenletes növekedése volt megfigyelhetõ. Így Durkheim adatai
nyomán tudjuk, hogy Franciaországban az évi öngyilkosság-halálozás az
1841-es 2814-rõl 1869-re 5114-re nõtt, Poroszországé ugyanebben az idõ-
szakban 1630-ról 3544-re, Dániáé 337-rõl 462-re stb. Százezer lakosra szá-
mítva 1874 és 1878 között az öngyilkosságok gyakorisága (az öngyilkossági
arányszám) 3,8 volt Olaszországban, 6,9 Angliában, 13 Ausztriában, 16 Fran-
ciaországban, 25,5 Dániában stb. Legmagasabb volt az arányszám Szászor-
szágban: 33,4 (26-43. old.). Durkheim megállapította, hogy az évi növekedés
ellenére az egyes országok egymástól való távolsága a gyakorisági ranglistán
általában azonos marad. Észlelte, hogy a statisztikai adatszolgáltatás javulása
általában az öngyilkosságok számának növekedésével jár, ezért csak a fejlet-
tebb országok adatai a megbízhatóak, amelyek relatíve azonos feltételek kö-
zött gyûltek össze. A régi statisztikusok számos olyan statisztikai szabálysze-
rûségét fedezték fel az öngyilkosságnak, amire nehéz magyarázatot adni, pl.
azt, hogy csaknem mindenütt – ha az öngyilkosság gyakoriságát hónapokra
felbontjuk – az év elsõ hat hónapjában a gyakoriság egyenletesen növekszik
júniusig, majd egyenletesen csökken. Ugyanígy szabályszerûen gyakoribb az
öngyilkosság a férfiak között, mint nõk között, az özvegyek és elváltak kö-
zött, mint a házasok között (ez némi magyarázatot kap Durkheimnél a társa-
dalmi integráció gondolatával) stb. Konstancia mutatkozik az öngyilkossági
módszerek alkalmazásának százalékarányaiban is apró változásokkal, ame-
lyek csak hosszabb évsorokban nõnek tetemesen.
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Általában az öngyilkosság gyakorisága a világ országaiban a századfordu-
lóig viszonylag egyenletes növekvõ tendenciát mutat az arányszámok tükré-
ben, majd századunkban a növekedés kisebb-nagyobb ingadozásokkal folyik,
ezen belül azonban egyes országok különleges helyzetet foglalnak el, néhány
országban csökkenés is kimutatható. Az Egyesült Államokban pl. az öngyil-
kossági arány 1900-ban 10 volt 1903-tól egyenletesen növekedve 16,5-re
emelkedett 1916-ig kisebb ingadozásokkal ezen érték körül maradt, majd
1920-ig csökkenve 10,9 lett, 1921-ben 13,2, ekörül maradt 1925-ig, majd
1931-re 18,3 lett (Dublin 1933, 1963). Hasonló változások után 1959–61-ben
az átlag 10,6, majd 1966-ban 10,9. A húszas években általában több ország-
ban a növekedés volt a domináns, így pl. Japánban, Ausztriában, Svájcban
stb. Különösen Ausztriában volt nagyarányú az emelkedés, ahol 1919-tõl
1930-ig egyenletesen haladt. 1920-ban az említett arányszám Ausztriában
21,8 volt, ez 1930-ra 39,9-re nõtt. Svédországban és más országokban ugyan-
ekkor csökkenés volt megfigyelhetõ (KSH 1965, 1967). 1959 és 1966 között a
világ országaiban a gyakorisági arány viszonylag állandó volt, kisfokú növe-
kedés volt megfigyelhetõ Lengyelországban (7,9-rõl 10,7-re), Bulgáriában,
NSZK-ban stb. A WHO összesített adatai az 1955 és 1966 közötti idõszakra is
azt tükrözik, hogy a változás a halálozási arányban viszonylag kicsi volt, Ja-
pán, Svájc és Dánia arányszámaiban csökkenés, Magyarország, Ausztrália és
Kolumbia adataiban pedig növekedés észlelhetõ. A WHO az öngyilkosságot a
stagnáló gyakorisági adatok ellenére is növekvõ súlyú problémának fogja fel.
Ha ugyanis az öngyilkossági halálozást egyéb halálokokkal összefüggésben
szemléljük, akkor a statisztikai adatok szerint 8 ipari államban a 15 és 45 év
közötti korosztály harmadik leggyakoribb haláloka (Kanada, Ausztria, Dánia,
Finnország, NSZK, Magyarország, Svédország, Svájc), számos országban
pedig a negyedik. Új trendek is mutatkoznak a gyakoriságban, a WHO adatok
szerint a fiatal nõk körében az öngyilkosság gyakoribbá válik (WHO 1968).

Az öngyilkossági statisztikák tanulságai – különösen a gyakorisági változások elemzé-
sei – érthetõvé teszik a szociológusok buzgalmát, hogy a változásokat társadalmi moz-
gásokkal hozzák összefüggésbe. Ha a változások adataira rávetítjük a század történel-
mi eseményeit, számos érdekes értelmezési lehetõség adódik. Alapvetõ probléma
azonban a kiindulási adatanyag bizonytalansága, amelyre már a múlt század közepe
óta a kutatók ismételten felhívják a figyelmet, azonban a modern szociálpszichológia
és szociológia még inkább hangsúlyoz és bizonyít (22). Az öngyilkosság tényének
megállapítása következtetésen alapul, vagy a halál módja vagy a meghalt hátrahagyott
búcsúlevele vagy pedig hozzátartozói, környezete beszámolója ad felvilágosítást.
Ezek bizonytalanok lehetnek. Számos baleset mögött öngyilkosság rejtõzhet. A leg-
több országban az öngyilkosság dehonesztáló a környezet számára. Ennek mértéke kü-
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lönbözõ. Egyes helyeken kár is származhat belõle. Dehonesztáló lehet vallási vagy kö-
zösségi okokból vagy különféle lélektani helyzetek miatt. Káros lehet azért, mert az
életbiztosítást öngyilkos halálesetre nem fizetik ki. Ez arra vezet, hogy a környezet
igyekszik félrevezetni az öngyilkosságot megállapító hatóságot. Ma még nem tudni,
hogy az ilyen leplezésnek mekkora a torzító hatása a statisztikákban. Arról már kezd
gyûlni az ismeretünk, hogy a balesetek mögött megbújó öngyilkosságesetek hányada
kb. mekkora, mivel Amerikában ma elterjedt – kutatási célokból – az ún. „lélektani
boncolás¬ (psychological autopsy), ennek során a vitás vagy gyanús haláleseteket ön-
gyilkosság-szakértõk különös gondossággal vizsgálják meg és elemzik (27, 28, 69).

De egyéb okok miatt is problematikus az öngyilkosságok értelmezése a statisztikai
adatokból. Igen nehéz egy adott terület, kultúrkör vagy ország teljes öngyilkosság-ha-
lálozását összefogni a nagyarányú migráció, valamint a századunkban olyan gyakori
totális társadalmi katasztrófák, összeomlások miatt, amilyenek a nagy háborúk, a nép-
irtás, a véres polgárháborúk és belvillongások, nagy politikai krízisek stb. Ilyenkor a
lakosság szóródik, instabil és gyökerüket vesztett emberek ilyenkor esetleg más ország
gyakorisági adatait szaporítják, holott etiológiailag öngyilkosságuk szülõföldjük miatt
van. Nincs adat erre, de feltételezhetõ pl., hogy a húszas évek kimagasló ausztriai ön-
gyilkosság-gyakoriságában számottevõ lehetett az a tény, hogy Ausztria akkoriban kü-
lönféle emigrációk központja volt, és számos olyan német ajkú ember hazája lett, aki
azelõtt a monarchia más részében élt. Ezenfelül a társadalmi krízisek idején romlik az
adatszolgáltatás. Háborúban különösen, de békében is, nem lehet tudni a katonaság ön-
gyilkossági viszonyait, ez részben ismeretlen, részben a hadseregek politikai okokból
hétpecsétes titokként szokták kezelni. Nem lehet tudni, hogy a háborúk általában ho-
gyan hatnak a modern körülmények között az öngyilkosságra, egyáltalán nem biztos,
hogy most is csökkentõen, mint ahogyan pl. a múlt század háborúiban a statisztikai ki-
mutatások alapján feltételezték. A világon mindenütt ismerik a koncentrációs táborok
egyik szörnyû fényképdokumentumát, egy magasfeszültséggel töltött szögesdróton
kapaszkodó sovány férfifogoly holttestének képét; vajon ki tudja, közülük hányan let-
tek öngyilkosok és hányan estek a kegyetlen külsõ agresszió áldozatául?

Nehéz az öngyilkossági statisztikák értelmezése azért is, mert logikailag –
mind a lélektani, mind pedig a szociológiai gondolkodás szerint – az öngyil-
kossághoz hozzátartoznak a kísérletek is. Ezeknek leleplezése pedig, az élet-
ben maradt öngyilkosjelölt aktív segítségével, még könnyebb, még elterjed-
tebb. Errõl is vannak bõven statisztikai adatok, ezeknek megbízhatóságát
azonban senki sem fogadja el. A hivatalos adatok általában 3–5-ször gyako-
ribbnak mutatják az öngyilkossági kísérletet, mint a sikeres öngyilkosságo-
kat, vannak azonban speciális, szûrõvizsgálatszerû felmérések (pl. Ringel
1969, Stengel 1964, Stengel és Cook 1958 stb.), amelyek szerint 8–10-szer
gyakoribb a kísérlet. Látni fogjuk, hogy vannak elméletek az öngyilkossági
kísérletek és az öngyilkosságok jelenségtani különállására vonatkozóan, de
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azt a körülményt mégis nem lehet kizárni, hogy az öngyilkosságok meghiúsu-
lása legalábbis jelentõs mértékben független az öngyilkossághoz vezetõ oki
tényezõktõl és motivációktól. A medicina állandó fejlõdése egyre több, ko-
rábban a halálozási statisztika számadatait növelõ esetet tart életben és juttat
az „öngyilkosság” rubrikája helyett az „öngyilkossági kísérlet” kategóriájába.
Nem ismeretes olyan statisztika – érthetõen, még speciális kutatások nyomán
is aligha lehetséges ezt megállapítani –, amely mutatná, hogy az orvosi be-
avatkozás eme, az öngyilkosság ellen ható tényezõje mekkora, milyen súlyú.

II. Hazai statisztikai adatok, általános társaslélektani
szabályszerûségek

Amióta statisztikai adataink vannak, Magyarországon az öngyilkosság min-
dig gyakori volt. A magyar öngyilkossági adatok a következõ kivonatos táblá-
zatban foglalhatók össze (ld. túloldalt). A táblázatban jól láthatók a gyakorisá-
gi viszonyok ingadozásai, de mutatkoznak a statisztikai megközelítés problé-
mái is. A háborús években változott a lakosság száma és összetétele a vissza-
csatolt vagy elfoglalt területek miatt. A lakosság egy része katona, fogoly
vagy deportált volt. Szembetûnõ az 1944-es év igen magas arányszáma, ez ne-
hezen értelmezhetõ a statisztikai adatszolgáltatások nehézségeinek tudatában.

A magyar statisztikák különféle érdekes szabályszerûségekre is rámutat-
nak. Az öngyilkosok közel 70%-a férfi. 1967-ben a férfiak aránya 70,1% volt,
az elõzõ évekhez viszonyított gyakorisági növekedést kizárólag a férfi öngyil-
kosok számának szaporodása adta. Az öngyilkosok több mint fele 50 év felet-
ti; az összes öngyilkos 18,5%-a 50-59 éves korcsoportban van, 16,8%-a 60-69
évesben, 15,8%-a pedig 70 év feletti (1966-67). Az adatok szerint 1963 és
1965 között a 30-39 éves férfiak korcsoportjának öngyilkossága növekedett
meg, 1966-67-re pedig a 40-49 éves korcsoport (ebben a korcsoportban egy-
harmaddal több férfi lett öngyilkos, mint az elõzõ években). Kimutatható,
hogy az öregek öngyilkossága növekszik, ez azonban összefüggésben van az
öregek számának és népességbeli arányának növekedésével. A kormegoszlás
szerint standardizált öngyilkossági arányszám mutatja, hogy az egész népes-
ségre vonatkoztatott gyakoriság növekedésének közel egyharmadáért az öre-
gek számbeli növekedése számítható be.

Hosszú idõ óta az öngyilkosságok nálunk is fokozatosan gyakoribbá váltak
– havonként – az év elsõ hónapjaitól kezdve, mint Durkheim korában; nálunk
viszont a maximum nem júniusban, hanem májusban van. Januárban a legke-
vesebb az öngyilkosság. 1966–67-ben a hét napjai közül hétfõn követték el a
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legtöbb öngyilkosságot. Állandóság mutatható ki az öngyilkosság elkövetési
módjában: leggyakoribb az önakasztás (a férfiak szuicidiumaiban 59,6%-a,
nõknél 33,9%-a a sikeres eseteknek), ettõl messze elmaradnak a többi módok.
Utána közvetlenül a gázmérgezés, majd a gyógyszer- és kábítószer-mérgezés
következik a rangsorban, ezt az egyéb mérgezések, majd a vízbe fulladás kö-
veti.

Év Öngyilkosságok
száma

Százezer lakosra
számított arányszáma

1920
1925
1930
1931
1932
1933
1934
1935
1936
1937
1938
1939
1940
1941
1942
1943
1944
1945
1946
1950
1955
1956
1957
1960
1963
1964
1965
1966
1967
1968
1969

1945
2443
2680
3000
3083
2808
2883
2777
2764
2886
2684
2611
2722
3248
3544
—

4294
3006
2144
2074
2015
1923
2134
2592
2720
2903
3020
3033
3150
3460
3411

24.5
29.4
31.0
34.4
35.1
31.7
32.3
30.9
30.6
31.7
29.3

(23.6)
(24.6)
(23.8)
(24.1)

—
—

33.3
23.8
22.2
20.5
19.4
21.7
26.0
27.0
28.7
29.8
29.8
30.8
33.7
33.1

A többi öngyilkossági módszer az összes esetek néhány százalékát teszi ki
csupán. 1966–67-ben nõ nem lett öngyilkos fegyverrel, fegyvert vagy robba-
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nószert csak a férfiak öngyilkosságainak 4,8%-ában használtak. A magyar
adatokhoz általában hasonlítanak a külföldiek is, azonban jelentõs különbsé-
gek vannak az egyes eszközök elérhetõsége tekintetében. Társadalmanként
mások lehetnek a könnyen elérhetõ öngyilkossági módok, mint ahogyan
egy-egy országon belül is koronként és területi egységenként különbségek le-
hetnek a gyakran használt öngyilkossági módszerekben. Tudjuk pl., hogy Ma-
gyarországon régen gyakori volt a „gyufaivás” vagy a lúgmérgezés; ma ezek-
nek a módszereknek helyébe vidéken a permetezõszerek, városokban pedig
az altatók és más gyógyszerek alkalmazása lépett. A WHO adatai szerint
egyébként a gyógyszerek öngyilkossági célra való felhasználása világszerte
terjedõben van, fõleg az öngyilkossági kísérletekben.

Hosszú idõ óta az öngyilkosságok nálunk is fokozatosan gyakoribbá váltak
– havonként – az év elsõ hónapjaitól kezdve, mint Durkheim korában; nálunk
viszont a maximum nem júniusban, hanem májusban van. Januárban a legke-
vesebb az öngyilkosság. 1966–67-ben a hét napjai közül hétfõn követték el a
legtöbb öngyilkosságot. Állandóság mutatható ki az öngyilkosság elkövetési
módjában: leggyakoribb az önakasztás (a férfiak szuicidiumaiban 59,6%-a,
nõknél 33,9%-a a sikeres eseteknek), ettõl messze elmaradnak a többi módok.
Utána közvetlenül a gázmérgezés, majd a gyógyszer- és kábítószer-mérgezés
következik a rangsorban, ezt az egyéb mérgezések, majd a vízbe fulladás kö-
veti. A többi öngyilkossági módszer az összes esetek néhány százalékát teszi
ki csupán. 1966–67-ben nõ nem lett öngyilkos fegyverrel, fegyvert vagy rob-
banószert csak a férfiak öngyilkosságainak 4,8%-ában használtak. A magyar
adatokhoz általában hasonlítanak a külföldiek is, azonban jelentõs különbsé-
gek vannak az egyes eszközök elérhetõsége tekintetében. Társadalmanként
mások lehetnek a könnyen elérhetõ öngyilkossági módok, mint ahogyan
egy-egy országon belül is koronként és területi egységenként különbségek le-
hetnek a gyakran használt öngyilkossági módszerekben. Tudjuk pl., hogy Ma-
gyarországon régen gyakori volt a „gyufaivás” vagy a lúgmérgezés; ma ezek-
nek a módszereknek helyébe vidéken a permetezõszerek, városokban pedig
az altatók és más gyógyszerek alkalmazása lépett. A WHO adatai szerint
egyébként a gyógyszerek öngyilkossági célra való felhasználása világszerte
terjedõben van, fõleg az öngyilkossági kísérletekben.

A hivatalos statisztika próbálkozik az öngyilkosságok okainak megjelölé-
sével is. Ezt az öngyilkos környezetének kikérdezése vagy a búcsúlevelek
alapján állapítják meg, általában egy okra egyszerûsítve a kauzalitást. 1966-
1967-ben legtöbbször betegségeket jelöltek meg okként; a férfi öngyilkosok
12%-ában ideg-elmebetegséget, 23,6%-ában szervi betegséget; a nõi öngyil-
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kosok 23,4%-ában tekintették oknak az ideg-elmebetegséget, 30,8%-ában pe-
dig a szervi betegségeket (KSH 1968). Ezt követték olyan okok, mint pl. csa-
ládi viszály, alkoholizmus (férfiak: 12,9%; nõk: 2,5%), bûncselekmény elkö-
vetése, elhagyatottság, szerelmi bánat stb.

Az öngyilkossági kísérleteket Magyarországon a rendõrségnek jelenteni
kell. A nyilvántartott öngyilkossági kísérletek száma nõ, ez a szám 1959 és
1963 között 5238-ról 9439-re emelkedett (KSH 1964). 1966-ban a bejelenté-
seket az Egészségügyi Minisztérium intézkedése nyomán komolyabban vet-
ték, valószínûleg ez lehetett az oka, hogy egy év alatt 1800-zal, majd 1966-ról
1967-re további 2400-zal nõtt a bejelentett esetek száma. 1966-ban 12.569 is-
mert öngyilkossági kísérlet történt, 1967-ben 14.983. A kísérleteket elköve-
tõk több mint kétszer gyakrabban nõk, mint férfiak (pl: 1967: 4842 férfi és
10.141 nõ). A kísérletek módjai között messze vezet a gyógyszerszedés:
gyógyszerrel 1965-ben 8439, 1966-ban 10.457, 1967-ben 12.584 öngyilkos-
sági kísérlet történt, ezeknek kb. egyharmadát követte el férfi. 1967 óta az ön-
gyilkossági kísérletek összesített adatairól a KSH még nem adott ki jelentést.
Érdekes adat az, hogy az öngyilkossági kísérlet csupán kb. az esetek 2-3%-
ában okoz nyolc napon túl gyógyuló sérülést; valószínû, hogy ebben az adat-
ban inkább az egészségügyi ellátás fejlettsége tükrözõdik, mint az öngyilkos-
sági kísérletek komolytalansága. Az öngyilkosságok statisztikailag rögzített
okai között kb. az esetek fele családi viszály, csaknem egyötöde ideg-elmebe-
tegség, de gyakori a szerelmi bánat, a csalódás, és viszonylag gyakori az isko-
lai probléma (rossz iskolai elõmenetel), 1967-ben 413 ilyen esetrõl tudnak az
adatok.

Igen figyelemreméltó még a hazai statisztikák egy érdekes, szabályszerû
adata, az a tény, hogy az öngyilkosságok megoszlása az ország területén az
utóbbi hetven év alatt csaknem azonos, állandó. A legtöbb öngyilkos az or-
szág délkeleti megyéiben van. 1959–1963 között Bács-Kiskun megyében for-
dult elõ a legtöbb öngyilkosság, utána Csongrádban és Hajdú-Biharban;
1966-1967-ben a vezetõ helyre Csongrád került, Bács-Kiskun és Szolnok kö-
vette. Ezzel szemben Gyõr-Sopron és Vas megye az alföldi említett megyék
gyakorisági arányának mindössze kb. 40%-át mutatja. Ez az arány meglepõen
azonos hosszú idõszakon át. Mondhatjuk, hogy az ország térképén a Viharsa-
roktól északnyugat felé haladva az öngyilkosság gyakorisága folyamatosan
csökken. E szabály alól nem kivételek a nagyvárosok sem. Szeged gyakorisá-
gi aránya a legnagyobb, ezt követi Budapest, majd Debrecen, Miskolc, Pécs
(1966–67-ben). Régebben Debrecen gyakorisága volt a legnagyobb, meg-
elõzte a fõvárost is, ez a gyakoriság hosszú idõn át csaknem azonos maradt,
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míg Szegedé egyenletesen nõtt, kb. 12 év alatt több mint 50%-kal. 1965-rõl
1966-ra Miskolc öngyilkossági gyakorisága csaknem megkétszerezõdött, és
1967-ben is ezen a magas szinten maradt. Ezek igen fontos adatok, ugyanis a
változások is és a relatív állandóságok is szociológiai magyarázatot igényel-
nek, és egyben interpretációra csábítanak is. A változások okát megragadni a
társadalmi változások valamelyikében ez idõ szerint nem lehetséges. A vi-
szonylagos állandóság és a kiemelt keleti megyék gyakorisági adatai azonban
érdekes problémát rejtenek.

Ez a szabályszerûség semmiféle „keresztmetszeti” szociológiai hipotézis-
sel nem magyarázható meg, hiszen a század hetven éve alatt az országban óri-
ási arányú társadalmi változások zajlottak le, a lakosság jelentõs hányada la-
kóhelyet cserélt belsõ migráció révén, és igen nagy civilizációs és kulturális
fejlõdés, életmódváltozás következett be, tehát, ha az öngyilkosság gyakori-
sága tényleg aktuális társadalmi erõk befolyása alatt állna (mint ahogyan
Durkheim és az õt követõ szociológusok egy része feltételezte), ennek a sok-
féle változásnak a gyakorisági adatok, de különösen a gyakorisági megoszlás
erõteljes oszcillációjában kellene megmutatkozni. Az ország területi egységei
között a gyakorisági viszonyok állandóságának meg kellett volna változnia ez
esetben (feltéve természetesen, hogy a régi és a mostani statisztikai adatfelvé-
tel és adatfeldolgozás rendszere azonos, megbízható, a társadalmi változások-
tól független – ez pedig nem bizonyítható). Hasonló szabályszerûség más or-
szágokban is kimutatható. Franciaországban pl. az ország térképén egy kép-
zeletbeli vonallal Belfort és Nantes között elkülöníthetünk egy északi ország-
részt, magas öngyilkossági gyakorisággal és egy délit, ahol kevés az öngyil-
kos. Ez az elkülönülés megvolt már Durkheim korában, és ugyanígy megvan
ma is (Andorka és mtsai 1968).

Ez a jelenség a szociológusokban megérlelt egy hipotézist, amelynek azon-
ban ma még nincs elegendõ statisztikai vagy empirikus szociológiai bizonyí-
téka, de tapasztalatilag és klinikailag kézenfekvõ. Eszerint egy-egy terület,
egy-egy kulturális egység (Halbwachs és Gold fogalmával: egy-egy szubkul-
túra) a rá jellemzõ személyiségformálási folyamataiban tagjainak különbözõ
mértékben és formákban adja tovább, tanítja meg az öngyilkosság sémáját
mint a nagy emberi problémák végsõ „megoldóképletét”. Feltételezik, hogy
mint minden más viselkedésformára, az öngyilkosságra is van szocializáció a
lakosságban, ezt részben a család, részben a mikromiliõ végzi, látszólag ártal-
matlan közléseken, elõforduló öngyilkosság-esetek megbeszélésén és más
hasonló kommunikatív módokon át.
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További szocializációt végez a kultúra egésze, ezen belül a sajtó, a könyvek, a filmek.
Ezekben az öngyilkosság gyakran szerepel, mindig specifikus emberi helyzetekhez,
helyzetmintákhoz kötve. A sajtó röviden és szenzációra kiélezett módon írja le a min-
dennapi öngyilkosságokat és azok vélt motívumait. A regények részletesen ábrázolják
az öngyilkos lelkiállapotát, kiúttalanságát, a film és a dráma még vívódásait is bemu-
tatja, különösen elevenen, életszerûen. Így azután a személyiségben archetipikus min-
taként rögzülnek azok az események, élethelyzetek, amikor az öngyilkosság „érthetõ”
vagy „logikus”. Ilyen helyzet a reménytelen szerelmesé, a sarokba szorított bûnözõé, a
becsületében sértett asszonyé (mint pl. Bánk Bán Melindája), a magára maradt öregé, a
gyógyíthatatlan betegé stb. A japán kultúrában ismeretes a „harakiri” vagy használato-
sabb nevén a „seppuku”, a rituális öngyilkosság a megszégyenülés után, ezt mind szi-
tuációjában, mind lefolyásában eltanulja a személyiség. A szocializáció egyébként is
kiterjed az eszközökre, így jön létre a „divatos” öngyilkossági módszer. Egyes korok
dekadens ifjúságában ilyen módon terjed el az öngyilkosság mint végsõ gyógyír az élet
értelmetlenségére vagy valamilyen meghiúsulására. Irodalmi alkotások ezt jól kifeje-
zik, egyben azonban példaképet is adnak. Az öngyilkosság ilyen jellegzetes kialakulá-
si folyamatát mutatja Goethe „ifjú Werther”-e, Lermontov számos hõse. Schopenhau-
er eszméinek hatását a múlt század öngyilkosságaiban jól illusztrálja Németh László
„Széchenyi”-je, különösen az elmeorvos és a nagy magyar párbeszédeiben; igazi írói
intuícióval rajzolja meg, hogyan ötvözõdnek végül bele a doktor eszméi Széchenyi ön-
gyilkosságába.

A szocializációban különleges hatás a látott vagy a közvetlenül hallott példa,
amely sajátos szuggesztív erõvel válhat a már érlelõdõ öngyilkossági szándék
kristályosodási magvává. A tömegközlõ eszközök közvetítésével ilyen mó-
don vált napjainkban szomorú divattá az önégetés, régebben a közvetlen pél-
dák nyomán így jöttek létre az öngyilkossági epidémiák, egymás utáni öngyil-
kosságok azonos módszerrel, pl. önakasztás ugyanarra a faágra vagy kampóra
stb. Ilyen epidémiát kisebb körben nálunk is megfigyeltek, még a közelmúlt-
ban is (Somogyi és mtsai 1961). Úgy tûnik, hogy a családban történt öngyil-
kosság elõkészítõ, szocializáló hatása nagyobb, mint más példáké. Többen is
rámutatnak arra, hogy az öngyilkosságot vagy kísérletet elkövetõk családjá-
ban gyakoribb az öngyilkosság vagy az öngyilkossági kísérlet. Már Durkheim
– akihez minden teória visszanyúl – is igyekezett cáfolni, hogy ezt biológiai
öröklésnek lehet tekinteni, itt is kimutatva a szociális hatások érvényesülését.

A családi és egyéb öngyilkosság szuggesztív hatásának magyarázatára már
a múlt században használták az utánzás koncepcióját, mivel Tarde francia
szociológus társadalomelméletének középpontjában ez a fogalom állt, és ez
az ún. imitációs teória a múlt század utolsó évtizedeiben NyugatEurópában
nagyon népszerû volt (1899). Az utánzás tautologikus oki magyarázat, nem

28

Az öngyilkosság



fejez ki mást, mint ami a példaadás hatásának jelenségében amúgy is látható,
nem magyarázza az utánzás miértjét és hogyanját. Az öngyilkosságra való
szocializáció gondolatának neves magyar öngyilkosság-kutatók is hívei (An-
dorka és mtsai 1968, Cseh-Szombathy 1963, 1967, 1970). Az öngyilkosságra
való szocializáció és ebben a közvetlen példa hatása ma még nem ismert me-
chanizmusokon át zajlik. Kétségtelennek látszik azonban, hogy ilyenfajta
szocializáció az öngyilkosságok egyik tényezõje, ez egyfajta viselkedésmin-
tát, helyzetmintát, konfliktusmegoldási képletet ad, ami önmagában még nem
elég, mert még kell hozzá a személyiség problémája, feszültsége, kellõ fokú
zavara. De ez a szocializációs hatás – amely a gyermeki személyiséget észre-
vétlenül, öntudatlanul éri, és amely mint minden kulturális tényezõ, nagyfokú
állandóságot és társadalmi változásoktól való függetlenséget mutat – esetleg
megmagyarázza az említett területi állandóságokat az öngyilkosság gyakori-
sági adataiban. Nem zárható ki természetesen az sem, hogy a közvetlen kör-
nyezet „mikrokultúrája”, mikromiliõje nemcsak – vagy nem elsõsorban – a
szuicidiumra való viselkedés- és késztetéssémát ülteti el a benne felnövõ sze-
mélyiségbe, hanem valamilyen más pszichológiai sajátosságot termel ki ben-
ne, amely azután nagyobb valószínûséggel viszi az öngyilkosság felé; ezt ma
még nem tudjuk, erre szinte semmi adatunk nincs. Mindenesetre a gyakorisá-
gi viszonyok elemzése és a hazai adatok bemutatása is visszavezet bennünket
a szociológiai, össztársadalmi elemzési nagyságrendbõl a személyiség, a tár-
sas kapcsolatok és a lélektan szintjére.

*

Újabb adatok nyomán pontosabban ismerjük az öngyilkossággal járó és azt
megelõzõ társaslélektani folyamatokat. Az öngyilkosság történéseinek pon-
tosabb elemzése kiderítette, hogy az öngyilkosságot elkövetõk túlnyomóan
nagy része és az öngyilkosságot megkísérlõk csaknem mindegyike közli szán-
dékát a környezetével. Régebben a szakemberek úgy vélték, hogy az igazi, el-
szánt öngyilkos senkinek sem szól tervérõl, és az öngyilkossági szándék köz-
lése inkább a szándék bizonytalanságának jele. Ma a kutatók a szándék közlé-
sét szabályszerûnek és ugyanakkor a megelõzés szempontjából stratégiai fon-
tosságúnak tartják. A szándék közlésére vonatkozó vizsgálatok az ötvenes
évek végén jelentek meg, ekkor csak a sikerült esetek 53%-ában tudták kimu-
tatni az öngyilkosság elõzetes közlését valamely családtagnak vagy ismerõs-
nek (Jessler 1960, Robins 1959). Késõbb ez a százalékarány folyton nõtt
(Farberow 1961, 1966, Ringel 1969, Shneidman 1957, Szinetár 1970). A Los
Angeles-i öngyilkosság-megelõzõ központ újabb kiadványai szerint a megál-
lapítható közlés az öngyilkosságok és öngyilkossági kísérletek 90%-ában

29

Az öngyilkosság



megtörténik. Modern nézetek nemcsak azt veszik közlésnek, ha valaki ön-
gyilkossággal fenyegetõzik vagy kész öngyilkossági tervet mond el, hanem
azt is, ha öngyilkosságra nyomatékosan, megfelelõ viselkedés és mimika kí-
séretében utal, vagy szándékát közvetlen környezetének (rendszerint egy ked-
ves személynek) csak éppen kétségbeesésének és reményvesztettségének fel-
tûnõ demonstrálásával jelzi.

A modern pszichológiában igen nagy jelentõséget tulajdonítanak különféle nem ver-
bális közlési csatornáknak, amelyek segítségével emberek egymásnak bonyolult kom-
munikációkat közvetítenek, elsõsorban érzelmi állapotokat és viszonyulásmódokat,
belsõ feszültségeket stb. fejeznek ki. Ilyen közléscsatorna rejlik a mimikában és
pantomimikában, a hanghordozás sajátosságaiban, a szóbeli közlés különféle formai
jegyeiben, „innuendóiban” stb. Az emberek ezeket a közléscsatornákat többnyire a tu-
datosság alacsony fokán, leggyakrabban spontán módon, öntudatlanul észlelik, értel-
mezik és alkalmazzák. A mindennapokban azonban ezeken át áramlanak a legfonto-
sabb interperszonális hatások, ezeken át szövõdnek és változnak az emberi kapcsola-
tok, ezek révén értjük meg igazán, amit a másik mondani, közölni akar, és ezekkel fe-
jezzük ki magunkat is (Buda 1966, 1967, 1969). Ezen a hatásrendszeren – amely az
utóbbi évtizedben óriási arányú kutatás tárgya, olyannyira, hogy vizsgálatára új disz-
ciplínák is születtek (kommunikáció-kutatási ágak, kinezika, paralingvisztika, proxe-
mika stb.; Hall 1959, 1966, Knapp 1963, Verón 1969, Watzlawick és mtsai 1967), és
amely a pszichiátrián át ma a medicinában is egyre inkább érezteti hatását – az öngyil-
kosságra készülõ világosan jelezheti környezetének szándékát.

Az utalásos verbális közlést vagy a nem verbális kommunikációt a környezet
rendszerint megérti, gondol is az öngyilkosságveszélyre, de ezt a gondolatot
különféle észérvekkel, racionalizációkkal elhárítja magától, a kapott jelzésre
nem reagál. A környezet percepciója, jelzésvétele egyébként ilyen ki nem
mondott öngyilkossági közlésekben nemcsak az öngyilkosság-kutatásban
gyakran kimutatott tény, hanem jól ismert a mindennapi pszichoterápiás gya-
korlatból is, ahol öngyilkosok közeli hozzátartozóiról néha igen részletesen
meg lehet tudni a közlés epizódját és az arra adott negligáló, elutasító – gyak-
ran ugyancsak nem verbális – választ, a válasz mélypszichológiai hátterével
együtt. Elméletileg feltételezhetõ, hogy minden öngyilkos és öngyilkossági
kísérletet elkövetõ tesz valamilyen közlést szándékáról, de mivel errõl a köz-
lésrõl nehéz biztos tudomást szerezni, nehéz megtalálni azt a személyt a kör-
nyezetben, akinek a közlés szólt, és ez a személy esetleg szégyenbõl vagy
bûntudatból elhallgathatja a közlés tényét, kb. egytizede az öngyilkosoknak
látszólag nem jelzi elõre tettét.

A vizsgálatok azt mutatják, hogy az öngyilkossági szándék közlése sokféle
változatban történhet, az említett nem verbális jelzéstõl a szándék és a terv is-
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mételt, határozott, világos, szóbeli vagy írásbeli közléséig. Természetesen
ilyen közlések között bõven van olyan, amely nem tényleges, vagy nem elég
erõs öngyilkossági szándékot takar. Az öngyilkossággal való fenyegetõzés és
zsarolási kísérlet mindennapos dolog. Az öngyilkossági közlésre vonatkozó
retrospektív kutatások nagy értéke nem abban rejlik, hogy biztos módszert ad-
nak a valódi és a tettetett öngyilkosságveszély elkülönítésére. Nincs ugyanis
biztos módszer annak megállapítására, hogy a közölt szándék mennyire ko-
moly. A közlés ténye elsõsorban az öngyilkosságot vagy a kísérletet megelõ-
zõ társaslélektani történések megértése szempontjából fontos.

A közlések többnyire annak (vagy azoknak) a személyeknek szólnak, aki-
vel az öngyilkosságra készülõ ember intim, de ambivalens érzelmi kapcsolat-
ban van, általában, akivel a lényeges problémái vannak, akitõl szeretetet vagy
segítséget vár, de nem kap meg vagy nem eléggé kap meg. Közhelyszerû, a
mindennapokban is és a pszichiátriai munkában is ismételten tapasztalt tény,
hogy az öngyilkossággal való fenyegetõzés arra szolgál, hogy vele az egyén
emberi problémáiban érjen el valamilyen változást, hogy megmozgassa és
cselekvésre bírja azt, akinek közlése szól. A komoly, „halálos” komolyságú
öngyilkossági közlést is ilyen szándék mozgatja. Kutatások tisztázták, hogy
az öngyilkossági kísérletek után az emberi kapcsolatok az esetek nagy részé-
ben jelentõs változáson mennek át; az életben maradt általában több segítsé-
get, odafordulást, szeretetet kap, mint korábban. Vannak olyan adatok, ame-
lyek szerint az öngyilkossági kísérleten átesett ember veszélyeztetettebb
újabb öngyilkossági kísérletre, ha ilyen átrendezõdés, változás nem történt
(Stengel 1964, Stengel és Cook 1958). E vizsgálatok és adatok alapján az ön-
gyilkossági kísérletet számos kutató dramatikus gesztusnak, kétségbeesett
végsõ akciónak tartja az emberi környezet befolyásolására, egyfajta „ultima
ratio”-nak. Az öngyilkosság szándékának közlései pedig ezt megelõzõen se-
gélykérésnek tûnnek. Amerikai szerzõk az öngyilkossági közlést „cry for
help” – segélykiáltás – néven említik, ez a kifejezés a szuicidium modern iro-
dalmában nagyon elterjedt (Farberow és Shneidman 1961, Kobler és Stotland
1964).

Az öngyilkossági szándék közlésének mint segélykérõ közlésnek felfogá-
sa, utat nyit az öngyilkosság megelõzése számára. A kétségbeesett, feszült
ember szándékát valamilyen segítség, gratifikáció, vagy a szándék közlését
mozgató vágy – akár csak szimbolikus – részleges kielégítése a tettet elodáz-
hatja, idõt adhat, míg az elutasítás, a ridegség az öngyilkossági cselekedet felé
taszít. Mint látni fogjuk a késõbbiekben, a cry for help jelenség felismerésébõl
az öngyilkosság megelõzésére hivatottak – pl. az orvosok számára az követ-
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kezik, hogy minden öngyilkossági közlést komolyan kell venni, igyekezni kell
részben közvetlenül, részben a környezet befolyásolásán át segíteni. Ma úgy
tûnik, hogy a közlés mögött megbújó szándék komolyságát és erejét kutatni
nemcsak nehéz a mindennapi gyakorlatban, hanem felesleges is, hiszen az ön-
gyilkossággal fenyegetõzõ ember is segítségre szorul, mentálhigiénésen ve-
szélyeztetett, és míg a szakszerû segítségbõl sem baj, sem a fenyegetési manõ-
ver fixációja nem származhat, a legkomolytalanabb öngyilkossággal zsaroló
is veszélyes szuicid kísérletekbe hajszolható negligálással, „fegyelmezéssel”
vagy kételkedéssel (pl. a hisztériás ilyenkor „megmutatja”, hogy mégis „mer”
kísérletet tenni, és ezután már csak a szerencsén – vagy inkább a balszeren-
csén – múlik, mi lesz a dolog kimenetele).

Említésre méltó, hogy a segélykérés jelensége elméletileg is nagyon fon-
tos, mert új támpontot ad a szociológiai megközelítés számára az öngyilkos-
ság-gyakoriság és az öngyilkosságok szociális kóroktana problémáiban. Az
emberi kapcsolatok tónusa, érzelemtartalma, segítõ és védõ effektusa ugyanis
számos társadalmi hatás alatt állhat, társadalmi feszültségek, anómiás társa-
dalmi állapotok ridegebbé, önzõbbé tehetik ezeket a viszonyokat, így a kör-
nyezet esetleg könnyebben fordul el közönyösen a bajbajutottaktól, és ezzel
közelebb viszi õket az érlelõdõ öngyilkossági terv megvalósításához. Ringel –
neves osztrák öngyilkosság-kutató – szerint már maga az a tény, hogy valaki-
nek öngyilkossági közlését a környezet nem veszi komolyan és nem fordul
oda hozzá segítõen, rideg, zavart emberi kapcsolatok jele (Ringel 1961,
1969). A szeretetlen emberi kapcsolatokban a személyiségnek nem elég a
szuicid szándék közlése, hogy környezetét megmozgassa, szüksége lehet eh-
hez az öngyilkosság tényleges megkísérlése is. Az öngyilkosságtól védõ vagy
az öngyilkosság felé taszító társadalmi, emberi környezet tényezõje nyilván-
valóan komoly szerepet játszik a példaadás és az utánzás társaslélektani fakto-
rai mellett, egyelõre azonban rá vonatkozóan kevés tényszerû adatunk van.
Pedig ez a tényezõ igen fontos, összekötõ láncszemnek tûnik az öngyilkosság
szociológiai és lélektani elméletei között. E tényezõ realitását összehasonlító
szociológiai adatok látszanak leginkább alátámasztani, amelyekbõl ismerjük,
hogy különbözõ társadalmakban az emberi kapcsolatok jellege eltérõ; vannak
meleg, testvéries, segítõ kultúrák is, ahol a társadalmi kohézió igen erõs, és
egyes társadalmakon belül is más az emberi kapcsolatok jellege az egyes
szubkultúrákban és közösségekben. Az emberi környezet ilyenfajta, öngyil-
kosságtól védõ vagy arra hajlamosító szerepe a szociológiai adatok új értel-
mezési lehetõségét rejti magában. Így pl. a faluhoz vagy vallási közösséghez
való tartozás vagy a házas állapot nemcsak a személyiség társas integráltságát
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– és ezáltal nagyobb stabilitását – jelentheti, mint ahogyan Durkheim, feltéte-
lezte, hanem lehetséges, hogy azért hat védõen az öngyilkosság valószínûsége
ellen, mert az emberi segítség, támasz jobb kilátását rejti különbözõ emberi
bajok, feszültségek esetében. Városokban a társas kapcsolatok alacsonyabb
intimitási foka miatt az emberek jobban magukra maradnak, távolabb vannak
egymástól. Gazdag, fejlett, individualizálódott társadalomban az emberek
versengenek, vetélytársai egymásnak, a társadalmilag kívánatos célokért való
hajszában nyûgnek érzik családjukban az öreget, a krónikus beteget, a problé-
mázó, szerencsétlen és sikertelen embert, ilyenekkel idegenek sem kívánnak
kapcsolatba lépni, ezeknek kevésbé akad hûséges társuk, barátjuk, szeretõjük.
Ilyen körülmények között a segélykérõ közlés könnyebben talál részvétlen
vagy visszautasító fogadtatásra. Lehetséges, hogy az öngyilkosság-gyakori-
ság területi megoszlásainak relatív állandóságában is szerepet játszik az em-
beri kapcsolatok természete a lokális kultúrában.

Nem bizonyító erejû, de átgondolásra érdemes, hogy a délkelet-alföldi szubkultúra vi-
szonylagos érzelemszegénységére és a létért való kemény küzdelem okozta ridegségé-
re mennyi utalás van Móricz Zsigmond írásaiban, de még az idillizáló, kedves Móra
vagy Tömörkény munkáiban is. Ugyanígy a normand vidék emberi kapcsolatainak az
a képe, amely pl. Maupassant novelláiból kitûnik, mintegy érthetõvé teszi a szuicidium
nagyobb gyakoriságát.

Lehetséges, hogy az öngyilkosságok gyakoriságában nálunk az utóbbi évek-
ben mutatkozó emelkedés – és különösen a kísérletek számának növekedése –
ilyen mechanizmuson át történik és visszatükrözi a társadalom fokozódó
prosperitását, és ezzel együtt a benne folyó interperszonális vetélkedés foko-
zódását, az emberi kapcsolatokban – a labdarúgás analógiájával szólva – a
„kemény játékstílus” elterjedését (Rushing 1969).

III. Pszichológiai szabályszerûségek

Az a megfigyelés, hogy az öngyilkosságok jelentékeny része erõtlen és kevés
segélykérõ kommunikáció után következik be, míg az öngyilkossági kísérle-
tekben rendszerint a szándék elõrejelzése szabályszerû, erõteljes vagy ismé-
telt, több kutató szerint amellett szól, hogy a sikeres és sikertelen öngyilkossá-
gokat el kell különíteni egymástól elméletileg, vagyis az öngyilkosságot és az
öngyilkossági kísérletet lélektanilag különbözõ jelenségnek kell felfogni. En-
nek a nézetnek az angol Stengel a legismertebb képviselõje (Stengel 1964,
Stengel és Cook 1958). Eszerint az öngyilkossági kísérlet számos társaslélek-
tani és személyiségen belüli okkal bír, sokféle emberi célt szolgálhat és sokfé-
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le társas hatást érhet el, de nem jelenti az élettel való teljes leszámolás próbál-
kozását, ami viszont a sikeres öngyilkosságokban igen határozott és szembe-
tûnõ motiváció. Stengellel együtt a köztudat is azt tartja, hogy aki nagyon meg
akarja ölni magát, az tud is végezni magával, annak cselekménye nem lesz si-
kertelen. Stengel és a vele hasonló nézetet vallók más indulati dinamikát is
sejtenek a határozott öngyilkosságban, mint az öngyilkossági kísérletben. A
sikeres öngyilkosságban az agresszív indulat rendszerint igen nagy, kitörõ,
míg a kísérletben tompított vagy kicsi. Ezt a nézetet szociológusok is képvise-
lik (Kahne 1966, Maris 1969). Ez a kérdés sok vita tárgya. Ma már maga
Stengel sem hangsúlyozza annyira a különbséget, egyik legújabb közlemé-
nyében óvatosan azt írja, hogy feltevését olyan megfogalmazásban tartja,
hogy „az öngyilkossági kísérlet öngyilkosságon kívül még sok minden más
(lélektanilag), ami az öngyilkosság nem¬ (Stengel, id. Ringel 1969, 21. old.).
Ma inkább úgy tûnik, hogy az öngyilkosságnak többféle variációja, lefutási
módja van, a gyorsan eldöntött és végrehajtott formától a nem adekvát eszkö-
zöket használó, zsaroló öngyilkossági kísérletekig, és e változatok között
mindenféle átmenet lehetséges. Ebben a folyamatban azonban valószínûleg
elõfordulnak modális sûrûsödések bizonyos határozott öngyilkossági formák
és bizonyos öngyilkossági kísérletek kategóriáiban, amibõl a sikeres öngyil-
kosságok és a kísérletek különbségének látszata adódhat. Ezt ma még nem
tudjuk pontosan. A gyakorlat szempontjából elfogadhatóbb az amerikai ön-
gyilkosság-kutatók „fekete doboz¬ szemlélete, amely szerint csupán az ön-
gyilkos tett és az azt megelõzõ kommunikációs folyamat szabályszerûségei
vizsgálhatók közvetlenül, a személyiségen belüli történésekre csak következ-
tetni lehet, ezért a megelõzés és az ellátás perspektívájából az öngyilkosságo-
kat és az öngyilkossági kísérleteket egységesen kell szemlélni. Ennek ellenére
Stengel hipotézise lépten-nyomon felmerül, és gyakran kézenfekvõ a statiszti-
kai adatok értelmezésében is, pl. magyarázatot látszik adni arra, hogy az ön-
gyilkosságok 70%-át férfiak követik el, míg a kísérletekben csak kb. 40%-ban
szerepelnek férfiak.«MDNM»

Az öngyilkossághoz vezetõ pszichológiai mechanizmusok és okok terüle-
tén is hiányosak és bizonytalanok még ismereteink. Az öngyilkosságok és a
kísérletek egy számottevõ hányada kapcsolatba hozható pszichiátriai beteg-
séggel. Egyes szerzõk szerint az öngyilkosok között nem több a pszichés meg-
betegedés, mint az átlagnépességben (Kobler, Stotland 1964). Mások szerint
az öngyilkosságok többségét pszichés betegek követik el. Ebben a kérdésben
nagyon nehéz tisztán látni, ugyanis az öngyilkosság ténye a korábbi viselke-
dészavarokat és problémákat utólag felnagyítja, beteges színezettel látja el.
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Ezenkívül a pszichés megbetegedések kritériumai bizonytalanok, újabb vizs-
gálatok szerint pl. ha ezeket a kritériumokat liberálisan kezeljük, tágra hagy-
juk, akkor a szûrõvizsgálatok a lakosság 70-80%-át diszharmóniás, kóros sze-
mélyiségnek találják (Leighton 1963, Srole és Langner 1962). Kétségtelen-
nek tûnik, hogy a depresszió minden fajtájában az öngyilkosság gyakoribb,
mint az átlagnépességben, és valószínûleg nagyobb az öngyilkossági kísérle-
tek gyakorisága is. Súlyosabb depresszióban megszokott, gyakran kardinális
tünet az önvádlásokhoz és mikromániás téveseszmékhez kapcsolódó öngyil-
kossági késztetés. Ugyanakkor vannak súlyos depressziók, amelyekben ön-
gyilkosságveszély nem merül fel, néha évtizedeken át visszatérõ fázisok egyi-
kében sem. Már bizonytalanabb – de még mindig igen valószínû – a szkizo-
frénia és az öngyilkosság átlagosnál nagyobb statisztikai összefüggése, bár
szkizofréniában az öngyilkosság fokozott veszélye tankönyvi adat a pszichi-
átriában. A kutatások számadatai e tekintetben azonban nem egyértelmûek.
Gyakoribb az öngyilkosság alkoholisták között. Az alkoholizmus szerepe az
öngyilkosságban már Durkheim korában is feltûnt, a hazai statisztikákban is
szerepel, és a pszichiátriai szakirodalomban is annyira ismert, hogy az alko-
holizmust „krónikus öngyilkosságnak” is szokták nevezni. Kétszáz krónikus
alkoholista férfi mélyinterjús és pszichológiai tesztekkel végzett vizsgálatá-
ban magunk is tapasztaltuk, hogy ennek a – 30 és 50 év közötti férfiak korcso-
portjában a reprezentativitást megközelítõ – populációnak több mint felében
mûködött erõteljes öngyilkossági késztetés (Buda 1969). Az ideg- és elmebe-
tegségek lehetséges szerepére mutat végül a hazai statisztika is, amely a való-
színû okok között vezetõ helyen említi a betegségeket, köztük az ideg- és el-
mebetegségeket.

A szigorúan vett pszichiátriai betegségkategóriák alapján azonban az ön-
gyilkosok és az öngyilkosságot megkísérlõk többségükben mégsem tekinthe-
tõk pszichiátriai betegeknek. A modern elmekórtanban erõsödik az a felisme-
rés, hogy a betegség fogalma az olyan határterületi problémákban, mint ami-
lyen az öngyilkosság is, félrevezetõ lehet, ugyanis az egyén abban az értelem-
ben betegnek tekinthetõ, hogy elmegyógyászati vagy orvosi pszichológiai se-
gítségre rászorul vagy jogosult, illetve abból haszna lehet, abban az értelem-
ben viszont nem vehetõ betegnek, hogy határozott diagnózist lehetne alkotni
róla, vagy egységes gyógymód lenne problémájára, tehát, hogy kényszer-
gyógykezelése indokolt lehetne. De a betegség tényétõl függetlenül a beteg-
ség kimondása még nem magyarázat az öngyilkosságra. Ma már konzervatív
és biopszichológiai gondolkodású elmegyógyászok is hangoztatják, hogy pl.
egy szkizofrén beteg öngyilkosságát csak látszólag teszi érthetõvé a betegsé-
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ge, amelybõl mindenféle egyéb bizarr és kóros megnyilvánulás is eredhet
(Huber 1969). Az öngyilkosságnak az elmebetegben, sõt a depresszióban is
lélektani értelme, jelentõsége, indulati dinamikája és bonyolult társaslélektani
erõjátéka van, mint ezt újabb, igen aprólékos és gondos vizsgálatok mutatják
(Kobler, Stotland 1964, 1965, Rotov 1970). Az elmebetegek öngyilkosságai-
ban megfigyelhetõ szabályszerûségek azonosnak látszanak az egyéb öngyil-
kosságok viszonyaival, legfeljebb ingerküszöbök és reakciómódok mások, de
lényegében ugyanazok az emberi problémák nyilvánulnak meg bennük is.

Az öngyilkosság lélektani magyarázatával foglalkozó kutatások értékes
terméke az öngyilkosság elõtti szindróma (preszuicidális szindróma) koncep-
ciójának kialakulása, amely az említett Ringel nevéhez fûzõdik. A koncepció,
amely nagyszámú öngyilkosság és öngyilkossági kísérlet lélektani elemzése
és sok kollektív tapasztalat összegezése nyomán jött létre, tulajdonképpen
még nem magyarázat, csak egy jelentõs lépés a magyarázat irányában, de gya-
korlatilag a prevenció szempontjából igen fontos. Ringel szerint minden ön-
gyilkosságot vagy komolyabb kísérletet azonos lélektani konstelláció elõz
meg. Ezt a közös konstellációt igen különbözõ lélektani problémák válthatják
ki, tehát maga az öngyilkosság a személyiség feszültségeinek egyfajta megha-
tározott kifutási útja, Sherington ismert elvét idézve, egyfajta „final common
pathway”. E konstelláció az öngyilkosság elõtti szindróma. Ennek három lé-
nyegi jegye van, ezért szoktak vele kapcsolatban öngyilkosság-triászról is be-
szélni: 1. fokozódó dinamikus beszûkülés, 2. az agresszivitás gátlódása, 3.
menekülés a fantáziavilágba (Ringel 1953, 1961, 1969). A „dinamikus” jelzõ
utalás a dinamikus személyiséglélektanra, amely az ember érzelmeit és kész-
tetéseit erõtani, mennyiségi analógiákkal fejezi ki. A dinamikus beszûkülés
azt jelenti, hogy a személyiség érdeklõdései és motivációi a külvilág felé
csökkennek, és szûkebb mederben, merevebb formában nyilvánulnak meg.
Ringel szerint a beszûkülés a következõ pszichológiai jegyekben mutatkozik:

a) az appercepció és az asszociációk merev lefutása;
b) rögzült magatartássémák ismétlõdése;
c) érzelmi beszûkülés;
d) bizonyos pszichológiai mechanizmusok (az ún. szorongáselhárító mecha-

nizmusok) beszûkülése, ezek között az agresszív indulatot visszatartó és
befelé fordító pszichés mechanizmus túlsúlyra kerülése;

e) az emberi kapcsolatok beszûkülése, amelynek során a személyiség ezeket a
kapcsolatokat magában leértékeli, redukálja, súlyosabb esetben az izoláló-
dásig menõen;

f) az egyéni értékvilág beszûkülése, vagyis a személyiség a számára korábban
értékes és kívánatos dolgok iránt már nem érez vonzódást, azok nem keltik
fel érdeklõdését.
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Az öngyilkosság elõtti szindrómában az agresszív indulat nem tud megnyil-
vánulni, ugyanakkor a személyiség igen sok frusztrációt szenved, amely nyo-
mán indulati feszültsége nõ. Lélektani gátló mechanizmusok mûködése mel-
lett az agresszió levezetõdésének azért sincs módja, mert:

a) az öngyilkosság elõtti állapotban a személyiség általában önmagára harag-
szik, önmagával elégedetlen, mert az adott életproblémáját elõidézte vagy
nem tudja megoldani, különféle tulajdonságai, egyéni sajátosságai vagy hi-
bái miatt;

b) a frusztrációkat az egyén ambivalens kapcsolatban szenvedi el, ilyenkor a
másik iránti szeretet és vágy megakadályozza, hogy az agresszió felé irá-
nyuljon, holott a frusztrációt õ okozza (típusosan ilyen eset a szenvedélyes
szerelmi csalódás vagy a családtagokkal való viszály, pl. öreg emberek fe-
szültségei gyermekeikkel stb.);

c) nincs olyan személy, aki az agresszív indulatnak tárgya lehetne, vagy a sze-
mélyiség elszigeteltsége miatt, vagy pedig azért, mert az elszenvedett sére-
lem természete olyan (pl. gazdasági csõd, gyógyíthatatlan betegség, meg-
nyomorodás, erkölcsi lehetetlenülés – amely pl. a régi japán kultúrában az
említett „harakirit” igényelte stb.).

A fantáziába való menekülés jelenségeiben is szerepet játszik a beszûkülés di-
namikája, a külvilágtól elvont pszichés energiák ugyanis a fantáziavilágot
szállják meg, fantáziában az öngyilkosság elõtt álló személyiség érzékletes,
képi módon foglalkozik problémáival, elképzeli azoknak kedvezõ kimenetel-
ét (vágyfantáziák), de képzeletbeli kifejezést ad befelé forduló agresszív indu-
lati impulzusainak is, képzeletében megbünteti az õt meghiúsító személyeket.
A fantáziatevékenységben érik meg az öngyilkosság gondolata és terve is. Az
egyén elképzeli halálát, látja magát a ravatalon, látja síró hozzátartozóit stb. A
fantáziatevékenység során mind erõsebb lesz benne az öngyilkosságra vonat-
kozó képzetcsoport, ez egyre több indulati energiát köt meg magában. Ezt az
erõteljes indulati gócot, képzetstruktúrát „gyújtja be” a precipitáló élmény,
valamely újabb – valós vagy szimbolikus – frusztráció. Ennek kapcsán a terv
cselekvéssé érik, elõbb azonban lezajlik a már tárgyalt kommunikáció, a se-
gélykérõ jelzés a releváns személyek felé, akiknek elutasítása végül betetõzi a
helyzetet.

Öngyilkosság tervével foglalkozók vagy öngyilkosságot megkíséreltek
pszichoterápiás kezelése során a fantázia igen nagy szerepére vonatkozóan
sok adatot lehet kapni. A fantáziákban jól megmutatkozik az élethez kötõ és
az élettõl eltávolító pszichés erõk küzdelme, amely küzdelem hozza létre lé-
nyegében a „cry for help” jelenséget, a megkapaszkodás utolsó próbáját. A tu-
datos fantáziák mögött tudattalan fantáziaanyagok tömege rejlik, ezek a fantá-
ziák soha sem a halált akarják, hanem a vágyak megvalósítását végzik szim-
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bolikus formában, késztetéstöltésük azonban legtöbbször az élettõl elszakító
motivációs erõk közé vegyül, pl. tudattalan újjászületési, átalakulási vágy –
annak ellenére, hogy rejtett életigenlést fejez ki – dinamizálhatja az öngyilkos
cselekményt is. A fantáziavilággal kapcsolatban sok fontos ismeret és feltevés
gyûlt össze, ezek elsõsorban a pszichoterápia szempontjából lényegesek
(Hendin 1963, 1964).

Az öngyilkosság elõtti szindróma mennyiségi és idõviszonyai esetenként
különbözõk lehetnek. Tarthat a szindróma hosszú ideig, de lehet gyors kiala-
kulású és lezajlású is. Gyakran lassú érlelõdése hirtelen felgyorsul. A szindró-
ma koncepciója azért közelíti meg jól az öngyilkosság lényegi magyarázatát,
mert rávilágít arra, hogy egyes pszichopatológiai állapotokban vagy élethely-
zetekben miért nagyobb az öngyilkosság valószínûsége. A depresszió szinte
azonos lelki státus az öngyilkosság elõtti szindrómával, különösen a beszûkü-
lés és az agressziógátlás tekintetében. A szkizofrénia kezdeti stádiumában
ugyancsak gyakori a beszûkülés, az elszigetelõdés, a nagy affektív feszültség
és a fantázia-tevékenység. Az alkoholizmus folyamatában a beszûkülés és a
menekülés törekvése egyre fokozódó. Pszichopátiákban az agresszív indulat
lehet igen erõs és nehezen szabályozható, ugyanakkor az én tartása gyengébb.
A pszichopatológiai állapotokban tehát az öngyilkosság elõtti pszichés kons-
tellációt specifikus lélektani mechanizmusok részlegesen vagy egészében lét-
rehozhatják, elõsegíthetik, hogy az emberi problémák éppen ezen a sajátos
megnyilvánulási és levezetõdési formán át jelentkezzenek. Az élethelyzet sa-
játosságain át hat pl. az öregség, amely magától is beszûkülést, a valóság vilá-
gából való kiszorulást, a saját képességekkel való elégedetlenséget és sok
frusztrációt hoz. Ehhez járul az ipari társadalmakban az öregek integrálatlan-
sága, az õket általában körülvevõ rideg interperszonális légkör. Egyes társa-
dalmakban az öregek iránti nagy tisztelet és az öregek kiemelt társadalmi
helyzete védõhatást fejtett ki az öngyilkossággal szemben. Japán vizsgálatok
pl. rámutatnak, hogy a második világháború elõtti Japán tradicionális társa-
dalmi szerkezetében az öregek kedvezõ státusa miatt igen alacsony volt az
idõsebb korosztályok öngyilkossága, a második világháború utáni társadalmi
átalakulás azonban az öregek helyzetét iparosodott európai és amerikai orszá-
gokhoz hasonlóvá tette, ezzel párhuzamosan az öregek öngyilkossági gyako-
risága is az illetõ országokhoz hasonló arányúvá vált (Ringel 1969). Jellegze-
tesen beszûkült, frusztrált helyzetben van a krónikus, súlyos beteg ember is.
Az öngyilkosságot már megkísérelt ember azért veszélyeztetettebb az öngyil-
kosságra, mert már kialakult benne az öngyilkossággal kapcsolatos motiváci-
ós és képzetstruktúra, már megvan személyiségében az öngyilkossági csele-
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kedet „problémamegoldási modellje”. Ez a nagyobb veszélyeztetettség a ta-
pasztalat szerint kétségtelen, bár vannak ellene szóló vizsgálati adatok, ame-
lyek szerint az öngyilkossági kísérleten átesettek között nem gyakoribb a si-
keres szuicidium vagy az újabb kísérlet, mint az átlagnépességben (pl. Stengel
és Cook 1958). A hazai statisztikai adatok szerint is pl. az 1967-ben történt
3150 öngyilkossági eset közül 2620-nál nem volt elõzõleg ismert öngyilkos-
sági kísérlet, és a 14.983 ismert és regisztrált öngyilkossági kísérlet közül
13.550 elsõ kísérletként szerepelt a statisztikai nyilvántartásban (KSH 1968).
Az öngyilkossági kísérletek megállapításával kapcsolatos említett bizonyta-
lanságok miatt azonban ezek az adatok csak óvatossággal értékelhetõk. A leg-
több vizsgálat és adat szerint az öngyilkosságot megkísérlõk újabb öngyilkos-
sági kísérlet szempontjából veszélyeztetettnek tekinthetõk.

Az öngyilkosság elõtti szindróma nagy gyakorlati jelentõségû, ugyanis to-
vábbi támpontokat ad az öngyilkosjelöltek felismerésére. Az említett triász
ugyanis gyakran észrevehetõ vagy következtethetõ orvosi vizsgálat során,
amikor szuicid szándék kommunikációja nem történik. Pszichológiai tesztek
adataiból is lehet következtetni rá (Quatember 1969).

Az öngyilkosság elõtti szindróma elemzésébõl nõttek ki azok az elméletek,
amelyek az öngyilkosok számban legnagyobb csoportjának – a pszichés vagy
testi betegség kifejezett jeleit nem mutató öngyilkosoknak és öngyilkosságot
megkísérlõknek – személyiségvonásait próbálják magyarázni. Ilyen kutatá-
sok és tapasztalatok alapján létrejött elméletek szerint a tipikus öngyilkos
olyan személyiség, amely a szokványos neurotikus tüneteket nem mutatja, de
mégis sajátosan károsodott, neurotikus ember. Kora gyermekkorától kezdve
környezete gátlásokat épített bele, elbátortalanította, ennek következtében
énje nem tudott eléggé kibontakozni. Személyiségfejlõdése csalódások és si-
kertelenségek sorozata, amelyeknek végén az öngyilkosságot közvetlenül ki-
váltó zsákutcahelyzet, a személyiség által kilátástalannak felfogott szituáció
áll (Ringel 1969, Wunnenberg és mtsai 1970). Német szerzõk ezt a személyi-
ségfejlõdési utat „neurotische Lebensgestaltung”-nak, „chronische psychi-
sche Fehlentwicklung”-nak, „Neurose zum Selbstmord hin”-nek nevezik. E
személyiségtípus fenomenológiai képében ki szokták emelni a személyiség
fejlõdésének stagnációját az öngyilkosságot vagy annak kísérletét megelõzõ
korszakban, az expanzív énerõk elvesztését, speciális agressziósémák jelen-
létét, a szegényes emberi kapcsolatokat (Ringer 1961, 1969). Arról még nin-
csen elég adat, vagy megfelelõ elképzelés, hogy a gyermekkori, családi szoci-
alizáció milyen hatásokkal, milyen emberi kapcsolatformákon át hozza létre
ezt a fajta személyiséget.
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Más kutatók az öngyilkos személyiségének infantilizmusát hangsúlyoz-
zák. Ez nagyobb fokban érvényes az öngyilkosságot megkísérlõkre, mint az
öngyilkosokra, de lehet, hogy ez csak látszat, mivel az öngyilkosok személyi-
ségérõl sokkal kevesebbet tudunk. Az infantilizmus itt nem általános gyerme-
kességet vagy gyermeki pszichés nívón rögzült magatartási mintákat jelent,
hanem azt, hogy a személyiség kapcsolatsémája, a szeretett másik személy
felé való viszonyulás jellegzetes módja olyan, amilyen általában a gyermeke-
ké szokott lenni. A gyermeki kapcsolatra jellemzõ az egyenlõtlen kapcsolati
helyzet, a másiktól való lelki függõség, amely különbözõ – sokszor inadekvát
– elvárásokban és igényekben nyilvánul meg, de amelyeket a személyiség
gyakran egyenes módon kifejezni nem tud, csak hangulati állapotaival vagy
viselkedésével jelez, ez a felnõtt öngyilkosok viszonylataiban is megfigyelhe-
tõ. Feltételezhetõ, hogy az öngyilkosságra hajlamos személyiségben a gyer-
mekkori károsodás elsõsorban a kapcsolati viselkedést, a személyiség kap-
csolaton belüli autonómiakészségét érinti. A szülõkhöz való gyermeki kötõ-
dés feltehetõen frusztrációt szenved, a személyiség viszonylag hamar leválik
ugyan a szülõkapcsolatról (ellentétben a neurotikus vagy a pszichotikus sze-
mélyiségfejlõdéstõl), de a kapcsolatigény kielégítetlensége a gyermeki vi-
szonyséma további érését, fejlõdését meggátolja (a viszonysémát „fixálja”,
ahogyan ezt a pszichoanalitikus szóhasználat kifejezi). Az újabb kapcsolatok-
ban a személyiség ezt a gyermeki viszonyulási módot ismétli meg. Az elvárá-
sok dominanciája és az egyenes kommunikáció, a kölcsönösség hiánya a fel-
nõtt emberi kapcsolatokban (barátságokban, szerelmekben, a saját gyerme-
kekhez való felnõttes viszonyban stb.) a további frusztrációkat csaknem ter-
mészetessé teszi. E frusztrációsorozat adja azután az említett, neurotikusnak
tûnõ, sikertelen, de nem jellegzetes tünetekben kifejezõdõ életmenetet. A
gyermekes viszonyulási mód magában rejti az ambivalenciát és az agresszivi-
tás gátlását. A szülõk általában büntetik az ellenük irányuló agressziót a gyer-
mekben, talán ilyen büntetések miatt marad lefojtva a vázolt személyiségfej-
lõdésben a szülõi frusztrációk miatti harag töltése, ez a töltés azután, a megfe-
lelõ elfojtó mechanizmusok mûködésével együtt, a késõbbi kapcsolatokra is
áttevõdik. Az öngyilkos eme „modális” személyiségtípusának további jellem-
zõje a magas aspirációs nívó, a gyakran irreálisan nagy ambíció, amelybõl az
én és az énideál tartós feszültsége származik. Az aspirációs nívóban is nagy
szerepet kapnak az elvárások. Az én és az én-ideál közötti feszültség
preformált utat képez az agresszió befelé fordulásának, a személyiség ugyanis
aspirációs szintjének mércéjével méri önmagát, magával krónikusan elége-
detlen. Egyes pszichiáterek szerint a súlyos testi károsodással, nyomorékság-
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gal végzõdõ öngyilkossági kísérletek után a személyiség azért jut nyugvó-
pontra és azért viseli a korábbinál sokkal sanyarúbb sorsát nyugodtan, mert az
én és az énideál közötti küzdelem eldõlt, a károsodás az aspirációkat lehetet-
lenné tette, ezáltal a személyiség nyomasztó belsõ feszültségétõl megszaba-
dult, az én két különálló része az agresszív önpusztító cselekményben mint-
egy „fuzionált” (Wunnenberg és mtsai 1970). Ezt a modális mechanizmust, az
infantilis viszonyulásmód szerepét saját pszichoterápiás tapasztalataim is alá-
támasztják. A személyiség belsõ, viszonylag önálló részei közötti krónikus
feszültség jelentõségét is igazolni látszanak pszichoterápiás – tehát igen in-
tenzív, mélyreható megismerési lehetõségbõl adódó – tapasztalatok. Már
Stekel hangsúlyozta, hogy az öngyilkosok valakit, valaki mást ölnek meg ön-
magukban, ez a más gyakran a szeretett másik ember, aki szinte beépült a sze-
mélyiségbe. Ezt mintegy alátámasztja, hogy relatíve gyakran fordulnak elõ
olyan öngyilkosságok, amikor az öngyilkosjelölt elõbb megöli azt a személyt,
aki miatt frusztrált helyzete létrejött (ez a személy legtöbbször a hûtlen szere-
tõ vagy családtag). Szinetár megfigyelései szerint (1970) az agresszió tárgya
az öngyilkosságban az olyan énrész, amely a gyermekkor egy lényeges sze-
mélyével (többnyire az egyik szülõvel) való azonosulási (identifikációs) fo-
lyamatban alakult ki a személyiségben. Ennek a személynek a beépített és
identitássá vált képével a személyiség egybeolvaszthatja az aktuális szere-
tet-tárgy, a frusztráló másik ember (szeretõ, családtag stb.) ugyancsak inkor-
porált képét. Ez a megfigyelés tehát összhangban van a gyermekes viszonysé-
ma említett elméletével, amely szerint a szülõkhöz való viszonyulási mód te-
võdik át az újabb kapcsolatokra, a szülõvel szembeni gyermeki harag töltésé-
vel együtt.

Az öngyilkosság személyiséglélektani folyamatairól kialakult ismeretek-
hez még egy tapasztalati tény tartozik. Ez pedig a személyiség szüntelen pszi-
chológiai fejlõdésének, „nyílt rendszer” jellegének (Allport 1961, Bertalanffy
1968, Buckley 1968) ténye. Ez azt jelenti, hogy a személyiségben viszonylag
kevés az irreverzibilis, feltartóztathatatlan folyamat, a pszichológiai állandók
szüntelen mozgásban vannak. Így az öngyilkosság elõtti szindróma katasztro-
fális beszûkülése hetek vagy akár napok alatt megváltozhat, eltûnhet, esetleg
a precipitáló probléma vagy konfliktus elmúlásával, csökkenésével párhuza-
mosan, de anélkül is. Öngyilkossági kísérletek után csaknem normális, ki-
egyensúlyozott pszichés állapotok jöhetnek létre. Az öngyilkosság elõtti álla-
potban is hozzáférhetõ a személyiség társaslélektani ingerek számára, ezek
felkelthetik benne a reményt, felébreszthetnek benne aktív és reális készteté-
seket, érlelhetik, megváltoztathatják, kimozdíthatják passzív, gyermekiesen
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„sültgalambváró” beállítottságából, és rádöbbenthetik, hogy saját sorsát aktí-
vabban, felnõttesebben kell irányítania. Irreverzibilis csupán a halál, ami a
szuicid cselekmény rövidzárlatában létrejön vagy a szervezet károsodása az
öngyilkossági kísérlet után. Ezért az öngyilkosság aktusának megelõzése
vagy megakadályozása önmagában is igen fontos feladat, ugyanis idõt nyer és
ad a személyiségnek problémájának feldolgozásához, elfogadásához.

IV. A megelõzés lehetõségei és módszerei, az öngyilkosságveszély
orvosi pszichológiai ellátása

Az elmondottak alapján az öngyilkosság megelõzésének jelenlegi lehetõségei
megrajzolhatók. Általánosságban a cél az öngyilkosság elõtti állapotban levõ
emberek felismerése és felkutatása a lakosságban, a preszuicidális szindróma
befolyásolása, és ezen át az öngyilkosság megelõzése. Ezt a célt közvetlenül
és teljességében megvalósítani lehetetlen. Sem az öngyilkosság elõtti szindró-
mát nem tudjuk egyértelmûen és kétségtelenül kórismézni, sem nem tudjuk
biztosítani, hogy éppen abban az életszakaszban kerüljön valaki a megfelelõ
szakemberhez, amikor problémái az öngyilkosság elõtti állapotba sodorják,
és nem rendelkezünk apparátussal ehhez a felkutatáshoz és segítséghez. A
próbálkozások általában a lehetõségekbõl és a meglevõ keretekbõl indulnak
ki. Az eddig kialakult módszerek és reális lehetõségek a következõk:

A) Öngyilkosság-megelõzõ szolgálatok

A „cry for help” jelenség gyakoriságának felismerése nyomán jöttek létre na-
gyobb számban a világon az öngyilkosság-megelõzõ szolgálatok. Ezek általá-
ban nagyvárosokban mûködnek (1968-ban pl. az USA-ban 83 városban mû-
ködtek). Ezek az intézetek általában állandó telefonügyeletet tartanak fenn, és
terjesztik a lakosság körében, hogy öngyilkossági tervek vagy kilátástalannak
látszó életproblémák esetén hívják fel ezt a szolgálatot vagy pedig személye-
sen keressék meg. E szolgálatok célja, hogy a segítségkérõ kommunikációkat
erre felkészült intézmény felé váltsák ki vagy tereljék, és ezáltal biztosítsák a
segítségnyújtás lehetõségét. A szolgálat pszichiátereket, pszichológusokat és
szociális gondozókat tart munkában, ezenkívül egyes helyeken papokat. A
bajbajutottaknak igyekszik emberi segítség mellett pszichiátriai ellátást, pszi-
chológiai tanácsadást, esetleg pszichoterápiát adni. Kapcsolatot tart fenn el-
meosztályokkal, pszichiátriai rendelõkkel, társadalmi szervekkel, társada-
lompolitikai hivatalokkal, segélyezõ hatóságokkal, rendõrséggel stb. Irányelv
az, hogy lélektani segítséget közvetlen, tényleges emberi segítséggel együtt
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kell adni. A lélektani segítség szeretetteljes, érett odafordulásból, érdeklõdés-
bõl áll, kontaktus kialakítására törekszik, amelynek alapján remény, bizalom
kelthetõ fel, és ezáltal az egyén rávehetõ, hogy tervével hagyjon fel, ehelyett
további segítséget vegyen igénybe. A tényleges segítség közbenjárást, érdek-
védelmet, esetenként anyagi támogatást is jelent (ez általában egyszeri, nem
nagy összeg adásából áll). Ilyen szolgálatok tapasztalata igen jó, sok öngyil-
kosjelölt fordul hozzájuk, bár igen nagyszámú a más természetû emberi prob-
lémákban, betegségekben és egzisztenciális bajokban szenvedõ emberek je-
lentkezése is. Az öngyilkosságmegelõzõ szolgálat ezeknek, a nem öngyilkos-
ság miatt, de veszélyeztetett embereknek ellátásával külön fontos mentálhigi-
énés feladatot is betölt. Az eddigi tapasztalatok szerint bizonyos idõ után a kö-
zösség elfogadja és integrálja magában a szolgálatot, az egyre közismertebbé
válik, ennek hatására nemcsak több öngyilkossági gondolattal foglalkozó ke-
resi fel, hanem egyre többen jönnek hozzátartozóik és szomszédaik öngyil-
kossági problémáiban segítséget kérni. Ebben a fázisban a speciálisan képzett
szociális gondozóknak jut nagy szerep, akik kimennek az öngyilkosjelöltek
lakására és ott igyekeznek részben segítséget adni, részben segítségre rábe-
szélni. Több városban kiképzik a rendõrök egy részét is, és segítségül hívják
ilyen munkához, a leírások szerint jó eredménnyel (Blackly 1968, Farberow
1969, 1966, Farberow, Shmeidman 1961, Litman 1966, Shneidman, Mandel-
horn 1967, Thomas 1964).

Ezeket a szolgálatokat sokan kritizálják, köztük szociológusok is, azt vetik
a szemükre, hogy nem az öngyilkosságot elõzik meg, hanem csupán a kísérle-
teket, mert a sikerült öngyilkosságok esetében a segélykérõ kommunikáció
erõtlen és nem jut el az ilyenfajta intézetekig (Gibbs, martin 1964). Ezek a kri-
tikák azonban semmiképpen sem érintik a szolgálatok létjogosultságát. A
szolgálat szervülése a közösségben – ilyen öngyilkosság-megelõzõ munka
ugyanis csakis közigazgatási egységenként szervezhetõ, közösségi bázisú le-
het – nyilvánvalóan emeli a kiszûrt esetek számát, fõleg az öngyilkosok inter-
perszonális környezetének bevonódása révén. Ezenkívül az öngyilkosság-
megelõzõ intézmény kutatásokat végez és koordinál az öngyilkossággal kap-
csolatban, amely nagyon fontos feladat. A legnagyobb ilyen szolgálatnak, a
Los Angeles-i Suicide Prevention Centernek pl. igen nagy szerepe van szá-
mos új felismerés létrejöttében és a modern ismeretek terjesztésében. Az ön-
gyilkosság-megelõzõ szolgálatoknak ma nemzetközi szervezetük van, amely
révén internacionális kutatási programokat hajtanak végre. Ilyen szolgálat
megszervezése Magyarországon is követendõ útnak látszik, legalábbis a leg-
nagyobb városokban.

43

Az öngyilkosság



B) Az egészségügy fokozott és szakszerû törõdése a kérdéssel

Egy további megelõzési módnak ígérkezik az egészségügyi ellátási rendszer
fokozott törõdése a hatásszférájába bekerült öngyilkosságveszélyes emberek-
kel. Ez a feladatok bonyolult sorát rejti magában, amelyeket ma nemcsak
megvalósítani, hanem kellõen áttekinteni is nehéz. Logikai és ésszerû szerve-
zési sorrendben e feladatok a következõk:

1. Az öngyilkosságveszély jobb felismerése és ellátása a pszichiátriai ren-
delõkben és osztályokon. Ehhez a problémára irányuló nagyobb orvosi figye-
lem és szakértelem szükséges. Kell az öngyilkosság elõtti szindróma és a se-
gélykérõ kommunikáció szabályszerûségeinek jobb ismerete. Hasznosak
azok a különbözõ skálák, amelyek emlékeztetik az orvost, hogy az öngyilkos-
ságveszély szempontjából milyen jelenségekre kell figyelnie. Ilyen pl. a
Ringel-Stengel-Kielholz-skála, amelyet gyakran egyszerûen Kielholz-skálá-
nak neveznek. E skálát praktikus jellege miatt érdemes ismertetni.
a) Tényleges öngyilkossági tematika és utalások
1. Korábbi öngyilkossági kísérlet vagy utalások.
2. Öngyilkosság elõfordulása a családban vagy a környezetben (szuggesztív

tényezõk).
3. Direkt vagy indirekt öngyilkossági fenyegetések.
4. Konkrét képzetek közlése az öngyilkosság végrehajtási módjáról vagy
elõkészületi cselekvéseirõl.
5. Korábbi öngyilkossági tematika és nyugtalanság utáni nyugalmi állapot

(„unheimliche Ruhe”).
6. Önmegsemmisítõ, zuhanó vagy katasztrófaálmok.

b) Speciális szimptómák vagy szimptómaképek:
1. Szorongó, agitált magatartás.
2. Hosszan tartó alvászavarok.
3. Affektus- és agressziópangás.
4. Depresszív fázisok vagy kevert állapotok (Mischzustände) kezdete vagy
lezajlása.
5. Biológiai kríziskorszakok (pubertás, klimaktérium stb.).
6. Súlyos bûntudat vagy elégtelenségi érzések.
7. Gyógyíthatatlan betegségek vagy ilyen betegségek téveseszméi.
8. Alkoholizmus és toxicománia.

c) Környezeti viszonyok:
1. Rossz családi helyzet a gyermekkorban („broken home”).
2. Emberi kapcsolatok hiánya vagy elvesztése (magányossá válás,
gyökértelenedés, szerelmi csalódás, halálesetek stb.).
3. Foglalkozási vagy pénzügyi nehézségek.
4. Életcélok hiánya, feladatok hiánya.
5. Teherbíró vallási kötõdés hiánya vagy megszûnése.
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Kielholz és mtsai e skála minden tételéhez egy számot rendelnek, ha az adott
tétel vonatkozik a betegre, ezt a számot nevéhez írják. E számok összessége a
betegre vonatkoztatva a „Risikoziffer”, egy viszonyszám, amely az öngyil-
kosság veszélyének tapasztalati valószínûségét fejezi ki. E szám különbözõ
értékeinél különféle ellátási sémák (pl. fokozott felügyelet vagy zárt osztályra
helyezés) alkalmazására kerülhet sor (Kielholz, Pöldinger 1969, Ringel 1969,
Wunnenberg és mtsai 1970). A gyakorlatban általában elég, ha az orvos át-
gondolja a skála tételeit betegével kapcsolatban. Természetesen szimplifi-
káció lenne azt állítani, hogy a pszichiátriai beteganyagban az öngyilkos-
ság-megelõzés csupán ismereti probléma lenne, ehhez nyilvánvalóan kellõ
szervezési és anyagi ellátottság is kell, elsõsorban több szakképzett ember a
személyzetben.

2. Az öngyilkosságot megkíséreltek jobb ellátása és gondozása. Igazat kell
adni Kádárnak, aki szerint az öngyilkosság megelõzésének legkézenfekvõbb
lépése a baleseti belosztályok és pszichiátriai osztályok erõsítése, jobb ellátá-
sa szakemberekkel és beavatkozási lehetõségekkel (Kádár 1968). Ezenkívül
kívánatos ezeknek az embereknek a pszichológiai gondozása is, ehhez rende-
lõk, pszichológiai tanácsadó és pszichoterápiás kapacitás, esetleg szociális
gondozók szükségesek. Figyelemre méltó Kun kezdeményezése, aki öngyil-
kossági kísérleten átesettek számára klubot hozott létre, amelyben a csoport-
hoz tartozás érzését erõsíti, valamint a kölcsönös segítségnyújtást tûzi ki cé-
lul. Kun a segítségadás serkentésével tudatosan igyekszik az említett infantilis
kapcsolatigényt kielégíteni és kompenzálni, miközben a csoporthatásokon át
pszichoterápiás célkitûzéseket is megvalósítani törekszik (Kun 1969).

3. A pszichológiai szolgáltatások hatókörének fokozása és elérhetõbbé té-
tele. Mint láttuk, az öngyilkosság problémája összefügg más mentálhigiénés
kérdésekkel is, sokak szerint a mentálhigiéné „probléma-jéghegyének” ez a
kiálló csücske, a látható részlete. Ezért a mentálhigiénés ellátás általános ja-
vulása kedvezõ hatással van az öngyilkosság megelõzési törekvéseire is, ha
másképp nem, legalább azáltal, hogy a veszélyeztetett embereket egy kiala-
kult szervezési keretben könnyebb szakszerû pszichológiai segítséghez juttat-
ni. Az is feltételezhetõ, hogy a szuicidium elõtti szindróma kialakulását egy
széles körû pszichológiai tanácsadó és pszichoterápiás szolgálat gátolja, las-
sítja. Közismert, hogy ilyen szolgálat hazánkban ma még nem mûködik, csu-
pán kezdeményezések vannak létrehozására.

4. A gyakorló orvosok bevonása az öngyilkosság megelõzésébe. Sok adat
mutat arra, hogy a gyakorló orvos az a személy, aki a legkönnyebben, a legter-
mészetesebb módon és a legszabályszerûbben kerül kapcsolatba, vagy leg-
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alább találkozik az öngyilkosságot tervezõvel. Vizsgálatok szerint az öngyil-
kosok és az öngyilkosságot megkísérlõk nagy hányada járt orvosnál tettét
megelõzõen. Az egészségügyi szolgáltatások kiterjedésével párhuzamosan
várható, hogy ez az arányszám még növekedni fog. Az orvos kedvezõ hely-
zetben van abból a szempontból is, hogy lehetõsége van beszélgetni az õt fel-
keresõvel, kérdéseket tehet fel neki, joga van intim dolgai iránt érdeklõdni. Az
orvos a közösségbe általában tekintélyszemély, alakját tisztelet veszi körül,
tõle tanácsot, véleményt általában jobban elfogadnak, mint másoktól. Mindez
együtt a gyakorló orvost az öngyilkosság-megelõzés kulcsfigurájává teheti. Õ
ismerheti fel legkorábban az öngyilkosság elõtti szindrómát, és figyelhet fel a
halk segélykérõ kommunikációra. Az orvos foglalkozik legközvetlenebbül a
legnagyobb veszélyeztetett populációval, a testi betegek csoportjával.

A gyakorló orvosokat e feladatra, az öngyilkosság megelõzésében való
részvételre külön képezni kellene. El kellene sajátítaniuk az öngyilkossági ve-
szély felismerésére vonatkozó szabályszerûségeket, és ki kell alakítaniuk az
öngyilkosságveszélyes emberrel való lélektani bánás készségeit. A segélyké-
rõ kommunikáció, az öngyilkosság elõtti szindróma, valamint a Kielholz-
skála ismeretanyagán kívül elõnyös a veszélyeztetett kategóriák ismerete. Ve-
szélyeztetett kategóriának tekinthetõ minden olyan lakosságcsoport, amely-
ben az öngyilkosság vagy az öngyilkossági kísérlet elõfordulása szabálysze-
rûen nagyobb, mint az átlagnépességben. Számos ilyen veszélyeztetett kate-
góriát említettünk eddig, ilyennek tekinthetõ még a politikai vagy vallási
okokból üldözöttek csoportja, a bûnözõk, a menekültek és bevándorlók, az ur-
banizációs folyamatban részt vevõ emberek (faluról nagyvárosba költözöt-
tek), egyetemi hallgatók stb. (Ross 1967, 1969). Két speciális veszélyeztetett
kategória érdemel külön említést, az egyik az orvosok csoportja, a másik a
baleset, különösen az autóbaleset után levõk csoportja (Ringel 1969).

Az orvosok veszélyeztetettsége a hazai statisztikai adatokból nem derül ki,
valószínûleg az esetek kis száma miatt (1966-ban 13, 1967-ben 7 orvos lett
öngyilkos), ezt amerikai adatok azonban világosan mutatják. Egyébként az
orvosrétegben a legnagyobb a valószínûsége annak, hogy az öngyilkossági kí-
sérletek rejtve maradnak. Az Egyesült Államokban 100.000 azonos szakmájú
orvosra vonatkoztatva évente 10 gyermekgyógyász, 25 kórboncnok, 25 se-
bész, 36 szülész és 61 pszichiáter lesz öngyilkos. Az egyes szakmák a gyer-
mekgyógyásztól a pszichiáterig terjedõ folyamatos gyakorisági sorrendben
elhelyezve viszonylag egyenletes sort adnak (Blackly 1968). Nagy arány-
számnak tûnik ez, persze önmagában, standardizálatlanul nem értékelhetõ
kellõképpen. Valószínûsíti azonban az orvosréteg veszélyeztetettségét.
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A baleset után levõk veszélyeztetettsége a „larvált” szuicidium problémá-
jára utal, amely pszichiátriai tapasztalatok alapján kétségtelenül létezõ jelen-
ségnek látszik. Zavart, feszült, zaklatott idegállapotban, az életet igenlõ és az
élettõl eltávolító erõk küzdelme során gyakran következnek be tévcselekmé-
nyek vagy figyelmetlenségek következtében balesetek. Az autó különösen al-
kalmas ilyen hátterû balesetekre. Ilyen balesetek életbenmaradottjainak vizs-
gálata, vagy meghaltjainak „pszichológiai boncolása” gyakran deríti ki a szer-
vezõdõ vagy már eléggé érett öngyilkosság elõtti szindrómát, esetleg a se-
gélykérõ kommunikációk megtörténtét is. A baleset ilyenkor mintegy komp-
romisszum a belsõ ellentétek között, lépés a halál felé, azonban a tudatos dön-
tés – és ezzel a felelõsség – nélkül. Ezek az esetek az öngyilkosságról említett
definíciókba nem vehetõk bele, lényegében azonban az öngyilkossághoz tar-
toznak, az öngyilkosságok kutatásában figyelembe veendõk. Finomabb pszi-
chológiai vizsgálatok a baleset mögött rejlõ vagy egyéb módon – nem tudatos
disszimuláció révén, de – rejtett öngyilkosságoknak alfajait, alcsoportjait kü-
lönítik el (Gibbs 1968, Porterfield 1968). Újabban ismeretessé válnak olyan
öngyilkosságformák, amikor életfontosságú gyógyszert nem vesznek be em-
berek vagy éppen túladagolnak, de nem olyan fokban, hogy mérgezést kapja-
nak tõle, hanem meglevõ kórképük tünetei erõsödnek. Ilyenkor a betegség le-
zajlását akarják siettetni, a halált közelebb hozni. Ismert pl. az antikoagulán-
sok vagy az inzulin ilyenfajta felhasználása.

A gyakorló orvos a veszélyeztetett csoportokban fokozottan felfigyelhet az
öngyilkosságra utaló jegyekre. A gyakorló orvos is igényel kapcsolódási lehe-
tõséget öngyilkosság-megelõzéssel foglalkozó szervekkel, ha feladatát telje-
síteni akarja, továbbá pszichiátriai osztályokkal és rendelõkkel, hiszen a felis-
mert eseteket általában szakszerûbb vagy célszerûbb további segítséghez kell
juttatnia.

5. Az egészségügynek és az orvosoknak szerepet kell vállalniuk a társada-
lom mentálhigiénés befolyásolásában is. Az öngyilkosságot kiváltó hatások
az egészségügy szervezetén kívül, a társadalomban érik az embereket, itt ta-
lálnak süket fülekre a segélykérõ kommunikációk, itt uralkodik a szükséges-
nél kevesebb segítés és az interperszonális közömbösség vagy a versengés
hangulata. Az öngyilkosság megelõzésének egyik tényezõje lehet ennek meg-
változtatása, enyhítése, a segítés, a kölcsönös megértés szellemének terjeszté-
se. A tömegkommunikációs eszközök és a különbözõ társadalmi szervek ezt a
befolyásolást az orvosok ösztönzésére és elvi irányítása mellett megkísérelhe-
tik. Helyesebbnek látszik, ha ilyen befolyásolási próbálkozás nem beszél köz-
vetlenül az öngyilkosságról, hanem általános mentálhigiénés célkitûzésû. Az
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öngyilkossággal kapcsolatosan nem tesz jót a szokásos értelemben vett felvi-
lágosítás – legalábbis mai ismereteink szerint, amelyek legalább százéves
múltra tekintenek vissza már ebben a kérdésben is, ugyanis már a múlt század
közepén javasolta Morselli, hogy az újságok ne írjanak az öngyilkosságokról.
Az öngyilkosságról orvosi, pszichológiai és szociológiai szaklapok hasábjain
kell írni, nem a nagyközönségnek vagy a „mûvelt laikusnak” szóló publikáci-
ókban, mert ezek a legjobb akarat és a legóvatosabb fogalmazás mellett is erõ-
sítik az öngyilkossággal foglalkozók speciális képzetanyagát, és hibás feldol-
gozási módok révén pszichés ártalmakká válhatnak. Emellett az ilyen közle-
mények felvilágosító értéke igen csekély. A szépirodalom, a dráma és a film
öngyilkosság-ábrázolásait amúgy sem lehet befolyásolni, de ez nem is annyi-
ra lényeges, hiszen ezeket az emberek nem veszik annyira valóságszámba,
mint a szakértõk, elsõsorban az orvosok szavait.

*
Mindenféle intézményes öngyilkosság-megelõzési próbálkozás az adott,

egyedi, öngyilkosságveszélyes emberrel való helyes lélektani bánásmódra
épül. Errõl tehát szólni kell, különösen gondolva a gyakorló orvosra, tehát arra
a helyzetre, amikor az öngyilkosságra készülõ nem kér segítséget, sõt, szándé-
kát titkolni igyekszik. A bánásmód alaptényezõje a helyes lélektani megértés,
a másik ember pszichés állapotaiba való beleélés – az empátia – képessége az
orvosban. Ez feltételez fokozott odafordulást és érdeklõdést a másik ember
felé, figyelmet annak közlései és magatartásbeli megnyilvánulásai iránt, és tu-
datos erõfeszítést arra, hogy annak érzelmi állapotára ráhangolódjon. Az em-
pátia az ember természetes képessége, amely azonban a civilizált, nagyvárosi
mindennapokban elhalványul, „inaktivitási atrófiába” kerül. Az orvosi foglal-
kozás még inkább hozzájárul e képesség sorvadásához, hiszen a szomatikus
gondolkodású orvos a kórismézés és a terápia ellenõrzése közben elsõsorban
„nyomozó”-munkát végez, a szervezet történéseire akar következtetni, és ha
egyáltalán az anamnézist figyelembe veszi, abban is az objektív szervezeti fo-
lyamatok tükrözõdését keresi. A fájdalom pl. nem mint a beteg élménye ér-
dekli, hanem mint diagnosztikai adat vagy a kórfolyamat súlyosságának jel-
zõje vagy éppen a legújabb és kipróbálás alatt álló analgeticum hatékonyságá-
nak mérõje. Ahol a fájdalom gyors beavatkozással megszüntethetõ, ott a
szubjektív élmény kevésbé érdekes, krónikus beteg fájdalmaiban azonban az
empátiás tényezõ szerepe óriási lehet. És még a fájdalom az a lelkiállapot,
amely az orvoshoz legközelebb áll, a többi emocionális jelenségre figyelmet
alig szentel!
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Az empátia „sorvadt” képessége bizonyos gyakorlással, önmegfigyeléssel,
akarással feléleszthetõ és fejleszthetõ, ennek nyomán a gyakorló orvos foko-
zottabban képes az öngyilkosság elõtti szindróma felismerésére és a segélyké-
rõ kommunikáció esetleg gyenge jelzéseinek felfogására, rendelkezvén a
megfelelõ „vevõapparátussal”. E képesség kifejlõdése egyébként az öngyil-
kosságtól függetlenül is igen hasznos az orvos számára, mindenféle tényke-
désben, de különösen a betegek pszichológiai vezetésében, vagy a Bálint Mi-
hály által igényelt „embercentrikus” medicinában. Az öngyilkosság szem-
pontjából az empátia azért igen fontos, mert az esetek többségében az orvos
még a segélykérõ kommunikációt sem kapja meg, hiszen általában az a lénye-
ges személyeknek, kapcsolati partnereknek szól. Általában ha az orvos ilyen
jelzést kap, azt viszonylag jó prognosztikus jelként értékelheti a beavatkozás,
a megelõzés lehetõsége tekintetében. Az empátia segítségével elérhetõ felis-
merésekrõl egyébként igen sok leírás van a szakirodalomban, néha ezek a fel-
ismerések annyira pontosak, hogy szinte a telepátia gondolatát ébresztik, pe-
dig az empátiában semmi misztikus nincs, az tulajdonképpen az emberben
rendkívül fejlett és sokrétû, nem verbális kommunikáció egyfajta dekódolási
módja (Fawcett és mtsai 1969, Greenbank 1957, Katz 1963, Weiss 1959).

Az öngyilkosságveszélyesnek ítélt betegnek valamit adni kell. Ez a valami
többnyire szimbolikus dolog. Ez az ellátás elsõ lépése. Adni kell fokozott tö-
rõdést, érett és õszinte odafordulást, megbecsülést, megértést, néhány jó szó-
ban, gesztusban biztatást, esetleg szeretetet. A jó orvos ezekbõl valamicskét
minden betegének ad, de itt többre van szükség. Az öngyilkossággal küszkö-
dõ ember számára ez nagy dolog, ez egy pillanatra kimozdíthatja beszûkültsé-
gébõl, ebben megkapaszkodhat, erre kapcsolati készség kinyilvánításával vá-
laszolhat. Erre a válaszra – amely a szimbolikus adás célja – következhet az
orvosi segítség második lépése, az orvos ajánlata a kapcsolatra, a készség ki-
nyilvánítása, hogy hajlandó az illetõ dolgairól beszélni, próbálkozik segíteni.
Ilyenkor általában adódik alkalom a beteg visszarendelésére, meghallgatásá-
ra.

Az öngyilkosság elõtt álló emberrel szemben igen fontos az orvos õszinte,
szorongásmentes viselkedése. A bajbajutott ember – aki eleve ellenségesen és
gyanakvóan hangolt – saját, felfokozott és az autodestrukció szolgálatába állí-
tott empátiája révén minden disszonáns elemet észrevesz az orvos viselkedé-
sében és közlésmódjában. A szorongást különösen észreveszi, ez pedig visz-
szajelentés számára, hogy most tervét már a másik ember is érzi, hogy egy
idegen õt aggódva sajnálja, félti. Ilyenkor az orvos szorongásában mindig
önös féltés van, a saját felelõssége vagy tehetetlensége miatt szorong. Ez álta-

49

Az öngyilkosság



lában az öngyilkossági képzetkomplexust erõsíti a betegben, a kapcsolat ki-
alakítását nehezíti. A bajbajutott embert általában elriasztja a leggyakoribb
orvosi õszintétlenség, inkongruencia, az orvosi „manier”, a „bedside man-
ner”, az oly gyakori fölényes nyájasság, a demonstratíve hangoztatott segítõ-
készség. Ezt különösen kerülni kell. Az öngyilkosságveszélyes emberrel ele-
inte nem elsõsorban szóban, hanem õszinte emberi gesztusokban kell érint-
kezni. A szó feladata a már kialakult kapcsolatban jön meg.

Ha valahol van tere és szükségessége a gyakorló orvos sokat emlegetett
„kis pszichoterápiájának”, akkor az olyan öngyilkosságveszélyes emberrel
szemben van, akit az orvos be tud vonni az átlagosnál mélyebb orvos-beteg
kapcsolatba, és akivel problémáiról beszélgetésre nyílik alkalma. Ekkor az or-
vosnak arra kell törekednie, hogy az illetõ elmondja problémáit, minél eleve-
nebben, minél több emócióval. Lehetõleg a problémákról beszéljen, ne az ön-
gyilkossági tervrõl vagy szándékról; amennyire lehetséges, kerülni kell, hogy
a beteg ezt verbalizálja. A problémák emberi megbeszélése során felszabadu-
ló indulatoknak és érzelmeknek katartikus szerepük lehet, oldhatják a beszû-
külést, és a pszichés helyzetet holtpontjából kimozdíthatják. Ennek a beszél-
getésnek során az orvosnak ki kell lépnie orvosi szerepébõl, embertárssá kell
válnia, aki megért, együttérez. Az õszinteség, a kongruencia szabálya ekkor is
igen fontos, nem szabad adni a „sokat tapasztaltat” vagy a „szakembert”, nem
kell törekedni a másik ember problémájának megoldására, sem tanácsban,
sem egyéb módon, hiszen ez általában nem is lehetséges, ezt neki magának
kell elvégeznie. Különösen nem szabad a problémák megoldását ígérni, mert
ennek az orvos nem tud eleget tenni, ez eleve alááshatja a kapcsolatot, a beteg
elveszítheti benne a bizalmát.

Az ilyenfajta beszélgetés az orvos és az öngyilkosságveszélyes ember kap-
csolatát még tovább erõsítheti, ez adhatja az alapot a negyedik lépésre, a szak-
szerû segítség igénybevételére való rábeszélésre.

Alá kell húzni azt a szabályt, hogy az „öngyilkosság” szót vagy annak bár-
mely szinonimáját az orvos ne mondja ki, mert ezzel mintegy ötletet ad, az ön-
gyilkosság elõtti szindróma evolúcióját segíti. A szakirodalomban egyedül
Kielholz ajánlja, hogy a depresszív beteggel nyíltan meg kell beszélni az ön-
gyilkosság veszélyét vagy a beteg ilyen késztetéseit, komoly szándék esetén
pedig meg kell kérni, hogy adjon idõt és lehetõséget a segítségre. Ez az ajánla-
ta azonban kezelésben levõ, erõs orvos-beteg kapcsolatban vont, többnyire
zárt osztályon kezelt betegekre vonatkozik (Wunnenberg és mtsai 1970).
Több szerzõ még ezt sem ajánlja. A gyakorló orvos számára ez az eljárás sem-
miképpen nem célszerû. Nem szabad elfelejteni, hogy ha az orvos „belép” az
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öngyilkossági folyamatba, a nil nocere elvhez a legszigorúbban, ezúttal finom
lélektani értelemben is, tartania kell magát. Vizsgálatok kimutatják, hogy még
zárt osztályokon elkövetett (tehát igen erõs motiváltságú, kétségtelenül kóros
szuicidiumok) esetében is rendszerint orvosi hibák, az orvosi viselkedés apró,
kontrollálatlan megnyilvánulásai, köztük gyakran az öngyilkosság veszélyé-
nek említései, kifejezései voltak a precipitatív tényezõk (Kobler, Stotland
1964, Rotov 1970, Stotland, Kobler 1965).

A segélykérõ kommunikáció vagy a nyílt öngyilkossági fenyegetés esetén
az orvosnak könnyebb a dolga. Itt fontos alapszabály, hogy minden, öngyilkos
kommunikációt komolyan kell venni, legyen az bármilyen valószínûtlen vagy
bármennyire is ijesztgetés vagy lélektani zsarolás. Pszichológiai értelemben
kell komolyan venni, vagyis minden eset fokozott odafordulást és megértõ
erõfeszítést igényel. Az öngyilkossággal fenyegetõzõ „hisztériás” is valami-
ért kényszerül ehhez az eszközhöz folyamodni, ezt az okot fel kell tárni, meg
kell ismerni. Sohasem lehet tudni, hogy egy habituális „ijesztgetõ” mikor
„eszkalálja” fenyegetéseit tényleges kísérletté. A segélykérõ embereknél kü-
lönösen fontos, hogy õszintén és emberien foglalkozzunk velük, problémái-
kat és érzelmeiket, indulataikat ventillálni segítsük, anélkül, hogy problémá-
iknak megoldására ígéretet tennénk. A kapcsolat hitelbázisán azután egyszerû
tanácsok, útmutatások adhatók.

Az öngyilkosságveszélyes ember megközelítésében a gyakorló orvos fel-
használhatja azt a lehetõségét, hogy az illetõt lakásán felkeresheti, pl. gondo-
zás címén, ezáltal részben ellenõrzés alatt tartja, részben pedig emberi segítõ-
készségét, megértését, kapcsolatra való hajlandóságát ismételten felkínálja.
Indokolt esetben a gyakorló orvos közbenjárhat a beteg érdekében hozzátarto-
zóinál, felhívhatja figyelmüket az öngyilkosság veszélyére és tanácsolhatja a
fokozottabb törõdést, vagy a beteg alapvetõ problémájának enyhítését.

Az öngyilkosság késztetése ellen nyíltan segítséget kérõ embert már lehet
betegnek kezelni és szakszerû ellátásra továbbküldeni. Ha az öngyilkosság
veszélyének kórismézése kétségtelen, orvosi és jogi erejû valószínûségekkel
támasztható alá, akkor természetesen minden orvos kötelessége, hogy a bete-
get zárt osztályra utalja (akit ez esetben az orvosi ténykedés szempontjából
pszichés állapotától függetlenül egyértelmûen betegként kezelhet).

Öngyilkosságveszélyes egyén pszichoterápiájára – a pszichológiai bánás-
mód eme ötödik, legtöbbször szükséges lépésére – csak tapasztalt pszicho-
terapeuta vállalkozzon. Az ilyen betegek pszichoterápiájának sajátos nehéz-
ségei vannak, ezek közül kiemelendõ az, hogy a beteg a maga sajátos viszo-
nyulási módját az orvossal mint tekintélyszeméllyel szemben is kialakítja,
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kapcsolata ahhoz is ambivalenssé válik, és vele szemben is kitermeli magában
ugyanazokat a frusztrációkat, amelyeket élete egyéb kapcsolataiban elszen-
ved. Ezzel – a pszichoterápiás gyakorlatban indulatáttételnek nevezett – je-
lenséggel meg kell tudni birkózni, és ennek erõit és eseményeit a pszichoterá-
pia céljainak szolgálatába kell tudni állítani. Ez a sajátos kapcsolatminta néha
azt hozza magával, hogy a beteg az orvost kezdi fenyegetni az öngyilkosság-
gal, és kezdi el mintegy zsarolni. Ez nagyon nehéz helyzeteket teremt, ilyenek
kapcsán az orvos, a pszichoterapeuta ugyanúgy de facto elveszthet emberéle-
tet, mint ahogyan a sebész vagy a belgyógyász. Ilyen helyzetek megoldásához
néha komoly szakértelem és tapasztalat kell. Elõfordulhat a gyakorló orvossal
is, hogy a preszuicid beteggel való foglalkozás közben a beteg lélektanilag
„belekapaszkodik”, és az öngyilkossági fenyegetés már neki szól. Ilyenkor
pszichoterapeuta segítségét, legalábbis szupervízióját kell igénybe venni. Az
öngyilkosságveszélyes emberek pszichoterápiájában szakértelmet kívánnak
még más, speciális technikai nehézségek és terápiás taktikai meggondolások
is (Litman 1966,Stone, Shein 1968).

Az öngyilkosság különféle problémáiról szóló áttekintésünket a további
kutatás szükségességének megállapításával kell zárnunk. A kutatásnak ki kell
terjednie a kérdéskomplexus minden részletére, de különösen társas- és sze-
mélyiséglélektani vetületére, és a megelõzés lehetõségeinek és elveinek ki-
dolgozására. Ebben a kutatásban a magyar szakembereknek az eddiginél na-
gyobb részt kell vállalniuk, tekintettel az öngyilkosság hazai elterjedtségére,
„endémiás” jellegére.
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Az orvos szerepe az öngyilkosság
megelõzésében

Amióta csak foglalkoznak a medicinában és különféle társadalomtudomá-
nyi ágakban a kóros magatartásformák vizsgálatával, kutatásával – kb. száz
éve –, az öngyilkosság problematikája iránt az érdeklõdés igen nagy. Már a
múlt század végén nagy számú elméleti tanulmány, statisztikai elemzés és kli-
nikai megfigyelés vált ismeretessé, amelyeknek nemcsak száma, hanem tudo-
mányos színvonala is magas volt, meghaladta pl. az elmebetegségeket vagy
az alkoholizmust tárgyaló munkákét. Századunk húszas éveiben pedig már
olyan bibliográfiák jelentek meg, amelyek több ezer, öngyilkosságra vonat-
kozó tudományos közlemény címét tartalmazták.

Az összegyûlt óriási mennyiségû ismeret és adat ellenére kb. az ötvenes
évek végéig az öngyilkosság szabályszerûségeinek feltárásában kevés elõre-
haladás történt. Azóta viszont néhány igen lényeges tudományos felismerés
született, amely elméleti szinten leírhatóvá és megragadhatóvá tette az öngyil-
kosság pszichodinamikáját és társaslélektani folyamatait, a gyakorlat terén
pedig megjelölte a megelõzés lehetõségeit, módozatait. E felismerések nyo-
mán a kérdés iránt a tudományos érdeklõdés és a kutatások volumene világ-
szerte még nõtt.

Az utóbbi években a magyar orvosi köztudat is egyre jobban érdeklõdik az
öngyilkosság jelenségei iránt. Feltételezhetõ, hogy ennek fõ mozgatója az ön-
gyilkosságok nagy gyakorisága hazánkban. Különbözõ statisztikák, így töb-
bek között a Világegészségügyi Szervezet statisztikai adatai ismételten nyil-
vánosságra hozzák, hogy Magyarországon évente háromezernél több öngyil-
kosság történik, és ezzel az öngyilkosság gyakorisága tekintetében legelöl ál-
lunk a világ országai között. Ezek az adatok azt a látszatot keltik, mintha az
öngyilkosság nálunk valami különleges, egyedi gyakorisággal szedné áldoza-
tait, mintha „magyar betegség” volna. Az öngyilkosság kutatói jól tudják,
hogy az öngyilkossági statisztikák nagyon megbízhatatlanok, nemzetközi
összehasonlításra gyakran alkalmatlanok, és ezért egyáltalán nem biztos,
hogy hazánk tényleg ilyen kedvezõtlen helyzetben van. Lehetséges, hogy
csak statisztikai adatfelvételi rendszerünk pontosabb, mint más országoké, és
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kevesebb olyan társadalmi folyamat hat rá, amely az öngyilkosság tényét
igyekszik elleplezni és más haláloki kategóriába sorolni (ilyen folyamatok
eredhetnek vallási hatásokból, életbiztosítási rendszabályokból stb.). Min-
denesetre a számok megdöbbentõen magasak, és kétségtelenné teszik, hogy
az öngyilkosság nálunk elég gyakori jelenség ahhoz, hogy a vele foglalkozni
hivatott szakemberek kitüntetett figyelmét megérdemelje. E szakemberek kö-
zött van az orvos is. Ezért az orvosi köztudat fokozódó érdeklõdése jogos és
aktuális. Külön indokolja az a tény, hogy a halállal végzõdõ öngyilkosságok
nagy hányada és az öngyilkossági kísérletek egész tömege orvosi ellátási
problémává válik, mérgezési vagy traumatológiai esetté, amely nagy terheket
ró a már amúgy is igen megterhelt egészségügyi ellátási rendszerre, és igen
sok orvosi munkát vesz igénybe. Az öngyilkosság tehát tényénél fogva „be-
tegséggé” válik, amely iránt az orvosnak érdeklõdnie kell a gyógyítás és a
megelõzés szempontjából egyaránt.

Az utóbbi évtized felismerései az orvosi érdeklõdés jogosultságát és szük-
ségességét még abból a meggondolásból is külön kiemelik, hogy az orvos szá-
mára nyílik a legtöbb lehetõség az öngyilkosság megelõzésére, az öngyilkos-
sági szándék korai felismerésére és elhárítására. Az orvos ugyanis nemcsak
post factum találkozik rendszeresen az öngyilkossággal, amikor már csak a
súlyosan károsodott organizmus biológiai egyensúlyainak helyreállítása és
reparatív erõinek serkentése lehet a feladata. A modern társadalomban az or-
vos az a személy, aki a leggyakrabban, a legnagyobb szabályszerûséggel ke-
rül kapcsolatba mindennapi munkája során a kétségbeesett, feszült emberrel,
az egzisztenciájában meghasonlott lélektani személyiséggel, amelyben érik a
szuicid cselekmény szándéka és birkóznak az életet igenlõ és a problémáktól
az élet árán is szabadulni akaró erõk.

Ez a találkozás voltaképpen egyre gyakoribb lesz, hiszen a társadalmat a
medicina és az egészségügy egyre inkább átszövi, áthálózza szolgáltatásaival.
Ennek következtében az orvos nemcsak a klasszikus értelemben vett beteggel
foglalkozik, aki szervezete biológiai mûködészavarai miatt betegségtudattal,
panaszokkal fordul hozzá. Valamilyen formában lassan mindenki orvos „pá-
ciense” lesz. Egyrészt a betegség fogalomköre ma tágul, és egyre több olyan
panaszt, diszkomfort-érzést és viselkedési anomáliát foglal magában, amely-
ben szervi elváltozást kimutatni nem lehet, és amelyben a medicina szokvá-
nyos gyógymódjai keveset segítenek. Emberi, emocionális – úgy mondjuk: ne-
urotikus, funkcionális – problémák ezek, amelyek a betegség tüneti képével és
panaszretorikájával jelentkeznek, diagnosztikai és differenciáldiagnosztikai
nehézségeket támasztanak, az orvos nem utasíthatja el õket. Másrészt bõvül
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az orvos szerepköre a társadalomban, erõsödik egyfajta minõsítõ funkciója:
munkaképességet bírál el, alkalmasságot vizsgál, más szolgáltatások igénybe-
vételére ad engedélyeket és javaslatokat stb. Ennek kapcsán igen sok ember
felkeresi és megnyílik elõtte, olyanok, akik mint betegek nem vennék igény-
be, mert nem érzik betegnek magukat. De a preventív szemlélet hatására meg-
változik az orvosi munka jellege is. Az orvos nemcsak gyógyít; gondozza a
krónikus betegeket és a veszélyeztetett korcsoportokat és rétegeket, szûrõ-
vizsgálatokat és rendszeres ellenõrzõ vizsgálatokat végez, közegészségügyi
rendszabályok õre, véradókat, szövet- és szervdonorokat vizsgál, sõt, egész-
ségügyi felvilágosító munkát végez stb. Sokrétû tevékenysége során egyre na-
gyobb, és bármely más hivatással vagy foglalkozási kategóriával szemben kü-
lönlegesen nagy valószínûséggel találkozik az öngyilkosjelölttel, amikor még
az szándékát formálja, tettét mérlegeli.

Nemcsak nagyobb valószínûséggel találkozik vele, hanem az öngyilkosság
elõtti sajátos lelkiállapot felismerésére is kiváltságos alkalmai vannak. Lehe-
tõsége van embereket alaposan megfigyelni és kikérdezni, az orvos-beteg vi-
szony keretében, amelyet a bizalom légköre jellemez, és amelyben az orvos-
sal szemben legitim és lehetséges érzelmeket nyilvánítani, megszólaltatni az
élet bajait, a lét panaszait, lehet részvétre, együttérzésre, segítségre számítani.
Sokat emlegetik ma, hogy ez a klasszikus, nemesen humanista viszonyforma
is ridegebb, személytelenebb lesz. Ez lehetséges, mégis az a valószínûbb,
hogy megmaradt érzelmi tartalmának jelentõsége és szerepe folyton nõ, mivel
a társadalmi változások még erõteljesebben és gyorsabban személytelenítik
és felbontják a megértést, szimpátiát és érzelmi, emberi segítséget adó hagyo-
mányos kapcsolatformákat: megszûnik a nagy család, a migráció és az urbani-
záció fellazítja a rokoni kötelékeket és a közösségi relációkat, a kis család is
növekvõ feszültségek alá kerül, és a társas kapcsolatokba – még intim változa-
taikba is – egyre inkább behatol a versengés, a kölcsönös bizalmatlanság és
gyanakvás szelleme; az egyház már nem tud vigaszt és támaszt nyújtani sajá-
tos csoportjaival és papi odafordulási módjaival stb. Az egyén kicsit magára
marad a társadalmi és technikai változások rapid áramlatában, és míg érnek,
kristályosodnak az új, talán a régieknél jobb és emberibb társas érintkezési és
kapcsolódási formák, jobban rászorul az orvosra, elviszi hozzá mágikus segít-
ségvágyát, néha irreális igényeit, félelmeit, sõt, gyakran még visszafojtott in-
dulatait és haragját is.

Az orvost körülvevõ racionális tekintély és hagyományos mágikus aura az
õ szavának ad különlegesen nagy súlyt. A tekintély és a beteg bizalma az or-
vost helyezi az öngyilkosság-megelõzés végrehajtásának, lebonyolításának
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középpontjába is. Az õ lélektani hatása, tanácsa, gyógyszere vagy segítõ akci-
ója hordozza a legnagyobb esélyt, hogy az öngyilkosság felé vezetõ örvényfo-
lyamatot befolyásolni tudja. Nagy érték már pusztán e folyamat meglassítása
is. Sehol nem érvényes annyira a régi elv, mint a szuicidium terén: Qui habet
tempus, habet vitam. Az orvosi segítség az idõ nyerésével megnyithatja az
utat késlekedõ, hatékonyabb emberi segítségek számára, lehetõvé teheti a fe-
szült, traumatikus kapcsolatok átrendezõdését, megerõsíthet élethez kötõ mo-
tivációs erõket stb.

Az orvos e különleges lehetõségeinek megvalósításához és alkalmainak ki-
használásához azonban ma sok feltétel hiányzik. Talán leginkább hiányzik az
orvosok pszichológiai szemlélete és kulturáltsága. Ez a hiány nem elsõsorban
lélektani ismeretekre vagy gondolkodásmódra vonatkozik, hanem az érzelmi
megértés képességére, amit a pszichiáterek empátiának, a másik érzelmi álla-
potára való ráhangolódásnak, beleélésnek neveznek. Ez a képesség kapcsoló-
dik ismeretekhez és sokban függ az orvos saját személyiségétõl is, de tanítha-
tó, elsajátítható, fejleszthetõ, olyan gyakorlati, élményszerû módszerekkel,
amelyek hatására az orvos kissé jobban megismeri önmagát, megtanul rezo-
nálni a másik emberre és ezt a belsõ rezonanciát önmagában felismerni. Ilyen
árnyalt, finom érzelmi megértés elengedhetetlen a szuicidium felé sodró emo-
cionális kavargás megsejtéséhez, különösen a végállapotokban, amikor az
ember már gyakran néma, sõt disszimulál, csak tekintete, mimikája, hangjá-
nak modulációja jelzi, hogy az emberi lét furcsa paradoxonjára, az önkezû ha-
lálra készül. Ilyen érzelmi szenzibilitás kell az orvos-beteg kapcsolat számos
egyéb problémájának percepciójához és megoldásához is, de kell az egész-
ségügyi pályákon kívül az élet különbözõ területein is. Sajátos, ún. „sensiti-
vity group”-ok keretében gyakoroltatják ezt a képességet sok helyen vezetõk-
kel és emberekkel foglalkozó egyéb szakmák képviselõivel. Egyes oktatási
formák az orvosképzésben is kísérleteznek vele, orvosi szociológiai és orvosi
pszichológiai studiumokban. Általában azonban az orvosokban ez a képesség
inkább visszafejlõdik jelenleg pályájuk során, egyre jobban beszûkül a figyel-
mük a mind jobban kitáruló biológiai-szervi törvényszerûségekre, amelyeket
a szigorú logikával és racionális gondolkodással ismernek meg, és egyre ke-
vesebb érzékük lesz a személyiség idioszinkráziái, a külsõ és hideg megfigye-
lõ számára „irracionálisnak” tûnõ dolgai iránt.

Hiányzik az orvosokban a hatékony érzelmi viselkedés és kommunikáció
képessége és készsége, amely a felismert öngyilkosjelöltet megragadni, befo-
lyásolni képes. Az érzelmi odafordulás, az együttérzés és a törõdés genuin ki-
fejezésének, emberi gesztusok adásának képessége ez, valamint az orvos és a
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beteg között kibontakozó emocionális kapcsolat erõivel való operáció képes-
sége. Szintén fejleszthetõ, gyakorolható kvalitás, amely nem egyszerûen in-
tellektuális képzettség, tudás dolga.

Az emocionális képességek hiánya mellett hiányoznak a megfelelõ ismere-
tek is, elsõsorban az emberi kommunikáció és kapcsolati viselkedésnek, a
szuicidium társas és intrapszichés dinamikájának, valamint az egyszerûbb
pszichés hatásmódoknak bizonyos ismerete.

Ezek az orvosban rejlõ hiányok ma szinte betölthetetlenek, hiszen az or-
vosképzés egyszerûen nem lehet abban a helyzetben, hogy ezt megvalósítani
tudja, többek között az említett képességek és ismeretek fluiditása, standardi-
zálatlansága és az oktatásukhoz, fejlesztésükhöz szükséges apparátusok és
szakemberek óriási költségei miatt. A öngyilkosság megelõzése minden gya-
korló orvos lehetõsége, ezért e képességeket minden gyakorló orvosban fel
kellene kelteni. Megoldási nehézsége ellenére a jövõ útja erre felé vezet, nem
egyszerûen az öngyilkosság szûk problémája miatt; az öngyilkosság szorosan
összefügg az egész orvosi szemlélet pszichológiai orientáltságával és az orvo-
si munka valamennyi pszichológiai és pszichoszociális vetületével, problé-
májával, ezeknek fejlõdése nélkül az öngyilkossághoz való orvosi odaállás
alig fejlõdhet önmagában.

Az orvosi személyiség hiányain kívül az egészségügyi ellátás rendszeré-
ben is hiányoznak a feltételek. Kellenek osztályok, speciális rendelõk, pszi-
choterápiás lehetõségek hálózata, amely az öngyilkosságveszélyes emberek-
kel tovább foglalkozni tud, éjjel-nappal elérhetõ szolgálat, szociális gondozók
és klinikai pszichológusok sora, hatékony szervezeti kapcsolatok társadalmi
szervekkel, rendõrséggel, tanáccsal stb. Mindez óriási költséget és szervezési
munkát jelentene, és távolról sem oldaná meg az öngyilkosság problémáját,
legjobb esetben gyakoriságát csökkentené, hiszen az öngyilkosság társadalmi
és lélektani folyamatok következménye, amelyeknek végállapota már nem
mindig visszafordítható. Minden törekvés azonban az öngyilkosság megelõzõ
elhárítására a pszichológiai ellátás javulását és általában az egészségügyi ellá-
tás kulturáltságát emelné. A szuicidium ezért is érdemel külön figyelmet, az
emberi problémák olyan csomópontja, amelynek megmozdításával hatni le-
het egy sereg más, fontos jelenségre.

Az orvosoknak fokozottabban kell foglalkozniuk az öngyilkossággal, azért
is, mert az orvos társadalmi tekintélye alkalmas leginkább arra, hogy a társa-
dalom figyelmét felhívja a tennivalókra vele kapcsolatban. Orvosnak kell hir-
detnie az öngyilkosság-megelõzõ szolgáltatások fontosságát, az öngyilkos-
ság-kutatás szükségességét, mint ahogyan neki kell kezdeményeznie a men-
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tálhigiéné fejlesztését is, amelynek hatnia kellene az emberi kapcsolatok tó-
nusára, terjesztenie kellene a kölcsönös érzelmi megértést és emberi segítsé-
get a lakosságban. Az öngyilkosság nagy társadalmi terhe, problémája tehát
ismét kiterjeszti, tovább bõvíti az orvos feladatkörét. Ezt el kell vállalnunk, a
társadalmi igény miatt nem is lehet kitérni elõle, de nemes, humánus, a szó
igazi értelmében orvosi feladat is, amelyért érdemes fáradoznunk.«MDNM»
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A közvetlen öngyilkosságveszély és kezelése –
különös tekintettel a gyakorló orvosra

A négy tanulmány és a szerkesztõségi közlemény mondanivalója ma is ak-
tuális és vállalható, a kutatások és tapasztalatok azóta hoztak újat, de ezek a
szemléleten nem változtattak számottevõen. Az írások egy mozzanata szorul
kommentárra, és ez a közvetlen öngyilkosságveszély kezelése. Akkor azt a ta-
nácsot adtam a gyakorló orvosnak, hogy az öngyilkosságveszélyt ne verbali-
zálják, hanem a probléma kimondása nélkül próbáljanak megtenni mindent.

Ma még ez az ajánlás így túl summás, a helyzet e téren változott.
Ma is érvényes, hogy az öngyilkosságveszély megbeszélése a beteggel –,

illetve segítõ szolgálatokban a klienssel – nagy óvatosságot igényel. Még ak-
kor is, ha õ maga hozza elõ a témát, de ez esetben a viszonyok egyszerûbbek,
hiszen akkor már kell foglalkozni a dologgal, akkor már ki sem lehet térni a
téma elõl. A kijelentõ, mintegy értelmezõ közlés a nehéz. Ez sokban ha-
sonlít a kedvezõtlen kórjóslat, azaz a közeli halál lehetõségének kimondá-
sához. Stratégia kell e kijelentés megtételéhez, a szót további beavatkozások
kell kövessék, és a szót, mint valamiféle mûszer, intervenció a közlõ felelõs-
sége, és a segítõ gyakorlatban, kivált az orvosi munkában, ahol a felelõsségvi-
szonyok a legélesebbek, fel kell készülni a szövõdmények, a keletkezõ prob-
lémák elhárítására is.

Ha úgy tetszik, az öngyilkosságveszély megbeszélése pszichoterápia,
olyan feladat, amelyhez pszichoterápiás képességek, készségek, tapasztalatok
kellenek.

Ez a körülmény már akkor világos volt számomra, amikor az Orvosi Heti-
lap felkérésére megírtam a tanulmányokat. Már tapasztaltam, hogy az öngyil-
kosság szándékának kimondása, még akkor is, ha ezt a páciens teszi, bizonyos
mértékig beszûkíti a segítõ kapcsolatot. A segítõ szorongani kezd, elbizonyta-
lanodik, figyelme fõleg e veszélyre és elhárítására irányul. Holott éppen ki
kellene tágulnia a terápiás relációnak, az egyetlen igazi eszköz ilyenkor a pá-
ciens, kliens kötõdése, és az õszinte segítõkészség, a terapeuta érdeklõdése, a
saját fontosság átélése a terapeuta viszonyulásának, kommunikációjának tük-
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rében. A kliens, illetve a páciens számára a megfogalmazott veszély egyfajta
„írás a falon”, sajátos belsõ minõsítés, amelyet az öngyilkossági krízisben
lévõ ember egyfajta ígéretnek, sõt, kötelezettségnek él meg. A segítõ termé-
szetesen le akarja beszélni õt az öngyilkosságról, õ azonban nem enged, hi-
szen az öngyilkossági döntés a személyiség autonómiájának utolsó restitúciós
lehetõsége, és ezt a lehetõséget senki sem adja ki könnyen a kezébõl. Gyakran
kommunikációs zárlat lép fel emiatt, az öngyilkosságra készülõ nem mer sza-
badon beszélni a témáról, a segítõ szorongása a belsõ dilemmákat erõsíti, az
imminens veszély idegen testként ékelõdhet a segítõ kapcsolatba. Gyakran sa-
játos „játszma” – egyfajta „rabló-pandúr” játszma – alakul ki a segítõ és a kli-
ens között, és ez is az öngyilkossági cselekmény késztetéseit erõsíti. Ha
„csak” öngyilkossági kísérlet is következik be, nagyon megterhelõ élmény
jön létre a segítõ számára, a terápiás kapcsolat rendszerint megszakad, az ese-
ményt mindenki kudarcnak éli meg, ha pedig az öngyilkosság „sikeres”, ak-
kor szinte pszichotrauma történik, amelyben a segítõnek is segítségre lehet
szüksége (mindkét esetben speciális ún. posztvenciós beavatkozások, pl. sajá-
tos szupervíziós munka célszerû a lelki következmények feldolgozásához).

Mivel a tanulmányok megírására éppen az késztetett, hogy orvosi gyakor-
latomban nagyon sok öngyilkosságveszélyes beteggel találkoztam, és ezek
anamnézisébõl, krízisfeldolgozó, illetve konziliáriusi munkám során sokszor
megfigyelhettem az öngyilkosságveszély óvatlan vagy nem kellõen stratégiai
folyamatba ágyazott kimondásának kockázatait és kárait, inkább a kimondás-
sal kapcsolatos óvatosságra és tartózkodásra intettem az olvasót.

Erõsen befolyásolt egy könyv is, amely éppen e sajátos játszmát írta le, és
egy pszichiátriai osztályon szinte járványszerû öngyilkossági sorozat magya-
rázatát adta ennek alapján (Kobler, Stotland 1964). A könyvbõl szemelvényt
is vettem fel A deviáns viselkedés szociológiája címû, a hetvenes évek elején
készülõ kötetünkbe (Andorka, Buda, Cseh-Szombathy 1974, 381-399.).

Már akkor is szóba került öngyilkossággal foglalkozó kollégáimmal be-
szélgetve, hogy a kimondás kerülése bizonyos beavatkozási lehetõségeket el-
zár a segítõ számára, tehát talán nem szerencsés a tanács, vagy túl leegyszerû-
sített. Ez kétségtelenül igaz. Éppen ezért, huszonöt év távlatából ezt a tanácsot
kiegészíteni, módosítani szeretném.

Mai felfogásom szerint az öngyilkosságveszély korai felismerése nagyon
fontos a terápiás kapcsolatban, illetve a segítõ munkába. Ennek fázisai van-
nak. Lehetõségként, hipotézisként fel kell merülnie a veszélynek a segítõ
szakmai gondolkodásában, az eset megközelítésében, ha az ismert kockázati
tényezõk fennállása tudott, illetve az anamnézisbõl és/vagy heteroanam-
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nézisbõl megtudható. Ilyen kockázati tényezõ a klinikai jellegû pszichiátriai
kórkép, különösen a depresszió és a szkizofrénia, az izoláció, a támaszt jelen-
tõ kapcsolatok vagy hálózatok hiánya, a korábban már megkísérelt öngyilkos-
ság, a családban már elõforduló önkezû halál, az öngyilkosság eszközének
könnyû hozzáférhetõsége stb. Számítanak a gyanúban olyan körülmények is,
mint a nem, a vallásosság, az életkor. Természetesen a gyanút erõsíti minden
krízis, és már diagnosztikus szintre emeli, ha a Ringel-féle preszuicidális
szindrómára utaló tünetek észlelhetõk. A gyanút az exploráció és a megfigye-
lés során tisztázni kell. Optimálisan nem direkt és nyílt kérdésekkel, hanem az
empátia alkalmazásával. Már a gyanú is indikáció arra, hogy a segítõ kapcso-
latot erõssé próbáljuk tenni, tehát a segítõ transzparenciája (és a többi ún.
rogersi változó megvalósítása) mellett ki tudjuk fejezni a törõdést, figyelmet,
gondoskodást, illetve feldogozzuk a beteg negatív viszonyulási formáit, a
„negatív indulatáttétel” jeleit. A kliens érdekében fontos, hogy a terápiás vagy
segítõ szituáció minél több szakmai szereplõjével, munkatársával legyen kü-
lön, jó kapcsolat, itt laikus segítõktõl ápolónõkön, szociális munkásokon vagy
pszichológusokon keresztül a terapeuta-team más tagjaiig mindenki számítás-
ba jöhet, mint segítõ, közremûködõ az öngyilkosságveszély elhárításában.
Kórházi vagy más intézeti keretben gyakran egyszerû munkatársakkal kiala-
kult emberi kapcsolat életmentõ lehet. Amennyire lehet, mozgósítani kell a
kliens meglévõ emberi kapcsolatait, támaszrendszerét. Az öngyilkossági ve-
szély kimondása családtag vagy más fontos környezeti személy felé ugyan-
csak stratégiai lépés, és csak akkor célszerû, ha attól segítséget, a kliens szá-
mára valamilyen védelmet remélhetünk, számolni kell azzal, hogy a megfo-
galmazott veszély a hozzátartozó viselkedését is megváltoztathatja, és így
visszahat az öngyilkosságveszélyes emberre is.

Ha a segítõ kapcsolat elég erõs, ha a segítõ foglalkozásnak jó lendülete van,
és az öngyilkosságveszélyes ember bízik és reménykedik a segítségben, az
öngyilkosságveszély kimondható abból a célból, hogy ezáltal valamiféle
egyezmény, jelképes vagy valós szerzõdés legyen kialakítható, és a kliens
maga is vállalja, hogy ellenáll az öngyilkossági késztetésnek. E megállapodás
kiterjedhet hozzátartozókra vagy a segítõ team tagjaira is, és együttmûködési
szabályokat tartalmazhat. A klienstõl általában kérik, hogy adja át olyan esz-
közeit (pl. fegyverét), amely öngyilkossági eszköz lehet, hogy jelezze, ha álla-
pota romlik, és ha önpusztító belsõ késztetései erõsödnek, a hozzátartozóktól
fokozott figyelmet, törõdést kérnek.

Ha sikerül ide eljutni, a kilátások jók, a kimondás nagy elõnye, hogy a bi-
zalmi légkör erõsödik, a segítõnek nem kell titkolóznia, tehát transzparenciája
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megnõ, a közös munka a valódi közös veszély ellen irányul. A jól feldolgozott
öngyilkossági vészhelyzet, krízis általában nagyon megerõsíti és hatékony
munkafázisba viszi a segítõ, terápiás relációt.

Nagyon gyakran a veszély kimondását valamilyen diagnózis teheti lehetõ-
vé. A mai pszichiátria hangsúlya a depresszió diagnózisán járhat azzal az
elõnnyel, hogy a depresszió kórisméjében és az antidepresszáns kezelésekben
hívõ orvos nagyon hitelesen tudja képviselni, hogy itt betegségrõl van szó,
amely a megfelelõ kezelésre elmúlik, amelynek csak heveny, illetve kellemet-
len kezdeti szakát kell kivárni, és akkor az állapot jobbra fordul. Ez az orvosi
magatartás hatékonyan felbonthatja az öngyilkossági krízis egyik komponen-
sét, az ún. reménytelenségi szindrómát. A diagnózis jegyében könnyebb és
mintegy szakszerûbb a hozzátartozók, a környezet bevonása is. Ilyen esetben
azonban a beteg-szerep elkerülhetetlen, az orvos, illetve a szakorvos, a pszi-
chiáter szakmai identitása és imázsa nagy szerepet játszik, a krízis, a probléma
medikalizálódik. A diagnózis kapcsán történõ veszélykijelentés fõleg a kór-
házi kontextusban válik be, amikor az intézményes viszonyok támogatják a
pszichiátert. Éppen ezért a depresszió kezelésére kialakított speciális osztá-
lyokon (Wolfersdorf, Wohlt, Hole 1985) az öngyilkosságveszély nyílt kezelé-
se és a páciens, illetve környezete megfelelõ bevonása szabály és gyakorlat.

A megoldás hátránya, hogy a depresszió kezelése is elhúzódó és szövõd-
ményes lehet, a terápiás kapcsolatot ez megzavarhatja, és a kezelés visszake-
rül az említett játszma keretei közé, ha az öngyilkossági késztetések, ideációk
újra erõsödnek vagy az akut öngyilkosságveszély kiújul. A farmakopszichi-
átria egyes képviselõi a szakmai, sõt az általános közvélemény felé igyekez-
nek olyan képet közvetíteni, hogy a depresszió kezelése ma már könnyû és
gyors. A gyakorlatban sajnos ez nincs így, még a biológiai pszichiátriai krité-
riumok szerint is az esetek jelentõs hányada ún. „terápiarezisztens”, más része
„krónikus” depresszióba megy át, vagyis még fél év után is kezelésben van.
Az öngyilkosságveszélyes betegek jelentõs része pedig nem igazi depresszi-
ós, csak depressziós tünetei vannak, ezek között van olyan, akinek az erõteljes
antidepresszáns kezelés inkább árthat. Csak példaként említendõk a border-
line szindrómás betegek, újabb vizsgálatok szerint az ismétlõdõ és súlyos ön-
gyilkossági kísérletekben, illetve a befejezett öngyilkosságok egy részében ez
a szindróma játszik szerepet, ami csak gyógyszeresen nem kezelhetõ eredmé-
nyesen, hanem speciális pszichoterápiás beavatkozások is szükségesek (Line-
han 1993).

Az öngyilkosságveszély kimondásával jogi felelõsség is járhat. Egyértel-
mû veszély esetén kényszerkezelés is indikált lehet, illetve egyes országokban
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ez olyan követelmény, amelynek elmulasztása mûhibapereket vonhat maga
után (pl. USA). Ugyanakkor a kényszerbeutalások körüli dilemmák és a sze-
mélyiségjogok, szabadságjogok tiszteletbentartása miatti kényes jogi körül-
mények nagyon megnehezíthetik a kényszerbeutalást. Nem mindig lehet bi-
zonyítani az öngyilkossági veszélyt, és ha a beteg nem egyértelmûen pszicho-
tikus, illetve zavart, a beutalással szembeni ellenállás mintegy integrálhatja a
viselkedését és így könnyen és eredményesen tud küzdeni ellene, könnyen ki-
kerül az intézménybõl. A terápiás kapcsolat megszakadása következik be, és a
gyakorlatban sajnos gyakran látjuk, hogy az öngyilkossági cselekmény azu-
tán mégis bekövetkezik.

A hozzátartozók (részben saját bûntudatuk elhárítása érdekében) gyakran a
segítõt, illetve az orvost hibáztatják, és ezt különféle adminisztratív eljárások
keretében is érvényesítik. Az elmúlt évtizedekben több olyan esetet volt alkal-
mam megfigyelni, amikor ún. fontos emberek (VIP=very important person)
súlyos vádakkal illettek ugyancsak fontos pszichiátereket, akik még az akkori
társadalmi struktúrában való jó integráltságuk ellenére is megszenvedték a
helyzetet. A mûhibaperek még kellemetlenebbek, és szinte tönkretehetik a
pszichiátert, illetve a pszichoterapeuta pályáját (Sussman 1995). Ezt eddig a
nyugati országokban figyelhettük meg, de ezt mindinkább várhatjuk most már
nálunk is.

Voltaképpen az akut öngyilkosságveszélyes állapotok korszerû, pszichote-
rápiás, illetve komplex kezelésének irányelvei nincsenek meg. Ha az eset túl-
lép a krízisintervenciós kereteken (pl. Punukollu 1991, Parad, Parad 1990
stb.), amelyek egyébként az öngyilkosságveszélyes állapotok kezelésének jó
modelljét nyújtják (és ezért igen elõnyös, hogy a krízisintervenciós szemlélet
irányelvként a magyar öngyilkosság ellátásban is megjelent, elsõsorban Kéz-
di Balázs dr. munkássága nyomán, ám sajnos nem terjedt el kellõképpen), va-
lamilyen irányzat vagy megközelítésmód medrébe kerül, és emiatt kudarc so-
rán már nem beszélnek róla. Sem a pszichoterápiás irányzatok, sem a pszicho-
farmakológia, biológiai pszichiátria nem beszél szívesen az eredménytelenül
kezelt, elveszett esetekrõl, hiszen minden iskola quasi „hivatalos ideológiája”
az, hogy azok a szakemberek, akik nem az õ szellemükben, elgondolásaik sze-
rint dolgoznak (vagyis nincs meg az adott pszichoterápiás kiképzésük, vagy
nem értenek a pszichofarmakonokhoz), azok hibát követnek el. Pedig a
szuicidium veszélyének elhárítását a sikertelenül kezelt esetek õszinte elem-
zése alapján lehetne kialakítani.

Amikor 1971-ben elsõ cikksorozatom megjelent, az öngyilkossággal kap-
csolatosan nemcsak a gyakorló orvosok, hanem még a pszichiáterek sem ren-
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delkeztek megfelelõ ismeretekkel a kérdésrõl, nem kaptak semmiféle képzést,
és alig voltak pszichoterápiás mûhelyek is az országban. A leírt szempontok
ismeretét nem lehetett feltételezni, és ezért látszott célszerûbbnek ha az ön-
gyilkosság elleni védekezés elvi alapjait a cikkekbõl megismerõ orvos, ha
egyáltalán próbálkozik öngyilkosságveszélyes betegek kezelésével, legalább
a saját cselekvési terét biztosítja valamelyest a veszély kimondásának halasz-
tásával. Az akkori ajánlás legalább felhívta a figyelmet, hogy a veszély közlé-
se fontos és meggondolandó lépés.

Sajnos, ma sem mondhatjuk el, hogy az orvosok vagy más segítõk elegen-
dõ képzettséggel rendelkeznének, bár ma már több olyan egység, központ, el-
látó vagy segítõ munkacsoport dolgozik az országban, amely képzett és ta-
pasztalt, illetve folynak, ha akadozva is, próbálkozások a gyakorló orvosok és
a pszichiáterek szuicidológiai képzésére.
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Az öngyilkosság fogalmi meghatározása

Az öngyilkosság fogalmi meghatározása – ontológiai értelemben, ideál-
tipikus módon – nem nehéz. 1971-ben az Orvosi Hetilapban megjelent mun-
kámban (Buda 1971a, 1263. o.) összegeztem elõször a nemzetközi szakiroda-
lom öngyilkosság-definícióit, amelyek között sokkal kisebb az eltérés, mint
általában a társadalomtudományi meghatározások terén ez szokásos.

Eme összegezés szerint: „Mind a mindennapi, mind a tudományos foga-
lomhasználat szerint öngyilkosságot követ el az az ember, aki életének saját
maga vet véget. Az öngyilkossághoz három kritérium tartozik:

1. A meghalás tudatos szándéka;
2. egy módszer képzete, amely módszer alkalmas az élet kioltására;
3. e módszer cselekvéssémájának megvalósítása.

Öngyilkossági kísérletrõl beszélünk, ha valaki a meghalás, az öngyilkosság
szándékával károsítja saját szervezetét, de ennek következtében nem hal meg.
Az öngyilkosság három meghatározó jegyébõl következik, hogy a kísérlet
négy körülmény – vagy ezek kombinációja – miatt lehet sikertelen:

1. A meghalás szándéka nem elég erõs vagy nem egyértelmû;
2. az öngyilkosság módszere nem, vagy nem eléggé hatékony;
3. az öngyilkossági cselekedet hibás vagy inadekvát;
4. a halál bekövetkezése elõtt külsõ segítség – amelyet többnyire orvosi be-

avatkozás is kísér vagy követ – a szervezet károsodását megakadályozza,
megállítja vagy megszünteti.”

Ebben az összegezésben kiemeltem, hogy „mivel az öngyilkossághoz és an-
nak kísérletéhez szándék és tudatosság kell, az öngyilkosság tehát sui generis
emberi jelenség, még a legmagasabbrendû állatok körében sem található meg.
Annál gyakoribb viszont az emberek között.” Öngyilkosságról minden törté-
nelmi korszakból, minden kultúrából és társadalomból tudunk. Nincs tudo-
másunk olyan – individualizált, kultúrával rendelkezõ – társadalmi formáció-
ról, amelyben az öngyilkosság ne fordult volna vagy ne fordulna elõ.

A meghatározás eme összesített formájában minden mondatnak, sõt, min-
den mondatrésznek fontossága van, amely szervesen kapcsolódik az öngyil-
kosság-kutatás valamely tényéhez vagy szabályszerûségéhez. Amennyire
egyszerû ugyanis az ontológiai jellegû öngyilkosság-definíció, annyira nem
az az öngyilkosság megállapítása a gyakorlatban, és sajnos ezzel a körül-
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ménnyel még az öngyilkosság kutatói sincsenek tisztában, különösen hazánk-
ban, ahol az öngyilkosság-kutatásnak kellõ hagyománya nem volt és nem di-
vat az öngyilkosság szakirodalmának követése sem.

Az öngyilkosság meghatározásában kardinális jellegû három körülmény
ugyanis szubjektív természetû, elsõdlegesen az öngyilkosságot elkövetõ tuda-
tában tükrözõdik, csak õ tud tehát errõl megbízható felvilágosítást adni. Az
öngyilkosság befejezett formájában viszont õ már nem él. Csak közvetett je-
lekbõl következtethetünk tehát a szándék tényére, a módszer tudatára, sõt, az
öngyilkossági cselekvésséma lebonyolódására is. Mivel a mindennapi gya-
korlatban külsõ körülmények, illetve az öngyilkosság elõzményei és az ön-
gyilkos által hátrahagyott információk egyértelmûnek látszóan bizonyítják az
öngyilkosság tényét, könnyen elfelejtkezünk arról a tényrõl, hogy az öngyil-
kosság végleges bizonyítéka megszûnik az önkezûen kioltott élettel együtt.

Annak illusztrálására, hogy mennyire könnyû elfelejtkezni errõl, elég emlékeznünk az
öngyilkosságkutatás egyik úttörõjére, az olasz Morsellire, aki 1879-ben megjelent,
Durkheim munkája elõtt a legalapvetõbbnek számító monográfiájában megállapítja,
hogy az öngyilkosságkutatás alaptényei egyszerûek, biztosak, hiszen a „holttest min-
dig csak holttest” marad, nehéz másnak tekinteni. Az öngyilkosság szakirodalmában a
statisztikai módszer melletti érvként ma is emlegetik Morselli e – leginkább angolul
idézett: „a corpse is always a corpse” – tételét.

Pedig ez sajnos nem igaz. A holttest valóban holttest, a kérdés azonban nem a halál
maga, hanem az, hogy a halált mi okozta, valóban a meghalt személy maga volt-e az
ok.

Ez a kérdés egyszerûbb akkor, amikor a halál gyorsan, hirtelen következett be,
és amikor a halált okozó sérülés vagy károsodás önkezû eredetére meghatáro-
zott jelek biztosan utalnak, és különösen akkor, ha búcsúlevél maradt, amely-
ben a halál szuicidális jellegérõl az elkövetõ beszámol. Még ilyenkor is fonto-
sak azonban az elõzmények. A relatív egyszerûség fõleg az eszközökkel tör-
tént öngyilkosság eseteiben áll fenn. Ilyen a lõfegyverrel, szúrószerszámmal,
kötéllel vagy erõs méreggel történõ öngyilkosság. Magasról való leugrás, el-
gázoltatás, háztartási gáz vagy robbanóanyag vagy gyógyításra használt
gyógyszerkészítmény alkalmazása esetén nagyon nehéz lehet az elkülönítés a
balesettõl, amely ugyanezekkel a módokkal gyakran megtörténik. Pedig ezek
is hirtelen, váratlan halálnemek. A holttest tehát gyorsan elõáll, de a halálok
bizonytalansági rációja nõ.

Még bonyolultabb a helyzet akkor, ha az öngyilkossági szándék által vezé-
relt behatás és a halál között huzamosabb – néhány órától néhány napig terje-
dõ – idõ telik el. A halál biológiai oki determinációjába ilyenkor számos – az
öngyilkossági aktustól logikailag független – tényezõ is beleszól, pl. a szerve-
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zet speciális gyengesége vagy ereje az orvosi beavatkozás természete, adek-
vát vagy hiányos jellege, szövõdmények stb. A halál hosszabb kórélettani fo-
lyamatban következik be, e folyamat döntõ, vagy éppen már nem visszafor-
dítható állomásai önmagukban jelenthetnek olyan orvosi diagnózist, amely
önmagában is tekinthetõ haláloknak (pl. a légzõfelület teljes elvesztése kétol-
dali tüdõgyulladás és tüdõvizenyõ miatt, a szívizomzat degeneratív gyengesé-
ge, oxigénhiányos agyi károsodás stb.). Empirikus tapasztalat is egyébként,
hogy minél több idõ telik el a szuicidális cselekmény és a halál között, annál
kisebb a valószínûsége, hogy a halál végül öngyilkossági halálesetté válik a
hivatalos minõsítésekben.

Az öngyilkosságot tehát a gyakorlatban is definiálni kell, meg kell állapíta-
ni és ez gyakran nem könnyû dolog. Különösen nem könnyû akkor, amikor a
szokványos támpontok hiányoznak és amikor a meghatározásnak speciális
tétjei vannak. A tétek természete különbözõ. Közvetlenül általában a halálo-
kot megállapító szakember kollégáinak vagy munkaszervezetének részérõl
érkezõ kritika szokott nehezítõ tényezõ lenni, közvetve pedig a meghalt hoz-
zátartozóinak pressziója, amely csaknem mindig arra irányul, hogy az öngyil-
kossági cselekményt minõsítsék természetes halállá. A közvetett nehezítés ál-
talában közvetlenné válik, intézményes reklamáció vagy törvényes procedúra
nyomán ugyanis a kollégák kontrollja kapcsolódik be. A közvetett akadály
még egy rövidzárlatos módon válhat közvetlen tényezõvé, a hozzátartozók a
halál hivatalos regisztrálása elõtt eltüntethetik az öngyilkosság megállapítása
szempontjából egyszerûsítõ, az esetek egy részében döntõ bizonyítékokat, pl.
eltüntethetik a búcsúlevelet, megváltoztatják a halál helyszínét, megsemmi-
síthetik vagy elrejthetik a halál eszközét stb. Nem egyszer maga az öngyilkos
is közremûködik a halálok megállapításának nehezítésében, az öngyilkossági
cselekvést eleve úgy inszcenírozza, hogy azt ne vegyék észre, másoknak tu-
lajdonítsák. Erre tipikus példa az öngyilkossági szándékkal elkövetett közle-
kedési baleset vagy a véletlennek álcázott mérgezés.

Viszonylag ritkább, hogy más ok miatt bekövetkezett halált igyekeznek
öngyilkosságnak minõsíttetni. Ez mindig bûneset leplezésére szolgál. Mivel a
bûn leleplezése nagy társadalmi érdek, a halál minõsítésével foglalkozókat
igen alaposan kiképzik, hogy a halál kriminális okait észleljék, tehát pl. a má-
sok által okozott halált elkülönítsék az önkezûtõl. Hirtelen és váratlan halál-
esetek öngyilkossággá minõsítése ritkán sikerül, legfeljebb csak zavaros tár-
sadalmi periódusokban vagy egy-egy társadalom védtelen kisebbségeinek ká-
rára (pl. a magyar társadalomban az 1944-es zsidóüldözések során, különösen
annak elsõ szakaszában, amikor még a törvényesség valamilyen látszatát fenn

67

Az öngyilkosság fogalmi meghatározása



kellett tartani, gyakran könyvelték el a meggyilkoltakat öngyilkosnak, más-
ként az 1944-es és 1945-ös hivatalos statisztika nem is magyarázható, olyan
arányú itt a kiugrás; de elég sok adatunk van arra vonatkozóan is, hogy az
amerikai délen, különösen még egy-két évtizeddel ezelõtt a politikai, illetve
polgárjogi okokból megölt négereket a helyi hatóságok közremûködésével
gyakran öngyilkosnak tüntették fel).

Inkább már beteg, idõs, kezelésben álló emberek megölését lehet öngyil-
kosságnak álcázni. A kriminális esetek az öngyilkossági statisztikák alakulá-
sába általában nem szólnak bele, míg a természetes halálnak felfogott esetek
valószínûleg számos országban jelentõs mértékben megváltoztatják a valódi
viszonyokat és a statisztika tükrét torzítják.

Az öngyilkosság ugyanis a társadalmi tudatban szégyen, megítélés alá esõ
magatartásmód, igazi deviancia, amelyet a társadalom morális instanciái
megítélnek, különösen a vallások és a „folkways” jellegû morális képzetek.
Ezen kívül az öngyilkosság ténye érvényteleníti az életbiztosításokat és más
biztosítási formákat, így az öngyilkosok hozzátartozói tetemes anyagi kom-
penzációtól eshetnek el, ha a halál valódi okára fény derül. A szégyen és az
anyagi érdek az elsõdleges mozgató, amely a haláloki minõsítés folyamatát
megzavarja, de vannak másodlagos mozgatók is, ilyenek pl. a szakmai felfo-
gások, a minõsítési és jelentési irányelvek a halál meghatározásával foglalko-
zó ágenciákban.

Ismeretes, hogy az öngyilkosság közvetlen oki meghatározásában kétféle
szakember vesz részt a világon, többnyire vagy egyik vagy a másik, ritkán a
kettõ együtt. Az egyik az orvos, a másik a jogász, az ügyész (a „coroner”). Az
öngyilkosság-kutatás legnagyobb volumenû irodalmát termelõ angolszász or-
szágokban az ügyész szerepe központi jelentõségû, más országokban, így ná-
lunk is, az öngyilkosság megállapítása az orvos dolga. Az ügyésznek bizonyí-
tani kell az öngyilkosság tényét, csak kevés országban elég a valószínûsítés.
Ha a bizonyítás nem egyértelmû, a hozzátartozók részérõl kereset fenyeget,
de legtöbbször már az ellenõrzõ felettes is kifogásolja, a verdiktet (Douglas
1967, Wilkins 1970, Giddens 1971 stb.). A bizonyítási kötelezettség azt jelen-
ti, hogy a kétes esetek automatikusan a természetes vagy a baleseti halál kate-
góriájába kerülnek. Számos szerzõ szerint emiatt a hivatalos haláloki statiszti-
ka csak a valódi öngyilkossági esetek töredékét mutatja az ilyen országokban.
Különösen az Egyesült Államokra érvényes ez, Wilkins pl. az ún. lélektani
boncolás módszerével vizsgált át egy mintát, amely kétes és ezért nem
szuicidális esetekbõl állt. Ki tudta mutatni, hogy ezek többsége nagy valószí-
nûséggel öngyilkosság volt; korrekciós számításaival az amerikai valódi ön-
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gyilkossági halálozást a hivatalos adatok két-háromszorosára, más korrekciós
képleteket használva 4-10-szeresére teszi (Wilkins 1970). Ha a legóvatosabb
korrekciós faktort is alkalmazzuk, máris kiderül, hogy az amerikai öngyilkos-
ság-mortalitás adatai megközelítik a WHO ranglistáján elsõ helyet elfoglaló
Magyarországét. Nálunk a halálok megállapítása mindig orvos dolga, az or-
vos viszonylag érdektelen, legfeljebb vidéki kórházakban a szomatikus osztá-
lyok kezelõorvosai részérõl állapítható meg némi érdekeltség, amely az ön-
gyilkossági minõsítések ellen hat.

Így áll elõ az a helyzet, hogy hazánkban valószínûleg a viszonylag pontos
és érdekmentes haláloki minõsítési rendszer miatt látszik más országokhoz
képest különlegesen magasnak az öngyilkossági halálozás. Még ez a rendszer
sem hibátlan, bár Cseh-Szombathy László a mérgezések és a balesetek halálo-
ki kategóriáit az öngyilkosság-halálozással összevetve kevés valószínûségét
látta annak, hogy e kategóriákban esetleg megbúvó öngyilkossági esetek be-
folyásolnák az öngyilkossági statisztikát (Cseh-Szombathy 1974), megfigye-
lések és következtetések arra mutatnak, hogy a krónikus, fõleg a súlyos bete-
gek öngyilkosságait következetesen az alapbetegségek vagy a terminális szo-
matikus szövõdmények rovására írják.

Az esetmegállapítás különbözõ gyakorlata miatt a legtöbb öngyilkossági
szakértõ kételkedik az egyes országok öngyilkossági adatainak összehasonlít-
hatóságában, kivéve azokat az eseteket, amikor a minõsítési rendszer azonos
és a társadalmi struktúra e minõsítésére nehezedõ érdekviszonyai is hasonlók.
Leginkább trendeket lehet összehasonlítani és az egy országon belül mutatko-
zó változásokat lehet értelmezni, ha e változásokat a minõsítés változásai nem
magyarázzák meg kellõképpen.

Bonyolítja a helyzetet, hogy a minõsítési viszonyok egy országon belül is
különbözõk lehetnek. A norvégiai alacsony öngyilkosság-gyakoriságot, amely
különös kontrasztban áll a többi skandináv országéval, és amelynek magyará-
zatára Hendin (1964) érdekes kulturális elméletet dolgozott ki, ismételten úgy
értelmezik egyes kutatók, hogy a norvég vidék haláloki minõsítési gyakorla-
tában szinte ismeretlen az öngyilkossági kategorizálás, szemben a nagyváros-
okéval, ahol a viszonyok hasonlók a többi skandináv nagyvároséhoz, illetve
országéhoz.

Mindezek mutatják tulajdonképpen a minõsítési (labeling) perspektíva ér-
tékét az öngyilkosság-kutatásban is. Korszerû és alapos vizsgálat ezért aligha
történhet az öngyilkossági haláloki megállapítás elemzése nélkül. A minden-
napi rutinnal ellentétes az ún. lélektani boncolás módszere, amely az öngyil-
kosság tényét igyekszik tisztázni legelõször (Farberow, Shneidman 1961,
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Shneidman, Farberow, Littman 1970 stb.), ennek valamilyen egyszerûsített és
standardizált változata használható kutatási célra is.

A minõsítések sorozatának azonban ez csak a legelemibb formája, a kezde-
te. Az öngyilkosság jelensége ugyanis nyilvánvalóan nem diszkontinuus mó-
don különül el az öngyilkossági kísérletektõl, vagy ahogyan egyes szerzõk
mondják, a befejezetlen – incomplet – öngyilkosságoktól. Már a kétféle foga-
lomhasználat szemantikai elemzése is figyelmeztet szemléleti – és ebbõl kö-
vetkezõen minõsítési – különbségekre. A „kísérlet” semleges fogalom, azt fe-
jezi ki, hogy az illetõ megpróbálta, de tette csak kísérlet maradt, függetlenül
attól, hogy mi miatt hiúsult meg. A „befejezetlen” jelzõ már azt sugallja, hogy
nem tudta valaki öngyilkossági szándékát véghezvinni, mert esetleg megaka-
dályozták ebben. A „sikeres” öngyilkos, ahogyan szakemberek is szokták ne-
vezni a halálos végû öngyilkosság elkövetõjét, sikerrel véghezvitte tervét,
szemben a „sikertelen” esetekkel. Ezekben a kifejezésekben az a feltevés rej-
lik, hogy az öngyilkosságot elkövetõk „sikeres” és „sikertelen” csoportja egy-
betartozik, együtt vizsgálandó és vizsgálható.

E feltevés gyakorlati jelentõségû, egyrészt a kutatók számára lehetõvé te-
szi, hogy az öngyilkosság problémáját a kísérletet tevõk vizsgálata révén kö-
zelítse meg, másrészt a megelõzés számára az enyhe öngyilkossági veszély
eseteiben is alkalmazhatóvá teszi a lehetséges beavatkozási módokat. Ezt a
felfogást azonban sokan vitatják, elsõsorban a brit Stengel volt az, aki szerint
az öngyilkosságot sikerrel végrehajtók és a kísérletet tevõk két különbözõ
csoportot alkotnak, a kísérletesek többsége nem akar öngyilkos lenni, csupán
öngyilkossági gesztust hajt végre valamilyen interperszonális, egzisztenciális
cél érdekében. Stengel az öngyilkossági kísérlet e formáját paraszuicidium-
nak nevezte. Ugyanakkor, amikor Stengel felfogását sok kutatási és statiszti-
kai adattal lehet alátámasztani, kétségtelen, hogy az öngyilkossági kísérletek
közé sok olyan eset keveredik, amikor kedvezõ véletlenek folytán nagyon sú-
lyos, alapos, minden valószínûséggel halálosvégû szuicidális cselekményt
végrehajtó ember mégis életben marad. A véletlenek egy része valóban vélet-
lenszerû, a felhõkarcolóról leugró pl. fennakadhat, a magasfeszültségû veze-
téket tartalmazó metróárokba ugró mégis kikerülheti a halálos áramütést stb.,
más része a korai felfedezésnek, a korai szakszerû segítségnek vagy az orvos-
tudomány eredményességének tudható be. Az ilyen eseteket nem lehet para-
szuicidiumnak tekinteni. De hol a határ? Nem minõsítés dolga-e, hogy a két-
ségtelenül szuicidális gesztustól hogyan különítjük el a szerencsésen megme-
nekült komoly szándékú és tettû esetet? A minõsítésnek nemcsak a kutatás
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szempontjából van jelentõsége, hanem a megelõzési gyakorlat szempontjából
is.

A helyzetet bonyolítja és a minõsítések szabályszerûségeinek kialakítását
nehezíti, hogy számos olyan ember is meghal öngyilkossági cselekmény kö-
vetkeztében, aki biztosan vagy nagyon valószínûen nem is akart meghalni,
csupán szuicidális gesztust akart tenni. Ilyenkor kedvezõtlen véletlenek ját-
szottak közre. Ilyen halálesetnek tartják pl. a nálunk is ismert amerikai költõ-
nõ, Sylvia Plath halálát (Alvarez 1971). Maga a halál sem tekinthetõ tehát biz-
tos kritériumnak az osztályozásban.

De ettõl a belsõ felosztási dilemmától függetlenül az öngyilkossági kísérle-
tek minõsítésével olyan módon is baj van, hogy ezeknek nagy hányada nem
kerül bele a hivatalos statisztikába. Az öngyilkosságot megkísérlõ gyakran
maga is aktívan közremûködik, miután magához tért és hozzátartozóival be-
szélt (és rendszerint el is érte azt az interperszonális célt, amelynek hiánya a
szuicidális feszültséget benne ébren tartotta; errõl a mozzanatról nagyon nagy
irodalom szól), hogy esetét balesetnek, véletlennek tartsák. Állításának – illet-
ve „beállításának” – rendszerint hinni is kell, ha az orvos (a kísérletek az ese-
tek túlnyomó többségében orvossal találkoznak, igazságügyi vagy rendõri al-
kalmazottal csak kb. 15 évvel ezelõttig Angliában volt dolguk a kísérletesek-
nek, ott ugyanis a kísérletek büntetendõk voltak; a leírások szerint az utóbbi
30-40 évben a toxikológiai vagy traumatológiai osztályra kilátogató rendõr
mindig azzal kezdte: ugye nem öngyilkosság volt, sir? – és az obligát megerõ-
sítésre rögtön távozott, senkinek sem volt kedve ugyanis a régi törvényt érvé-
nyesíteni) magában kételkedik is, nem szokta a diagnózist megmásítani.
Egyenlõre semmiféle ismeretünk nincs arról, hogyan viszonyul a statisztikák-
ba bekerülõ öngyilkossági kísérleti sokaság az összes kísérlettevõ populáció-
jához. Számos feltevés látszik jogosnak, amely azt mutatja, hogy a hivatalo-
san minõsítettek nem tekinthetõk reprezentatív mintának. Ebben az esetben
viszont az öngyilkossági kísérlettevõk pszichológiai vagy szociológiai vizs-
gálatának eredményei nagyon nehezen értelmezhetõek.

Ma terjed az a felfogás, hogy az öngyilkossági kísérleteket súlyossági sor-
rendbe teszik az önkárosító beavatkozás orvosi súlyossága és a meghalási
szándék erõssége alapján. A szándék erõsségét – fõleg az életbenmaradt ki-
kérdezése alapján – az öngyilkossági elõkészületekbõl és a cselekményt meg-
elõzõ pszichológiai körülményekbõl állapítják meg. Ez ugyan az öngyilkos-
ság és a paraszuicidium elkülönítését nem teszi könnyebbé, de a súlyos esetek
– egy, adott kutatások szerint többé-kevésbé logikusan megválasztott – cso-
portja így azonosnak vehetõ a sikeres öngyilkosok csoportjával és ennek a sú-
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lyos kategóriának adataiból következtetni lehet a meghaltak viszonyaira. Ezt
különbözõ speciális kutatások eredményei támasztják alá (Beck és mtsai
1975, 1976).

Mind a szociológiai, mind pedig a pszichológiai kutatás szempontjait véve
bizonyosnak tekinthetõ, hogy az öngyilkosságnak mint jelenségnek folyama-
tos mennyiségi átmenetei vannak és a halálos végû öngyilkosságok mintegy a
jéghegy csúcsát jelentik csak. Számos megfontolás és kutatási adat mutat arra,
hogy létezik egy csomó magatartásbeli megnyilvánulás, amely konvencioná-
lisan ritkán minõsül öngyilkosságnak, valójában azonban az öngyilkosság je-
lenségéhez tartozik. Súlyos betegségekben pl. életmentõ beavatkozások el-
mulasztása, életfontosságú gyógyszerek szedésének elhanyagolása vagy ép-
pen szokatlan, károsító adagban történõ bevétele oki meghatározó szerepet
játszhat a halál bekövetkezésében. A mögöttes motivációk teljesen azonosak
lehetnek az öngyilkosságéval. Az ilyen esetek csak akkor szoktak öngyilkos-
ságnak minõsülni, ha búcsúlevél vagy szuicidális közlés marad. Rendszerint
az alapbetegség szövõdményének számítják ezeket az eseteket. Nagyon bo-
nyolítja a helyzetet a tudattalan öngyilkossági szándék létezésének és hatásá-
nak feltételezése. Márpedig ez a feltételezés jogos, a tudattalan motivációk a
klinikai lélektan, illetve a dinamikus pszichiátria tényei, és a szuicidológiai
gyakorlat is számos esetet tapasztal, amelyet tudattalan öngyilkossági szán-
dék feltevése nélkül nem lehet magyarázni. Ilyen esetekben a magatartásbeli
megnyilvánulás csak következtetések – tehát minõsítések – alapján hozható
kapcsolatba a szuicidiummal, mégpedig úgy, hogy a legfontosabb támpontok,
az elkövetõ közlései hiányoznak. Ilyen esetekben az öngyilkosságnak megfe-
lelõ viselkedésmódot mutató egyén rendszerint tagadja is a szándékot.

Eddig egyetlen nagyobb szabású vizsgálatot sem ismerünk, amely ezeket a
sajátos – rejtettnek, larváltnak, forme frustre-nek nevezhetõ – öngyilkossági
viselkedésformákat is bevonta volna halálos végû és kísérletnek tekinthetõ
öngyilkossági cselekmények vizsgálatába, pl. mintájába vagy populációjába.
Egyedül az öngyilkosság-kutatás legfontosabb nemzetközi központjának szá-
mító Los Angeles-i Suicide Prevention Center (Farberow, Shneidman, Litt-
man stb.) foglalkozott a kérdéssel, õk alkották meg a jelenség tipológiáját is.
Shneidman a halálhoz való viszonyulás szerint tipizál, Farberow finomabb fo-
galmi analízist alkalmaz, a kategóriákat õ is azonosnak veszi, azonban nem a
halált állítja középpontba, mert ezt elvont és a tudat számára értelmezhetetlen
fogalomnak tartja, ehelyett a „psyde” görög szót használja, – megszüntetés,
befejezés, abbahagyás ennek a jelentése, – ugyanis a központi motívum az ön-
gyilkossági akciókban szerinte az adott élethelyzet megszüntetésének vágya.
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Shneidman tipológiájának négy alapkategóriája van (Shneidman, in: Gibbs
1968): szándékos (intended, intentional), félig szándékos (subintended), aka-
ratlan (unintended, unintentional) és szándékellenes (contraintended) öngyil-
kossági viselkedésrõl beszél. Az egyes kategóriákon belüli típusok (eredeti
kifejezésekkel):

intended: death-seekers
death-initiators
death-ignorers
death-darers

subintended: death-chancers
death-hasteners
death-capitulators
death-experimenters

unitended: death-welcomers
death-acceptors
death-postponers
death-disdainers
death-fearers

contraintended:death-feigners
death-threateners

A tipológia egyes elemei szinte játékos, szellemes megfogalmazásúak, ad hoc
jellegûek, Shneidman és Farberow nem is törekedett másra, mint a klinikailag
megfigyelhetõ atípusos, de az öngyilkosság fogalomkörébe sorolható meg-
nyilvánulások osztályozására, és valóban nehéz olyan szuicidális megnyilvá-
nulást találni, amely a típusok valamelyikébe ne lehetne besorolható. A defi-
níció azonban nagyon nehéz lenne, különösen az egyes kategóriák egymástól
való elválasztása lenne nehéz, valószínûleg azért is nem terjedt el a felosztás a
kutatási gyakorlatban. Az elterjedésnek az is gátja lehet, hogy szemben az ön-
gyilkosság és az öngyilkossági kísérlet meghatározásának gyakorlatával, ahol
elsõsorban viselkedési és kognitív jellegû tények és valószínûségek képezik a
támpontokat, az atípusos formák esetében viszont mélylélektani szempontok,
tehát bonyolultabb értelmezési, minõsítési struktúrák kerülnek elõtérbe.

Ha a gondolatmenetet logikailag folytatjuk, még összetettebb minõsítési
tartományokhoz jutunk, ha az öngyilkossági veszély, illetve veszélyeztetett-
ség állapotainak definícióját kíséreljük meg. Ennek elsõsorban prevenciós
gyakorlati jelentõsége van, de mivel a szuicidális viselkedés kutatásában az
említett „jéghegy” részei az öngyilkossági cselekményt megelõzõ pszicholó-
giai állapotok is, nem lehet a szuicidiumhoz csak „ex post factum” közeledni.
Ez a dimenzió azért különösen bonyolult, mert elesik a kardinális támpont, a
megállapított vagy valószínûsített öngyilkossági cselekmény is, ami pedig az
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eddig tárgyalt vetületekben mind megvolt, mert hiszen még az atípusos
szuicidális megnyilvánulásokat is valamilyen szuicidális viselkedés, cselek-
mény minõsíti. Öngyilkosság-veszélyes állapot viszont fennállhat úgy, hogy
öngyilkossági cselekményre soha sem kerül sor, pl. azért, mert az öngyilkos-
sági veszélyt felismerik – tehát a megfelelõ szociális ágenciák szuicidálisnak
minõsítik a személyt – és az öngyilkossági cselekményt megakadályozzák
(pl. zárt elmeosztályra helyezéssel, speciális felügyelettel, gyógyszeres „ké-
miai kényszerzubbonnyal” stb.), vagy pedig a szuicidális személyiség egzisz-
tenciális életfeltételeiben következik be kedvezõ spontán változás és az ön-
gyilkossági motivációk erejüket vesztik.

A veszélyesség problémakörét, mint speciális minõsítési területet most
nem érdemes részletezni, csupán a fogalmi kategóriák megvilágítása érdeké-
ben kell említeni a különbözõ próbálkozásokat, amelyeket a gyakorlatban erre
kidolgoztak. A legismertebb a Ringel-féle ún. preszuicidális szindróma (Rin-
gel 1969), a Kielholz-féle skála, amely különféle viselkedési jegyek és anam-
nesztikus tényezõk mennyiségi viszonyai alapján igyekszik megállapítani a
veszélyeztetettség metrikus fokozatát (Ringel 1969), továbbá a hasonló ta-
pasztalati, illetve kérdõíves skálák számos változata (Beck, Resnik, Lettierei
1974 stb.). Napjainkban az ún. reménytelenségi skálának felhasználása a leg-
inkább elterjedt (Feck, Kovacs, Weissman 1975), ezt a kognitív faktorokat
összesítõ skálát tartják a legérzékenyebbnek a cselekmény elõrejelzéses
szempontjából.

Ha a veszélyeztetettség megállapítása nem csupán kutatási célokat szolgál,
a kialakuló minõsítéseknek nagyon komoly következményei vannak, intézke-
dések születnek a nyomukban, kezeléseket állítanak be, az érintettek rendsze-
rint a pszichiátriai betegség stigmáját kapják meg. Ha a kezelések pszichote-
rápiából állnak, vagyis a veszélyeztetettség megállapítása elsõdleges ember-
baráti-segítõ beavatkozással és nem orvosi akcióval kapcsolódik össze, akkor
a gyakorlati kategóriák még tágabbá válnak és tudatosan nem csak a szoro-
sabb értelembe vett szuicidális megnyilvánulásokat vonják be. Ilyen kategó-
ria pl. a krízis fogalma, amely a pszichoterápiás és emberbaráti gyors, elsõse-
gélyszerû beavatkozások döntéseiben szükséges, de kissé ilyen a „cry for
help”, illetve a szuicidális kommunikáció fogalma is, amely egyszerûen azt
jelenti, hogy minden olyan közlést komolyan kell venni és pszichológiai be-
avatkozás indikációjának kell tekinteni, amely öngyilkossági gondolatokra,
szándékra utal. A legtágabb kategória, amelyet a szuicidológusok használnak
– elsõsorban a telefonos szolgálatok operátorainak felkészítésében, illetve a
potenciális öngyilkosokkal szabályszerûen érintkezõ szakemberek vagy fog-
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lalkozások (pl. orvosok, rendõrök stb.) érzékenyítésében az, hogy a másik
emberre való ráhangolódás alapján mintegy rá lehet érezni a preszuicidális ál-
lapotra.

Figyelemre méltó, hogy a kategóriák tágulása párhuzamosan halad a stig-
máktól való mentesülés mértékétõl, illetve fordítva is ki lehet ezt fejezni úgy,
hogy akkor van a legszûkebb kategóriákra szükség, amikor a gyakorlati dön-
tés a minõsített sorsát a legérzékenyebben érinti. A társadalmi gyakorlat és a
tudományos gondolkodás tehát igen nagy mértékben összhangban van egy-
mással. Ez igen lényeges körülmény, és nem véletlen, hogy a mindennapi tu-
dattal és a mindennapi viselkedés implicit szociológiájával és szociálpszicho-
lógiájával foglalkozó irányzatok (pl. a szimbolikus interakcionizmus vagy az
etnometodológia), szívesen választják az öngyilkosság valamely jelenségkö-
rét paradigmatikus vizsgálati területként (pl. Garfinkel 1967). A mindennapi
szemlélet azonban teli van ellentmondással és partikuláris racionalizmussal,
amellyel a tudományos megközelítés gyakran szembenáll, a veszélyeztetett-
séggel kapcsolatos szociális akciók tudományos és „etnometodológiai” izo-
morfiája csupán egy kibontakozó tendencia jegyében figyelhetõ meg, a világ
számos pontján, sõt, egy-egy országon belül is számos intézményben vagy te-
rületen figyelhetõ meg az, hogy tág és nem pontosított minõsítési kategóriák
alapján is súlyos beavatkozások történhetnek (pl. a mai Magyarországon is vi-
dékenként, de akár ideggondozónként is eltérõ a gyakorlat, amely az öngyil-
kossági veszélyeztetettség gyanúját vagy valószínûségeit követi, de eltér ez a
beteg szociális státusa szerint is – elég bonyolult összefüggések állnak így elõ,
amelyeket eddig még nem vizsgáltak, pedig ha végiggondoljuk, az öngyilkos-
ság kutatása szempontjából a pszichiátriai – vagy még tágabban véve: az or-
vosi – minõsítési folyamat konkrét szabályszerûségeinek nagy jelentõsége le-
het).

A minõsítések egyébként nemcsak az öngyilkosság gyakorlatközeli, jelen-
ségszintû megközelítésében fontosak, lényeges a szerepük a szociológiai ku-
tatásban is. Ha öngyilkossági statisztikákból indulunk ki, akkor ugyanúgy tí-
pusokat és kategóriákat kell konstruálnunk, mint akkor, ha magunk alakítunk
ki csoportokat pl. vizsgált populációkból vagy mintákból. Lényegében ideál-
tipikus kategóriákat állított fel Durkheim is, amikor altruista, egoista és
anómiás öngyilkosságról beszélt, bonyolult minõsítési játékot folytatott, ami-
kor kategóriáit a különféle statisztikai bontások alapján kialakította (Durk-
heim 1897). A társadalmi tudatban meglévõ, ugyancsak „etnometodológiai”
jellegû öngyilkosság-változatok léte mellett érvel Douglas (1967), amikor a
különféle társas „jelentésû” öngyilkossági cselekményekrõl beszél (The
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Social Meanings of Suicide – a könyv címe is kifejezi a lényeget), és erre utal
Resnik is (1968): amikor összefoglaló könyvének a „Suicidal Behaviors” cí-
met adta, nem csupán az öngyilkosság és az öngyilkossági kísérlet lehetséges
különbségeire akart utalni.

Az öngyilkosság fogalmi meghatározásáról szólva tehát nagyon sok fogal-
mi kategória kerül felszínre, amelyet a kutatásnak operacionalizálnia kell, de
amely a valóságban gyakran szétválaszthatatlan a mindennapi társadalmi va-
lóság minõsítõ gyakorlatától. Az öngyilkosság kutatása szempontjából alap-
vetõ jelentõségû, hogy a viszonyokat tisztán át lehessen tekinteni. Az elmon-
dottak legfontosabb következménye, hogy bármilyen nagyságrendben és bár-
milyen hipotézisrendszer alapján fogunk neki az öngyilkosság vizsgálatának,
nagyjából a fentiek gondolati vonulatában, de természetesen ennél még konk-
rétabban, még inkább apró tényekre és partikuláris szabályszerûségekre fi-
gyelõen el kell végezni a következetes fogalmi elemzést. Mivel a legtöbb ku-
tatás statisztikai adatokból indul ki, és mivel az öngyilkosság számadatai ná-
lunk viszonylag nagyobb populációkra terjednek ki, igen érdekes lenne elvé-
gezni a hivatalos statisztikai minõsítés állomásainak és folyamatainak, továb-
bá „procedural rule”-jainak elemzését. A legérdekesebb az lenne, ha ezt
összehasonlító perspektívában lehetne végrehajtani. Erre különben igen al-
kalmas kutatási terepek kínálkoznak, pl. Jugoszlávia, ahol belsõ összehasonlí-
tásban lehetne követni a bánáti és a többi területen megfigyelhetõ öngyilkos-
ság-gyakoriság különbségeinek minõsítési hátterét, de még Csehszlovákia is
alkalmas lenne ilyen vizsgálatokra. Az öngyilkossági kísérletek eseteinek
vizsgálatából mindaddig csak nagyon korlátozott általánosítások szûrhetõk
le, amíg meg nem ismerjük azokat a szabályszerûségeket, amelyek a statiszti-
kailag nyilvántartott populáció kialakulását határozzák meg. Ugyancsak ele-
mezni kellene, – a statisztikai-szociológiai megközelítési nagyságrend jegyé-
ben, illetve érdekében, – hogy az öngyilkosok csoportja hogyan viszonyul az
öngyilkossági kísérletek csoportjához, különös tekintettel a súlyos kísérletek-
re, amelyek csak véletlen vagy orvosi bravúr következtében maradnak élet-
ben, és azokra a meghaltakra, akik az adott feltételek között megmenthetõk
lettek volna (illetve akiket utólag ilyennek minõsíthetünk). Valószínû, hogy
az öngyilkosság problémája nem lesz teljesen megérthetõ addig, amíg nem si-
kerül egy súlyosan preszuicidális állapotban lévõ, extrém módon veszélyezte-
tett csoport (pl. súlyos depressziós csoport) vizsgálata.

Az öngyilkosság kutatásában csak az egyik oldal az öngyilkossággal kap-
csolatos fogalmak, körülmények definiálása, ugyancsak meg kell határozni –
minõsíteni kell – a különféle szociológiai és pszichológiai összefüggéseket,
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párhuzamba vont fogalmakat, tényeket. Ez utóbbiak gyakran illékonyabbak,
illetve inkább következtetésen alapuló áttételesebb dolgok, mint az öngyil-
kosság faktorai. Célszerûnek látszik ezért a kutatások hatékonyságát a szuici-
dológiai fogalmak pontosabb és operatívabb meghatározásával fokozni.

A magyar öngyilkosság-vizsgálatokban, amelyekrõl eddig a szakiroda-
lomban olvasni lehet, általában nem viszik végbe a kellõ fogalmi elemzést.
Szükségszerûen nagy mértékben támaszkodnak a hivatalos statisztikai ada-
tokra, ezeknek kialakulási folyamatáról azonban a kutatók, de gyakran a Köz-
ponti Statisztikai Hivatal munkatársai sem, nem rendelkeznek megfelelõ is-
meretekkel. A társadalmi beilleszkedés zavaraival foglalkozó komplex kuta-
tásnak ezért érdemes lenne már az elõkészítõ fázisban megkezdeni a statiszti-
kai minõsítõ folyamat feltárását, különös figyelemmel ennek esetleges válto-
zásaira, amelyek a statisztikai adatokban tükrözõdhetnek és esetleg szocioló-
giai magyarázatra (pontosabban: a statisztikai procedúrától független szocio-
lógiai magyarázatokra) csábíthatják a kutatókat. Ennek módja a Statisztikai
Hivatal megfelelõ osztályával vagy osztályaival való szorosabb együttmûkö-
dés, a statisztikai gyakorlat szociológiai ellenõrzése, esetleg „garfinkelezése”,
hogy az etnometodológiai gyakorlatra utaljunk (Garfinkel 1967, Douglas
1970, Sudnow 1972, Turner 1974 stb.). Ebbõl szervesen következhet egy tör-
téneti-statisztikai elemzés is. E kutatási lépés nemcsak jelentõs, hanem gazda-
ságos is, hiszen számos más kutatás hatásfokát növeli. A statisztikai procedú-
ra szociológiai tisztázása nyomán a hivatalosan meglévõ adatok újfajta táblá-
zatai, illetve újraértelmezései, másodelemzései válnak lehetõvé.

Érdekes lenne az öngyilkossági minõsítésekkel kapcsolatos, általános sta-
tisztikai szinten kialakult szociológiai megállapítások ellenõrzése az igazság-
ügyi orvostani intézetekben folyó – a Népességtudományi Kutató Intézet ke-
retében indított – vizsgálatokban. Ha ezek a vizsgálatok folynak, a leggazda-
ságosabb lenne ehhez kapcsolni a társadalmi beilleszkedési zavarok komplex
kutatása jegyében folyó öngyilkosság-vizsgálatokat. Az igazságügyi orvosta-
ni intézetekben folyó munka kizárólag biológiai kérdésfeltevéseket érint, a
szociológiai és pszichológiai tényezõk vagy nem kapnak szerepet, vagy pedig
nem szakszerû módon kezelik õket. Esetleg a komplex vizsgálat anyagi erõi-
vel és hivatalos háttere segítségével létre lehetne hozni együttmûködést.

A statisztikai procedúra ismeretlensége mellett a magyar öngyilkosság-
kutatás hiányossága a szociálpszichológiai és a pszichodinamikus összefüg-
gések iránti érzéketlenség. Ez érthetõ, ha meggondoljuk, hogy a meglévõ
vizsgálatok pszichiátriai indíttatásúak, a magyar pszichiátriai szemlélet pedig
erõsen avult, sztatikus-nozológiai jellegû, nem definiálható személyiségje-
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gyekkel, tisztázatlan motivációs elmélettel és általában felülvizsgálatlan fo-
galmi kategóriákkal dolgozik. A kutatók, illetve vizsgálók kevés tapasztalat-
tal rendelkeznek az öngyilkossággal, mint jelenséggel kapcsolatosan, pl. nem
exploráltak elég öngyilkosságveszélyes embert, nem mélyedtek el egy-egy
öngyilkossági esemény konkrét interperszonális összefüggéseiben. E hiá-
nyosság megszüntetése szempontjából taktikailag célszerû lenne a kutatás
komplex indításának jegyében a pszichológiai boncolás (psychological auto-
psy) módszerének alkalmazását igényelni és támogatni (Farberow, Shneid-
man 1961, Shneidman 1967, Shneidman, Farberow, Littman 1970 stb.).

Az igazságügyi orvostani intézetekben folyó munka ennek is terepet tudna
biztosítani, ezt azonban pszichiátriai osztályokon vagy igazságügyi intézetek-
ben kialakított munkacsoportok is tudnák végezni. A pszichológiai boncolás
egyben a tiszta fogalomkezelés és a minõsítések felülvizsgálata szempontjá-
ból is fontos és érzékenységfokozó, tájékozódásra serkentõ gyakorlat.

Függelék

Reflexiók J. Maxwell Atkinson könyvéhez: Discovering Suicide. Studies in the Social
Organization of Sudden Death. 1978. The Macmillan Press, LTD, London, 225 o.

A könyv a tanulmány befejezése után került a kezembe, Jack D. Douglas könyvén
(The Social Meaning of Suicide 1967, Princeton University Press, Princeton) kívül ez
az egyetlen kötet, amelynek középpontjában az öngyilkosság fogalmi meghatározásá-
nak kérdése áll, mégpedig éppen abból a szempontból, hogy a mindennapi elõfeltevé-
sek és definíciós szokások milyen nagy mértékben érintik és zavarják meg az öngyil-
kosság szociológiai kutatását és a hivatalos statisztikák értelmezését.

A szerzõ kb. másfél évtizedes kutatási tapasztalatok alapján írta a könyvét. Az elsõ
fejezetben beszámol arról, hogy fiatal szociológusként egy tanulmányt kellett írnia ar-
ról, hogy az adatok alapján, amelyek rendelkezésünkre állnak, kb. mennyi lehet
egy-egy fejlett ipari társadalomban a deviancia „mennyisége” (How Much Deviance is
There? – ezen a címen a brit szociológiai társaság egy nagygyûlést is rendezett a hatva-
nas évek elején). Vizsgálódásaiból a hivatalos adatok megbízhatatlansága tûnt ki. Ezt
állította tehát a tanulmány középpontjába, módszer-, illetve fogalomkritikai dolgoza-
tot írt. Meglepte, hogy a dolgozat igen ellenséges és elutasító visszhangot váltott ki,
amikor felolvasta, illetve megjelent. Az idõsebb szociológusok azt mondták, hogy az
adatok bizonytalanságáról minden szociológus tud, nem errõl kell beszélni, hanem ar-
ról, amit az adatokból mégis ki lehet hozni.

A szerzõt azután a kudarc gondolkodtatta el, így kezdett foglalkozni tovább a devi-
anciával, különösen az öngyilkossággal, elmélyedt a szimbolikus interakcionizmus és
a minõsítési elmélet irodalmában, majd pedig az öngyilkosságkutatás klasszikusait
vizsgálta át kritikai szemszögbõl. Meglepte, hogy Durkheim és a többi klasszikus
mennyire biztosnak tekintette az öngyilkossági statisztikák adatait, noha mindegyik
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számot vetett egy-egy megjegyzés formájában a haláloki megállapítás tévedési lehetõ-
ségeivel.

A szociológusok öngyilkossággal kapcsolatos vizsgálataiból a szerzõ levonja,
hogy egy-két kivétellel a szociológusok csak „távolról” foglalkoztak a kérdéssel, va-
gyis másodelemzéseket végeztek. Nem csoda, hogy Durkheim megállapításai napjain-
kig ilyen nagy becsben vannak. Durkheim lényegében nem tett mást, mint a morálsta-
tisztikusok és a korábbi öngyilkosság-monográfiák megállapításait szedte rendszerbe
(köztük Massaryk – a késõbbi cseh államelnök – 1887-ben megjelent német nyelvû
monográfiáját is felhasználta, ezt a kutatások és a Durkheimmel foglalkozó életrajzi
vizsgálatok megállapították, ám ezt a könyvet Durkheim nem idézi, a rosszmájúak
szerint azért, mert túl sok megállapítását szó szerint átvette). Az öngyilkosság-statisz-
tikából ma sem lehet mást kiolvasni, mint amit Durkheimnél találunk.

Mindössze két forrásmunka kritikus Durkheimmel szemben Douglas elõtt, Henry
és Short, valamint Gold, mindkettõ új szociológiai öngyilkosság-magyarázattal állt
elõ. Õk sem néztek azonban olyan következetesen szembe a statisztika hibalehetõsé-
geivel, mint Douglas. Douglas munkája körül a hatvanas évek végén nagy vita alakult
ki, általában nem fogadták el Douglas érveit, noha azt lehetségesnek tartották, hogy az
öngyilkosságok különbözõ szociális „jelentéssel” bírnak, és így, megfelelõ tipológia
hiányában a statisztikák nem használhatók. Bírálták azonban Douglast, hogy negati-
vizmust hirdet, episztemológiája szerint az öngyilkosság szociológiailag nem érthetõ,
nem közelíthetõ meg.

A szerzõ nagyjából egyetért Douglassal, azonban õ is túlzottnak tartja az ismeretel-
méleti reménytelenséget, amelyre Douglas eljutott. Szerinte az ethometodológia nevû
irányzat (Garfinkel, Cicourel, Sachs, Sudnow és mások) rejti magában a pozitív kiutat.
A szerzõ azonban anticipálja már a könyv elején is, hogy nem sikerült egyértelmû, al-
ternatív elméletet, „értelmezési kulcsot” találnia, amely megadja az öngyilkossági sta-
tisztikák magyarázatát, de szerinte lehetséges ilyen megtalálása. Az etnometodológiai
megközelítés rejti magában azt a perspektívát, hogy megtalálja a társadalmi életben je-
lentõs, a társadalmi szabályozás lényegét adó mindennapi kategorizációk, jelentõség-
tulajdonítások, oki inferenciák és minõsítések magyarázatát, és ez rávilágít majd, hogy
„konstruálódik” az öngyilkossági eset és milyen szabályszerûségek milyenfajta szisz-
tematikus torzításokat hoznak létre a statisztikákban.

Még az etnometodológiai konkluzió elõtt a szerzõ áttekinti a statisztikai adatok kri-
tikájával kapcsolatos meglévõ munkákat. Meglepõen nagy számú ilyen munka van
(számomra ez külön meglepetés, hiszen immár 12 éve gyûjtöm az ilyen szakirodalmi
adatokat, és a szerzõ által idézett forrásmunkák nagyobb része ismeretlen volt szá-
momra). A szerzõ érdekesen „hasznosítja” a Los Angelesben mûködõ híres Suicide
Prevention Center közleményeinek „melléktermékeit”, a „lélektani boncolás” mód-
szerével nyert eredményeket aszerint is vizsgálja, hogy hány esetben sikerült más hal-
áloki magyarázatot találni, mint ami az elsõ feltételezés volt. Ugyancsak az említett
központ több alkalommal koordinált olyan vitákat is, amelyeken a statisztikák pontos-
ságáról volt szó. E vitákban adatok és vélekedések hangoztak el, amelyek szerint az
amerikai öngyilkossági statisztika mindössze 1/3–1/5-ét tükrözi az öngyilkossági ha-
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láleseteknek. A szerzõ számos megállapítást talál Farberow és Shneidman munkáiban,
amelyek a statisztikák bizonytalanságát kifejezésre juttatják és kutatásokat sürgetnek.
Ám õk nem szociológusok, õket az egyének érdeklik és különösen a megelõzéssel fog-
lalkoznak, így ezt a szempontot szisztematikusan nem dolgozták ki. Érdekes vizsgála-
tok vannak arról, hogy az Egyesült Államok különbözõ területein nagyon különbözõ
szabályok szerint történik az öngyilkosság megállapítása és ez a regionális öngyilkos-
sági hányadosok különbségéért elsõdlegesen lehet jelentõs. A szerzõ idéz európai ada-
tokat is, Nagy-Britannián belül is lényegesek a különbségek, és mint a szerzõ adataiból
kiderül, Hendin könyvének megjelenése után a skandináv szakemberek között nagy
vita alakult ki, és erõs érvekkel rendelkezik az a nézet, amely a skandináv országok kö-
zötti gyakorisági különbségeket az esetmegállapítás gyakorlatának különbségeivel
magyarázza (a leglazább procedúra e vélemények szerint Norvégiában figyelhetõ
meg, és ennek megfelelõen ott a legalacsonyabb a gyakoriság).

A szakirodalmi adatok áttekintésébõl is megállapíthatja a szerzõ, hogy a szocioló-
gusok általában nem értékelik a statisztika bizonytalansági problémáit, a talált adatok
egy része ugyanis az eredeti közleményben nem nyer megfelelõ értelmezést.

A szerzõ ismerteti a statisztika védelmében felhozott érveket is. Számos szerzõ
explicite védi a statisztikai adatokat, mint kiindulópontokat (pl. Stengel, Barraclough
stb.). Érvként a gyakorisági hányadosok állandóságát, illetve a különbözõ kultúrákban
élõ etnikumok gyakorisági arányainak állandóságát szokták hangsúlyozni. Ez utóbbi
esetben az anyaország (a vizsgálatokban legtöbbször az Egyesült Államok) öngyilkos-
ság-megállapítási gyakorlata érvényesül, a hányados mégis az etnikai eredet országá-
nak megfelelõ (vagy abszolute, vagy más etnikumokhoz viszonyított arányban). A
szerzõ kritikus ezekkel az álláspontokkal szemben. Ebbõl a problémakörbõl bontja ki,
hogy az öngyilkossági statisztikák alakulásáért nemcsak a jogi, illetve orvosi eset-
megállapítási gyakorlat a felelõs, hanem a populáció – esetleg kulturálisan meghatáro-
zott – esetprezentációs módja, illetve reakciómódja az öngyilkosságra (nem kizárva
természetesen, csak az elemzés szempontjából „fekete dobozként” kezelve az elsõdle-
ges szuicidogén kulturális, illetve etnikai tulajdonságokat) is.

Ez az a terület, amelynek megismerését a szerzõ az etnometodológia fejlõdésétõl
várja. Igen érdekes módon ismerteti a közfelfogás kategorizációs szempontjait, ame-
lyekben sok a hasonlóság a tudományos magyarázati sémákhoz. A közfelfogás számá-
ra sem elegendõ a szituációelemzés, amelynek alapján öngyilkosságra lehet következ-
tetni, motívumok is kellenek, ezek pedig az interperszonális valóság különféle „re-
konstrukciós” sablonjaiból fakadnak. A szerzõ szerint a sajtó és az öngyilkossági ese-
mények megtárgyalása a mindennapi kommunikációban ezeket a sablonokat kidol-
gozza, terjeszti, esetleg változtatja. A sajtó és más tömegkommunikációs közlemé-
nyek „szuicidogén” hatását, amelyre vonatkozóan több vizsgálat szerzett eddig bizo-
nyítékokat, annak tulajdonítja, hogy kiesik egy láncszem a kollektív jelenségmagyará-
zati, illetve motívumrekonstrukciós rendszerbõl.

A szerzõ legérdekesebb vizsgálata az öngyilkosság megállapításokat végzõ angol
és amerikai ügyészek minõsítési gyakorlatának elemzése. Az elemzés kvalitatív jelle-
gû, a szerzõ résztvevõ-megfigyelõként vett részt a „coroner”-ek munkájában. A leírás-
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ból kitûnik, hogy a „coroner” maga legtöbbször nem is kerül közvetlen kapcsolatba az
esettel, azt a hozzá beosztott rendõrök és tisztviselõk, továbbá az igazságügyi szakér-
tõk jelentései alapján minõsíti. A döntõ szó a helyszínelõké, illetve az egyén életérõl és
bajairól információkat szerzõké, ezek befolyásolják leginkább az ügyészt. Maga a
szerzõ is számos esetnek volt tanúja, amelyben minden valószínûség szerint öngyil-
kosság történt, de az ügyész ezt nem látta bizonyítottnak és inkább a baleset mellett
döntött. A szerzõ hangsúlyozza, hogy a baleseti halálozás csak egyik rezervoárja az
észrevétlen maradt öngyilkosságoknak, számos öngyilkosság természeti haláloki ka-
tegóriákba kerül (különösen akkor, ha komoly öngyilkossági kísérlet után eltelik bizo-
nyos idõ).

A szerzõ meggyõzõen érvel amellett is, hogy az öngyilkosságot komplex összefüg-
gésekben kell vizsgálni, és így az öngyilkossági kísérletekkel egybe kell vonni, a „si-
keres” és „sikertelen” öngyilkossági cselekmények szétválasztása nem helyes.

A szerzõ igen sokat ír a devianciákról általában, és a legtöbb mechanizmust, amely-
nek szerepet tulajdonít az öngyilkosság hivatalos értelmezésének pontatlanságaiban,
fõleg más devianciaformák (elsõsorban a fiatalkori és felnõttkori bûnözés) sokkal job-
ban dokumentált és kiterjedtebb vizsgálataival illusztrálja. Az újabb szociológiai
áramlatokat nem ismerõ olvasónak valószínûleg túl soknak tûnik a szerzõ elméleti
építkezése, ám a szakember ezekben sok érdekes fejtegetést és szempontot lel, és ter-
mészetesnek fogadja el, hogy a szerzõ nem tudja megoldani a problémát, csak felveti,
megvilágítja új oldalakról.

A könyv maga jól mutatja, hogy a deviancia szakirodalmában mennyire elõtérben
van a fogalmi meghatározás kérdése, és ez elméletileg és gyakorlatilag milyen fontos
lehet, még az öngyilkosság látszólag – és a többi devianciaformához képest nyilvánva-
lóan valósan is – egyszerûbb területén is. Mutatja a könyv a szakirodalom hallatlan ki-
terjedését, amely szinte lehetetlenné teszi a teljes tájékozottságot, de amely még min-
dig lehetõvé teszi a rendszeres olvasónak, hogy az alapvetõ trendeket és összefüggése-
ket helyesen felismerje és értelmezze.
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Az öngyilkosság pszichiátriai vonatkozásai

Az öngyilkosság oka, magyarázata a civilizált ókortól kezdve izgatta az
emberi elmét. Nagyon sok filozófiai eszmefuttatás foglalkozott már a görög
és a latin irodalomban is az önkezû halál kérdésével. Mivel ez a korszak az er-
kölcs és az életet vezérlõ értékek magas fokú tudatosodásának kora volt, ért-
hetõen megértésre, sõt dicséretre talált, ha valaki morális elveinek vagy leg-
fontosabb emberi értékeinek feladása helyett inkább a halált választja, és ezt a
halált (ahogyan két évezreddel késõbb Ady Endre kifejezte: a meghívott ha-
lált) maga idézi elõ. Az ókori szerzõk tehát természetesnek vették, ha valaki
inkább megölte magát, nehogy áruló legyen vagy hogy a rá váró kíntól, meg-
szégyenüléstõl, esetleg a mások által rámért haláltól megmeneküljön.

Ám az ókorban fel kellett figyelni a gondolkodó embereknek arra is, hogy
sokan vetnek véget életüknek úgy, hogy erre nincs érthetõ okuk. Látszólag
rendben van minden körülöttük, veszély nem fenyegeti õket, hiányt nem szen-
vednek, mégis önmaguk ellen fordulnak és öngyilkosok lesznek. Az ilyen
eseteket már a régiek is betegesnek, értelmetlennek tartották, hiszen az élet a
legfõbb értékek egyike (amint ezt többek között Cicero is megfogalmazta De
finibus bonorum et malorum címû mûvében), eldobása tehát – ok nélkül –
csakis kóros lehet.

Nagyjából így alakult ki az elsõ kérdésfeltevés, amely az öngyilkosság és a
pszichiátria viszonyára utalt. Ezután több mint ezer éven át a keresztény val-
láserkölcs egyeduralma következett, amely az emberi dolgokat kizárólag az
erény és a bûn kategóriáiban szemlélte. Ebben a korszakban az öngyilkosság
elítélendõ, bûnös tett lett, függetlenül okaitól, ezen túl azonban érdektelen
volt.

A 17. század végétõl és a 18. századtól kezdve azonban a természettudo-
mányok fejlõdésnek indultak, tárgyuk lett az ember is, feltárultak a különbözõ
betegségek tüneti viszonyai, néha okai is, és lassanként újra kialakult a lélek
betegségeinek tanulmányozása, amely az ókori orvostudomány kezdeménye-
zései után hosszú ideig szinte feledésbe merült. Mind több leírás vált ismere-
tessé az elme betegségeirõl, és fokozatosan mindinkább ezek vetületében
kezdték értelmezni az öngyilkosság jelenségét is. Felfigyeltek ugyanis arra,
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hogy az öngyilkosság gyakran zavart viselkedés vagy nagyfokú levertség,
melankólia után következik be. Mind több orvos kezdte ezért azt a nézetet val-
lani, hogy betegség, elmekórtani állapot az, ha valaki megöli magát. Számos
öngyilkosságban azonban a zavartság jeleit nem lehetett kimutatni, az önkezû
halál pillanatáig az illetõ ember betöltötte társadalmi funkcióit és teljesítette
különféle kötelességeit. Nem volt tehát ok arra, hogy betegnek nyilvánítsák,
csupán azért, mert egyszer csak öngyilkos lett.

Az ilyen esetek a nagy francia elmegyógyász, Esquirol munkássága nyo-
mán kerültek a pszichiátria illetékességi körébe. Esquirol alakította ki ugyanis
a „pillanatnyi elmezavar” koncepcióját kizárólag az egyébként magyarázha-
tatlan öngyilkosságok értelmezésére, abból kiindulva, hogy az élet elvetése
csakis kóros lehet, hiszen ezzel szemben nemcsak a morális tudat áll, hanem
az emberekkel együtt született természetes hedonizmus, az emberi természet
is (Baechert 1975).

Ez a koncepció azután rendkívül hatásosnak és tartósnak bizonyult, hosszú
idõre az öngyilkosság uralkodó magyarázatává vált és a köztudatban ma is
elevenen él, és naponta hallhatjuk, ha emberek olyan öngyilkosságról beszél-
nek, amelynek okait nem tudják megtalálni. Ha jobban megnézzük, ez a ma-
gyarázat egyszerû logikai mûveleten alapul: az érthetetlent, az értelmezhetet-
lent, a szokványos emberi érdekekkel és törekvésekkel szembenállót egysze-
rûen kórosnak nyilvánítja, betegségnek tünteti fel. Ez az elsõ pillanatra na-
gyon világos és megnyugtató állítás, de ha elkezdünk gondolkodni rajta, kide-
rül, hogy a problémát csupán áttolja egy másik síkra most már ugyanis „csak”
azt kell megmagyaráznunk, hogy mi a kóros, a beteges oka. Ez pedig ugyan-
annyira nehéz.

Mindenesetre az elmezavar – bonyolult esetekben a pillanatnyi elmezavar
– eszméje sokáig a fõ magyarázat maradt. Vezetõ szerepét nem tudták meg-
törni az elmúlt század olyan bölcseleti próbálkozásai sem, amelyek az élet el-
dobásának jogát különleges emberi lehetõségnek nyilvánították, és amelyek
sajátos emberi képességnek mondották, hogy a gondolkodó ember megvon-
hatja élete mérlegét, és dönthet úgy, hogy számára már nem éri meg az, ami a
késõbbiekben várható, neki már nem érdemes élni. Az ilyen nézetek nem be-
folyásolták a kialakuló tudományos elmekórtant, amelyben továbbra is tünet-
ként, patológiás cselekvésként fogták fel az öngyilkosságot.

Ugyanakkor az öngyilkosság az érdeklõdés elõterében maradt, és már szá-
zadunk húszas éveiben megjelentek olyan bibliográfiák, amelyek az öngyil-
kossággal foglalkozó irodalom sokezer címét foglalták össze. A leírások fõleg
az öngyilkossági megnyilvánulások sajátos eseteivel foglalkoztak, igyekez-
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tek hû képet adni a jelenségrõl, tehát ugyanazt a deskriptív hagyományt követ-
ték, amely a medicinát, sõt, magát az elmegyógyászatot is elõbbrevitte. Sza-
porodtak azonban a statisztikai közlemények, és ezek Durkheim híres könyve
„Az öngyilkosság¬ (1897) után, amelyben az öngyilkosság már nem csupán

mint az egyén megnyilvánulása, hanem mint társadalmi formációk állapotvál-
tozásainak tünete szerepel, igen nagyszámúak lettek.«MDNM»

Durkheim munkássága, majd a szociológia látványos fejlõdése az érdeklõ-
dés egy részét szinte el is vonta az elmekórtan, majd késõbb a pszichológia
magyarázataitól, az öngyilkosság azonban mindig eleven és fontos téma ma-
radt a pszichiátria és a lélektan szakirodalmában, annál is inkább, mert gyako-
risága világszerte növekedett, és élõ társadalmi problémaként is értelmezést,
sõt, megoldást sürgetett. Kialakult a modern elmeegészségügy szervezete, a
pszichiátriai betegek megfelelõ ellátást kaptak, egyre hatékonyabb gyógy-
módok is ismeretessé váltak, a magatartászavarok mind szélesebb síkja került
a pszichiátria ellátási területére (olyanok is, amelyek nem elmezavarnak mi-
nõsültek, hanem a pszichikus funkciók enyhébb zavarainak, amilyenek a neu-
rózisok), az öngyilkossággal való foglalkozástól tehát a pszichiátria nem is
szabadulhatott.

Napjainkban óriási mennyiségû ismeretanyag gyûlt össze a szuicidiumról,
igen sokat tudunk fajtáiról, oki tényezõirõl, megelõzésének módjáról, még-
sem mondhatjuk, hogy a problémát tisztán látjuk vagy megoldottnak tekint-
hetjük. Ez így van az öngyilkosság szociológiai megközelítésével kapcsolat-
ban éppúgy, mint a lélektani és a pszichiátriai vetülettel. Nemcsak bizonytala-
nok az ismereteink, de a tisztánlátást komoly elméleti és szemléleti viták is za-
varják, amelyekben egymásnak ellentmondó álláspontok hangoznak el, és
amelyeknek igazsága módszertani nehézségek miatt jelenleg nem is dönthetõ
el.

Jelenlegi ismereteink összefoglalása ezért is nagyon nehéz. A pszichiátriai
vetületek leginkább úgy érzékelhetõk, ha néhány kérdésfelvetésben próbáljuk
megfogalmazni õket. Ilyen kérdés pl. az, hogy a.) tényleg kapcsolatban áll-e
az öngyilkosság az elmebetegségekkel, b.) milyen pszichopatológiai folyama-
tok eredménye az öngyilkosság, illetve c.) milyenek az öngyilkosság pszicho-
lógiai tényezõi. E három kérdés a mai pszichiátria tág területére vonatkoztatja
a problémát, amely területen nemcsak a szorosabb értelemben vett elmebeteg-
ségek, hanem a mindennapi életben gyakran elõforduló kisebb-nagyobb pszi-
chikus zavarok is helyet kapnak, és amelyben a határvonal nem éles a normál-
lélektan – vagyis a személyiséglélektan és a szociálpszichológia – felé.
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Az elsõ kérdést több alternatív formában is fel lehet tenni. Lehet pl. úgy
kérdezni, hogy valóban elmebeteg-e minden öngyilkos. Mai tudásunk alapján
erre egyértelmûen nemmel kell felelnünk. Bármilyen tág értelemben is hatá-
rozzuk meg az elmebetegség fogalmát, az öngyilkosok jelentõs része nem ke-
rülhet bele.

Számos vizsgálat ismeretes olyan öngyilkossági esetekrõl, amelyek csak a
véletlen szerencse folytán nem végzõdtek halállal. Ilyen esetekben az öngyil-
kosságot megkísérelt ember személyiségét megismerhetjük (egyébként a „si-
keres” (ahogyan az öngyilkosságkutatás zsargonja nevezi) öngyilkosságok-
ban az egyén magával viszi személyiségállapotának titkát, és így soha nem le-
het biztonsággal kizárni, nem volt-e mégis zavart, vagy elmebeteg). Az esetek
nagy részében elmebetegséget nem találtak, találtak viszont nagy érzelmi fe-
szültséget, krízisállapotot, indulati hullámzást, és sok más, pszichopatológiai
jellegûnek tekinthetõ tünetet. A meghalt öngyilkosok személyiségképének
utólagos rekonstrukciója is azt mutatja, hogy többségükben nem tételezhetõ
fel az elmebetegség jelenléte, befolyása (Resnik 1968, Lester G., Lester D.
1971, Shneidman 1976 stb.). Az a két nagy pszichiátriai kórkép, amely mint
elmebetegség egyáltalán szóba jöhet – a szkizofrénia és a depresszió –, külön-
ben sem szokott hirtelen kezdõdni és elsõ tünetként öngyilkossági készteté-
sekben megnyilvánulni. Elõbb rendszerint a gondolkodás, az érzelmi élet és a
viselkedés sajátos zavarai alakulnak ki, amelyekre – a környezet beszámolója
vagy hátrahagyott írások nyomán – az öngyilkosság után is következtetni le-
hetne. Ezzel szemben az öngyilkosok nagyobb része minden szociális sza-
bálynak megfelelõen élt, gondolati mûködései hibátlanok voltak, érzelmeik
összhangban álltak önmagukról és élethelyzetükrõl kialakult tudati képükkel.
Az öngyilkossági cselekmény megtervezésében, lebonyolításában és elõké-
születeiben gyakran meglepõ logikát és éleselméjûséget tanúsítottak. Van ter-
mészetesen az öngyilkosságoknak olyan csoportja, amelyben az elmebeteg-
ség áll a szuicidális cselekmény mögött, pl. egyre mélyülõ depresszió vagy
szkizofrén hallucinációk és téveszmék rendszere, ilyen esetekben az öngyil-
kos viselkedés gyakran bizarr, különlegesen – a célt, a meghalást tekintve
szükségtelenül – brutális, és az öngyilkosság nincs semmiféle szokványos vo-
natkozásban az illetõ személyiség életkörülményeivel és emberi kapcsolatai-
val (szemben az öngyilkosok nagyobb részével, akikben az önkezû halál vala-
miképpen az élettörténet folyománya, és akik esetében az emberi relációk va-
lamilyen értelemszerû viszonylatban vannak az öngyilkosság tényével). Az
ilyen, elmebetegségbõl eredõ öngyilkosságok kontrasztja éppen megcáfolja
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az esquiroli tézist, azáltal, hogy ennyire sajátos és az öngyilkosságok modális
átlagától ennyire elütõ a halál.

A pszichiátriai kórképek közé sorolják a neurózisokat és a pszichopátiákat
is, számos elmélet ezekkel is törvényszerû összefüggésbe állítja az öngyilkos-
ságot. Van olyan megfogalmazás is a szakirodalomban, mintha az öngyilkos-
ság a neurózis sajátos halálozási kockázata lenne. A kutatók többsége ebben is
kételkedik; az ilyen zavarok nagyon gyakoriak a lakosságban, van olyan fel-
mérés, amelyek szerint a lakosság 70-80%-a neurotikus (Srole és mtsai 1962),
mások szerint ez túlzott arány, ám a legmértéktartóbb becslések is a lakosság
ötödét-negyedét neurotikusnak tartják (Buda 1972). Valószínû tehát, hogy az
öngyilkosok között is kb. olyan arányú a neurózis elõfordulása, mint az átlag-
népességben. Az öngyilkosság folyamatában a neurózis nem kap jellegzetes
szerepet (Ringel 1969). A neurózis szerepében kételkednek az öngyilkosságot
vizsgáló bolgár kutatók is, pl. Schipkowensky, Kamenow, Schisehkova meg-
állapítják, hogy az öngyilkosságok és öngyilkossági kísérletek finomabb
elemzése általában nem mutatja ki a neurózis fennállását, és az esetek többsé-
gét csak azért minõsítik valamilyen pszichopatológiai kategóriával, mert az
öngyilkossági cselekmény megtörtént (1976).

A bolgár szakemberek ezzel valami nagyon fontosat fogalmaztak meg, azt,
hogy az elmebetegség vagy egyáltalán valamilyen pszichiátriai jelenség felté-
telezése legtöbbször abból az elõfeltevésbõl származik, hogy az öngyilkosság
nem lehet normális, és abból a megítélési gyakorlatból, hogy az egyes öngyil-
kosságokat mintegy messzirõl nézik, klisészerû szempontok alapján közelítik
meg. Ez különösen az elmúlt századok orvosi gyakorlatára volt jellemzõ, így
azután az öngyilkosság csak nagyon ritkán volt érthetõ. Úgy is lehet ezt mon-
dani, hogy az érthetõség a vizsgáló, a minõsítõ ember megértési kapacitásá-
nak is függvénye, és mind a köznapi gondolkodás, mind pedig a lélektanilag
kevéssé képzett orvosi gondolkodás meglehetõsen „értetlen”, az indítékok,
érzelmek, egyedi beállítódások szövevényébe nem nagyon lát bele.

Újabban az öngyilkosság pszichológiai kutatásában az a megközelítésmód
válik irányadóvá, amely az eseteket a maguk egyediségében vizsgálja, meg-
próbálva beleélni magát az öngyilkos ember lelkivilágába. Ez a megközelítés-
mód nemcsak az öngyilkosság tanulmányozásában, hanem általában az em-
berekkel való segítõ foglalkozásban, törõdésben, és a társadalomtudományi
módszertanban is terjed. Lényege az, hogy a vizsgáló tudatosan használja a
minden ember számára adott beleélõ képességet, az empátiát (Buda 1976). Az
ilyen megközelítés nyomán az öngyilkossági kísérletekben és az öngyilkos-
ságban mind több az érthetõ elem, és csaknem minden eset harmonikusan, vi-
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lágosan kibontható az egyén sajátos élethelyzetébõl, gondolkodásmódjából,
érzelmi világából. Úgy tûnik, hogy a megmagyarázhatatlan esetek elsõsorban
a belsõ, empátiás rekonstrukció számára szükséges adatok, információk hiá-
nya miatt magyarázhatatlanok, és ez a hiány legtöbbször azért áll elõ, mert
nincs megfelelõ ember vagy törekvés arra, hogy ezeket az adatokat, informá-
ciókat fáradságos munkával megszerezzék. Újabban gyakori az öngyilkos-
ságok ún. „lélektani boncolása”, vagyis ennek a rekonstrukciónak a nagyon
gondos, néha nyomozásszerû aktivitással kiegészített elvégzése, és ez meg-
hozza a magyarázathoz szükséges értelmi összefüggéseket (Farberow, Shneid-
man 1961, Gibbs 1968 stb.). A „magyarázat” azonban az egyén idioszink-
ratikus belsõ rendszerének elfogadásán alapul, az egyén saját premisszáinak
átvételén, pl. így érthetõ, hogy a párjára különlegesen ráhangolódott, ahhoz
érzelmileg rendkívül kötõdõ szerelmes nem tud, illetve nem akar élni a másik
nélkül, vagy hogy a magán betegség jeleit észlelõ idõs ember inkább az ön-
gyilkosságot vállalja, mint a lassú senyvedést stb. ez azonban a pszichopato-
lógiai szemléletet nem kapcsolja ki teljesen, hiszen az egyedi belsõ ítéletrend-
szer, amely egy-egy embert öngyilkosságra hajló érzelmi állapotba visz, nem
szükségszerû, és ugyanilyen egzisztenciális helyzetet más ember más lélek-
tani adatfeldolgozó és érzelmi mechanizmusok révén egészen másként él
meg. Az orvos vagy a pszichológus felvehet tehát egy objektív minõsítési
szempontot, és tekinthet minden belsõ folyamatot, amely az öngyilkosság felé
vezet, hibásnak, leküzdhetõnek (akár kórosnak is elnevezheti ezt, ha elneve-
zésének jelentéstartalmát jól meghatározza magának), különösen akkor, ha az
öngyilkosság megelõzésére törekszik, azonban semmit sem ér azzal, ha egy-
szerûen összefüggésbe állítja valamilyen elmekórtani kategóriával. Ez utóbbi
mûvelet révén az eset egyedisége mehet veszendõbe a kutató gondolkodásá-
ban, és ez a minõsítés felhasználhatóságát is csökkenti a megelõzés vagy a te-
rápia szempontjából.«MDNM»

Az elsõ kérdésfeltevésünk (a) megfordított fogalmazása már sokkal he-
lyénvalóbb. Azt tehát, hogy elmebeteg-e minden öngyilkos, elvethetjük, tu-
dományos probléma viszont, ha azt kérdezzük: gyakoribb-e az elmebetegsé-
gekben vagy általában a pszichiátriai kórképekben az öngyilkosság és az ön-
gyilkossági kísérlet, és ha igen, mely kórállapotok veszélyeztetettek legin-
kább az öngyilkosság szempontjából? Ezt a kérdést a pszichiátria is, de az ön-
gyilkosság szociológiai és statisztikai kutatása is számtalanszor feltette magá-
nak, és erre vonatkozóan nagy kutatási tapasztalat gyûlt össze. Látszólag egy-
szerû a válasz, elmebetegek és egészségesek csoportjait kell csak összehason-
lítani valamilyen hosszabb idõtartamban az öngyilkossági cselekmények gya-
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korisága szempontjából. Valójában azonban a korrekt tudományos megoldás
olyan szerteágazó és nagy módszertani bonyodalmak leküzdését feltételezi,
hogy jóformán egyetlen kutatás eredményei sem fogadhatók el megfelelõ vá-
lasznak. Igen bonyolult kellõen nagy csoportok kialakítása, különösen úgy,
hogy a csoportok egymással tényleg összehasonlíthatók legyenek (tehát kor,
nem, társadalmi helyzet – iskolázottság, anyagi jólét, lakóhely, sõt vallás –
stb. szempontjából mindkét vagy mindahány csoport hasonló megoszlásokat
tartalmazzon), nehéz és költséges azután ezeket hosszabb idõn át követni. Fel-
merül a mintavétel kérdése a betegség tekintetében is, a vizsgált mintát a tipi-
kus, egyértelmû esetekbõl kellene összeállítani. Márpedig a pszichiátriai kór-
képek meghatározásában sok az ellentmondás, van olyan elmeorvos, aki a le-
hetõ legszûkebbre szabja a határokat, mások hajlanak a túl tág definícióra.
Külön iskolák vannak, amelyek egyik vagy másik meghatározási módot kép-
viselik, így azután különbözõ intézetekben más számít szkizofréniának, más
depressziónak, és igencsak más neurózisnak. Vannak esetek, amelyeket csak-
nem mindenki egyformán kórismézne, statisztikai szempontból azonban min-
dig azok az esetek problematikusak, amelyek eltérnek a tipikus képtõl. Éppen
ezért még a pszichiátriai betegségek elõfordulási gyakorisága tekintetében
sincs egyetértés a kutatók között.

De van más baj is. Az elmebetegségeket nem lehet „természeti körülmé-
nyek között” megtalálni. Amint a diagnózis kialakul, valamilyen társadalmi
reakció is bekövetkezik, és ennek hatásától nagyon nehéz elválasztani a be-
tegség következményeit. A szkizofrénia öngyilkossági kockázatát pl. akkor
lehetne igazán megállapítani, ha a szkizofrének ugyanúgy élnének a társada-
lomban, mint a többi ember. De nem így történik. Az elmebetegek általában
kórházba kerülnek, és a kórházi kezeléstõl sokban függ, hogy mi lesz velük.
Egészen a legutóbbi idõkig az elmebetegeket szigorú felügyelet alatt tartották,
elvettek tõlük mindenféle veszélyes eszközt, sokszor egy pillanatig sem ma-
radhattak egyedül. Egy jól megszervezett zártosztályon azután kicsi valószí-
nûsége volt annak, hogy az élete hátralevõ részét ott töltõ elmebeteg öngyil-
kos lesz. Amint az elmekórház szervezete mindinkább a rehabilitációt és a
gyógyítást kezdte szolgálni, ahogy megnyíltak a zárt ajtók és a betegek szá-
mára bizonyos szabadságot és az emberi élethez méltó eszközöket adtak,
megszaporodtak az öngyilkossági kísérletek és az öngyilkosságok. Ma olyan
gyógyszerekkel rendelkezünk, hogy az elmebetegek ún. „kémiai kényszer-
zubbonyba” helyezhetõk, nem kell õket lekötözni, ahogyan régen tették, né-
hány injekció magatehetetlen, szendergõ állapotba hozza õket. Hasonlóan
„nyitott ajtó” rendszerû elmeosztályok között is nagy a különbség aszerint,
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hogy milyen mértékben használják ezeket az erõs gyógyszereket, és milyen
mértékben folyamodnak munkaterápiás, szocioterápiás vagy pszichoterápiás
módszerekhez nem is beszélve az elektrosokk, vagy a „Száll a kakukk fészké-
re” címû film nyomán nyilván közismertté vált prefrontális lobotómia alkal-
mazásának különbségeirõl. Az öngyilkosság szempontjából igen lényeges a
pszichiátriai osztályok személyzetének pszichológiai képzettsége és a pszi-
chológiai légkör, amit fenntart a betegek között. Ennek különféle zavarai nö-
velhetik az öngyilkossági cselekmények valószínûségét (Kobler, Stotland
1974, Andorka, Buda, Cseh-Szombathy 1974 stb.). A kutató tehát nem talál-
kozik magával „a” betegséggel, amivel találkozik, az bonyolult szociális erõk
nyomán kialakult helyzet, melybõl a betegség, mint változó, nehezen különít-
hetõ el.

Nem érdemes sorolni a további módszertani nehézségeket, a lényeg annyi,
hogy a sok ellentmondásos megfigyelés, vizsgálati adat azt valószínûsíti,
hogy az idült pszichiátriai betegségben szenvedõk valóban veszélyeztetetteb-
bek az öngyilkosság szempontjából, mint a velük összehasonlítható átlagné-
pesség. Különösen kifejezett a veszélyeztetettség a depresszióban és a szki-
zofréniában, de a krónikus neurózis is növeli az öngyilkossági cselekmény va-
lószínûségét és különösen kockázatos a szuicidium szempontjából a krónikus
alkoholizmus és a kábítószer-függõség (McCullogh, Philip 1972, Shneidman
1976 stb.). Hazai adatok is ezt támasztják alá. Az 1972-ben Budapesten meg-
halt öngyilkosok felmérése során (Harsányi és mtsai 1976) nagy számban ta-
láltak az öngyilkosok között gondozás vagy kórházi kezelés alatt álló elmebe-
teget, ez olyan nagy szám volt, hogy a fordított összefüggést is valószínûsíti.
Mégsem egyértelmû a kapcsolat az elmebetegség és az öngyilkosság között,
hiszen az elmebetegség a társas egzisztenciát veszélyeztetõ súlyos kórállapot,
és hasonló testi betegségek vagy stresszteljes élethelyzetek is általában na-
gyobb öngyilkossági gyakorisággal járnak. Az öngyilkosságok statisztikájá-
ból régóta ismert tény, az öregek nagy öngyilkosság-gyakorisága is úgy fog-
ható fel, mint a testi betegségek, szellemi és szociális képességvesztések
olyan komplex halmozódásai, amelyektõl sok ember inkább a halálba való
menekülést választja. Az említett budapesti öngyilkosanyag is példa erre, az
öngyilkosok között magas a súlyos testi betegségek aránya, és sok az olyan
öregember, aki agyi degeneratív folyamatok miatt nyilván mindinkább kény-
telen volt átélni saját hanyatlását. Nem tudjuk tehát, hogy az elmebetegségek
nagyobb öngyilkossági veszélyeztetettségében résztvesz-e specifikus módon
a betegség maga, avagy csak egy súlyos, az egzisztenciát tartósan károsító (rá-
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adásul reménytelennek tûnõ, és még helyenként társadalmi megbélyegzésnek
is kitett) betegség növeli nem specifikus módon a kockázatot.

A második kérdésfeltevést (b), az öngyilkossághoz vezetõ pszichopatoló-
giai folyamat természetére vonatkozót a kutatások elég jól kiderítették. Úgy
tûnik, körvonalaiban tisztázódott, hogy az öngyilkosságokban közös mozza-
natok játszanak szerepet, és ezek közös folyamatba torkollnak, függetlenül az
eredettõl és az okoktól, és ebben a közös folyamatban sokkal kisebb a változé-
konyság, mint az oki konstellációkban. A folyamat lényegét az osztrák Ringel
írta le legteljesebben a preszuicidális szindróma koncepciójában (1969).
Eszerint öngyilkosságveszély akkor lép fel, ha a személyiségben dinamikus
beszûkülés következik be, az agressziókifejezés gátolt lesz, és az agresszió a
saját én ellen irányul, és ha az elõbbi két körülmény hatására a fantáziát mind-
inkább az öngyilkossági gondolatok töltik meg. A legfontosabbnak a beszû-
külés látszik, ennek során az érdeklõdés csökken a külvilág dolgai iránt, a fel-
fogóképesség egyirányú és beszûkült lesz, az érzelmek is sablonos, szûk sé-
mákba rendezõdnek, a személyiség fokozatosan feladja értékeit és emberi
kapcsolatait. A beszûkülés következtében az agresszió is elszakad szokvá-
nyos tárgyaitól és inkább a saját én felé fordul. A tudatban megszületik a meg-
oldás koncepciója, a menekülés a halálba, ezt a fantázia mindinkább kidol-
gozza, kiszínezi, az öngyilkossági fantáziák azután részben utat nyitnak az ag-
resszió számára (ekkor történik meg valójában az agresszió befelé fordulása a
korábbi pangó, felgyülemlett állapotból), részben pedig tetézik a beszûkülést,
ugyanis egy idõ után már semmi sem érdekes, csak az öngyilkossági terv.

Preszuicidális szindróma mindenféle személyiségállapot talaján kialakul-
hat. Létrejöhet az érthetõnek tûnõ öngyilkosság eseteiben, mint reakció az
élethelyzetre, amely a halál felé terel, de létrejöhet betegségekben is. A nagy
fájdalmakkal küzdõ, életét féltõ idült beteg könnyen kerül ebbe a szindrómá-
ba. A depresszió eleve beszûkülést okoz, akárcsak az alkoholizmus és a
kábítószerélvezet (mert mindkettõ az örömháztartás sajátosan beszûkült, rö-
vidzárlatos formája). A tüneteivel és önértékelési veszteségeivel bajlódó kró-
nikus szkizofrén ugyancsak könnyen csúszhat bele a preszuicidális szindró-
mába. Minden olyan állapotban, melyben e szindróma kifejlõdhet, szinte tör-
vényszerûen gátolt a természetes agressziólevezetõdés, legfeljebb alkalmat-
lan, tüneti jellegû indulatkitörésekben jelentkezhet. Nincs más tárgy tehát az
agresszív indulat számára, csak a saját személy.

A Ringel-féle leíráshoz még az tartozik hozzá, hogy az öngyilkosság elõtti
állapotban szinte törvényszerû az emberi kapcsolatok meglazulása, felbomlá-
sa, esetleg az izoláció, a magáramaradás. Érzelemteli emberi kapcsolatban
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szinte lehetetlen úgy beszûkülni és annyira a fantáziavilágba merülni, hogy
öngyilkosság következzen be. Feltétel tehát, hogy az emberi kapcsolatok el-
halványuljanak, elszegényedjenek. Sajnos, ennek az életben elég nagy a való-
színûsége, gyakran olyankor is, amikor családi vagy egyéb formális kapcsola-
tok miatt valaki látszólag nincs egyedül. Igen könnyen magára maradhat az
ember, különösen akkor, ha nem képes a kölcsönösségre, ha gyermekes lelki-
állapotba kerül, és fõleg kapni szeretne az emberi relációkban, ha terhére van
a másiknak, vagy ha túlzott érzékenység fejlõdik ki benne. Ez pedig az króni-
kus betegségekben könnyen alakul így, a súlyos beteg elõbb-utóbb terhére vá-
lik szeretteinek, rendszerint nem is a betegséggel járó ápolási feladatok, ha-
nem a fokozott érzékenység és konfliktuskészség miatt. Könnyen jön ez létre
idõs korban is. Ha pedig valaki egy nagy, szenvedélyes érzelmi kapcsolatra,
vagy vérségi kötelékre szûkül be, ennek él, és ezt elveszíti, automatikusan
adódik a magáramaradás lehetõsége. A szenvedély ilyenkor könnyen transz-
formálódik agresszív töltetté és válik az öngyilkossági motiváció erõsítõjévé.

A preszuicidális szindrómához vezetõ lelkiállapotok és betegségek tehát a
pszichikus magáramaradás tényezõjén át érvényesülhetnek, ekkor képes a po-
zitív visszacsatolás mechanizmusán át a belsõ indulati kavargás öngyilkossá-
gi cselekmény kiváltására. Ami az öngyilkosság elõtt álló emberben zajlik, az
általában nem tekinthetõ normál lélektani állapotnak, az pszichopatológiai fo-
lyamat, amelyben a valóságelv felfüggesztõdik (eltekintve az öngyilkosság
végrehajtásához szükséges valóságkontaktustól).

Igen fontos körülmény, hogy az öngyilkosság legfõbb célmozzanata a me-
nekülés az elviselhetetlennek, reménytelennek tûnõ állapotból, élethelyzet-
bõl. Az öngyilkossági cselekménynek tehát szerves része egy sötétre festett,
reményfosztott kép a jövõrõl. A menekülésben nem az élet értékének a megta-
gadása a lényeg, hanem az, hogy ez a legfõbb érték bizonyosan elvész, meg-
tarthatatlan, az ember vegye tehát a saját kezébe a sorsát, és rövidítse meg
szenvedéseit. Ebbõl is következik, hogy az öngyilkossági motivációk szinte
soha sem egyértelmûek, hanem ellentmondásokkal terhesek, szaknyelven:
ambivalensek. Mindig jelen van azért a remény, hogy a kilátástalan élethely-
zet mégiscsak jobbra fordul, és mégiscsak van esély arra, hogy az életet a sze-
mélyiség igényeinek megfelelõ szinten folytatni lehet.

Ezt mutatja az a tapasztalati tény, hogy csaknem minden öngyilkos tesz
egy utolsó, kétségbeesett kísérletet arra, hogy az õt halálba kergetõ problémát
rendezze, és hogy fõbb emberi kapcsolatai közül valakit mozgósítson a segít-
ségre. Ez úgy zajlik le, hogy az öngyilkosságra készülõ ember valakit rend-
szerint értesít szándékáról, és közlésében az a vágy rejlik, hogy az illetõ pró-
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bálja õt visszatartani, próbálja megmenteni a végzetes lépéstõl. Többnyire az
a személy kap az öngyilkosságra készülõ embertõl ilyenfajta információt, aki
a legfontosabb kapcsolat partnere, gyakran az, akinek eltávolodása vagy sértõ
viselkedése éppen az öngyilkosság aktuális oka. Sokszor elõfordul azonban,
hogy az öngyilkossági szándékot éppen a kéznél levõ, a legkönnyebben elér-
hetõ, és a várhatóan leginkább segítõen reagáló személy számára jelzik.

Az öngyilkossági terv, elhatározás közlése néha nyílt, egyértelmû (pl. fél-
reérthetetlen bejelentés vagy fenyegetés formájában történik), néha viszont
rejtjeles, nem könnyen megfejthetõ, gyakran utólag derül csak ki, hogy a né-
hány mondatos párbeszédben valamiféle segélykérés rejtõzött. Ha az öngyil-
kosságra készülõ embert környezete már kiveti, eltaszítja, igen valószínû,
hogy az öngyilkossági jelzést sem fogja fel vagy pedig nem veszi komolyan.
A megfigyelések szerint a szándék közlését legtöbbször elhárítják, és ez az
öngyilkossági cselekmény közvetlen kiváltó mechanizmusa. A személyiség
végképp magáramaradtnak érzi magát, szinte istenítéletszerûen fogja fel az
elutasítást, megerõsítést lát benne, hogy a halál az egyetlen megoldás. Az ön-
gyilkossági cselekményt megelõzõ gyermekes – regresszív – lelkiállapot kü-
lönösen alkalmas arra, hogy szélsõséges következtetésekhez vezessen.

Az öngyilkossági szándék közlése és az abban rejlõ segítség iránti vágy a
szakirodalomban a „segélykérési” szindróma – „cry for help” szindróma – el-
nevezést kapta. Ez a jelenség többnyire a preszuicidális szindróma talaján kö-
vetkezik be, annak mintegy sajátos megoldási kísérlete. Gyakori jelenség,
hogy az öngyilkosság felé haladó lelkiállapot kedvezõen, életigenlõ módon
változik annak hatására, hogy a fontos kapcsolati partner segítõen, támogató-
an reagál, hajlandó a konfliktus rendezésére vagy változtat az együttélés addi-
gi szokásain. A „cry for help” szindróma tehát sajátos utolsó fázis az öngyil-
kossághoz vezetõ pszichopatológiai folyamatban, amelybõl még van vissza-
térés, van kiút (Shneidman, Farberow, Litman 1970, Shneidman 1973, Farbe-
row, Shneidman 1961 stb.).

A segélykérés jelensége jól mutatja a személyiség belsõ ellentmondásossá-
gát, ambivalenciáját, és érthetõvé teszi azt a körülményt, hogy az öngyilkos-
sági cselekménybõl véletlenül életben maradt ember miért juthat viszonylag
hamar túl szuicidális krízisén, miért hagy fel korábbi szándékával, miközben
esetleg még rosszabb helyzetbe került, mint korábban volt (pl. az öngyilkos-
sági kísérlet miatti egészségkárosodás következtében). Mutatja tehát, hogy az
öngyilkos megnyilvánulásokban is az élet értéke a legfõbb, és mutatja, hogy
az öngyilkosságot közvetlenül megelõzõ állapot patológiás, nem fejezi ki a
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személyiség olyan érdekeit, amelyeket folyamatosságában képvisel, vagyis
amelyek az öngyilkossági cselekmény után is érvényesek maradnak számára.

Az elmondottak az öngyilkosság minden típusára vonatkoznak. A szakem-
berek egy része ugyanis az öngyilkossági cselekményekben többféle típust
különít el. Egyik a kétségtelen, határozott, halálra törõ öngyilkosok esete.
Ilyen esetekbõl állnak az öngyilkosság befejezett, „sikeres” formái. E kategó-
rián belül legfeljebb az öngyilkosság módszerében és a halálhoz vezetõ cse-
lekmény végrehajtási módjában van különbség. Egy másik típus az olyan ön-
gyilkossági akciók csoportja, amelyekben csak a véletlen akadályozta meg a
halálos kimenetelt. A véletlen többféle alakban jelenhet meg, kifejezõdhet ab-
ban, hogy a biztosnak vélt halálnem mégsem válik be (pl. a méreg nem haté-
kony, a fegyver meghibásodik, a szeg mégsem tartja eléggé a kötelet, vagy a
hurok nem szakítja meg a gerincvelõ folytonosságát, csak átmeneti oxigénhi-
ányt okoz stb.); vagy pedig nem sikerül az öngyilkossághoz szükséges idõt
biztosítani (a hozzátartozók a halál beállta elõtt felfedezik az öngyilkost),
vagy pedig az orvosi beavatkozás képes megmenteni az életet, s (gyógysze-
rekkel és vegyszerekkel megkísérelt öngyilkosságokban ez nagyon gyakori).

A legtöbb öngyilkossági kísérletben viszont a halál vágya a cselekmény
szintjén is ellentmondásos, ugyanis olyan károsodást okoz magán a szuicid el-
határozást deklaráló ember, ami nem alkalmas arra, hogy életének végét ves-
se. Vagy a módszer elégtelen a halálhoz, vagy az elkövetés módja olyan, hogy
mások hivatkozhatnak arra, és elháríthatják a következményeket. Persze
gyakran elõfordul, hogy a módszer mégiscsak komolyabb, mint az öngyilkos-
jelölt gondolta, és a környezet mégsem képes idõben észrevenni, mirõl van
szó, és mégsem tudja elhárítani a fatális véget. Számos öngyilkos úgy fejezi
be életét, hogy igazában a megmentést készítette elõ, és csupán szuicid gesz-
tust akart végrehajtani. A neves amerikai költõnõ, Sylvia Plath is így halt meg
(Alvarez 1971).

Legtöbbször a cselekmény nem rejti magában az életveszélyt, csupán a
szándék ártatlan demonstrációja. Az öngyilkossági kísérletek nagyobb része
ilyen.

Erre lehet következtetni abból is, hogy az öngyilkosok és az öngyilkossági
kísérletet tevõk csoportja teljesen különbözõ. Az öngyilkosok között az öre-
gek és a férfiak vannak a legnagyobb számban, míg az öngyilkossági kísérle-
tekben a legtöbb a fiatal és a nõ. A vizsgálatok szerint az öngyilkossági kísér-
letek nagy részének valamilyen cél áll a hátterében, amely cél nagyon is élet-
igenlõ, és arra irányul, hogy egy nehezen elviselhetõ interperszonális helyze-
ten változtatni lehessen, hogy a személyiség számára kulcsfontosságú partner
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változtasson a beállítódásán, viselkedésén. Az öngyilkossági kísérlet tehát lé-
nyegében fenyegetés, zsarolás, amely valakinek szól. Éppen ezért az egyes
kutatók genetikusan is elkülönítik az öngyilkosságot az öngyilkossági kísér-
lettõl, és az utóbbit néha más néven is nevezik (pl. paraszuicidumnak hívják).
Az elkülönítés legnevesebb képviselõje az angol (eredetileg osztrák szárma-
zású) E. Stengel (Stengel 1964).

Ezt a felfogást sokan vitatják, és az összes öngyilkossági megnyilvánulást
egységesnek tekintik. Szerintük az öngyilkossági események folyamatos sor-
ba állíthatók a legártatlanabb öngyilkossági gesztustól az elháríthatatlan ön-
kezû halálig. A különbözõ esetek között a preszuicidális szindróma mélysége,
illetve az agresszív feszültség mértéke differenciál, vagy ugyanezt más sza-
vakkal kifejezve, a meghalás szándékának erõssége és egyértelmûsége, to-
vábbá a választott halálnem és öngyilkossági eszköz hatékonysága. De diffe-
renciáló hatása van egy sor más körülménynek, pl. bizonyos halált okozó esz-
közök és szerek hozzáférhetõségének is (amennyiben pl. a szénmonoxid tar-
talmú háztartási gáz, a foszfortartalmú gyufa vagy a lúgkõ nehezen elérhetõ
lett, ez változtatott az öngyilkosság jelenségtanán, már csak azért is, mert az új
szerek hatását – pl. a barbituráttartalmú altatókét – könnyebben és biztosab-
ban lehet ellensúlyozni), egy adott terület vagy kultúrkör öngyilkossági esz-
közeiben mutatkozó szokásoknak – „divatnak”, (amilyen pl. Magyarországon
az önakasztás, másutt a lõfegyverhasználat, – minden módszer ugyanis külön-
bözõ halálozási veszéllyel jár), de akár az egészségügyi szolgálat fejlettség-
ének, illetve az öngyilkossági cselekmény orvosi ellátásában mutatkozó idõ-
tényezõnek is. Az utánvizsgálatok szerint az öngyilkossági gesztussal próbál-
kozó emberek késõbbi öngyilkossági veszélyeztetettsége nagyobb, és ez kü-
lönösen vonatkozik azokra az öngyilkossági kísérletesekre, akik komolyabb
ártalomnak tették ki magukat, pl. olyan szert vagy módszert használtak, amely
orvosi beavatkozás nélkül alkalmas lehetett volna arra, hogy megölje õket.

Sok szerzõ az öngyilkosság-megelõzés szempontjából kifogásolja az ön-
gyilkosságok és az öngyilkossági kísérletek elkülönítését, az egyes esetek
szintjén ugyanis a kimenetel mindig bizonytalan, és minden esetet tanácsos
komolynak tekinteni. Ha a kísérletben csak az interperszonális célt tekintjük,
amely nagyonis az életben maradásra vonatkozik, könnyebb elfelejtkezni a
potenciális halálos veszélyrõl.

Az öngyilkosságok pszichopatológiai oldalához tartozik, hogy számos ku-
tató sajátos személyiségformára és életmenetre következtet, amely hajlamosí-
tana az öngyilkosságra. Eszerint a típusos öngyilkos nem szokványos pszi-
chopatológiai eset, nem neurotikus, nem is feltétlen pszichopata vagy elmebe-
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teg, inkább az a jellemzõ rá, hogy nagyon sok meghiúsulásnak van kitéve éle-
tében, nagy erõfeszítéssel alkalmazkodik a külvilág követelményeihez, de
céljainak elérésében általában sikertelen, emberi kapcsolatai rosszak, önérté-
kelése sok sérelmet szenved. Az ilyen személyiség könnyebben jut el azután
olyan krízisállapotba, amelyben a perspektívátlanság érzése és a halálba me-
nekülés szándéka válik uralkodóvá, és bekövetkezik az öngyilkosság. Ringel
pl. „chronische psychische Fehlentwicklung”, illetve „Neurose zum Selbst-
mord her” néven nevezi ezt a személyiségállapotot, és kialakulásáért a család
hibáját, a gyermekkorban bekövetkezõ családi traumatizációt teszi felelõssé
(Ringel 1969).

Ez a nézet nem teljesen elfogadott, hiszen nagyon nehéz bizonyítani. A
pszichoanalízis és a dinamikus pszichiátria adatai szerint a személyiségnek
szinte elengedhetetlen tartozéka egy neurotikus munkamód, és minden ember
életében vannak feszültségteli, konfliktuózus, akár kórosnak tekinthetõ perió-
dusok. A neurózis tehát mintegy „modus vivendi”-je a pszichológiai létnek
(különösen, ha a fogalmat kitágított értelmében vesszük), nincs tehát különö-
sebb heurisztikus jelentõsége az oki szerep hangsúlyozásának, lényegében ez
alig mond többet, mintha az öngyilkosságot motiváló életproblémákra, lelki
krízisekre utalnánk.

A kutatók egy része ezt is teszi, a krízishelyzetet állítja a vizsgálódás kö-
zéppontjába, és annak kialakulási, illetve lebonyolódási módjaiban veszi te-
kintetbe a különféle betegségeket (köztük a pszichiátriai betegségeket is), eg-
zisztenciális problémákat, és a személyiség különbözõ diszharmóniáit. Az
„öngyilkossághoz vezetõ neurózis” koncepciója lényegében így mutat harma-
dik kérdésfeltevésünkre (c), az öngyilkosság pszichológiai (normállélektani)
tényezõinek jelentõségére. A kutatás ma ebbe az irányba halad. A pszicholó-
giai krízisállapot minden ember lehetséges lelki reakciója; ilyen állapotban
negatív érzelmek, feldolgozatlan indulatok kavarognak, a személyiség szük-
ségszerûen beszûkül, közelít a preszuicidális szindróma állapotához. A krízis-
ben könnyen átvált a személyiség olyan belsõ szabályozási státusba, amely
felfüggeszti vagy nagyon megnehezíti az én uralmát a különféle késztetések
felett. Létrejöhet a regresszió, olyan folyamatok indulhatnak meg, amelyek
már nem állnak a bajban levõ ember kontrollja alatt. A krízis kimenetelét, és
különösen öngyilkosságveszélyes voltát azután egy sor körülmény befolyá-
solja, így pl. az emberi kapcsolatok rendszere, az én szabályozási ereje és
frusztrációtûrése (ebben a gyermekkori szocializáció faktora rejlik), a szemé-
lyiségre ható öngyilkossági modellek (ez a rendkívül érdekes kérdés az ön-
gyilkosság szociálpszichológiájához tartozik, itt csak utalhatunk rá: Buda
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1971, 1974, Giddens 1971, Phillips 1974 stb.), továbbá az öngyilkossággal
kapcsolatos kognitív mozzanatok sora. Ez utóbbi tényezõk közé sorolhatók a
személyiség sajátos értékviszonyai és beállítódásai, amelyek részben helyze-
tének szubjektív megítélését határozzák meg, és amelyektõl függ maga a krí-
zisállapot érzelmi vihara is, részben pedig amelyek az öngyilkossági cselek-
mény körülményeit alakítják ki.

Számos érdekes megállapítás született a vizsgálatok nyomán. Ezek közül
néhány szinte magától értetõdõnek látszik, néhány viszont eléggé meglepõ.
Természetesnek tûnik, hogy az öngyilkossági módszer halált okozó hatásáról
és a hatás mechanizmusáról kialakult ismeretek pontossága fontos tényezõ,
akár olyan értelemben, hogy ezek nyomán az öngyilkossági cselekmény orvo-
si veszélyessége párhuzamban áll az öngyilkossági szándék erõsségével, akár
úgy, hogy a hibás ismeretek miatt a szándék és a következmény divergenciája
figyelhetõ meg (Beck, Hesnik, Lettieri 1974). Az is érthetõ, hogy az öngyil-
kosság valószínûsége krízishelyzetben a reménytelenség kognitív állapotának
mértékétõl függ, vagyis attól, hogy mennyire kiúttalannak, véglegesnek,
megváltoztathatatlannak fogja fel valaki kellemetlen helyzetét. A kellemet-
lenség mértéke csak másodlagos. Az ember nagyrészt a jövõnek él, és ezért
érthetõ, hogy a jövõ perspektívájának megszûnése komoly szerepet játszik az
öngyilkossági döntésben. Valószínû, hogy éppen a jövõorientáltság és a jövõ
anticipációjának képessége (akár csak az öngyilkossági cselekmény megter-
vezéséhez szükséges mértékben) teszi egyáltalán képessé az embert az ön-
gyilkosságra és ezért nincs ennek a viselkedésformának semmiféle állati
analogonja. A reménytelenség tehát sajátos vészjelzés a személyiség számára,
amelyre szuicidium lehet a válasz (Beck, Kovacs, Weissman 1975). Megle-
põbbek viszont azok az adatok, amelyek szerint az öngyilkosságnak sajátos
belsõ értelme van a személyiség számára, és ez egyfelõl a személyiség múltjá-
nak és aktuális helyzetének kontextusában tûnik fel, részben pedig sajátos
módon a jövõre vetül, mégpedig arra a jövõre, amelyet a személyiség már
nem él meg. Valamiképpen az énkép megtartását, az emberi viszonyok vala-
milyen befolyásolását, vagy a személyiség fontos értékeinek õrzését szolgálja
tehát az ember számára az öngyilkossági akció is (Douglas 1967, Baecher
1975 stb.)

Ezekbe az újabb megismerésekbe bonyolult lenne tovább behatolnunk, a
lényeg annyi, hogy az öngyilkosság (annak bármely változata) sajátos folya-
mat, amelyben a személyiség egésze részt vesz, amely normállélektani ténye-
zõkbõl szövõdik össze, ám amelynek vannak pszichopatológiailag is értel-
mezhetõ szakaszai. A pszichiátriai betegségek ugyancsak a személyiség
egész fejlõdési folyamatát involváló jelenségek, érthetõ, hogy ezek az öngyil-
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kossághoz vezetõ folyamattal sajátos kapcsolatba léphetnek. Ilyen esetekben
a krízis gyorsabb kialakulású vagy mélyültebb lehet, az érzelmek szabályozá-
sa nehezebb, a kognitív helyzetkép torzultabb, és az öngyilkosság okainak
empátiás rekonstrukciója a vizsgáló számára nehezebb, mert több a bizarr pre-
koncepció, elõfeltevés, vagy több a sajátos beállítódás. Minden esetet egyedi-
leg kell vizsgálni egész folyamatában, és rendszerint ezt mulasztják el a pszi-
chiátriai kórképre hivatkozva. Számos olyan kutatást ismerünk, hogy a pszi-
chiátriai betegek öngyilkosságában is ugyanazok az alkotóelemek fedezhetõk
fel, és az öngyilkossági cselekmény idõzítése, módja, jellege egyáltalán nem
véletlen (pl. Resnik 1968).

Az elmondottak alapján az öngyilkosság pszichiátriai vonatkozásairól a
következõ általános képet alakíthatjuk ki. Új oldalról kell megközelíteni a
problémát. Azt kell elsõdlegesnek tekinteni, hogy a pszichiátria gyógyító, se-
gítõ diszciplína és társadalmi gyakorlat. Nem a betegségtan tehát az elsõdle-
ges fontosságú, hanem az, hogyan lehet enyhíteni a szenvedésen, hogyan le-
het megmenteni a pszichés zavarok miatt fenyegetett életet. Ebbõl az aspek-
tusból a pszichiátriának sokkal szélesebb jelenségkört kell felölelnie és befo-
lyása alá vonnia, mint a tankönyvileg nyilvántartott elmebetegségek körét. Ha
sikerül a személyiség fejlõdési zavarait gyógyítani, a kríziseket megoldani, az
öngyilkossági cselekményt feltételeiben megakadályozni (tehát nemcsak
egyszerûen fizikailag lehetetlenné tenni – pl. zártosztályi felvételen át –, hogy
valaki önmaga ellen fordulhasson; noha idõnként ennek is lehet szükségessé-
ge), akkor a pszichiátria betölti azt a feladatát az öngyilkosság szempontjából,
amelyet a társadalom vár tõle. Lassanként a pszichiátria egész feladatköre vál-
tozik, tágul, a szorosan vett elmebetegségek kutatása és ellátása csak kb. a
századfordulóig merítette ki ezt a feladatkört, ma túlságosan szûkre szabott.
Ha az esquiroli tézist át lehetne úgy fogalmazni, hogy minden öngyilkossági
terv, szándék pszichiátriai segítségre szorulna, és minden ilyen embert úgy
kell tekinteni, mint aki önmaga nem képes egyedül úrrá lenni bajain, hanem
szüksége van a pszichológiai problémák, krízisállapotok és betegségek szak-
értõjének a segítségére, továbbá, hogy a segítségnek pszicho- és szocio-
terápiás stratégia és módszertan alapján kell történnie, akkor elfogadható,
hogy akár minden öngyilkost betegnek tekintsünk. Jelenleg azonban a pszi-
chiátria még nem ölel fel ilyen távlatokat, az emberek pszichológiai megsegí-
tése és megóvása még sok különálló diszciplína feladata. Mind a kutatások,
mind pedig az öngyilkosság megoldási próbálkozások ma a pszichiátrián kí-
vül a klinikai lélektan a szociálpszichológia, a szociológia, a kommunikáció-
kutatás, és sok más társadalomtudományi ágazat keretében folynak, az ön-
gyilkosság egyetlen kérdésének mérlegelését sem szabad tehát kizárólag a
mai pszichiátria nézõpontjaira, és még kevésbé gyakorlatára redukálni.
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Az öngyilkosságok szociálpszichiátriai
alapkérdései

Az öngyilkosság filozófiai, antropológiai, szociológiai és lélektani ténye-
zõi és folyamatai közül néhány kiemelkedõ jelentõségû az öngyilkosságra
hajlamos vagy azzal próbálkozó emberekkel leginkább az egészségügy, ezen
belül is az orvosok találkoznak, és az orvosok között elsõsorban az elme-
egészségügyben dolgozók, a pszichiáterek, akkor nem jogosulatlan a szociál-
pszichiátria fogalmában összesûríteni ezeket az ismereteket, jelezve, hogy itt
olyan szociális szabályszerûségekrõl van szó, amelyek pszichiátriai jelentõsé-
gûek. Az említett ismeretek lényegében multidiszciplináris tájékozottságot és
érdeklõdést tételeznek fel, a szociálpszichiátriai közelítés tehát sajátos inter-
diszciplináris színt vihet a szuicidológiába is, de az elmeegészségügy külön-
bözõ foglalkozási ágainak, köztük a pszichiátriának szemléletébe.

A medicina, illetve a pszichiátria sajátos érdekeltségét és illetékességét
mutatja, hogy világszerte mind több az olyan öngyilkos, aki tettét megelõzõen
orvosnál járt, esetleg pszichiátriai kezelésben részesült. Már a hatvanas évek-
bõl származó adatok is azt mutatták, hogy az öngyilkosok kb. 50%-a járt or-
vosnál a megelõzõ hetekben, illetve kb. 20-25%-uk volt pszichiátriai kezelé-
sen vagy közvetlenül az öngyilkosság elõtt, vagy pedig a megelõzõ idõszak-
ban (hónapokban vagy évben). Ilyen adatok találhatók a következõ szakmun-
kánkban: Lester, Lester (1971), Shneidman (1978), Farmer, Hirsch (1980)
stb. Hasonló adatok olvashatók ki az ún. Budapest-vizsgálatból, amely az
1972-ben Budapesten öngyilkosságot elkövetõk adatait dolgozza fel (Harsá-
nyi és munkatársai 1976). E vizsgálat szerint a felmért 853 öngyilkossági
esetbõl 562 tettének elkövetése idején gyógykezelés alatt állt, mégpedig 225
ideg- és elmeorvosi kezelésben volt (tehát az összes eset több mint negyedré-
sze). 205 személy, tehát közel a negyedrész volt alkoholistának tekinthetõ, ez
a csoport azonban fedi az ideg- és elmegyógyászati kezelésben levõk csoport-
ját, legalább is részben. Robins (1981) adatai szerint az öngyilkosok 15-25%-
át alkoholizmus vagy azzal kapcsolatos probléma miatt kezelik.

Függetlenül attól tehát, hogy mennyire okozza vagy magyarázza betegség
az öngyilkosságot, az bizonyos, hogy az orvos, és különösen a pszichiáter lát-
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ja – és legalábbis elméletben befolyásolhatja – utoljára az öngyilkosságra ké-
szülõt. Egyszerû statisztikai meggondolásokból is következik, hogy az ön-
gyilkosság-elhárítás és megelõzés legfontosabb intézménye az egészségügy,
és azon belül az elmeegészségügy. Észrevehetõ olyan tendencia a modern tár-
sadalomban, hogy a problémás, diszharmonikus, konfliktusos személyiségek
mind nagyobb hányada kerül pszichiáterhez, és nyilvánvaló, hogy az öngyil-
kossági veszélyeztetettek legnagyobb része ezek közül kerül ki. Ez a tenden-
cia része annak a jelenségnek, ami a modern ipari társadalmak pszichiát-
rializálódása néven ismeretes. Az emberi problémák, konfliktusok mind
gyakrabban kapnak pszichopatológiai minõsítést és mindinkább pszichiátriai
módszerekkel próbálják megoldani õket (pl. gyógyszerrel, pszichoterápiával
stb.). Egyelõre nincs bizonyítékunk arra vonatkozóan, hogy a pszichiáter ön-
gyilkosság-elhárító vagy megelõzõ törekvésében sikeres lenne. A pszichiáte-
rek nagy része ugyan az öngyilkosok többségét depressziósnak tartja (Robins
nyomán néhány jellemzõ számadatot érdemes idézni, Dorpat, Ripley 38%-
ban, Robins és munkatársai 47%-ban, Barraclough 70%-ban vélte a vizsgált
öngyilkossági haláleseteket visszavezethetõnek depresszióra), esetleg alko-
holista személyiségkárosodással magyarázza, ezek kialakulásában sem vet-
hetõ el „ab ovo” szociális hatások, oki tényezõk sora, ezek öngyilkosságában
is érvényesülnek kulturális és társaslélektani összetevõk. Kérdés, hogy a pszi-
chiáterek ezeknek az eseteknek a veszélyeztetettségét miért nem veszik észre
és miért nem hárítják el.

Ha az orvos túllép a nozológiai gondolkodáson, ha az elmekórtani folya-
matok mögött, illetve elõtt is keres oki faktorokat, ha elsõdleges megelõzés-
ben is gondolkodik, akkor már érvényesül az említett interdiszciplínaritás, ak-
kor szükség van egy sor ismeretre más szakterületrõl is. Ha a pszichiáter kuta-
tásba fog az öngyilkosság problémakörében, még fontosabbak a társadalom-
tudományi ismeretek és módszerek, amelyek számos jellegzetes buktató elke-
rülését teszik lehetõvé.

A statisztikai adatok értelmezése

A legtöbb kutatás – és általában az öngyilkossággal kapcsolatos általánosítá-
sok zöme – az öngyilkossági statisztikákból indul ki. E statisztikákban egyes
országokon belül hosszú idõn át, legalábbis évtizedeken át állandóság uralko-
dik, vagyis a halálesetek száma, nemi, életkori és területi megoszlása közel
azonos. Különbözõ országok viszonyai hasonló állandó arányokat mutatnak.
Ezért az öngyilkosság kutatói több mint 100 év óta, gyakorlatilag Morselli
mûködése óta (aki ezt tételszerûen is megfogalmazta) abból a feltevésbõl in-
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dulnak ki, hogy az öngyilkossági statisztikák megbízhatóak és kutatásra alkal-
masak. Durkheim klasszikus könyve e feltevés igazolásának látszik, hiszen
sok ország és több korszak adatainak összehasonlításából, csoportosításából
nyert Durkheim általános tételeket. Csak a legutóbbi idõben, kb. az utolsó két
évtizedben vetõdött fel, hogy az öngyilkosság lényegében haláloki minõsítési
folyamat eredménye, és ez nagyon sokszor távolról sem egyszerû és magától
értetõdõ dolog. A kutatók leginkább az angolszász jog eljárásának és a konti-
nentális Európa gyakorlatának összehasonlítása nyomán figyeltek fel erre.
Míg a kontinensen általában orvos és rendõr együttesen nyilvánítja a halálese-
tet szuicidiumnak, az angolszász jogban ügyészi végzettségû halottkémnek
(coroner) kell kimondania, hogy a halál oka öngyilkosság volt. Ezt ott bizo-
nyítani is kell. Bizonyíték lehet a hátrahagyott búcsúlevél vagy az öngyilkos-
ság szemtanúinak beszámolója, esetleg az öngyilkosságot alátámasztó apróbb
körülmények sorozatának értékelése. Ha az ügyészi halottkém haláloki állás-
pontja vita tárgya lehet, pl. örökösödési, biztosítási vagy vallási indítékokból,
az ügyész felettesei többnyire szigorúbb bizonyítékokat fogadnak csak el, a
valószínûsítõ körülményeket kevésbé engedik érvényesülni. Ebbõl az angol-
szász jogrendben élõ országok öngyilkossági statisztikájának egy állandó hi-
baforrása következik, amit az angol szakirodalomban „under-reporting”-nak,
vagyis alacsonyabb adatközlésnek neveznek (pl. Barraclough 1978, Brugha,
Walsch 1978 stb.). A permanens adatközlési hiba mértékét persze több vizs-
gálat is igyekezett tisztázni. Ilyen vizsgálatok összefoglaló értékelése azt va-
lószínûsíti, hogy a tényleges öngyilkossági gyakoriság a hivatalos statisztiká-
ban szereplõnek kb. kétszerese (pl. Wekstein 1979). Van olyan szélsõséges
nézet, amely szerint egyes helyeken, pl. az Egyesült Államok nagyvárosaiban
a tényleges öngyilkosság-gyakoriság 5-10-szerese a hivatalosan ismertnek
(Wilkins 1970). Néhány esettanulmány hasonló konklúzióra jut Anglia egyes
vidékeivel kapcsolatosan is.

A kétszeres gyakoriságot látszik alátámasztani egy újabb brit tanulmány,
amely a Dover környéki sziklák egyik kedvelt kirándulóhelyének baleseti, il-
letve öngyilkossági haláleseteit elemezte (Surtees 1982). 1965 és 1979 között
itt 124 olyan haláleset történt, amely a magas sziklafalakról való leesésbõl
származott. 58 esetben mondta ki az ügyészi halottkém az öngyilkosságot, az
utánvizsgálat pedig 115 halálról valószínûsítette, hogy öngyilkosság volt. A
tanulmány esetei jól mutatják, mennyire óvatosan vállalja a coroner az öngyil-
kosság diagnózisának kimondását, noha számos valószínûsítõ jel is mutatja
ezt.
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Az eltérõ minõsítési rendszerekbõl következik, hogy országok öngyilkos-
sági arányszámait csak feltételesen, bizonytalanul szabad egymással össze-
hasonlítani. Az eltérõ gyakoriság gyakran a haláloki minõsítés jogi különbsé-
geibõl ered vagy pedig olyan szociológiai tényezõkbõl, amelyek differenciáli-
san motiválják a hozzátartozókat és a környezetet arra, hogy az öngyilkossági
esetet megpróbálják leplezni. Amennyiben el tudják hárítani a gyilkosság, az
idegenkezûség gyanúját, az esetek egy részében biológiai okokkal, balesettel
vagy tévedéssel tudják magyarázni a halál okát (pl. Atkinson 1978). Elegendõ
lehet eltüntetni a búcsúlevelet, letagadni az öngyilkosságot valószínûsítõ
heteroanamnesztikus adatokat és az eset más haláloki kategóriába kerül. Ha
az öngyilkossági cselekmény és a haláleset között huzamosabb idõ telik el (pl.
napok), a halált okozó szövõdmények túlhangsúlyozódhatnak az öngyilkos-
sági cselekmény rovására.

Az öngyilkosok gyakran maguk is igyekeznek balesetnek beállítani halálu-
kat, hogy hozzátartozóikat ne terheljék. Francoise Sagan híres regényének, a
„Jónapot búbánat”-nak öngyilkossági eseményét pl. mindenki balesetnek hi-
szi, csak az érintett két személy tudja, mi történt, amikor az illetõ elrohant, el-
menekült a helyszínrõl, és hogy szinte bizonyos, hogy szándékosan ölte meg
magát. A kutatások egy része általában valószínûsíti, hogy pl. az autóbalese-
tek egy része (leggyakrabban az egy utast és egy autót érintõ balesetek) rejtett
öngyilkosságok (pl. Tabachnik és munkatársai 1973, Schmidt és munkatársai
1977, Farberow 1980, Jenkins, Sainsbury 1980 stb.). Ez a hibaforrás azonban
korántsem olyan jelentõs, mint a haláloki minõsítésbõl eredõ. Említésre méltó
Cseh-Szombathy vizsgálata (1974), amely a magyar statisztikában egyáltalán
nem találja ezt a hibaforrást számottevõnek. Lehet persze, hogy itt szociális
tényezõk hatnak, késõbb még említést teszünk arról, hogy más országokban
élõ magyar lakosságcsoportok öngyilkossági gyakorisága is magasabb, mint
az anyaország lakosaié, illetve olyan magas, amilyen azé a hazai területé,
amelyhez a lakosságcsoport közel van, vagy ahonnan származik (Sainsbury,
Denkins, Beart 1981), és így nagyon lehetséges, hogy nálunk igen csekély az
öngyilkossági esemény leleplezésének motívációja, szemben más országok-
kal, illetve lakosságcsoportokkal. Önmagában a biztosítás kultusza, elterjedt-
sége is lehet differenciáló tényezõ, hiszen az életbiztosítást öngyilkosság ese-
tében nem fizetik ki, és ha van életbiztosítás (ami a tõkésországokban nagy
összegû, jelentõs szokott lenni), a környezetnek, de esetleg magának az ön-
gyilkosnak is komoly érdeke lehet, hogy az önkezûség rejtve maradjon.

Egy országon belül, különösen olyan idõperiódusban, amikor a statisztikai
adatfelvétel rendszere nem változott (és a legtöbb országban ez az utóbbi
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fél-három-negyed évszázadban nem változott), az öngyilkosság statisztikai
adatai jól felhasználhatók. Különösen a területi megoszlás adatai érdekesek,
ezek általában konstansak, kisfokú mozgás azonban észlelhetõ bennük. Jel-
lemzõjük, hogy a nagyarányú területi mobilitás, ami a legtöbb ipari országban
az elmúlt évtizedekben, de sokszor napjainkban is megfigyelhetõ, ezekben a
megoszlási adatokban nem tükrözõdik. Igen valószínû pedig, hogy nemcsak
azok költöznek el egy-egy területrõl, akik az öngyilkosság szempontjából ke-
vésbé veszélyeztetettek. Erre a körülményre a késõbbiekben még visszaté-
rünk. A többi megoszlási adat viszont már kevesebbet mond, hacsak a korcso-
portok adatait nem vesszük, amelyek részben az öregek fokozott veszélyezte-
tettségét mutatják, részben az esetlegesen növekvõ gyakoriságot egyes korka-
tegóriákban (pl. a magyar adatokban a fiatal és középkorú nõk gyakoriságá-
nak emelkedése ilyen vagy pedig a középkorú férfiaké). Ezek az adatok
ugyanis a megelõzés szempontjából fontosak lehetnek. A szociológiai kate-
góriák szerinti bontás már általában bizonytalanabb (pl. réteghelyzet, foglal-
kozási csoportok, mobilitási – vertikális mobilitási – viszonyok stb.). Itt eset-
leg etnikumok vagy szubkultúrák eltérõ gyakorisági viszonyai lennének érde-
kesek, a legtöbb országban azonban ezek nem körvonalazódnak elég élesen
(pl. a magyar cigányság csoportja bizonytalan határú, Amerikában a fekete
bõrû lakosság jelentõs rétegkülönbségeket mutat, ezért csak minták lennének
jól összehasonlíthatók, általános statisztikai adatok nem eléggé megbízhatók
stb.).

A kultúra szerepe

A statisztikai adatok alapján a kultúra, vagyis az értékek, viselkedésformák,
magatartásminták és magatartási szabályok hagyományozott rendszere,
amely általában az életközösségbõl, a nemzeti vagy a nemzetiségi tudatból, il-
letve a történelmi államiságból ered, lényeges szerepet játszik az öngyilkos-
ság oki tényezõi között. Védõ hatása is van, és ún. szuicidogén hatása is lehet.
A kultúra része a vallás, amely különösen eleven hagyomány értelmében, és
kevésbé intézményes természetében hat. Már Durkheim is megállapította,
hogy pl. a katolikus vallásnak mintegy védõ hatása van az öngyilkosság ellen,
azáltal, hogy ebben a vallásban az öngyilkosság nyíltan bûn. A vallás termé-
szetesen nehezen választható el olyan – nem könnyen megragadható – kultu-
rális tényezõktõl, mint a közösségi kapcsolatok szorossága és teherbírósága,
kölcsönös segítési minták, rokoni kötelékek stb. Egy-egy kultúrában az ilyen
tényezõk összefüggõ „fürtökben” vannak jelen. Érdekesebb viszont a szuici-
dogén tényezõk rendszere. Erre részben az országtól távol élõ, azonos kultúrát
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hordozó lakosságcsoport öngyilkossági arányszámának hasonlósága mutat,
részben pedig az említett területi gyakorisági különbségek állandósága. Ha
más társadalmi szerkezetben, más értékrendszerben, más életkörülmények
között hasonló az öngyilkossági gyakoriság, mint ezt az elõzõekben a magyar
lakosságra vonatkozóan kiemeltük (de más népekre vonatkozóan is elmond-
hatjuk), ez arra mutat, hogy a kultúrában, tehát a szokásokban kell lenni vala-
milyen szuicidogén tényezõnek. Ez bonyolult kérdés, önmagában statisztikai
adatok alapján már nem vizsgálható, ehhez célzott kutatások kellenek. A leg-
több szakember részben az öngyilkosságot elõsegítõ attitûdök kulturális bázi-
sára gyanakszik vagy pedig rejtett magatartásmintákat, reakciósémákat téte-
lez fel. Az attitûdök között szerepel pl. a halál „romantizálása”, az öngyilkos-
ságnak, mint menekülési útnak az elfogadása, igenlése stb. (Shneidman 1971,
Reynolds, Farberow 1976 stb.). A magatartásminta pedig öntudatlan pozitív
példakép, „megoldási képlet” egzisztenciális krízisek, kapcsolati konfliktu-
sok, megszégyenülés stb. esetében, amelyre a szuicidális kultúrában a szemé-
lyiség mintegy szocializálódik, és amely azután a súlyos, megoldhatatlannak
látszó problematikus élethelyzetekben aktualizálódik (Giddens 1971).

Ilyen kulturális tényezõket sejtet, hogy több országban a területi gyakorisá-
gi különbségek jelentõsek, noha e különbségeket szociális vagy akár vallási
tényezõk nem magyarázzák. Így pl. Franciaországban északnyugaton (a Bel-
fort és Nantes között húzott képzeletbeli vonalon túl) magas az öngyilkosság
gyakorisága, míg attól délre alacsony. Jól ismert a magyar területi megoszlás,
az északnyugati megyék öngyilkossági gyakoriságánál kb. két és félszer na-
gyobb a délkeleti megyéké.

A vizsgálatok és a következtetések szerint a sokféle hajlamosító szociális
(pl. településszerkezeti) és kulturális (szokások, segítési minták stb.) tényezõ
mellett az öngyilkossági kultúra lényegét az elõforduló öngyilkossági és ön-
gyilkossági kísérleti esetek modellhatásai teszik ki. A mikroközösségekben
az ilyen hatások tapasztalata, az ezekre adott reakció adja az öngyilkossági
szocializáció lényegét. Számos megfigyelés van arra vonatkozóan, hogy ezek
a példák „tanítják” a gyerekek számára, hogy milyen esetekben „célszerû”,
„elfogadható” az öngyilkosság, és hogyan kell azt végrehajtani. A modellek
meghatározott társadalmi szituációkat sugallnak, meghatározott társadalmi
szerephelyzetû (nem, kor stb.) emberek számára. A modellhatások által kel-
tett szocializációs folyamatban azután ez bevésõdik a megfelelõ attitûdökkel
együtt (Shneidman 1978, Diekstra 1983).

A modellhatások erejére mutat, hogy egy-egy nagy gyakoriságú területen
általában az öngyilkossági módszerválasztás is viszonylag kötött, legalábbis a
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nemek és az életkori csoportok számára, de sokszor jellegzetes a problématí-
pus vagy konfliktustípus által kiváltott öngyilkossági válasz módszerválasztá-
sa is.

Az öngyilkosságra való szocializáció folyamatára, a modellhatások jelen-
tõségére utalnak közvetlen megfigyelések és vizsgálatok is, amelyek szug-
gesztív tényezõk szerepére mutatnak az öngyilkosságok és öngyilkossági kí-
sérletek kiváltódásában.

A szuggesztív hatások

Régóta ismeretes, hogy idõnként szinte öngyilkossági járványok alakulnak ki
azáltal, hogy egy-egy öngyilkosság hatására hasonló öngyilkosságok sorozata
indul meg. Ilyen esetekben rendszerint hasonló társadalmi helyzetû emberek
követnek el öngyilkosságot, azonos helyen vagy hasonló módon. A hely külö-
nösen lényegesnek tûnik ilyenkor, többnyire magas helyek szinte kínálkoznak
a leugrásra. De néha a módszer kelt utánzást. Az ötvenes években pl. Fejér
megyében csaknem húsz férfi ölte meg úgy magát, hogy drót végére követ kö-
tött, és a követ feldobta a magasfeszültségû villanyvezetékre. Egyes kultúrák
jellegzetes öngyilkossági mintái (mint pl. a Malinowski által leírt bûnjóvátevõ
halál a Trobriand-szigeteken, ahol magas fáról kell leugrani vagy a csen-
des-óceáni Tikopia szigeten a kievezés a viharos, cápákkal teli tengerre, ahon-
nan bizonyos távolság megtétele után lehetetlen a visszaút stb.) is lényegében
ilyen szuggesztív modelleken át vésõdnek be, és ez a kultúra „öngyilkossági
szocializációjának” útja. Ilyen kultúrákban is megfigyelhetõ halmozódás az
egyes esetek után, mégpedig azok között, akik az eseménynek szemtanúi vol-
tak, vagy arról értesültek.

Különféle közösségekben és intézményekben, így pszichiátriai intézmé-
nyekben és osztályokon is régi megfigyelés, hogy egy-egy öngyilkossági ese-
mény gyakran kivált újabbakat, és ilyen módon az öngyilkosságok sorozatok-
ban következnek be (pl. Kobler, Stotland 1964). Ez a megfigyelés egy-egy ön-
gyilkossági esemény után gyakran a személyzetben automatikusan fokozott
készenlétet kelt, megpróbálják megelõzni az újabb eseteket. Számos szakem-
ber megpróbálta statisztikailag is megragadni a szuggesztív hatás tényét,
ugyanis elterjedt tapasztalat, hogy egy-egy híres, ismert ember között öngyil-
kossága észrevehetõen megemeli az adott területen az öngyilkosságok és a kí-
sérletek számát. Hazánkban pl. Latinovits Zoltán és Domján Edit öngyilkos-
sága látszott hasonló hullámot kelteni, mindegyik a megfelelõ nemi és életko-
ri csoportban (de ezt a jelenséget empirikusan nem próbálták meg vizsgálni).
Latinovits halálával kapcsolatosan említésre méltó, hogy õ is nyilvánvalóan

104

Az öngyilkosságok szociálpszichiátriai alapkérdései



József Attila öngyilkosságát utánozta, és mint a halála utáni sajtóközlésekbõl
kiderül, évente több fiatal férfi is követ el hasonlóan öngyilkosságot a bala-
tonszárszói pályaudvaron, vonat elé ugorva.

A sajtóban és a tömegkommunikációban közzétett jellegzetes öngyilkossá-
gi esetek szuggesztív hatását újabban kitûnõ amerikai vizsgálatok is igazol-
ták. Egy kutató megfigyelései alapján ilyenkor „Werther-effektusról” beszél,
utalva Goethe „Az ifjú Werther szenvedései” címû könyvére, ami a maga ide-
jében állítólag öngyilkossági járványt keltett a fiatal férfiak körében, és ezért
több német városban és hercegségben be is tiltották a mûvet. Aprólékos sta-
tisztikai elemzéssel bizonyítani lehetett, hogy a közhírré tett jellegzetes vagy
ismert személyekkel történõ öngyilkossági esemény után kb. két héten belül
az öngyilkosságok és öngyilkossági kísérletek száma megemelkedett (Phil-
lips 1974). Emelkedik ilyenkor az „egy autó – egy utas” balesetek száma is
(Phillips 1979, Bollen, Phillips 1981). Tekintettel arra, hogy ez az utóbbi
összefüggés több amerikai területen utánvizsgálattal is tisztázódott, továbbá a
magányos repülõbalesetekre vonatkozóan is érvényesnek tûnik, valószínû,
hogy a balesetek bizonyos hányada rejtett öngyilkosság.

Az öngyilkosság ekvivalensei

A balesetek között megbúvó öngyilkosságok még egy problémát felvetnek,
amely általában nehezíti az öngyilkosság kutatását és bizonytalanná teszi a je-
lenség kontúrjait. Ez pedig az a kérdés, hogy léteznek-e és milyen gyakorisá-
gúak olyan halálesetek, amelyekben nyomon követhetõ vagy tudatos öngyil-
kossági cselekmény nem található, viszont a halál oka mégis a személyiség-
ben, annak szinte halálkeresõ viselkedésében rejlik. Éppen a balesetekkel
kapcsolatosan figyelték meg, hogy egyes emberek különös balesethajlamot
mutatnak, továbbá, hogy depresszív állapotokban, krízishelyzetekben, konf-
liktusokban a súlyos vagy fatális balesetek gyakorisága nagyobb. Sok ember
különösen veszélyes, kockázatkeresõ módon él, akik körében a gyakori halá-
los baleset tartalmazhat rejtett öngyilkossági indítékot is. „Larvált öngyilkos-
ságról” szoktak beszélni olyan esetekben, amikor betegségek vagy mûtétek
kapcsán a beteg súlyos mértékben nem mûködik együtt orvosával és olyan vi-
selkedésformákat mutat, amelyek végül közvetlenül hozzájárulnak a halálá-
hoz. A szuicidológusok ezt a jelenséget sokat vizsgálták, természetesen biztos
konklúziókhoz nem jutottak el (pl. Farberow, Shneidman 1961, Farberow
1980 stb.).

Az öngyilkosság ekvivalensének tekinthetõk más, túlzott kockázatot válla-
ló magatartásformák, továbbá a krónikus, illetve a súlyosabb heveny betegsé-
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gek esetében az olyan viselkedésmódok, amelyek a célszerû gyógykezeléssel
szándékosan vagy félig-meddig tudatosan nem együttmûködõek, és ezáltal a
halálos kimenetelt kiváltják vagy elõsegítik. Ilyen viselkedésmód lehet, ha
valaki az életmentõ gyógyszert elhagyja, ha bizonyos szerekbõl, pl. inzulin-
ból, véralvadásgátlóból stb. nagyobb adagot vesz be, amely adag azonban
nem közvetlenül mérgezõ, viszont halálos végû szövõdmény létrehozására al-
kalmas. Ilyen esetekben nagyon nehéz lehet bizonyítani, hogy öngyilkossági
ekvivalensrõl volt szó, leginkább pszichológiai vizsgálat valószínûsítheti ezt
a körülményt. Bár újabban ezzel sok kutatás foglalkozik (pl. Farberow 1979,
1980 stb.), ezeknek a haláloknak kapcsolatba állítása az öngyilkossági statisz-
tikákkal, illetve bevonása a szociológiai vagy szociálpszichiátriai elemzések-
be még nem sikerült.

Szociológiai szempontból világos, miért okoznak módszertani gondokat az
ilyen ekvivalens viselkedésformák. A szociológiai – de ugyanígy a pszicholó-
giai – összefüggések csak akkor vizsgálhatók, ha a kategóriába tartozó esetek
teljes sokasága a lehetõ legpontosabban ismert, és abból megfelelõ minta ve-
hetõ. Az öngyilkosság ekvivalenseinek lehetõségei miatt elképzelhetõ, hogy
az öngyilkossági statisztikákba bekerülõ esetek valamilyen módon szelektált,
torzított mintát jelentenek, egy képzeletbeli „jéghegy” részei, e jéghegy azon-
ban torz alakú és a vízszint feletti részébõl esetleg hibásan lehet következtetni
az egészre.

Ez a kérdés nem annyira a larvált öngyilkosságok esetében érdekes, mint
inkább az öngyilkosság és az öngyilkossági kísérletek esetében. Régóta isme-
retes, hogy az öngyilkosok és a kísérletet tevõk populációja statisztikailag
igen különbözõ egymástól, a halálos végû öngyilkosságokban jóval több az
idõs ember és a férfi, míg a kísérletek között a fiatalok és a nõk vannak több-
ségben. Más az öngyilkosságok és a kísérletek típusos lélektana is. Az öngyil-
kosságokban heves indulati folyamatok, depresszív hangulat, erõs beszûkülés
dominál, a kísérletekben inkább a környezetre irányuló hatás vágya van elõ-
térben, inkább valamilyen interperszonális konfliktus vagy probléma megol-
dására történik kísérlet. Több kutató ezért genetikusan is megkülönbözteti az
öngyilkossági kísérleteket, ezeket vagy öngyilkossági gesztusoknak nevezi,
vagy paraszuicidiumoknak (pl. Stengel 1964, Kreitman 1977 stb.). A kísérle-
tek és a befejezett öngyilkosságok között a határ nem éles. Nemcsak azért for-
dulhat elõ, hogy valaki végleges elszánás esetében sem hal meg, mert nem
megfelelõ módszert választott, hanem azért is, mert megzavarhatják, megaka-
dályozhatják, vagy pedig az öngyilkossági cselekmény után szerencsés mó-
don megmenthetik. Fordított helyzet is van, a komolytalan öngyilkossági kí-
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sérlet fatális véletlen (pl. szomatikus érzékenység, a megmentés elmaradása
stb.) miatt halálossá válhat. Mindkét eshetõség megváltoztatja az öngyilkosok
csoportját, és statisztikai szempontból (pontosabban szociológiai és pszicho-
lógiai szempontból) heterogénné teheti. Egyelõre nem ismerjük eléggé az itt
ható körülményeket, az azonban valószínû, hogy a modern orvosi eljárások a
súlyos öngyilkossági cselekményeket elkövetõk növekvõ hányadát mentik
meg, így várható, hogy az öngyilkossági gyakoriság állandósága vagy enyhe
növekedése a súlyos öngyilkossági hajlamosságok és krízisek nagyobb ará-
nyú szaporodását fedi. Lehetséges differenciáló körülmény az öngyilkossági
cselekményt elkövetõt körülvevõ kapcsolathálózat. Ha ez megfelelõen sûrû
vagy jól funkcionál, akkor nagyobb a valószínûsége, hogy a cselekményt
megakadályozzák, vagy még akkor fedezik fel, amikor a segítség nem késõ.
Ha viszont a hálózat laza vagy az öngyilkosságra készülõ ember magányos, il-
letve elszigetelt, akkor az enyhébb kísérlet „sikerének” valószínûsége is na-
gyobb. Éppen ezért – mint a pszichiátriai betegségekben általában – napjaink-
ban az öngyilkosságok kutatásában nagyobb hangsúlyt kap a szociális kap-
csolathálózat (social networks), illetve a személyiséget körülvevõ interper-
szonális támaszrendszer (social support system) kutatása. Ennek a megelõzés
szempontjából is nagy a jelentõsége.

Újabban mind többet vizsgálják az öngyilkossági kísérleteseket abból a
szempontból, hogy elkülöníthetõ-e közöttük egy olyan csoport, amely töb-
bé-kevésbé véletlenül maradt életben, mert kedvezõtlen körülmények között
kíséreltük halállal végzõdhetett volna. Általában azokat az eseteket sorolják
ebbe a csoportba, akik olyan módszerrel próbáltak véget vetni életüknek,
amely alkalmas az élet kioltására, meghalási szándékuk erõs volt, és lehetõség
szerint megpróbálták bebiztosítani, hogy az öngyilkossági cselekményt ne za-
varják meg. A vizsgálatok arra mutatnak, hogy lehetséges ilyen csoport elkü-
lönítése. Érdekes módon ez a csoport statisztikai, illetve demográfiai jellem-
zõiben is hasonló a halálos végû öngyilkosok populációjához (Lester, Beck,
Trexler 1975, Beck, Beck, Kovacs 1975, Beck, Weissman, Lester, Trexler
1976, Rosen 1976, Farmer, Hirsch 1980 stb.). Ezek a kutatások azért nagy je-
lentõségûek, mert ilyen módon a halálos végû öngyilkosságok pszichológiai
és társaslélektani viszonyai jobban megközelíthetõk, hiszen az életben maradt
„koronatanú” megkérdezhetõ, vizsgálható.

Ez a közelítési logika természetesen korábban is érvényesült, hiszen az ön-
gyilkosság pszichodinamikájára és szociálpszichológiájára vonatkozó isme-
retek többségét eddig is az öngyilkossági kísérletek tanulmányozásából kö-
vetkeztették, elõnyben részesítve a súlyosabb eseteket, a véletlenül életben
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maradtakat. Ma a kutatók többsége arra hajlik, hogy a paraszuicidiumokat
aszerint érdemes elkülöníteni, hogy mennyire állt fenn az öngyilkossági kísér-
letet tevõk környezetében kommunikációs zavar és mennyire szolgált az ön-
gyilkossági gesztus ennek áthidalására, mennyire világosan fejezõdött ki ben-
ne interperszonális cél, illetve hogyan biztosította be a kísérletet tevõ, hogy ne
haljon meg, vagy komolyan ne károsodjon, lehetõleg mielõbb felfedezzék és
segítséget kapjon. A paraszuicidiumok túlnyomó többsége gyógyszerrel pró-
bál öngyilkosságot elkövetni, külön alcsoportnak tûnik a csuklójukat felvágó,
eret megsértõ kísérletezõk (Clendenin, Murphy 1971). A közepesen komoly,
nagyobb mennyiségû gyógyszert bevevõ vagy veszélyes módszert választó
kísérletek általában közelítenek a komoly szuicid csoporthoz, és az ezekben
megfigyelhetõ szabályszerûségek többé-kevésbé emlékeztetnek a halálos
végû öngyilkosoknál tapasztalhatókra. A nyilvánvalóan paraszuicidiumnak
megfelelõ esetek kivételével ezért a szerzõk többsége az öngyilkossági kísér-
letet tevõket azonos mércével méri, az öngyilkosságveszély elhárítása, illetve
az öngyilkosság megelõzése szempontjából, mint az öngyilkosokat. Sokan el-
lenzik is a szuicidium és a paraszuicidium fogalmi elválasztását.

A halálos végû öngyilkosság és az öngyilkossági kísérlet komolyabb for-
máinak hasonlósága mellett szólnak azok az adatok, amelyek az ún. pszicho-
lógiai boncolás módszerével nyerhetõk (psychological autopsy). Ezt a mód-
szert a Los Angeles-i öngyilkosságkutató és megelõzõ központ munkatársai,
Farberow, Shneidman, Littman, Tabachnik és mások dolgozták ki (Farberow,
Shneidman 1961, Shneidman, Farberow, Littman 1970 stb.). A módszer ab-
ból áll, hogy egy-egy öngyilkossági esemény után szakemberek megkérdez-
nek (a mélyinterjúhoz hasonló nondirektív technikával) mindenkit, aki az ön-
gyilkossal az utolsó 24-28 órában kapcsolatban állt, és megpróbálják ponto-
san rekonstruálni mit mondott, mit tett, hogyan viselkedett az illetõ, és ez ho-
gyan következett egymás után idõrendben. A módszer segítségével általában
nagyon sokat meg lehet tudni az öngyilkossági eseményrõl. Általában kide-
rül, hogy a gyakran hirtelennek és értelmetlennek látszó öngyilkosság nagyon
is érthetõ, és már huzamosabban ható öngyilkossági krízis része. Az is kide-
rül, hogy az utolsó napon az öngyilkosságra készülõ általában számos jelzést
ad ismerõseinek, kapcsolatainak, esetleg idegen személyeknek is szándéká-
ról. Ezeket a jelzéseket a környezet többnyire csak utólag érti meg. Ezzel a
módszerrel általában igazolható tehát az ún. „cry for help”, a segélykiáltássze-
rû, de ugyanakkor torzított és indirekt öngyilkossági kommunikáció, amely-
nek az öngyilkosság-megelõzés szempontjából nagy a jelentõsége. A pszi-
chológiai boncolás nagyon sok alátámasztó adatot hozott a Ringel-féle pre-
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szuicidális szindróma létét és fontosságát illetõen (Ringel 1969). A pszicholó-
giai boncolások adatai és a komoly öngyilkossági kísérletet tett emberek ki-
kérdezésének, vizsgálatának adatai nagyon sok hasonlóságot mutatnak. Ez a
körülmény nagy gyakorlati és szemléleti fontosságú, mind a kutatás, mind pe-
dig a megelõzés szempontjából.

Az öngyilkossági kísérleten átesettek veszélyeztetettsége

Az öngyilkosság és az öngyilkossági kísérlet összetartozását, de egyben az
öngyilkossági esemény mintaadó jellegét is aláhúzzák azok a vizsgálatok,
amelyek öngyilkossági kísérleten átesetteket követtek. E vizsgálatok egy ré-
szét az Egészségügyi Világszervezet kezdeményezte, illetve koordinálta. Az
ilyen esetek – még ha az öngyilkossági kísérlet okozta szomatikus károsodás
mértéke csekély is – mentálhigiénés szempontból kockázati csoportnak te-
kinthetõk, hiszen vagy kóros, konfliktusos emberi kapcsolatrendszer okozta
hibás reakciómódjukat, vagy pedig korábbi személyiségkárosodás miatt kép-
telenek bizonyos helyzeteket elviselni vagy azokat megoldani. Az ilyen ese-
tekkel való foglalkozás a harmadlagos prevenció fogalomkörében értelmez-
hetõ. Ez vonatkozik az öngyilkosság harmadlagos megelõzésére is, hiszen
régi megfigyelés, hogy az öngyilkossági kísérleten átesettek között gyakorib-
bak a további kísérletek, és nagyobb az öngyilkossági halálozás gyakorisága.
Az ide vonatkozó vizsgálatok száma olyan nagy, hogy csak néhány reprezen-
tatív közlemény idézhetõ, az utóbbi két évtized különbözõ korszakaiból (pl.
Rüegsegger 1963; Gibbs 1968; WHO 1968, 1974, 1976, 1981, Böhme,
Schönfeld, Weltzien 1982; Lehtinen, Jokinen 1982 stb.). Az összesített ada-
tok szerint az öngyilkossági kísérleten átesettek öngyilkossági halálozása a
következõ néhány (2-10) évben 1-8% lesz. Ez akkor is enormis, ha számításba
vesszük, hogy egy-egy korcsoport kumulatív öngyilkossági gyakorisága meg-
lehetõsen nagy, hiszen az egyes évekre számított arányszámok összeadódnak,
az átlépéssel pedig az idõsebb korkategóriákba növekedhetnek is. Kb. 10-
15%-ra rúg a sokszorosan ismétlõ öngyilkossági kísérletesek száma, ezeket
habituális vagy krónikus öngyilkosoknak szoktuk nevezni. Ezeknek nagyobb
része végül öngyilkosság miatt hal meg. Az öngyilkossági kísérletezõk egy
része soha sem ismétli meg a kísérletet, a vizsgálatok szerint valószínûleg
azért, mert az öngyilkossági esemény jelentõs arányú és kedvezõ átrendezõ-
dést hozott létre az emberi kapcsolatok konfliktusaiban, és mert az öngyilkos-
sági kísérlet pszichológiai tanulságai, utóhatásai a személyiség érését, fejlõ-
dését segítették elõ. Az ilyen öngyilkossági események gyakran elfojtás alá is
kerülnek a személyiségben. Hosszú távú katamnesztikus vizsgálatok kimutat-
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ták, sokan nem is emlékeznek vissza késõbb, hogy életükben volt öngyilkos-
sági kísérletük. Több kutatás megállapítja, hogy súlyos, komoly, potenciáli-
san halálos végû öngyilkossági kísérletek után is létrejöhet olyan intraper-
szonális és interperszonális átrendezõdés, ami az öngyilkossági motívációkat
tartósan „kisüti”, és ami véd az öngyilkosság késõbbi elõfordulásával szem-
ben. Különösen az öngyilkossági kísérlet után fellépõ betegségek vagy cson-
kulások esetében van ez így.

A legtöbb öngyilkossági kísérletezõ viszont veszélyeztetett marad, s követ-
kezõ konfliktusaiban ugyanehhez a „megoldóképlethez” próbál folyamodni,
ugyanígy reagál. Egyes vizsgáltok szerint az öngyilkossági kísérleten áteset-
tek fantáziáiban több az öngyilkossági ideáció, vagyis krízishelyzetekben ha-
marabb, könnyebben gondolnak is az öngyilkosságra, mint mások. Ez azon-
ban nagyon nehezen vizsgálható kérdés, a kutatók egy részét az öngyilkossági
kísérlet – úgy tûnik – prejudikálja, és a szociológiában és szociálpszichi-
átriában ismert címkézési, minõsítési elmélet (labeling – pl. Schur 1971,
Scheff 1975 stb.) mechanizmusaihoz hasonlóan ezt a csoportot kórosabbnak
tekintik, mint az átlagpopulációt. Pszichiátriai szûrõvizsgálatokból és más
felmérésekbõl tudjuk, hogy a különféle tünetek a lakosságban általában na-
gyon gyakoriak. Tudjuk pl., hogy az öngyilkossági ideáció is nagyon gyakori,
lehetséges ezért, hogy az öngyilkossági kísérleten átesettek a katamnesztikus
vizsgálatok kontrollcsoportok felhasználásával lennének elfogadhatók.

A helyzetet jól mutatja egy újabb vizsgálat, Lehtinen és Jokinen már idé-
zett munkája, amely 1982-ben jelent meg. Ebben 159 öngyilkossági kísérle-
ten átesettet követtek 5-6 éven át. 2%-os öngyilkossági halálozás volt ebben a
csoportban, ami magasnak tekinthetõ (bár az összesetszám alacsony volta mi-
att ez az adat nehezen értékelhetõ, ilyen vizsgálati csoportban egy eset statisz-
tikai súlya igen nagy; – erre pl. a társadalomtudományi öngyilkosságvizs-
gálati metodikát és értelmezést ellenzõ francia filozófus, Jean Baecher (1975)
is felhívja a figyelmet). 32,6%-ban következett be újabb öngyilkossági kísér-
let, 39,3%-ban voltak kimutathatók öngyilkossági gondolatok, 61,8%-ban
mutatkoztak indirekt önkárosító jelenségek (pl. balesetek; ez ismét olyan kér-
dés, ami csak kontrollcsoporttal, mégpedig illesztett kontroll felhasználásával
lenne megbízhatóan tisztázható, tekintve, hogy a lakosság körében általában
gyakoriak az ilyen megnyilvánulások, különösen, ha a kisebbeket is számítás-
ba vesszük), 26,4%-ban volt alkoholabúzus észlelhetõ (ismét bizonytalan do-
log, hiszen szinte tetszõleges, hogy e fogalom határait hol húzzuk meg, és
nem tudjuk, hogy az átlagemberek között az a mérvû abúzus milyen gyakori).
Még kevésbé értékelhetõ, az elmondott kritikai szempontok alapján, az ön-
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gyilkossági kísérleten átesettek pszichológiai státusa. E vizsgálat szerint
55,7%-ban magányosan éltek, 61,8%-ban voltak problémáik az emberi kap-
csolatokkal.

Bárhogy is értékeljük az öngyilkossági kísérleten átesettek további sorsát,
illetve pszichológiai helyzetét, az nyilvánvaló, hogy ez az a csoport, amely
leginkább megjelölhetõ, mint veszélyeztetett csoport, és amelyre az öngyil-
kosságot megelõzõ társadalmi törekvéseknek irányulnia kellene. Ez a csoport
nemcsak önmaga számára ad mintát a rövidzárlatos, „acting out” jellegû prob-
lémamegoldásra, hanem valószínûleg nagy szerepet játszik a kulturális ön-
gyilkossági minta fenntartásában azáltal, hogy interperszonális környezeté-
ben modellként hat. A harmadlagos prevencióban tehát bizonyos elsõdleges
prevenció is megvalósul, ha ezzel a csoporttal foglalkoznak. Sajnálatos mó-
don azonban az öngyilkossági kísérleten átesettekkel sokkal kevesebb terápi-
ás foglalkozás történik, mint amennyi katamnesztikus vizsgálat foglalkozik
velük. Ebben része van annak a körülménynek is, hogy az öngyilkossági kí-
sérleten átesettek egy része nehezen közelíthetõ meg, nehezen kommunikál,
nem motivált a pszichológiai foglalkozásra, és konfliktusait, negatív indulata-
it könnyen átteszi a neki segíteni akaró szakemberekre.

Az öngyilkossági kísérleten átesettek és öngyilkosságveszélyes
emberek kezelése

Mivel az öngyilkossági kísérleten átesett emberek az öngyilkosság szempont-
jából veszélyeztetettek, világszerte kísérletek történtek a kezelésbevételre,
megelõzési céllal, különösen az utóbbi években. A kezelésbevétel általában
közvetlenül az öngyilkossági kísérlet orvosi ellátása után történik, ilyenkor a
betegek még függõségben vannak az egészségügyi intézményektõl. Az ön-
gyilkossági kísérleteseket általában pszichiátriai konzíliumnak mutatják meg,
és azokat, akiket a pszichiáter betegnek tart, többnyire pszichiátriai kezelésbe
utalják. A pszichotikus eseteket többnyire osztályra küldik, az enyhébb esete-
ket ambulanter látják el. A pszichiáterek gyakran használnak gyógyszereket e
kezelések során, elsõsorban antidepresszánsokat. Mind gyakrabban próbál-
koznak meg pszichoterápiával, ez lehet egyéni, még gyakrabban csoportos
(pl. Frederick, Farberow 1970 stb.), gyakran alkalmaznak klubszerû és laza
szervezõdésû, önsegítõ célzatú csoportformákat (itt kell megemlíteni, hogy az
öngyilkossági kísérletesek klubkezelésének úttörõje volt Kun Miklós, aki már
a hatvanas évek elején szervezett klubokat fiatalkorú öngyilkosok számára, e
klubokat munkatársaival évekig mûködtette. Gazdag tapasztalatait azonban
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nem összegezte, ezekrõl csupán elõadásokban számolt be), de alkalmaznak
párterápiás és családterápiás beavatkozásokat is. A legtöbb helyen azonban
komplex terápiás programokat kínálnak, ezekben különbözõ programválto-
zatokat építenek be, figyelembe véve a betegek pszichés szükségleteit és igé-
nyeit. A programokban van egyéni foglalkozás, de vannak különbözõ csopor-
tok is, ezek között sok az autogén tréninget, kommunikációs készségeket,
konfliktusmegoldó stratégiákat tanító csoportforma (Kurz és munkatársai
1985). E kezelési formákban a lemorzsolódás sajnos meglehetõsen nagy. Az
utóvizsgálatok azt mutatják, hogy a kezelések eredményessége nem kielégítõ,
a vizsgálatok többsége (és éppen a legnagyobb esetszámra kiterjedõ, legkor-
szerûbb módszertani és a leghosszabb katamnesztikus idejû vizsgálatok) a ke-
zelt csoportokban késõbb ugyanannyi öngyilkosági halálesetet és ismételt ön-
gyilkossági kísérletet talált, mint a kezeletlen kontrollcsoportokban (Welz,
Möller 1984). A kezelési programokban és a szakorvosi vagy szakpszicholó-
gusi kezelésbe való utalás során is az történik azonban, hogy az öngyilkossági
kísérlet után máshová küldik a beteget. Új kapcsolatokba kell tehát belépnie –
gyakran többször is. Sok szakember szerint ez az oka, hogy az öngyilkossági
kísérleten átesettek kezelése nem elég eredményes. Biztató Wedler kísérlete:
õ a detoxikációt és a szomatikus kezelést végzõ pszichológusokból álló osztá-
lyos team segítségével végzi a kezelést, a betegeket a saját osztályra járatja
azután vissza. Így szorosabb kapcsolati kötéseket tud kialakítani, az ébredezõ,
feltisztuló, gyógyuló beteg regresszív lelkiállapotában jobban megközelíthetõ
a terápiás kapcsolat számára (ezt már régebben is többen megállapították), és
a korán kiépített kapcsolatot jobban fel lehet használni a további kontaktus
fenntartására és a beteg változtatására. A Wedler-féle kísérletben újfajta kom-
munikációelméleti megközelítés is érvényesül. A team abból a kinyilvánított
álláspontból közelít a beteghez, hogy elfogadja, hogy a beteg élethelyzete,
melybõl az öngyilkosság révén menekülni próbált, valóban tûrhetetlen, elvi-
selhetetlen, és ezen az élet további folytatása érdekében okvetlen változtatni
kell. Ilyen módon a beteggel való foglalkozáshoz megfelelõ empátiás légkör,
közös kommunikációs bázis jön létre, és a beteg élethelyzeti feladatai (amely
többnyire kapcsolati problémát rejt magában) megoldására lehet mozgósítani
(Wedler). A kezdeti eredmények igen jók, kérdéses, hogy a katamnesztikus
vizsgálatok mit fognak majd mutatni.

Számos kutató hangsúlyozza, hogy az öngyilkossági kísérleten átesettek
egy része, csakúgy mint az öngyilkossági krízisbe kerülõk egy része nagyon
nehéz helyzetben van. Vagy magányos és elhagyatott, s általában biológiai
okokból is kevesebb erõforrással rendelkezik (pl. idõs, beteg, fogyatékos
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stb.), vagy pedig az elõrehaladott alkohol- és drogfogyasztás súlyosan, esetleg
jóvátehetetlenül károsította a személyiségét. Ezeket az eseteket nagyon nehéz
megmenteni, az öngyilkossági kísérlet szempontjából – az említett mechaniz-
musokon át – veszélyeztetettebbek, és többnyire fizikailag is esendõbbek az
önkárosítás szempontjából.

Az öngyilkosság szempontjából veszélyeztetett (köztük a kísérleten átesett
és emiatt kezelésbe került) emberek megmentésének nehézségét mutatja az a
tény, hogy igen gyakori, sõt, mind több a pszichiátriai osztályon, elmekórház-
ban bekövetkezõ öngyilkosság. Ezt német (pl. Wolfersdorf és munkatársai
1986) és skandináv (pl. Retterstol 1986) adatok is bizonyítják. Svéd elmekór-
házakban mind több öngyilkosság történik. Az elmekórházban kezeltek gya-
korisági arányszáma 270, ez több, mint tízszerese a svéd országos öngyilkos-
sági gyakoriságnak. A kórházban bekövetkezett öngyilkosság arányszámok a
múlt században is magasabbak voltak ugyan, mint az átlagnépességben (Möl-
ler 1986), de a modern elmeosztályok nagy és növekvõ öngyilkossági gyako-
risága is mutatja, hogy az öngyilkosságveszély elhárítása napjainkban még
nem megoldott, nem eléggé hatékony vállalkozás. Nem tudjuk természetesen,
hogy a ma használatos kezelési formák, és különösen a kórházi kezelések nél-
kül milyen gyakori lenne az öngyilkosság. Itt ugyanaz a dilemma áll fenn,
mint az öngyilkossági kísérletek terén, ahol a modern gyógymódok (mert
megmentik õket) mind több olyan öngyilkossági cselekményt változtatnak kí-
sérletté, amelyek korábban biztosan halállal végzõdtek volna. Vannak adata-
ink arra nézve, hogy a zárt és kusztodiális rendszerben mûködõ elmeosztályok
öngyilkossági gyakorisága is nagy, bár a hagyományos pszichiáterek egy ré-
sze a nyílt osztályos rezsimeket és a betegek ellátásának növekvõ liberalizáci-
óját, nagyobb szabadságfokát okolja. Több szakember felhívja a figyelmet
arra, hogy a növekvõ öngyilkossági gyakoriság a pszichiátriai osztályokon
azért is feltûnõ és aggasztó, mert egyre nagyobb ezeknek az osztályoknak a
forgalma, a betegforgója. Mások szerint viszont éppen ez lehet az oka, hogy
mind több öngyilkosságveszélyes ember kerül be. Minél jobb a pszichiátriai
ellátás hálózata, munkája, annál több öngyilkosságvezsélyes állapotra figyel-
nek fel és küldik be kórházba. Ott viszont a kezelés gyakran sikertelen. Van-
nak, akik szerint a nagy betegforgalom inkább szuicidogén tényezõ, az ön-
gyilkosságveszélyes ember a kórházban sem talál támaszt nyújtó csoportot.
Vannak adatok, hogy a kórházi osztályokon történõ öngyilkosságok fõleg a
személyzet váltásakor, átrendezõdésekor, szabadságidejében vagy túlterhelt-
sége mellett fordulnak elõ, tehát olyankor, amikor a betegek nem tudnak meg-
felelõen kötõdni, nincs terherbíró terápiás kapcsolat.
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Az utóbbi kb. 10 évben terjedõben van a depressziós betegek külön, speciá-
lis osztályokon történõ kezelése, az ún. depresszió-osztályok mûködtetése.
Ezeken az osztályokon általában külön gondot fordítanak arra, hogy a betegek
kötõdjenek a személyzet legalább két tagjához, egy diplomáshoz és egy ápo-
lóhoz. A betegeket különbözõ csoportmódszerekkel, fõleg mozgásterápiás
módszerekkel aktiválják és igyekeznek számukra sikerélményt teremteni. A
depressziós osztályok általában alkalmazzák a depresszió kognitív terápiáját,
amelyet Beck fejlesztett ki (Beck és munkatársai 1981) vagy ennek valamely
változatát. Az ilyen osztályok a depressziósok kezelésében nagyon jó eredmé-
nyeket érnek el (Wolfersdorf, Straub, Hole 1984, Wolfersdorf, Wohlt, Hole
1985). Mivel a pszichiáterek egy része – kiváltképpen a biológiai szemléletû
pszichiáterek – hajlanak arra, hogy a depressziót tekintsék az öngyilkosság fõ
okának, mint errõl már volt is szó az elõzõekben, ezért mind több öngyilkos-
ságveszélyes beteg kerül ezekre az osztályokra. Néhány depressziós osztály
viszont azon az állásponton van, hogy a heveny öngyilkosságveszélyes esetek
nem ide valók, hanem krízisintervenciós osztályokra. Mások viszont szívesen
vesznek fel öngyilkosságveszélyes depressziósokat is, hacsak nem egészen
heveny, agitált állapotban és közvetlen öngyilkossági tervvel kerülnek be
(ugyanis a depressziós osztályok nyílt rendszerben mûködnek). Mindenesetre
a német osztályok adatai szerint az öngyilkosság gyakorisága ezeken az osztá-
lyokon is meglehetõsen magas (Wolfersdorf 1986).

Az eddigi összesítések szerint a krízisintervenciós technikák közvetlen ön-
gyilkosság-megelõzési hatékonysága jelentõs, és a krízisintervenciós osztá-
lyok is sok beteget képesek megmenteni, adekvát segítséget nyújtva a krízis-
helyzetekben (Butcher, Ross 1978). A krízisintervenciós osztályok eredmé-
nyességét azonban katamnesztikus vizsgálatok nem bizonyítják eléggé, illet-
ve nem lehet tudni, hogy a késõbbiekben a krízisen átesettek milyen hányada
lesz öngyilkos. A krízisintervencióval foglalkozó szakemberek tapasztalata,
benyomása az, hogy a sikeresen megoldott krízis bizonyos védettséget jelent,
a személyiség felkészültebben, több problémamegoldó és feszültségtûrõ ké-
pességgel áll szemben az újabb konfliktusokkal, meghiúsulásokkal és veszte-
ségekkel.

Itt kell említeni a krízisintervenció legegyszerûbb formájának, a telefonos
elsõsegély-szolgálatoknak munkáját. Ezek a közvetlen tapasztalat szerint sok
esetben igen hatékony öngyilkosságmegelõzõ tevékenységet folytatnak. A
névtelen hívás éppen a preszuicidális szindróma mélypontján lévõ emberek
számára lehet megfelelõ alkalom, hogy valakivel mégis jelképes kapcsolatot
vegyenek fel. A telefonszolgálatok adatrögzítései szerint a hívók elég nagy
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hányada öngyilkossági krízisben levõnek, öngyilkossági veszélyeztetettnek
mondható ( a különbözõ szolgálatok adatai szerint 8-20%-a, s a hazai szolgá-
latokban is általában magas az ilyen hívók aránya). A telefonos lelki segély-
szolgálatok, pl. az angliai szamaritánusok munkáját általában elismerés és lel-
kesedés veszi körül, a szolgálatok nagyon sok laikust mozgósítanak és képez-
nek ki telefonos segítésre, krízismegoldásra. A hatvanas években és a hetve-
nes évek elején az angol öngyilkossági gyakorisági arányszám folyamatosan
csökkent, számos szakember, és különösen a szamaritánusokat irányító szak-
emberek köre, úgy vélte, hogy ez annak köszönhetõ, hogy a hatvanas évekre
Angliában a szamaritánusok több mint 160 szolgálata alakult meg és bonyolí-
tott nagy forgalmat. Bagley (1968, 1977) kimutatta, hogy az öngyilkossági
gyakoriság csökkenése összefüggött az angol nagyvárosokban a szamaritánu-
sok megjelenésével és telefonforgalmával. Késõbb számos kutató ezt cáfolta
(Barraclough, Jennings, Moss 1977, Jennings, Barraclough, Moss 1978). Az
Egyesült Államokban is folytak hasonló polémiák a telefonszolgálatokkal
kapcsolatosan. E vitákban kitûnt, hogy a pszichiáterek és az öngyilkosság-
kutatók egy része szkeptikus és ellenséges a telefonszolgálatokkal szemben.
Az öngyilkosság komplex természetébõl következik, hogy egy-egy szolgálat-
fajta vagy beavatkozási mód hatékonysága országos vagy területi gyakorisági
adatok tükrében nem mérhetõ. Különösen, ha figyelembe vesszük, hogy a már
említett szuggesztiós tényezõkön is, és számos szuicidogén társadalmi folya-
maton át (pl. anómia, urbanizációs, individualizációs stb. – lásd ezekrõl:
Andorka, Buda, Cseh-Szombathy 1974, Buda 1981 stb.) növekszik az öngyil-
kossági ideáció és késztetés a lakosság körében, mint ezt amerikai, holland,
nyugatnémet és más adatok mutatják.

A krízisintervenció irodalma, az öngyilkossági folyamat kutatásának szo-
ciálpszichológiai szakirodalma és számos más forrásanyag azt valószínûsíti,
hogy a közeli években az öngyilkosságveszélyes állapotok pszichoterápiájá-
ban jelentõs fejlõdés várható, és ha új és hatékonyabb módszerek differenciál-
tabban kerülnek alkalmazásra, ha öngyilkosság-megelõzési programok kom-
plex mentálhigiénés erõfeszítések keretében indulnak meg, akkor az öngyil-
kossági helyzeten legalábbis valamit javítani lehet. Már vannak olyan adatok,
amelyek szerint körülírt területen folytatott, a közösségekre ható, intenzív és
tartós megelõzési programok képesek csökkenteni a terület öngyilkossági
gyakoriságát. Ezek a – fõleg amerikai – adatok most kerülnek majd közlésre,
egyelõre kongresszuson beszélnek róluk, még folyamatban vannak a katam-
nesztikus vizsgálatok. Nagyon nehéz ugyanis kiszûrni a különbözõ zavaró té-
nyezõket, pl. az angliai öngyilkossági gyakoriság csökkenését számos szak-
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ember nem a szamaritánusok jó munkájával vagy más megelõzési, illetve ke-
zelési módszer hatékonyságával magyarázza (mint pl. egyes szakemberek a
gyakorló orvosok nagyobb szuicidológiai képzettségét, aktivitását, a depresz-
szió felismerésének és kezelésének jobb képességét említették okként), ha-
nem azzal a ténnyel, hogy ebben az idõben állították át az angliai gázellátást
széngázról földgázra, amely kevésbé mérgezõ, és ezzel megakadályozták az
angolok legkedveltebb öngyilkossági módszerének, a gázmérgezésnek az al-
kalmazását. A gáz speciális szerepét azóta több vizsgálat is igazolta, még min-
dig nagyobb a gázmérgezések aránya az angol öngyilkosságokban, mint más
országokéban.

Egy elv azonban az említett különféle adatokból, de különösen az öngyil-
kossági kísérletesek veszélyeztetettségének adataiból világosan kitûnik. En-
nek a mai öngyilkosság-megelõzésben és kutatásban komoly jelentõsége van:
nem célszerû fenntartani az öngyilkossági kísérletek konceptuális elkülöníté-
sét az öngyilkosságoktól (amit a paraszuicidium fogalma, Stengel felfogása és
sok más szakember álláspontja implikál), helyesebb az öngyilkossági esemé-
nyek minden válfaját egységes szemléleti keretben vizsgálni és terápiásan
vagy megelõzési szempontból megközelíteni.
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Az öngyilkossággal kapcsolatos kutatások
Magyarországon

Általános kérdések

Az öngyilkossággal kapcsolatban szakemberek és laikusok egyaránt gyakran
teszik fel azt a kérdést, mi az oka, miért jött létre valamely ország, terület, tár-
sadalmi réteg vagy település adott öngyilkossági helyzete. Ez a kérdés tulaj-
donképpen logikus kiterjesztése annak a kérdésnek, amit az egyes öngyilkos-
sági események során gyakran felteszünk: valaki miért ölte meg magát vagy
miért kísérelte meg, hogy életének önkezével vessen véget.

Ugyanakkor ezekre a kérdésekre nagyon nehéz válaszolni. A nehézségekkel már az
egyes esetekben is találkozunk. Gyakran van olyan egzisztenciális vagy élethelyzeti
probléma, amely valakinek magyarázhatóvá teszi öngyilkosságát, néha erre még a hát-
rahagyott búcsúlevél is utal. Sokszor azonban beleélhetõ külsõ ok nem is mutatható ki,
csak azt tudjuk, hogy az illetõ lehangolt, kedvetlen volt. Ilyen esetekben szoktunk
„életuntságról” beszélni vagy betegséget emlegetni, esetleg a magány szerepét emel-
jük ki. Ha kicsit is elgondolkodunk, az ismert okú öngyilkosságok ugyanolyan proble-
matikusak maradnak, mint az ismeretlenek. Ha el is fogadjuk, hogy valaki azért lett
öngyilkos, mert elveszítette élettársát, csalódott, sikertelenné vált, igazában ez nem
elegendõ magyarázat, hiszen sokan mások járnak ugyanígy, anélkül, hogy el akarnák
utána dobni életüket. A fõ ok tehát valahol a személyiségben keresendõ, amely élettör-
téneti megterhelésre, sorscsapásra ilyenfajta meneküléssel, önpusztítással reagál. Nem
magyarázat az életuntság sem, hiszen ez lényegében csupán az öngyilkos cselekmény
tényét írja le más kifejezéssel, és nem elegendõ a betegség említése sem, hiszen sok be-
tegnek – pl. depressziósnak, szkizofrénnek stb. – eszébe sem jut, hogy megölje magát.
Az okság magyarázatára bonyolult lélektani modelleket próbáltak egyes szakemberek
kidolgozni (Ringel 1969, Henseler 1974, Wedler 1984 stb.), de távolról sem tekinthetõ
ma még az öngyilkosság egyéni oksága tisztázottnak, ezért a magyarázat csupán moz-
zanatokat képes kiemelni e cselekmény motivációs láncolatából,, illetve folyamat-
rendszerébõl.

Társadalmi síkon még összetettebb a helyzet, hiszen sokféle egyéni oki determiná-
ció folyik össze. Vannak olyan szakértõk, akik egyáltalán tagadják, hogy lehet társa-
dalmi oki összefüggésekrõl beszélni (pl. Baechler 1975), ugyanis az öngyilkosságban
annyira az egyéni reakció a döntõ, és statisztikailag az esemény olyan ritka, hogy az
egyes esetek túl nagy súllyal esnek a latba. Míg minden társadalmi szintû oki magyará-
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zat a gyakorisági viszonyok összehasonlításából indul ki. A szakemberek többsége
azonban nem tekinti véletlennek egy-egy szociális egység öngyilkossági viszonyait,
hanem társadalmi meghatározottságot keres azokban.

A szociális okság mintaadó megfogalmazása Durkheim 1897-ben írt híres könyvé-
ben született meg, õ a gyakorisági viszonyok összehasonlító elemzésébõl levezette,
hogy az öngyilkosság aránya a szociális integráció mértékének – gyengülésének – ki-
fejezõdése. Úgy vélte, hogy az egyéni bajokban és konfliktusokban az egyes ember ak-
kor öli meg magát nagyobb valószínûséggel, ha kötõdése a többi emberhez és a társa-
dalomhoz laza, illetve lazul. Ezért van az, hogy a magányosan élõk gyakran lesznek
öngyilkosok, illetve az elváltak gyakrabban, mint a házasok, a gyermektelenek gyak-
rabban, mint a családosok. A társadalom bizonyos állapotai szabályszerûen együtt jár-
nak az öngyilkossági gyakoriság emelkedésével, ezeket az állapotokat nevezte Durk-
heim anómiás állapotoknak. Ilyenkor – elmélete szerint – nagy embercsoportok társa-
dalmi integrációja lazul meg, mert igénynívójuk, életcélrendszerük elszakad a társa-
dalmi realitásoktól. Ilyen anómia áll elõ gazdasági krízisek idején, amikor sok ember
képtelen elfogadni a megromlott életszínvonalat és a beszûkült lehetõségeket, de még
inkább anómia alakul ki a hirtelen gazdasági-politikai fellendülés idõszakaiban, ami-
kor az életperspektívák kitágulnak. Ilyenkor – mondja Durkheim – versengés keletke-
zik a társadalomban, és az önös, illetve partikuláris célok érdekében versengõ emberek
és csoportok eltávolodnak egymástól. Több lesz ezért a magára maradt, elhagyott, si-
kertelen ember. Mások sikerének látványa, tudata különösen kiemeli a saját sorsa ne-
gatívumát, és ez hozzájárul az életet tagadó elkeseredés eluralkodásához (Durkheim
1967).

Durkheim modellje az idõk folyamán többször is átértelmezõdött, átfogalmazódott.
Az amerikai Merton (1980) pl. egy leegyszerûsített képlet formájában (kibékíthetetlen
ellentét a társadalmilag kívánatos vagy elõírt célok és a hozzájuk vezetõ legitim eszkö-
zök, utak között) valamennyi deviáns magatartásfajtára, társadalmi beilleszkedési za-
varra vonatkoztatta. Ez sok vitát is kiváltott (Clinard 1964 stb.). Különösen társada-
lomlélektani,, illetve mélypszichológiai, valamint kulturális-antropológiai szempont-
okkal egészítették ki a modellt. Még így sem elegendõ azonban arra, hogy valamely
szociális egység öngyilkossági helyzetét megmagyarázza, hiszen pl. az anómiás álla-
potok általában nem egy társadalmat érintenek, hanem egy-egy nagyobb földrajzi terü-
letet, vagy más szempontból egy-egy országon belül meghatározott részeket és rétege-
ket, és mégis csak egyes országokban vagy egyes tartományokban válik az öngyilkos-
ság számottevõen gyakoribbá. A gyakorisági viszonyok alapján történõ összehasonlí-
tás nagyon sok módszertani nehézséggel küzd, pl. nem ugyanolyan módon osztályoz-
zák a haláleseteket a különbözõ országokban, és nem ugyanúgy határozzák meg, mely
haláleset számít öngyilkosságnak (néha ezt nem könnyû megállapítani), így a gyakori-
sági viszonyok mesterségesen is különbözõek lehetnek (Buda-Füredi 1986).

Így azután egyetlen országról vagy kulturális egységrõl, településrõl sem ren-
delkezünk világos képpel az öngyilkosság okait illetõen. Ha tehát valaki társa-
dalmi síkon teszi fel a „miért” kérdést, csak közelítõ, valószínûsítõ és egymás-

118

Az öngyilkossággal kapcsolatos kutatások Magyarországon



sal belsõ összefüggésben kevéssé álló válaszokat tudunk adni a rendelkezé-
sünkre álló kutatások alapján. Számos terület öngyilkossági viszonyait sokan
vizsgálták, mégsem látunk tisztán azokban. Így pl. sokat elemezték a japán
öngyilkosságot, amelyben a szamuráj kulturális hagyomány szerepe látszott
nagynak, ám nem értjük eléggé, miért változott meg az öngyilkossági helyzet
olyan erõteljesen a második világháború után, és miért nem hat ki öngyilkos-
ságnövelõen a japán társadalomban végbemenõ gyors társadalmi változás.
Csak valószínûsíteni tudjuk, hogy a változás nem hozott anómiás dezintegrá-
ciót az emberi kapcsolatok, a szociálpszichológiai kötelékek síkján, vagy pe-
dig azt a magyarázatot húzhatjuk alá, hogy a mai japán társadalomban meg-
változott az öregekhez – az öngyilkosság szempontjából legveszélyeztetet-
tebb réteghez – a viszony, a mai japán társadalomban az öregeket különlege-
sen tisztelik és védik (Giddens 1971; Védrinne, Quénard-Weber 1982 stb.).
Ugyancsak sokat kutatták a skandináv országok öngyilkossági helyzetét, itt
Norvégia kitûnik alacsony öngyilkossági arányszámával, míg a három kör-
nyezõ skandináv országban az öngyilkosság gyakorisága magas. Bár sokféle
kísérlet történt az értelmezésre, az okokat ma sem tudjuk kielégítõ részletes-
séggel és pontossággal (Hendin 1964; Juel-Nielsen 1981 stb.). Hasonlókép-
pen csak közelítõ képet alkothatunk az amerikai öngyilkossági helyzetrõl
(Hendin 1982) vagy a nagyon sokat vizsgált angol helyzetrõl (Sainsbury
1973; Kreitman 1977; Kennedy 1986 stb.). Mindenesetre bármely iparilag
fejlett és civilizált ország példáját vesszük, az öngyilkosságra vonatkozó vizs-
gálatok legalább száz évre nyúlnak vissza, a szakirodalom szinte áttekinthe-
tetlenül nagy, a „miért” kérdésére a közelítõ részválaszok csokrát lehet össze-
szedni a meglevõ adatokból. Ami még lényegesebb, hosszú története van az
öngyilkosság-megelõzõ próbálkozásoknak, a legtöbb országban kiterjedt erõ-
feszítések folynak az öngyilkossági események intézményes visszaszorításá-
ra.

A magyar öngyilkossági helyzet

Az utóbbi kb. másfél évszázadban az öngyilkosság gyakorisága Magyaror-
szágon mindig magas volt, és általában a legmagasabb gyakoriságú államok
között emlegették. A trianoni Magyarországra ez különösen vonatkozott, az
elsõ világháború utáni években nemcsak sok öngyilkosság történt, hanem a
harmincas évekre az öngyilkosságok gyakorisága jelentõsen meg is nõtt. 1931
és 1935 között, amikor ez a gyakoriság a legmagasabb volt, évi átlagban az
öngyilkossági arányszám (a 100.000 lakosra jutó öngyilkosságok száma,
amelyet országok, illetve sokaságok gyakorisági viszonyainak összehasonlító
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kifejezésére használnak) 32,9 volt. A második világháború után az öngyilkos-
ságok gyakorisága csökkent, de nemzetközi átlagban még mindig meglehetõ-
sen magas maradt. A legkisebb gyakoriságot 1954-ben találhatjuk (17,7),
1957-tõl az arányszám 20 fölé került, és ettõl kezdve folyamatosan emelke-
dik. Az emelkedés nagyjából egyenletes. 1967-ben már 30 fölé nõ 1970-re pe-
dig megközelíti a 35-öt. Mint ismeretes, az emelkedés azóta is tart, és napja-
inkban az öngyilkossági arányszám már 45 fölé emelkedett, várhatóan a kö-
vetkezõ években eléri az 50-et. A világon csak néhány olyan ország van,
amelynek arányszáma több, mint 30, a 35-öt pedig egyetlen ország arányszá-
ma sem haladja meg, amely a nemzetközi statisztikák számára adatokat szol-
gáltat. Kutatási adatokból tudjuk, hogy néhány csendes-óceáni szigeten – pl.
Tikopia – magas, a 60 fölé emelkedõ az öngyilkossági gyakoriság, és a vizs-
gálatok szerint Grönland szigetén is 80 felett van az arányszám (Giddens
1971).

Az öngyilkosságok ilyen szembetûnõ jelenléte ellenére egészen a hetvenes
évekig alig történtek utalások Magyarországon. A felszabadulás elõtt a kuta-
tások hiányát valószínûleg a társadalomtudományok és a lélektan fejletlensé-
ge magyarázta. A hatvanas évek elejéig e téren lényegében konzerválódtak a
felszabadulás elõtti állapotok, hiszen az ötvenes években még a szociológia és
a pszichológia tudományos létjogosultságát sem fogadták el. E tudományok
fejlõdése csak a hatvanas évek közepétõl indult meg igazán, a pszichológia
némileg megelõzte a szociológiát (már 1959-tõl kezdve rendszeresen jelent
meg pl. pszichológiai irodalom), de kezdetben még más aktuális témák foglal-
ták le a kutatók figyelmét. Némi hivatalos bizonytalanság is akadályozta az
öngyilkosság-kutatást, a gyakorisági adatokat nem hozták széles körû nyilvá-
nosságra, nem szívesen beszéltek a szuicidiumról, talán azért sem, mert a nyu-
gati ellenséges propaganda az öngyilkosság gyakoriságának emelkedését úgy
állította be, mintha az a népesség reakciója lenne a szocialista államformára.

Lényegében csak a hetvenes évek közepére vált nyilvánvalóvá, hogy az
öngyilkosság problémájának hazai oki összetevõit meg kellene ismernünk,
hogy védekezni tudjunk ellene.

E körülményekre ekkor már számos tudományos és publicisztikai írás is
felhívta a figyelmet. Különösen jelentõs volt Gergely Mihály író Röpiratok az
öngyilkosságról c. mûve, amelynek fejezetei 1969-ben a Kortárs címû folyó-
iratban jelentek meg, majd 1972-ben kötetként látott napvilágot. Ezek az írá-
sok leleplezték az öngyilkosság-megelõzés és az öngyilkossági kísérlet utáni
orvosi és pszichológiai ellátás elégtelenségét, és helytelenítették a probléma
körül kialakult hivatalos titkolódzást. Más írók és újságírók mellett ekkor már
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szakemberek is hallatták szavukat. A hatvanas évek végétõl Szabó Pál debre-
ceni pszichiáter úttörõ kezdeményezésére megindult az elsõ – már világszerte
hasznos eszköznek bizonyult – telefonos lelkisegély-szolgálat szervezése,
amely 1971-tõl kezdve mûködött rendszeresen. A hetvenes évek elején Buda-
pesten, majd 1975-tõl Pécsett kezdte meg munkáját hasonló szolgálat. 1971-
ben orvosok és pszichológusok jelentõs csoportja gyûlt össze Hajdúszobosz-
lón, sürgetve az öngyilkosság-veszélyes, illetve öngyilkossági kísérleten át-
esett betegek korszerûbb kezelését és a témával kapcsolatos kutatások fejlesz-
tését.

Az öngyilkosság tudományos és társadalmi megközelítését jelentõsen
megnehezítette a már említett körülmény, hogy a hivatalos felfogás kényel-
metlen, sõt idõnként tiltott témaként kezelte az önkezû halál kérdését. Nehe-
zen voltak hozzáférhetõk az öngyilkossággal kapcsolatos statisztikai adatok,
ugyanakkor a Központi Statisztikai Hivatal folyamatosan és következetesen
megküldte adatait az Egészségügyi Világszervezetnek, ellentétben néhány
más országgal, amely beszüntette az adatközlést, amikor az öngyilkosságok
gyakoriságának növekedését észlelte.

A hatvanas években már elkezdõdtek bizonyos kutatások is az öngyilkos-
ságra vonatkozóan, amelyek a hetvenes évekre már eredményeket hoztak. A
teljesség igénye nélkül, kisebb jelentõségû vizsgálatokat figyelmen kívül
hagyva négy fõ kutatási kezdeményezés érdemel említést ebbõl a korszakból.

Az 1960-as évek fontosabb kutatásai

1. A Központi Statisztikai Hivatal keretében folyó vizsgálatok. Itt elsõsorban
Cseh-Szombathy László munkássága érdemel említést. Mát a hatvanas évek-
ben kezdõdtek vizsgálatai, ezek közül kiemelkedett 100, halállal végzõdõ ön-
gyilkosság utóvizsgálata a hozzátartozók kikérdezése alapján (Cseh-Szom-
bathy 1963). Nagy szerepe volt abban, hogy korszerû szuicidológiai ismere-
tek terjedtek el a magyar nyelvû szakirodalomban. Nemcsak kiadta magyar
nyelven Durkheim említett könyvét az öngyilkosságról, hanem a könyv elõ-
szavában összefoglalta az öngyilkosság szociológiai kutatásának állását.
Vizsgálatai során a személyközi konfliktus, az izoláció és az alkoholizmus oki
tényezõire mutatott rá, és munkatársaival több közleményben tárták fel a ma-
gyar öngyilkossági gyakoriság területi különbségeit. Munkásságuk nyomán
ma már közismert, hogy az ország déli-délkeleti részében az öngyilkosság át-
lagosan két-két és félszer gyakoribb, mint a nyugati megyékben (Andorka,
Cseh-Szombathy, Vavró 1968; Jobb 1973). Ez a szabályszerûség, amely jelle-
gében történelmileg is kimutatható az országban (és amelyhez hasonló meg-
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oszlási mintázat más országokban is megtalálható, pl. Franciaországban), a
szociológiai értelemben vett kultúra szerepét bizonyítja az öngyilkosságban.
Ez azt jelenti, hogy az adott terület szokásrendszere, viselkedésnormái, atti-
tûdjei, értékviszonyai kedveznek vagy ellenállnak az öngyilkossági készteté-
seknek, illetve különbözõ mértékben idézik elõ azokat az élethelyzeteket,
amelyekben az öngyilkossági késztetés felerõsödhet. Az öngyilkosságban ta-
pasztalható területi gyakorisági különbségek tehát érdekes társadalomtudo-
mányi kutatási problematikát tükröznek. A Központi Statisztikai Hivatalban
kezdeményezett kutatások kimutatták, hogy a nagy öngyilkossági gyakorisá-
gú megyékben nagyon sok az alkoholista, sok az olyan betegség, amely alko-
holfüggés következménye (pl. májzsugor, delirium tremens). Hangsúlyt ka-
pott tehát az alkoholizmus tényezõje, ezt az is aláhúzta, hogy az alkoholisták
vizsgálata során is kitûnt, hogy sok volt körükben az öngyilkossági kísérlet, és
magas az öngyilkossági halálozás (Andorka, Buda, Cseh-Szombathy 1972).

2. Az Orvostovábbképzõ Intézet Egészségügyi Szervezési Tanszékének
vizsgálatai. Kádár Tibor professzor és Cselkó László vezetésével a hatvanas
évek végétõl fõleg öngyilkossági kísérleten átesettek nagyobb csoportjait
vizsgálták. E munka nagy érdeme, hogy az öngyilkossági kísérletek számos
szabályszerûségét írták le. Megállapították pl. a hónapok, napok és napszakok
szerinti gyakoriságot, az elkövetés helyét és módját, a kapott orvosi ellátás jel-
legét stb. Kérdõíves és interjús vizsgálatok segítségével összegyûjtötték azo-
kat az oki tényezõket, amelyeket az öngyilkosságot megkíséreltek megnevez-
tek. Egyik kutatásuk során 500 eset elemzésébõl megállapították, hogy közel
50%-ban családi, párkapcsolati konfliktus volt az öngyilkossági kísérlet ki-
robbantója, míg 11,4%-ban betegséget adtak meg oknak a megkérdezettek.
Ugyanebben az adatfelvételben megállapítható volt, hogy az öngyilkossági
kísérletek 31,2%-a már nem elsõ eset volt, ezen belül 19,2% volt a második
kísérlet, 12%-ban pedig már kettõnél többször is történt kísérlet az élet önke-
zû kioltására. Jelentõs adat, hogy az érintettek 24,4%-a az öngyilkossági cse-
lekmény elõtt egyértelmûen jelzést adott szándékáról és próbált segítséget
kérni a környezettõl. Csaknem 50%-ban pedig az öngyilkosságra készülõk
nem is igyekeztek különösebben rejteni, a felfedezés elõl leplezni szándéku-
kat (Kádár, Cselkó 1973). Az adatok azért fontosak, mert mutatják, hogy az
öngyilkosságban egyik tényezõ lehet a társadalmi közöny is, hiszen az öngyil-
kosságra készülõ gyakran hiába kér segítséget, hiába ad jelzést arról, hogy
életét eldobni készül, nem akadályozzák meg tettét, nem segítenek neki. Erre
a tényezõre a nemzetközi öngyilkosság-kutatásban különösen figyelnek, mert
ebben a társadalmi szolidaritás és integráció, illetve a kölcsönös társadalmi tá-
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mogatás és segítség állapota tükrözõdik. Bizonyos fokig az interperszonális
segítség elmaradása is anómiás jelenség. Nagy az érdeklõdés a szándék elõre-
jelzése iránt is, ez az ún. „cry for help” (segélykiáltás) jelentés egyes vizsgá-
lók szerint az öngyilkossági cselekmények (halállal végzõdõk és kísérletek)
kb. 80%-ában mutathatók ki. Vannak kutatók, akik szerint az öngyilkossági
folyamatra gyakorlatilag mindig jellemzõ egy olyan szakasz, amelyben az
életben maradás motivációi küzdenek az öngyilkossági késztetésekkel. Ez a
jelzés az öngyilkosság elleni belsõ tiltakozás jele, mert a személyiség megpró-
bál ismerõsei, szerettei körében segítséget kapni az életben maradáshoz. A
szándék jelzése az öngyilkosság-megelõzés értékes lehetõségét rejti magá-
ban. Voltaképpen e jelzésre, a benne levõ jelképes segélykiáltás felfogására és
felerõsítésére épül a telefonos lelkisegély-szolgálatok munkája. E szolgálato-
kat néha olyanok is felhívják, akiknek már nincs idejük arra, hogy közvetlenül
forduljanak valakihez (sokszor azért, mert jelzésükre környezetükben senki
sem figyelt fel).

3. Böszörményi Ede történeti vizsgálatai. Böszörményi Ede hódmezõvá-
sárhelyi református lelkész városa és a környezõ települések anyakönyvi ada-
tait dolgozta fel. Az adatokból igen érdekes összefüggések bontakoznak ki.
Az öngyilkosságok ezen a vidéken az 1800-as évek elsõ évtizedeiben kezde-
nek szaporodni, lényegében ettõl a korszaktól kezdve tekinthetõ az öngyilkos-
ság jelentõs problémának a dél-alföldi térségben. Megnõtt az öngyilkosságok
gyakorisága a múlt század hatvanas-hetvenes éveiben is, ez a korai kapitalizá-
lódás idõszaka volt, majd újabb növekedés következett a századforduló ide-
jén, még késõbb pedig a már említett korszakban, a harmincas években, a gaz-
dasági válság idején. Napjainkban ilyen módon mintegy az öngyilkosságok
kiugró szaporodásának negyedik korszakát éljük. Böszörményi Ede adataiból
kiviláglik, hogy a protestáns lakosság körében nálunk is jelentõsen nagyobb
az öngyilkossági halálozás, mint a katolikusok körében, azonban a gyakoriság
növekedése ott is jelentkezik azokban a korszakokban, amikor az öngyilkos-
sági arányszám rohamosan növekedni kezd (Böszörményi 1976). Böszörmé-
nyi feldolgozta a korabeli helyi sajtót, a helytörténeti kiadványokat és forrás-
munkákat is, és igyekezett az öngyilkossági gyakoriság változásait összefüg-
gésbe állítani gazdasági és politikai eseményekkel. Leírásai különlegesen ér-
dekesek és adatgazdagok, részletességük miatt további búvárkodásra és má-
sodelemzésekre is ígérnek lehetõséget.

4. A KSH Demográfiai Kutató Intézete és a Semmelweis Orvostudományi
Egyetem Igazságügyi Orvostani Intézete által végzett kutatások. Az Igazság-
ügyi Orvostani Intézetben minden öngyilkosság miatt meghalt embert tör-
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vényszéki szempontból felboncolnak. Így az intézetben gyakorlatilag minden
budapesti öngyilkossági haláleset vizsgálatra kerül. Már a hatvanas évek kö-
zepén felismerték az intézet szakemberei, hogy e körülményben különleges
kutatási lehetõségek rejlenek. Elõbb az öngyilkosság elkövetésének módoza-
tait dolgozták fel, majd gyakorisági számításokat végeztek. Ezek kapcsán ki-
mutatták, hogy Budapesten valójában több öngyilkosságot követnek el, mint
azt az állandó lakóhely szerint nyilvántartott statisztikai adatok mutatják. So-
kan ugyanis Budapesten követik el tettüket, noha máshol élnek (Szuchov-
szky, Kenyeres, Harsányi 1973).

Az intézet jelentõs kutatása volt az 1972-ben elkövetett 853 budapesti ön-
gyilkossági haláleset feldolgozása, melynek során a hozzátartozóktól is igye-
keztek információkat szerezni, valamint összegyûjtöttek minden elérhetõ
adatot az öngyilkosság körülményeirõl is (Harsányi és munkatársai 1976).

Már az esetek nem szerinti összetétele is meglepõ, hiszen 441 férfi és 412
nõ volt a mintában. Világszerte általában az öngyilkosok egynegyede-egyötö-
de nõ. A magyar statisztikában korábban 3:1 volt a férfi-nõ arány, ami a máso-
dik világháború után fokozatosan csökkent, ma kb. az öngyilkosok 40%-a nõ.
Az öngyilkossági gyakoriság általános emelkedésében tehát jelentõs része
van annak, hogy a nõk öngyilkossági gyakorisága folyamatosan és gyakorlati-
lag minden korosztályban emelkedik. Ez nagyon figyelemre méltó adat, mert
mutatja, hogy a nõk társadalmi helyzete mindinkább hasonlít gondok és krízi-
sek tekintetében a férfiakéhoz. Nem véletlen, hogy Budapesten a legnagyobb
a nõk öngyilkossági arányszáma, hiszen a nõi emancipáció itt a legnagyobb
mértékû, önállóságuk és ezért pszichés sérülékenységük a legnagyobb.

Meglepõ adat az is, hogy a 853 ember közül 669 megelõzõen gyógykeze-
lésben részesült. 562 ember az öngyilkosság idõpontjában is orvosi kezelés
alatt állott, közülük 225 (tehát kb. 40%-uk) ideg- és elmeorvosi kezelésben. 24
eset kórházban következett be. Ez az adatsor azért jelentõs, mert mutatja,
hogy az öngyilkosokkal leggyakrabban és a leginkább szabályszerû módon az
egészségügyi szolgálat dolgozói, és közülük is leginkább az orvosok találkoz-
nak. Nekik lenne tehát a legtöbb lehetõségük arra, hogy az öngyilkosságot
megelõzzék. Mai ismereteink szerint a megelõzésnek megvannak a megfelelõ
kilátásai, az esetek jelentõs részében a szakszerû és gondos orvosi segítség-
nek, ellátásnak része lehet az öngyilkosságveszély felismerése és pszichológi-
ai kezelése is.

A budapesti öngyilkosok 1972. évi vizsgálata – amely „Budapest-vizsgá-
lat” néven vonult be a szakirodalomba – nagyon fontos érv amellett, hogy az
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öngyilkosság-megelõzés intézményeit és szervezeteit mégiscsak az egészség-
ügyi ellátási rendszeren belül kellene kialakítani.

Egészségügyi szakemberek gyakran hivatkoznak arra, hogy az öngyilkos-
ság össztársadalmi kérdés, tehát nem hárítható át a megelõzés feladata csupán
az egészségügyre. Ez talán igaz, ha az elsõdleges megelõzést vesszük, de bi-
zonyosan nem igaz, ha a másodlagos vagy a harmadlagos megelõzés szem-
pontjából nézzük a kérdést. Ezt úgy is meg lehet fogalmazni, hogy az igaz,
hogy az öngyilkosságot determináló vagy elõsegítõ személyiségkárosodások,
lelki fejlõdési torzulások, emberközi konfliktusok és meghiúsulások a társa-
dalomban érik az embereket, azonban a krízisben lévõ, az öngyilkosságot fon-
tolgató ember az egészségügyben próbál segítséget keresni, az öngyilkossági
kísérlet után is az egészségügynek kell az ön-, az egészségkárosítás következ-
ményeit gyógyítani. Az orvos van abban a helyzetben, hogy az öngyilkossági
kísérletet rendellenesnek, problematikusnak, viselkedészavarnak minõsítse,
és a beteget az ilyenfajta zavarok ellátási hálózatába, az elmeegészségügybe
irányítsa.

Napjainkban hazánkban kb. 5000 ember öli meg magát évente, ezek közül
kb. 3500 hatvanévesnél fiatalabb és fizikailag egészséges, munkaképes (Szi-
geti 1979), és az öngyilkossági kísérletek száma – e téren nincs pontos és meg-
bízható adatszolgáltatás (a hatvanas évek közepéig volt statisztikai jelentési
kötelezettség, de akkor megszûnt) – évente 20.000-40.000-re tehetõ. E meg-
betegedési és halálozási aránynál kisebb közegészségügyi súlyú betegségek-
kel is sokkal nagyobb költségráfordítással, gyakran kiemelt országos progra-
mok formájában foglalkoznak (Buda 1984).

A budapesti vizsgálat különös alapossággal tanulmányozta az öngyilkos-
ság biológiai kísérõ jelenségeit, amelyeknek az orvosi gondolkodás általában
oki szerepet tulajdonít. Így pl. a kutatók kiemelték, hogy az öngyilkos nõk
24,4%-a éppen menstruált, amikor tettét elkövette. Az öngyilkosok 50%-ában
megtalálták az érelmeszesedés jeleit. Ezeket az adatokat sok kutató másként
értelmezi vagy nem teljesen fogadja el, mivel érelmeszesedésre utaló kór-
bonctani elváltozások az idõsödõ lakosságban nagyon gyakran fordulnak elõ.

Számottevõ adat még a vizsgálatból, hogy Budapesten fõleg a gyógyszer
(altatószer) vezet az öngyilkossági módszerek között, csaknem 300 ember
ölte meg így magát, míg az önakasztás, a hagyományosan leggyakoribb ma-
gyar módszer 200 esetben fordult elõ. Aránylag gyakori a világítógáz-mérge-
zés (149 eset) és a magas helyrõl történõ leugrás (73 eset).
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A hetvenes évek fejleményei az öngyilkosság-megelõzés területén

A hetvenes évek közepére az öngyilkosságról már számottevõ magyar nyelvû
szakirodalom jelent meg, az értelmiségi köztudat már felismerte, hogy sajátos
társadalmi gondról van szó, amely megelõzést sürget. Az egészségügyön be-
lül is felerõsödtek azok a hangok, amelyek az öngyilkosság-veszélyes betegek
jobb ellátását és az öngyilkosság elleni aktívabb küzdelmet kívánták.

Bizonyos megelõzési és ellátási próbálkozások el is kezdõdtek. Mint már
említettük, a debreceni és a budapesti lelki elsõsegélyt nyújtó telefonszolgála-
tok mellett 1975-ben megindult a pécsi telefonszolgálat is (akkor Kézdi Ba-
lázs vezetésével), amely mindmáig a legkorszerûbben, tudományos alapos-
sággal mûködik, s ma is az öngyilkosság-megelõzési kutatások egyik bázisa.
A hetvenes évek végén Gyõrben és Szegeden, majd Hatvanban, Miskolcon,
Szombathelyen, Kecskeméten, Szolnokon stb. szervezõdött telefonszolgálat.
Egyes kórházi osztályok (pl. a miskolci megyei kórház) vagy gondozóintéze-
tek (pl. a Pécsett mûködõ Baranya Megyei Ideggondozó Intézet) különös ala-
possággal foglalkoztak öngyilkosság-veszélyes állapotok kezelésével és ku-
tatásával. Jelentõs centrumnak számít a pécsi 3. sz. Katonai Kórház ideg-elme
osztálya és a Szegedi Orvostudományi Egyetem ideg-elme klinikája, és ilyen
centrumnak volt tekinthetõ a Semmelweis Orvostudományi Egyetem Pszichi-
átriai Klinikája is.

Megkezdõdött az öngyilkosságok biológiai pszichiátriai kutatása is. Ez
részben a depressziókutatás keretében folyik (az öngyilkosság hátterében
ugyanis nagyon gyakori a depresszió, amit a biológiai pszichiátria örökletes
hátterû, a központi idegrendszer anyagcserezavara miatt kialakuló betegség-
nek tart), részben speciális agyi elváltozásokat, elsõsorban neurotranszmitter
(idegingerátvivõ) anyagok anyagcseretermékeiben tükrözõdõ eltéréseket ke-
resnek az öngyilkosok szervezetében. A hetvenes évek közepén svéd kutatók
egy anyagcsereterméket, az 5-hydroxy-alanynsavat (5-HIAA) jellegzetesen
csökkent mennyiségben találták az öngyilkosok gerincvelõ-folyadékában.
Azóta ez a kutatási irány egyre inkább fejlõdik, és a közvéleményben is széles
körben elterjedt, hogy rábukkantak az öngyilkosság „biológiai kórokára”.
Ilyen vizsgálatok hazánkban is intenzíven folynak (Bánki 1983; Bánki és
munkatársai 1984 stb.).

A biológiai kutatások körül viták is kibontakoznak, ugyanis az öngyilkos-
ság szociológiai és pszichológiai kutatását egyes, biológiai felfogású szakem-
berek szükségtelennek tartják, úgy vélik, hogy a szuicidium mögötti pszichi-
átriai betegségeket és neuroendokrinológiai jellegû zavarokat kellene inkább
kutatni.
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A társadalmi beilleszkedési zavarok komplex elemzése címû
fõirány eredményei

A hetvenes évek közepén határozott igénnyé változott az öngyilkosság kor-
szerû kutatása hazánkban, mégpedig kiemelt célprogram formájában. Mivel a
korábbi adatokból már kitûnt, hogy az öngyilkosság összefügg az elmebeteg-
ségekkel és más viselkedési zavarokkal, így az igény eleve úgy fogalmazódott
meg, hogy az öngyilkosságot nem csupán önmagában, hanem más problema-
tikusnak, deviánsnak tartott társadalmi beilleszkedési zavarnak tekinthetõ
magatartásformákkal – elsõsorban az alkoholizmussal és a nem-organikus
pszichiátriai megbetegedésekkel – együtt kell kutatni. Az ilyen viselkedésfor-
mák szociológiai és személyiséglélektani rokonsága már széles körben is-
mertté vált. A deviáns viselkedés szociológiája elnevezésû társadalomtudo-
mányi kutatási ágazat irodalmi összefoglalói nyomán (Andorka, Buda, Cseh-
Szombathy 1974).

A társadalmi beilleszkedési zavarok reflektorfénybe állítását az alkoholfo-
gyasztás és az alkoholizmus növekedése, illetve szaporodása is elõsegítette,
amelyre ismert szakemberek hívták fel a mérvadó közvélemény figyelmét
már a hetvenes évek elején (e téren Levendel László, Simek Zsófia és Fekete
János nevét kell megemlíteni). Mindenesetre nem túlzás azt állítani, hogy el-
sõsorban az öngyilkosság iránt feltámadó és növekvõ érdeklõdés és az öngyil-
kosságügy elhanyagoltságának feltárása volt az, ami a kormányzatot a Társa-
dalmi beilleszkedési zavarok komplex elemzése elnevezésû fõirány létreho-
zására ösztönözte. A fõirány a Társadalomtudományi Koordinációs Bizott-
ságtól jelentõs pénzügyi támogatást kapott, munkálataiba bevonták mindazo-
kat a szakembereket, akik valamilyen deviáns viselkedésforma kutatásával
foglalkoztak, és további kutatásokat is kívántak végezni. A program elõbb a
Központi Statisztikai Hivatal, majd a nyolcvanas évektõl az MTA Pszicholó-
giai Intézete keretében, Pataki Ferenc irányításával folyt.

Az elméleti-szakértõi összefoglalást végzõ munkacsoport 1984-re jelen-
tést fogalmazott meg, amely a társadalmi beilleszkedési zavarokkal foglalko-
zó kormányszervek és hivatalok számára vált elõször hozzáférhetõvé, majd
1986-ban megjelent könyv alakban a Kossuth Könyvkiadó gondozásában.

Ebben az anyagban az öngyilkosság kérdése kiemelt figyelmet kapott,
mint az egyik olyan problématerület, amelynek megoldását – konkrét javasla-
tok formájában – a szakemberek leginkább sürgették (Pataki 1986). Igen nagy
jelentõségû, hogy a megoldási javaslatok a fiatalkori személyiségzavarok és
az alkoholizmus, illetve a pszichiátriai betegségekhez vezetõ szocializációs
zavarok megelõzésének (annak elsõdleges, másodlagos és harmadlagos értel-
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mében) intézkedési tervén belül, azzal szerves összefüggésben fogalmazód-
tak meg. A konkrét eredményes kutatások bonyolítása javarészt Ozsváth Kár-
oly professzor érdeme.

Már ez az elméleti összefoglaló anyag is megállapította, hogy a magyaror-
szági öngyilkossági gyakoriságban szerepet játszik, hogy a magyar kulturális
hagyomány nagyon elfogadó az öngyilkossággal szemben. A krízisek, konf-
liktusok nyomán öngyilkosságot elkövetõ embert a környezet „megérti”, tet-
tét helyesli, és ezzel hozzájárul ahhoz, hogy az öngyilkossági esemény mo-
dell, minta legyen mások számára (lásd e kötetben: Ozsváth, Kóczán: Az ön-
gyilkossággal szembeni beállítódás vizsgálata és befolyásolhatósága).

Az öngyilkossággal foglalkozó vizsgálatok mind hangsúlyozták – bár nem
a közvetlen és célzott módon szerzett empirikus adatokból, hanem a kutatá-
sokból szerzett másodlagos tapasztalatok alapján –, hogy az öngyilkossági
cselekmények mintája a családban és a közösségben azonosulást vált ki, után-
zásra serkent. Különösen a családban történt öngyilkosságnak van szuggesz-
tív ereje, és ez sokban hozzájárul, hogy a családtagok késõbb veszélyeztet-
tebbek lesznek az öngyilkosság szempontjából. Az öngyilkosságok családi
halmozódását találták és emelték ki legjelentõsebb kockázati tényezõnek bu-
dapesti (Huszár, Kopp 1985), továbbá Csongrád megyei kutatások is (Temes-
váry 1986). Huszár és Kopp adatai szerint pl. „Az öngyilkossági kísérletek
aránya mindkét (orvosi) körzetben szoros, szignifikáns kapcsolatot mutat az-
zal, hogy a családban fordult-e elõ végzetes öngyilkosság. Az öngyilkosságot
megkísérlõk családjában 33%-ban fordult elõ öngyilkosság, az öngyilkossá-
got nem kísérlõk családjában 7,1%-ban.” A szerzõk a következõ konklúzióra
jutnak: „Akár szocializációs mintákkal, akár esetleges genetikai tényezõkkel
magyarázható ez az összefüggés, az öngyilkosságot megkísérlõk 33%-a, tehát
egyharmada származik olyan családból, ahol végzetes öngyilkosság történt!”
(Huszár, Kopp 1985) A nemzetközi szakirodalom alapján valószínûsíthetõ,
hogy nem genetikai tényezõk játszanak szerepet.

A kutatások minden esetben hasonló állandósággal húzták alá az alkoholiz-
mus és a mértéktelen alkoholfogyasztás oki jelentõségét az öngyilkosságban.
Bár ez a korábbi adatokból és vizsgálatokból is kiviláglott, a Társadalmi beil-
leszkedési zavarok fõirány (komplex) vizsgálata is kimutatta ezt. Különösen a
szegedi kutatók szolgáltattak erre értékes és új adatokat. Temesváry és mun-
katársai elkészítették Csongrád megye öngyilkossági térképét, és ezt összeha-
sonlították olyan térképpel, amelyre a beszállított alkoholisták és delíriumban
szenvedõk lakóhelyre vonatkoztatott számát vitték fel. Az öngyilkosságok és
az alkoholizmus gyakorisági viszonyai a megye területén nagyjából azonos
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megoszlást mutattak. Még jobban mutatta az alkoholizmus és az öngyilkosság
kapcsolatát, hogy az öngyilkossági gyakoriság növekedése is párhuzamos volt
az alkoholisták és deliránsok számának növekedésével. Ki lehetett mutatni
összefüggést az öngyilkossági kísérletek gyakorisága és az alkoholizmus gya-
koriságára utaló tényezõk között is (Temesváry, Szilárd 1985).

Az alkoholizmus oki tényezõjét, a miatta kialakult családi dezorganizációt
és a családban elõfordult öngyilkossági cselekmények mintahatását találta
Farkasinszky és munkacsoportja is a szegedi ifjúsági ideggondozó beteganya-
gában, a gyermek- és serdülõkori öngyilkosságokat vizsgálva (Farkasinszky
1985, kézirat).

A személyiségzavar súlyosabb formái, a funkcionális pszichózisok is na-
gyon gyakran járnak együtt öngyilkossággal és öngyilkossági kísérlettel. Ezt
a budapesti pszichiátriai klinika irányításával folyó követéses vizsgálatok is
mutatják. Nagyon magas az öngyilkossági halálozás a krónikus elmebetegek
(szkizofrének) között, mint ezt Szilágyi András és munkatársai megállapítot-
ták (1985, kutatási jelentés, kézirat). Mind a budapesti, mind pedig a szegedi
klinika munkacsoportja gyakran talált depressziót az öngyilkossági kísérletek
mögött, és sok a depressziós az öngyilkosság miatt meghaltak között is. A
nemzetközi irodalom szerint a klinikailag depressziósnak tekinthetõ betegek
5-15%-a öngyilkosságban hal meg.

A Csongrád megyei vizsgálatok felhívják a figyelmet a települési viszo-
nyok szerepére. Az ország e nagy öngyilkosság-gyakoriságú területén nagy
különbségek vannak a város, a falu és a tanya öngyilkossági gyakoriságában.
Az 1981 és 1984 közötti idõszakban Temesváry és munkatársai adatai szerint
a városi öngyilkossági gyakoriság arányszám szerint 41 volt, a falusi 67, a ta-
nyasi 90. A városi öngyilkosságokban 45% a nõk részvételi aránya, míg a ta-
nyasi öngyilkosságokban mindössze 20. Ismét kitûnik tehát, hogy a nõk ön-
gyilkossága a városokban magasabb (mint ezt a „Budapest-vizsgálat” is meg-
állapította). Mind a csongrádi, mind pedig a Bács-Kiskun megyei vizsgálatok
(Gubacsi-Matejka 1984, elõadás a kecskeméti öngyilkossági ankéton) hang-
súlyozzák a tanyai lakosok elöregedését, az életmód okozta izoláció hátrá-
nyos hatását, a veszélyeztetett emberek teljes magára maradását, a családi vi-
szályok pszichés súlyának megnövekedését, továbbá a gyakori alkoholizmust.

A települési viszonyokból valószínûleg az is következik, hogy a személyi-
ségzavarban, illetve pszichiátriai betegségben szenvedõk késõbb jutnak keze-
léshez.

A Baranya megyei vizsgálatok (Ozsváth, Kóczán 1985) fõleg az öngyil-
kossági cselekmények egészségügyi útjával foglalkoztak, az egészségügyi el-
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látás körülményeire koncentráltak, de itt is felszínre kerültek értékes demog-
ráfiai és települési adatok is. Például az öngyilkossági kísérletek súlyosbodó
tendenciájára hívják fel a figyelmet és arra, hogy az öngyilkossági kísérleten
átesettek között a késõbbi öngyilkossági mortalitás csaknem 15%. Érdekes
módon más kutatócsoportok is hasonló mortalitási adatokat találtak, és ered-
ményeik megegyeznek a külföldi adatokkal, amelyek ugyancsak 15% körül
állapítják meg az öngyilkossági kísérletek késõbbi öngyilkossági halálozását.
Ez az adat azért nagyon fontos, mert egyértelmûen bizonyítja, hogy az öngyil-
kosságot megkísérlõket nagymértékben veszélyeztetettnek kell tekinteni a ké-
sõbbi öngyilkosság szempontjából. Igen fontos lenne tehát a kísérleten áteset-
tek kezelése és gondozásba vétele, ez az öngyilkosság-megelõzés egyik leg-
nyilvánvalóbb feladata.

A Baranya megyei vizsgálatok azért is jelentõsek, mert az öngyilkossági
kísérletekrõl nem áll rendelkezésünkre pontos statisztika, ezért azt sem tud-
juk, hogy ezek mekkora ellátási terhet jelentenek. Az Ozsváth és munkacso-
portjának teljes körû felvétele a Baranya megyei esetekrõl, továbbá a Bács-
Kiskun megyei felvétel kiszámíthatóvá teszi az öngyilkossági kísérletek szá-
mát a halállal végzõdõ öngyilkosságok száma alapján, legalábbis lehetõvé te-
szi, hogy valószínû számhoz jussunk esetleg más, nem vizsgált területeken is.
Baranya megyében a tett-kísérlet aránya 1:5,9, vagyis egy öngyilkossági ha-
lálesetre kb. 6 kísérlet jut (a férfiak között 3,3, a nõk körében 10,9 a szorzó-
szám, amelynek alapján az öngyilkossági halálesetekbõl a kísérletek száma
meghatározható).

Igen érdekes és aktuális, hogy a Baranya megyei vizsgálatok fõleg az ellá-
tási viszonyokra összpontosítottak. Az öngyilkosság-veszélyes állapotok és
az öngyilkossági kísérletek ellátása ma nagyon rossznak mondható. Bár Pé-
csett már régóta komoly erõfeszítések történnek az ellátás javítására, és jelen-
tõs további fejlõdés következett be a szigetvári kórház új pszichiátriai osztá-
lyának megnyitásával (Kézdi Balázs vezetésével), és ezen belül korszerû krí-
zisintervenciós részleg mûködésével, mégis ebben a megyében is csak az ön-
gyilkossági kísérletesek kis hányadát látja pszichiáter vagy orvos, hiányos az
utókezelés, kevés a gondozásba vétel. Más megyékben, mint ezt Ozsváth és
munkacsoportja megállapítja, a helyzet még rosszabb, gyakorlatilag sehol
sincs megfelelõ ellátási rendszer. Temesváry pl. azt találta, hogy az öngyil-
kosságot megkísérlõk körében a kórelõzményben nagyon gyakran szerepel
olyan öngyilkossági kísérlet, amely nem került orvoshoz, és amirõl az egész-
ségügyi ellátási rendszerben nincs adat (Temesváry 1986).
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A társadalmi beilleszkedési zavarok kutatása keretében folyó vizsgálatok
tehát lényegében adatokkal támasztották alá azokat a nézeteket, amelyek sze-
rint a hazai öngyilkossági helyzet egyik számottevõ összetevõje az öngyilkos-
ságveszély, az öngyilkossági kísérletek ellátásának elégtelensége. Ennek az
ellátásnak a javíthatóságával esély volna az öngyilkossági gyakoriság jelenle-
gi növekedésének megállítására, esetleg megfordítására. Minden ésszerû
megfontolás tehát az öngyilkosság-ellátás mielõbbi fejlesztése, vagyis a má-
sodlagos és harmadlagos megelõzési erõfeszítések fokozása mellett szól, mi-
ként azt már a társadalmi beilleszkedési zavarok kutatásának helyzet-össze-
foglalója (Pataki 1986) is hangsúlyozta. Hogy ez lehetséges és kivitelezhetõ,
azt jól példázza a budapesti Korányi Kórház, ahol a nyolcvanas évek elején
krízisintervenciós osztály létesült, amelynek baleseti belgyógyászati osztálya
látja el a fõvárosi és a környéki, gyógyszerrel és vegyszerrel elkövetett öngyil-
kossági kísérletek túlnyomó részét. Ez az osztály még nem dolgozik optimális
körülmények között, de fejlesztése folyamatban van. Máris hasznos munkát
végez és értékes tanulságokat gyûjtött össze az öngyilkossági krízisek pszi-
chológiai jelenségeivel és ezek befolyásolásának módszertanával kapcsolato-
san (Csiszér, Füri 1985). Hasonló a szigetvári kórház tapasztalatanyaga is
(Kézdi 1985), és hasonló következtetések vonhatók le az öngyilkosság-veszé-
lyes állapotok pszichoterápiájával végzett próbálkozásokból is (Süle 1985).

A tapasztalatokban hangsúlyt kap a telefonszolgálatok egyre növekvõ sze-
repe, amelyek a nemzetközi gyakorlatnak megfelelõen ambuláns krízisinter-
venciós munkát is végeznek. A budapesti szolgálat eddig elsõsorban közvetle-
nül lelki elsõsegélyt nyújtott a súlyosabb krízisben levõknek, személyes behí-
vás alapján, vagy megpróbálta õket a megfelelõ szakellátás felé irányítani
(Buzáné, Buza 1985). 1986-tól a Korányi Kórház krízisintervenciós osztálya
éjjel-nappali ambulanciát is indított, ez nyilván a telefonszolgálat számára is
megkönnyíti, hogy sürgõs esetekben az érintetteket szakellátási kezelésbe irá-
nyítsák. A telefonszolgálatok szorosan együttmûködnek a területi idegbeteg-
gondozóval, a helyi kórház pszichiátriai vagy krízisosztályával. (Kecskemét,
illetve Pécs a szigetvári kórházzal.) A területi illetékesség alapján megvalósí-
tott mûködés nagy elõnye a telefonos munka és a közvetlen betegellátás ada-
tainak azonos információs rendszerben történõ nyilvántartása, és lehetõvé vá-
lik a betegek kezelése, gondozása, esetleg kiszûrése a telefonos jelentkezés
alapján.

Az ambuláns beavatkozási lehetõségek növelik a telefonos szolgálatok ha-
tékonyságát, bár a tapasztalat azt is mutatja, hogy hazánkban az öngyilkossági
krízis miatt telefonálók száma, valamint számaránya nagyobb az összes hívá-
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sokban, mint más országokban, ezért a telefonszolgálatok önálló jelentõsége
is nagy. Ez a kedvezõtlen hazai telefonellátottságot figyelembe véve különö-
sen feltûnõ.

Különösen a pécsi telefonszolgálat munkájáról rendelkezünk részletes
adatokkal. A szakemberek a kutatásaikban az öngyilkossági krízis pszicho-
lingvisztikai, kommunikációs sajátosságait igyekeznek tisztázni. Az eddigi
vizsgálatok szerint a vokális csatorna és a beszéd számos jellegzetes formát
mutat akkor, ha valaki öngyilkossági krízis állapotában hívja a szolgálatot. E
jelek támpontként használhatók fel arra, hogy a telefonszolgálat akkor is felis-
merje az öngyilkosságveszély jeleit, amikor a hívó még nem mondja meg a
szándékát (Balikó 1984).

Említést érdemelnek Keleti Judit vizsgálatai is, aki esettanulmányok for-
májában elemzi a történelmi-társadalmi tényezõk és az egyéni pszichodina-
mikai folyamatok összefüggését az öngyilkossági cselekmények során (Kele-
ti 1985, 1986 – kéziratos kutatási jelentések). Harsányi László „Budapest-
vizsgálatának” mintájára folytatja az öngyilkossági halálesetek vizsgálatát,
valamennyi Baranya megyei esetre kiterjesztve. Nagyobb teret kap a hozzá-
tartozók kikérdezése, de a fõ vizsgálati probléma továbbra is az öngyilkosok
biológiai állapota, amelyet a jelenlegi kutatási összegzések az átlagnál rosz-
szabbnak mondanak. E kutatások a Baranya megyei komplex öngyilkos-
ság-vizsgálatok rendszerébe kerültek, s ez valószínûleg összetettebb elemzést
tesz majd lehetõvé.

A társadalmi beilleszkedési zavarok koordinált komplex programjának
nagy érdeme, hogy más beilleszkedési zavarok vizsgálata során is érdeklõdést
keltett az öngyilkosság iránt. Így pl. az alkohológiai és pszichiátriai vizsgála-
tok is kiemelték – mint errõl volt is szó –, hogy a krónikus alkoholisták és az
idült pszichiátriai betegek öngyilkossági kísérleteinek száma nagy és öngyil-
kossági veszélyeztetettsége számottevõ.

A magyar öngyilkossági helyzet okai

Az öngyilkossággal kapcsolatos vizsgálatok és különösen a társadalmi beil-
leszkedési zavarok kutatásával kapcsolatos fõirány nyomán valamivel részle-
tesebb és megalapozottabb választ lehet adni az okokra vonatkozó kérdésre. A
kutatásokból csak a már vázlatosan ismertetett választöredékek és jelzések
származnak, ezeket össze kell olvasztani a nemzetközi szakirodalom megálla-
pításaival ahhoz, hogy összefüggõ képet lehessen alkotni arról, miért is jött
létre a magyarországi öngyilkossági helyzet, és melyek ennek alapvetõ folya-
matai. Természetesen a kép nem teljes, inkább rekonstrukcióhoz vagy restau-
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rációhoz hasonlatos, hiszen nyilvánvaló, hogy a meglevõ adatok még nem
elegendõek a teljes áttekintéshez, helyzetfelméréshez.

A nemzetközi adatokat tekintetbe véve a magyar öngyilkosságok okairól a
következõk mondhatók el:

1. Az országban igen erõteljesen hatott a reformáció, ennek nyomán telje-
sítményorientáltság és individuáció indult meg, kialakult és a nép széles réte-
geiben elterjedt a Max Weber által találóan leírt „protestáns mentalitás”
(Weber 1982), protestáns etika. Ez a 19. század elejére bontakozott ki, abban
a korszakban, amikor az elsõ statisztikai adatok, illetve Böszörményi Ede
vizsgálatai az öngyilkosság nagyobb mérvû megjelenését mutatják. Ebben a
korszakban az ország lakosságának nagyobb része katolikus, de rekonvertált
katolikus. A „cuius regio, eius religio” elve (1555-ben az augsburgi békében
elismert elv: az uralkodó vagy a földesúr szabja meg, hogy alattvalói milyen
vallást követhetnek – akié az ország, annak a vallása [követendõ]) alapján fel-
tételezhetõ tehát, hogy a populáris kultúrát nem tudta áthatni a katolicizmus
szelleme. Mindez kedvezett az öngyilkosság kulturális hagyománya kialaku-
lásának.

2. Az öngyilkosságok modellhatása, utánzást keltõ befolyása kifejlesztette
a szuicidális kultúrát. Már a múlt században is megmutatkozott, hogy a ma-
gyar öngyilkosságban nagyon sok a mintakövetõ elem. Meghatározott társa-
dalmi konfliktusok jellegzetes öngyilkossági formákat váltottak ki (cseléd-
lányok „gyufaivása”, megesett falusi lányok kútba ugrása, a „Hídavatás”
címû Arany János vers öngyilkossági alakjai, az idõs parasztemberek ön-
akasztása stb.). Valószínû, hogy az ország egyes vidékeinek különbözõ ön-
gyilkossági arányszáma is a kialakult szuicidális kultúra megnyilvánulása.

3. Az öngyilkossági kultúrák létrejöttében valószínûleg szerepet játszik az
a körülmény, hogy ha az agresszív viselkedésformák kontroll alatt állnak, ak-
kor végsõ esetben szuicidális formában kerülhetnek felszínre. Magyarorszá-
gon pl. az erõszakos bûncselekmények száma más európai országokkal össze-
hasonlítva tradicionálisan alacsony arányú. Merton (1980) és más amerikai
szociológusok felfogása szerint a visszafogott agresszió általában az ún.
visszavonuló devianciák szaporodását vonja maga után.

4. A szuicidális kultúra része, hogy a közvélemény elfogadó az öngyilkos-
sággal szemben, sõt „megértéssel”, helyesléssel fogadja. E helyeslés kifejezé-
se része az öngyilkossági minta bevésõdési, „szocializációs” folyamatának,
hiszen ezt gyakorlatilag mindenki már gyermekkorában megtapasztalja. A
magyar társadalomban az öngyilkosságok és az öngyilkossági kísérletek
ugyanis olyan gyakoriak, hogy ezek közösségi értékelésével és értelmezésé-
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vel személyiségfejlõdése során mindenki találkozik. Valószínûleg az elfoga-
dás tükrözõdik a hazai öngyilkossági statisztika pontosságában. Más orszá-
gokban sok olyan folyamat érvényesül, amely a valódi öngyilkossági viszo-
nyok leleplezésére irányul. Számos ország, amely hagyományosan magas ön-
gyilkossági gyakoriságú, nem közli a nemzetközi nyilvánossággal adatait,
noha ismert, hogy ez a szám most is magas. E körülmény feltehetõen növeli a
magyar öngyilkossági helyzet különlegességének látszatát, a valóságban
azonban valószínûleg nem annyira páratlan a magyar öngyilkossági gyakori-
ság, mint az a mai statisztikákból látszik.

5. A magyar öngyilkosság fontos tényezõje az igen elterjedt alkoholizmus
és a magas alkoholfogyasztás. E két beilleszkedési zavar gyakoriságának nö-
vekedése általában párhuzamos. Az alkoholfogyasztás és az alkoholizmus kó-
ros stresszoldó, problémamegoldó viselkedésmód, amely az emberi kapcsola-
tok dezintegrációjához vezet, az iszákos ember elszigetelõdését eredményezi.

6. Az öngyilkosság- és ezzel együtt járó alkoholizmus-gyakoriságban nagy
szerepe van annak, hogy a magyar kultúrában szegényesek az interperszonális
(közösségi, vallási, rokonsági, munkaszervezeti stb.) segítési, támogatási szo-
kások, kölcsönös védõ mechanizmusok. A bajba jutottak támogatása helyett
inkább a kirekesztés, a negatív megítélés a jellemzõ. Más országokban a segí-
tési szokások és a segítõ hálózatok fejlettebbek, jobban mûködnek.

7. Valószínûleg a magyar kultúra nem segíti kellõen elõ a személyiség za-
vartalan fejlõdését és érését. Ennek oka lehet a kultúra mintaszegénysége az
emberközi viszonyok terén, az érzelmi fejlõdés gátlása, az önértékelés gyako-
ri károsítása a családon belül, a pszichoszexuális fejlõdés, a stressz- és
feszültségfeldolgozás stb. elégtelensége vagy zavara. Emiatt a neurotikus és a
pszichotikus személyiségzavar kialakulásának valószínûsége, különösen pe-
dig a depresszió létrejöttének esélye nagyobb, mint a velünk összemérhetõ
más országokban.

8. A magyar társadalom utóbbi kb. másfél évszázada a különösen gyors
társadalmi változások idõszaka volt. E változások során nagyfokú urbanizá-
ció, szekularizáció (elvilágiasodás), szociális mobilitás következett be. Min-
den gyors változási idõszaknak megfelelt az öngyilkosságok és az öngyilkos-
sági kísérletek gyakoriságának növekedése. A harmincas évek öngyilkossági
hullámának hátterében nem csupán a gazdasági válság, hanem a trianoni Ma-
gyarország jelentõs menekülttömege, megoldatlan kisebbségi problémája és
feszítõ társadalmi egyenlõtlensége is szerepet játszott. A második világhábo-
rú után a társadalmi változások még gyorsabbak és nagyobb arányúak voltak.
Az ország lakosságának több mint a fele változtatott lakóhelyet és életmódot
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kb. másfél-egy évtizeden belül. Ez a változás a nyugat-európai országokban
100-150 éven át tartott. A nagyfokú társadalmi átalakulás markánsan anómiás
jellegû volt, gazdasági kibontakozással és felemelkedéssel járt együtt. A nö-
vekvõ jóléttel növekvõ elkülönülés, az egyéni törekvések és a versengés erõ-
södése járt együtt, amely az emberi kapcsolatokat megterhelte, feszültség alá
helyezte.

9. A gyors társadalmi változás szétzilálta a meglevõ közösségi struktúrá-
kat, meglazította a rokonsági rendszereket. Az elmúlt évtizedek közösségi
szokásai és politikai irányítási gyakorlata nem kedvezett az új lakókörzetek
közösségi fejlõdésének. A magyar települési viszonyok is a közösségi dezin-
tegráció irányába hatnak, a gyors társadalmi átalakulás különösen hátrányo-
san érintette a tanyák és a falvak népét, e területeken növekedett az emberek
elszigeteltsége, a lakosságban az öregek aránya, e területek gazdasági pangá-
sa és a munkaképes fiatal lakosság eláramlása miatt nõtt az anómiás feszült-
ség. Mindez az öngyilkosság növekedését vonta maga után.

10. A társadalmi átalakulások következtében nagy pszichológiai terhek ne-
hezedtek a házasságra, a családra és a nõkre. A válások ugrásszerûen meg-
szaporodtak, nagyon nagy a teljesen vagy funkcionálisan (ingázás vagy távoli
munkavállalás miatt) felbomló családok száma, és a nõk különösen nagy és
feszültségteli mobilitási folyamaton mentek át. Ez a körükben fellépõ öngyil-
kosságok gyakoriságához vezetett, aminek hátterében gyakran mutatható ki
alkoholizmus és mentális betegségek, krízishelyzetek.

11. A karitatív és szociálpolitikai, illetve gondozási és lelki támogatási for-
mák a magyar társadalomban különlegesen fejletlenek. Az öngyilkossági kí-
sérletekkel és az öngyilkosságveszéllyel kapcsolatosan nem alakultak ki ön-
kéntes és önsegítõ támogatási formák. A magyarországi egyházak e téren a
legutóbbi idõkig nem végeztek számottevõ munkát, nem alakult ki a politikai
mozgalmakon belül sem ilyen tevékenység. Más országokhoz képest nagyon
lassan fejlõdtek a telefonszolgálatok is.

12. Hazánkban különösen fejletlen a pszichiátriai szolgálat, ezen belül is a
pszichoterápiás hálózat, a krízisellátás, a tanácsadás, valamint a rehabilitáció
és a gondozás. A szakszerû elmeegészségügyi ellátó hálózat mennyiségileg és
minõségileg súlyosan elégtelen volt a hetvenes évek végéig, az azóta megin-
dult fejlõdés is messze elmarad a szükségletek mögött. Gyakorlatilag nincs
mentálhigiénés tevékenység, hiányzik az alkoholbetegek ellátásának rendsze-
re (csak az utóbbi években kezdõdtek erre vonatkozóan lépések), nincs sem-
miféle öngyilkosság-megelõzési munka. A mentálhigiénés, pszichiátriai és
alkohológiai ellátás különösen az öngyilkosságok és öngyilkossági kísérletek
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nagy és növekvõ számához képest aggasztóan elmaradott. A helyzetet súlyos-
bította a titkolódzó, elkendõzõ hivatalos beállítódás, amely miatt a pszichiát-
riai ellátás fejlesztésére nem volt kellõ ösztönzés. A nagyarányú társadalmi át-
alakulás összes hátrányos pszichés következményével szemben tehát a ma-
gyar társadalom sokáig gyakorlatilag védtelen volt.

A Társadalmi beilleszkedési zavarok komplex elemzése fõirány mindezekre
rámutatott, és megfogalmazta a tennivalókat is. Nyilvánvaló, hogy a társadal-
mi átalakulás folyamatait vagy a kultúra különbözõ vonásait befolyásolni
igen nehéz, viszont a tág értelemben vett mentálhigiénés és pszichiátriai ellá-
tás rendszerét és ezen belül az öngyilkosság megelõzésére és ellátására vonat-
kozó módozatokat fejleszteni lehet.

Célszerû közvetlen feladatnak tûnik a mentálhigiéné intézményes koordi-
nálása és egyes hiányzó szolgáltatásainak megindítása (különféle tanácsadó
szolgálatok, másodlagos megelõzést végzõ centrumok stb.), az alkohológia
fejlesztése, krízisintervenciós központok létesítése, a telefonszolgálatok tá-
mogatása, a detoxikációt végzõ – tehát az öngyilkossági kísérleteket közvetle-
nül ellátó – osztályok mûködési színvonalának emelése, az öngyilkosok utó-
gondozásának megszervezése stb.

A jelenlegi szakaszban fontos a kutatások folytatása, hiszen egyelõre elég
általánosak, körvonalasak az öngyilkosságról meglevõ ismereteink. Sürgõsen
tisztázásra szorul pl. a pszichotikus betegek kezelésével párhuzamos öngyil-
kosság-megelõzés módszertana – hiszen a „Budapest-vizsgálat” is kimutatta,
valamint újabb adatok is utalnak rá –, hogy pszichiátriai kezelésben levõ kró-
nikus betegek aránytalanul nagy gyakorisággal ölik meg magukat, illetve kí-
sérelnek meg öngyilkosságot. Ellenõrzésre és pozitív esetben értelmezésre és
következtetések levonására szorul az öngyilkosok kórbonctani vizsgálatából
eredõ megállapítás, az öngyilkosok nagyobb fokú általános biológiai károso-
dottsága. Ha ez így van, lehetséges, hogy összefüggésben áll azokkal az élet-
módbeli sajátosságokkal, amelyek miatt a középkorú felnõttek halandóságá-
ban kialakult hazánkban a jelenlegi ijesztõ méretû növekedés, a szinte Euró-
pában páratlanul rossz mortalitási helyzet.

A kutatások és eredményeik közlése azért is fontos, hogy a mérvadó köz-
vélemény megfelelõen megismerje az öngyilkosság problémájának társadal-
mi súlyát és jellegét, és hogy megfelelõ szószólója legyen az öngyilkosság el-
leni kiterjedtebb és erõteljesebb küzdelemnek.
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Az öngyilkosság okai és megelõzésének
lehetõségei

Az öngyilkossággal kapcsolatos legfontosabb felismerés az, hogy az ön-
magát elpusztító ember nem meghalni akar, hanem tûrhetetlen és reménytelen
élethelyzetbõl akar szabadulni. A halál csupán ennek a megszabadulásnak
végsõ eszköze. A legtöbb öngyilkos tulajdonképpen küzd a halál ellen, szeret-
né úgy megoldani a dolgot, hogy ne kelljen meghalnia. Nagyon gyakori az ön-
gyilkosságokban az ún. „orosz-rulett” elem, a sors egyfajta kihívása és a má-
gikus reménykedés, hogy mégiscsak életben fog maradni az önpusztító aktus
nyomán az öngyilkosságot megkísérlõ ember. Ha ilyen vakmerõ kihívás fan-
táziája jelen van az öngyilkossági eseményben és valaki életben marad, általá-
ban nem ismétli az öngyilkosságot. Súlyos testi károsodással életbenmaradtak
(pl. magasról leugrók, vonat elé lépõk, metróban öngyilkosságot próbálók
stb.) ugyancsak nem motiváltak többé öngyilkosságra. Többen rámutatnak,
hogy az öngyilkossági cselekményben jelen van az a lelkiállapot, amit Alfred
Adler „férfias tiltakozásnak” nevezett, vagyis az utolsó kísérlet az önértékelés
megõrzésére. Ebben az élményben a halál az elkerülhetetlen velejárója az én
egzisztenciális lázadásának, egyfajta „keserû pohár”, amit ki kell üríteni, de
amitõl az öngyilkosságra készülõ retteg.

A halál elleni küzdelem nemcsak a mágikus reménykedésben nyilvánul
meg az öngyilkossághoz vezetõ lélektani folyamat során, hanem abban is,
hogy az öngyilkosok nagy része közli szándékát a környezetével, mintegy
megpróbál segítséget kérni („cry for help”). Ez persze ritkán direkt és felszólí-
tó jellegû, rendszerint inkább bátortalan ajánlkozás, ráutalásos kommuniká-
ció. Nem is mindig világos és egyértelmû a szándék közlése, sokszor szinte
„kódolt” formában, csak utólag érthetõ módon nyilvánul meg. Néhány szak-
ember úgy véli, hogy valószínûleg az esetek túlnyomó többségében megtörté-
nik ez az utolsó próbálkozás a segítségkérésre, az életbenmaradásra, de rész-
ben nem értik meg a jelzést a környezetben, részben gyakran elhallgatják a
hozzátartozók, hiszen mások vagy önmaguk elõtt hibáztathatók az öngyilkos-
ság miatt (néha úgy szerzünk tudomást a „cry for help”-rõl, hogy az informá-
ciót szolgáltatók nem is realizálják, mirõl van szó: József Attilát pl. öngyil-
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kossága elõtti napon több írótársa autóval meglátogatta; az akkor már nagyon
zaklatott költõ könyörgött nekik, vigyék magukkal Budapestre, fél Szárszón
maradni, ám ezt nem vállalták el). Rendszerint ugyanis a rejtett segélykérést
indirekte elutasító válasz adja az utolsó lökést az önpusztító tetthez. (József
Attila esetében az írótársak azt hajtogatták, hogy nincs hely az autóban, ott
már „egy kutya sem férne el¬!)

A segélykérés gyakori késztetése érdekesen jelenik meg a lelki elsõsegélyt
nyújtó telefonszolgálatok munkájában. Nagyon sok ember felhívja az ilyen
szolgálatokat öngyilkossági krízisében, éppen ezért is terjedtek el a telefon-
szolgálatok. A telefonban anonim módon könnyebb a segítségkérés, biztonsá-
got ad, hogy a kagylót bármikor leteheti a hívó. Nagyon sok esetben az ano-
nim beszélgetés után, amikor megértést, érzelmi segítséget kap a hívó, késlel-
teti öngyilkossági elhatározását, gyakran elfogadja a számára felajánlott köz-
vetlen segítséget, tehát elmegy a megadott rendelésre, bemegy a kórházba, ha
már bevette a gyógyszereket, még maga kihívja a mentõket stb.

Mindez nagyon érdekes fényt vet az öngyilkosság antropológiájára és tu-
lajdonképpen e ténybõl érdemes kiindulni az öngyilkosság okainak és leküz-
dési lehetõségeinek tárgyalásában. A személyiség egy része, az én központi
szerkezeti eleme nem tud kiegyezni valamely élethelyzettel, nem lát megol-
dást (gyakran azért, mert saját maga alkalmatlan a változásra, magának nincs
ereje változtatni) és inkább elpusztítja magát.

Minden öngyilkosságban benne van valamilyen konfliktus és meghiúsulás,
mindegyikben negatív az önértékelés, jelen van a reménytelenség érzése. A
közvetlen okok között ezért különbözõ konstellációkban megtaláljuk ezeket a
tényezõket. A fájdalommal és funkciókorlátozással járó reménytelen beteg-
ség, az idõskori gyengülés, a megalázás, magára hagyás, sérelem stb. a köz-
vetlen megelõzõ lelkiállapot. Ez azonban csupán részmagyarázat az öngyil-
kosságra, hiszen sokan átélnek hasonló negatív emocionális helyzeteket, de
nem ölik meg magukat. Számos szakember úgy véli, hogy az ilyen lelkiálla-
pot tulajdonképpen depressziót vált ki, a depresszió nemcsak tûrhetetlen üres-
ségérzést és szorongást kelt, hanem mindenféle belsõ helyzetmegítélést is sö-
tétre fest, a személyiség meglévõ agresszióit a saját én felé fordítja. Ez is csak
részmagyarázat, ugyanis a depresszióban valóban gyakori az öngyilkosság
(egyes adatok szerint az ismételten depresszióssá váló, vagy mániás-de-
pressziós emberek 15%-ban öngyilkosságban halnak meg és ez sokkal na-
gyobb, mint az átlagnépesség öngyilkossági késztetése, vagy ha van ilyen
gondolata, azt kontrollálni tudja.
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Mindenesetre az öngyilkosság gyakorisági viszonyaiban kétségtelenül
szerepet játszik a társadalmi stresszek, meghiúsulások, konfliktusok gyakori-
sága, valamint az önértékelés sérülékenysége. Az önértékelés akkor sérül túl-
zottan a stresszek nyomán, ha a személyiségben magas igénynívó él önmagá-
val és életkörülményeivel kapcsolatosan és ha az önértékelést nem védik
megfelelõ emberi kapcsolatok. A szeretetteljes, intim emberi kapcsolatok
megerõsítik az önértékelést, hiszen az ember átéli, hogy vele törõdnek, õt sze-
retik, õt mások értékelik, akkor tehát õ önmagát is értékesnek tarthatja. Már
Durkheim leírta híres könyvében, hogy a magányosság minden formája ve-
szélyeztetõ tényezõ az öngyilkosságban, az egyedül élõk, özvegyek, elváltak,
közösségen kívülállók között gyakori az öngyilkosság, gyakoribb, mint a ve-
lük összehasonlítható átlagnépességben, ennek mélyén valószínûleg ez a kö-
rülmény rejlik. Bizonyos életkorokban és élethelyzetekben az én sérüléke-
nyebb és ilyenkor nagyobb szüksége van a külsõ megerõsítésre, ilyen az idõs
kor és a krónikus betegség, vagy fogyatékosság, különösen akkor, ha ez a
gyógyíthatatlanság félelmével párosul. Nagyon sérülékeny annak az ember-
nek is az énje, akit elutasítottak, kirekesztettek, akire külsõ gyûlölet árad.
Ilyen módon tehát veszélyeztetettek az alkoholisták, az idült drogbetegek, a
deviánsok, a bûnözõk. Az elmondottak a magyar öngyilkosság oki magyará-
zatában fontos helyet foglalnak el, mint ismeretes, a magyar településszerke-
zet (pl. tanyák) is sok embert ítél magányosságra, nálunk mindig gyakori volt
a családok szétesése, sok volt az özvegység (a rossz morbiditási és mortalitási
viszonyok között) és nagyon erõs volt a kirekesztési hajlam. Ez a hajlam segí-
tett az öngyilkosság felé taszítani alkoholistákat, ez nyilvánult meg abban a
megvetésben és kiközösítésben, amely a megtévedteket, a becsületnormákat
megsértõ katonákat, a tönkrement üzletembereket, a megesett cselédlányokat
(ennek szinte külön cselekvési sémája volt pl. a századforduló Magyarorszá-
gán, a falun élõ lányok kútba ugrottak, a városban gyufát ittak, késõbb a lúg-
kõivás szörnyû mintája jött divatba) a halálba hajtotta. A magyar életben az
emberi kapcsolatok gyakran ridegek, a meglévõ emberi relációk sem védenek
ezért mindig eléggé a baj idején. A jó közösség ugyanis fontos életbentartó té-
nyezõ, a család és a rokonság rendszere, a baráti kör, a vallási közösség lehet
ilyen közeg, nagyon sok vizsgálat bizonyítja ezt, pozitív és negatív formában
(vagyis e körülmények fennállása alacsonyabb öngyilkossági gyakoriságban,
hiánya magasabb gyakoriságban nyilvánul meg). Lényegében Durkheim sta-
tisztikai-szociológiai vizsgálatai is ezt igazolják, csak Durkheim szociológiai
összefüggésekre és nem az azokban megmutatkozó pszichológiai folyama-
tokra figyelt. A magyar kultúrában (erre sok adatunk van) talán szegényesebb
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az emberek közötti kommunikáció, kevesebb az érzelmi tartalma, ezért is na-
gyobb talán az öngyilkossági veszély. Magyarországon az öngyilkosságok
legnagyobb hányadát az idõskori öngyilkosságok teszik ki, ahogy a szakem-
berek mondják, az idõskori öngyilkosságok országa vagyunk (a fiatal korcso-
portokban az öngyilkossági gyakorisági hányados kisebb, mint több nyu-
gat-európai országban, ahol az öngyilkossági összhalálozás nem túl magas), a
magyar kommunikációs kultúra az idõs emberek körül különösen szegényes,
az idõs embert magára hagyják és ha nem is bánnak vele rosszul, rendszerint
érzi, hogy gyerekeinek, rokonságának már terhére van. Ez az érzés általában
egyik kiváltó körülmény az idõs férfiak gyakori önakasztásos halálozásában.
Ezt az érzést nem tudják ellensúlyozni az emberi kapcsolatok, valószínû,
hogy az öreg ember bátortalan segélykérõ jelzéseit sem tudják fogni, nem ér-
zik mikor kellene fokozott odafordulás, figyelem.

Talán a legfontosabb tényezõ az öngyilkossági minta. Nem törvényszerû
és nem sui generis emberi reakció, hogy a reménytelen helyzetre, a vereségek-
re és kirekesztésekre önpusztítással kell reagálni, vannak olyan kultúrák, tár-
sadalmak, amelyekben ez nagyon ritkán is fordul elõ. Valami külön oka van
annak, ha valahol ez az emberi válasz, ez a lázadásforma, tiltakozás nagyon
gyakorivá válik. Mintegy eltanulják az emberek egymástól, minták nyomán,
amelyeket vagy maguk észlelnek és megfigyelnek, vagy amelyekrõl másoktól
hallanak. Régóta ismert jelenség, hogy a családban történt öngyilkosság nö-
veli az öngyilkossági halálozás valószínûségét a családban. Különösen szülõk
öngyilkossága „öröklõdik” így át gyakran a gyerekekre. Ismeretes, hogy van-
nak öngyilkossági járványok, amikor ugyanolyan módszerrel hasonló élet-
helyzetben lévõk pusztítják el magukat. József Attilát nagyon sokan utánoz-
ták a szárszói vasútállomáson, Latinovits Zoltán a leghíresebb követõ, de va-
lóságos járványt indított el Marylin Monroe, vagy Domján Edit halála a fiatal-
ságukon már túljutott nõk között, vagy a szépségkirálynõ tragikus öngyilkos-
sága néhány évvel ezelõtt a fiatal, meg nem értett lányok körében. Szerencsé-
re ezek az utánzó, modellkövetõ megnyilvánulások nem mindig halálosak,
öngyilkossági kísérletként mutatkoznak csupán, de a hatás módját jól érzékel-
tetik. Mintaképzõ az öngyilkossági kísérlet is, a környezetben is, de az akár
komolytalanul is önkárosítást megkísérlõ embernek önmagának is, a késõbbi-
ekben krízisek, konfliktusok idején nagyobb valószínûséggel folyamodik eh-
hez a megoldási módhoz, ehhez a meneküléshez és végsõ soron nagyobb lesz
az esélye annak, hogy önkezével vessen véget életének.

A magyar kultúrában az öngyilkosság mint pozitív minta, mint problémák
„megoldóképlete” nagyon erõsen van jelen. Ez következik a nagy öngyilkos-
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sági gyakoriságból is, ilyen gyakoriság mellett nagyon sok ember tapasztalt
öngyilkosságot, még több hallott róla beszélni. A minta hatását növeli, hogy a
magyar kultúra nagyon elfogadó és értékelõ az öngyilkossággal kapcsolato-
san. Általában dicsérik, elismeréssel emlegetik azt az embert, akinek „volt bá-
torsága¬ megölni magát kilátástalan helyzetében. Nem is szégyenlik az ön-
gyilkosságot nálunk, nem próbálják elrejteni, titkolni, mint sok más ország-
ban. Ez valószínûleg közrejátszik a magyar öngyilkossági gyakoriságban,
sokkal kevesebb eset marad ugyanis rejtve a statisztikák elõl, mint másutt.
Valószínûleg ennek köszönhetõ, hogy az elsõ és második generációs magyar
emigránsok és menekültek öngyilkossági gyakorisága is magasabb, mint az
õket befogadó ország többi etnikumának öngyilkossági arányszáma. A hiva-
talos kultúra is teli van öngyilkossággal, Széchenyi, a Telekiek, József Attila
éppúgy számottevõ e szempontból, mint a biztos halálba „kirohanó¬ Zrínyi,
vagy Dugonics Titusz. Igen valószínû, hogy ez a momentum a specifikum a
magyar öngyilkosságban, ezért vagyunk Ady kötetcímét parafrazeálva a
„halottak élén¬.

Valószínû, hogy a „bátor”, önkezû halál, a végsõ egzisztenciális lázadás
mintájának gyakorisága magyarázza az ismert tényt, hogy csaknem másfél
évszázados távlatban az öngyilkossági gyakoriság az ország délkeleti részén
mutatkozik. Ebben bizonyosan szerepet játszik a tanyavilág, az aránylag rideg
alföldi interperszonális légkör (amit Móricz munkáiból jól ismerünk, de ami
átsüt Tömörkény, sõt Móra írásain is), a protestantizmus, amely e régióban
gyakoribb, de ezek nem a legfontosabb körülmények. A kulturális minta ké-
pes volt a magyar területek nagy földrajzi és szociális mobilitása ellenére is
fennmaradni, sõt, a Trianon után elszakított és határon kívül került magyar-
lakta területeken is megmaradt.

A minta már közvetettebben van jelen a magyar öngyilkosság egy másik
érdekes sajátosságában, a gyakoriság hullámzásában. Két nagy gyakoriságú
korszakról tudunk, a múlt század nyolcvanas éveire esett egy hullám (a „Híd-
avatás” korszaka és problematikája...), majd a harmincas évek elején. A nagy
emelkedés a hatvanas évektõl a legutóbbi évekig tartott. Durkheim adja a kul-
csot a jelenség megértéséhez, a magyar öngyilkossági gyakoriság emelkedése
jellegzetesen anómiás tünet, a nagy társadalmi felemelkedés és a megnõtt
igénynívó idején az önértékelés sérülékeny, a személyközi védõ hatások ke-
vésbé érvényesülnek, többek között a felerõsödött vetélkedés és a nagyobb ki-
rekesztési hajlam, a lecsökkent segítõkészség miatt (a harmincas évek idején
ebbe még belejátszott a gazdasági válság is, amelynek anómiakeltõ befolyását
Durkheim ugyancsak értelmezi).
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A magyar öngyilkossági helyzetet bizonyosan az is alakította rossz irány-
ba, hogy a hivatalos viszonyulás „izomorf” a kultúra viszonyulásával, inkább
elfogadja és igenli az öngyilkosságot, mintsem próbál küzdeni ellene. Megle-
põen közömbös volt már a monarchia korszaka is az önkezû halállal szemben,
sõt, a hadseregben egyenesen a sikeres hadgyakorlat mutatójának tekintették,
ha volt öngyilkosság a katonák között. A harmincas évek nagy öngyilkossági
gyakorisága idején rövid idõre Budapesten létrehoztak segélyszolgálatot, a
rendõrség keretében, ez nagyon figyelemreméltó kezdeményezés volt, amire
a külföld is érdeklõdéssel reagált, és amely ma is gyakran idézett jelenség (pl.
a Suizidprophylaxe c. német szaklap a 70-es évek végén újra kiadta egy, a har-
mincas évek elején egyetlen számmal megjelent, majd megszûnt német ön-
gyilkosság-megelõzési folyóirat számának anyagát, fõleg a magyar próbálko-
zások és tapasztalatok ismertté tétele érdekében). A budapesti segélyszolgálat
anyagi nehézségek miatt kb. másfél évig tudott csak mûködni, utána meg-
szûnt. Késõbb az öngyilkossággal alig törõdtek, a harmincas évek végén in-
kább csak kuriózum, hogy a magyar írók kiadtak egy Az öngyilkos címû válo-
gatást, amelyben József Attila visszaemlékezései is szerepelnek gyermekkori
öngyilkossági kísérleteire vonatkozóan. A háború után, de különösen 1956
után, amikor az öngyilkosságok gyakorisága növekedni kezdett, a közömbös-
séghez még elfojtás is társult, a témáról nem volt szabad a nyilvánosság elõtt
beszélni. Gergely Mihály „Röpirat az öngyilkosságról” címû tanulmánya
csak a szakemberek között váltott ki valami visszhangot. A 70-es években
egyedül a hadseregben indult meg valamiféle öngyilkosságmegelõzõ munka,
bevezették ill. szigorították a sorozásnál a pszichológiai-pszichiátriai vizsgá-
latokat, leszerelték a labilis személyiségû katonákat, az õrszolgálatra kiren-
delt újoncokat is gondosabban válogatták meg stb. Az intézkedések hátteré-
ben az állt, hogy az öngyilkossági cselekmény „rendkívüli eseménynek” szá-
mított, amely vizsgálatot vont maga után. Ennek kedvezõ hatása valószínûleg
megnyilvánul abban, hogy a katonaság eredményesen szûri ki az öngyilkos-
ság szempontjából veszélyeztetett fiatalok egy részét és az öngyilkossági gya-
korisági arányszámok ma a hadseregben alacsonyabbak, mint a megfelelõ
korú és szociális helyzetû civil lakosságban (vagy más, velünk összehasonlít-
ható helyzetû külföldi hadseregben).

Az öngyilkosság okai már jelzik a megelõzés és a kezelés módozatait. A
teljesség igénye nélkül megállapítható, hogy az öngyilkosság ellen hat, ha az
öngyilkosság kutatása fejlett, ha a szakemberek ismeretszintje megfelelõ, ha a
segítõ foglalkozásúak és az öngyilkosság miatt veszélyeztetettekkel érintke-
zõk érzékenyek az öngyilkossági késztetés felismerésére, az öngyilkosság
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elõtti segélykérõ jelzés vételére és tudnak krízisoldóan, érzelmileg támogató-
an viselkedni. Így a megelõzésnek van tudományos és képzési vetülete. Szük-
séges, hogy fejlett legyen az elmeegészségügyi ellátás, ezen belül mûködje-
nek olyan ellátásmódok, amelyek hatékonyak lehetnek öngyilkossági krízi-
sekben. Ilyenek az ún. krízisintervenciós osztályok, a sürgõsségi ellátás am-
buláns feltételeit nyújtó, állandóan nyitott rendelõk, esetleg az ún. mobilis tea-
mek, amelyek e segítségmódokat helyhez viszik. Fontos a telefonszolgálatok
megfelelõ hálózata is, a telefonszolgálatokban fõleg laikus munkatársak ül-
nek a készülék mellett, õket képzik és továbbképzik, õk rendszerint a telefon-
szolgálat régiójában a közvetlen lelki segítés aktívái is. Lényeges, hogy sok
karitatív szolgálat mûködjön, önkéntes segítõkkel, akikhez a bajbajutottak
fordulhatnak. Általában egyházi keretben alakulnak ilyen önkéntes segítõ há-
lózatok, az elmúlt harminc év anómiás világának az is része volt, hogy a régi
politikai rendszer nem engedte az önkéntes szervezõdés semmiféle formáját
és különösen ezt igyekezett meggátolni, ha ilyesmi egyházakból indul ki.

Ma már tudjuk azt is, bár ez a világban még másutt sem eléggé fejlett, hogy
az öngyilkossági kísérleten átesetteket, vagy öngyilkosok túlélõit, hozzátarto-
zóit speciálisan kezelni és gondozni kell, meg kell próbálni feldolgozni, meg-
szüntetni bennük a közvetlen szuicidális mintahatást. Ennek módszereit most
kezdik kidolgozni és standardizálni a szakemberek.

Lényeges, hogy a közvéleményre is hatni kell, mai ismereteink szerint cél-
szerû a tömegkommunikáció valamiféle öncenzúrája, az öngyilkossági mintát
erõsítik az öngyilkossági esetek szenzációs tálalásával. Ugyanakkor az ön-
gyilkosságról beszélni kell, a rá vonatkozó ismereteknek el kellene terjedni a
köztudatban, különösen az öngyilkossági lelkiállapot felismerését és a lelki
segítség módjait illetõen. Az öngyilkosság elõtti lelkiállapotot „preszuicidális
szindróma” néven nagyon plasztikusan írta le az osztrák Ringel. Nagyon fon-
tos lenne a társadalom lelkiismeretét felrázni az öngyilkossággal kapcsolato-
san. Ahol tudnak költeni az öngyilkosság megelõzésére, ott bevált a rendõrök
és tûzoltók kiképzése az öngyilkosságveszély felismerésére és a lelki elsõse-
gély nyújtására, a középiskolai egészségnevelési program, amely serdülõknek
tanítja ugyanezt és több más hasonló megoldás. Általában minden pozitív tö-
rekvést felerõsíthet és közvetíthet a sajtó, ez bõven kárpótolhatja az újságíró-
kat a szenzációs hírközlésrõl való lemondásért.

Társadalmi méretekben az öngyilkosság ellen hat az elmebetegek és de-
pressziósok megfelelõ kezelése és gondozása, az idõsgondozás, a magányos,
idõs emberek szociálpolitikai ellátása, az alkoholizmus és a drogabúzus elleni
harc, a krónikus szenvedélybetegek megfelelõ rehabilitációja. Általában az

143

Az öngyilkosság okai és megelõzésének lehetõségei



öngyilkosság valószínûségét csökkenti, ha a család és a rokonsági rendszer
erõsödik, ha a lakóhelyi közösség megszervezõdik és tagjai felelõsnek érzik
magukat egymásért. Közösségi kötõerõ lehet a vallás, a vallás egyik lényege a
gyülekezet, ahol a vallás szabadon fejlõdik, valami történik az öngyilkosság
ellen is (persze, meg kell mondani, hogy sokkal több történhetne még olyan
országokban is, amelyekben a közösségek szerves fejlõdését nem akasztotta
meg olyanfajta totalitárius korszak, mint nálunk, sajnos ugyanis a társadal-
mak és az emberek általában világszerte elzárkózóak, hárítanak az öngyilkos-
sággal kapcsolatosan).

Társadalmi lehetõség még az öngyilkossági módok, eszközök korlátozása,
ha erre van mód. Lényegében az elmúlt évszázad során fokozatosan korlátoz-
ták a veszélyes kémiai anyagokat, így vonták ki nálunk a forgalomból a fosz-
foros gyufát, a lúgkövet, ezért nehezítik a barbiturát tartalmú altatók felírását,
próbálják ellenõrizni a foszfatáz-bénító növényvédõ szereket, korlátokat épí-
tenek magas helyek körül, nehezítik a hozzáférést a vasúti pályatestekhez stb.
Éppen e sorok írásakor jelent meg nagy beszámoló a JAMA amerikai orvosi
hetilapban (Journal of American Medical Association) arról, hogy a lõfegyve-
rek vásárlásának és tartásának szigorúbb korlátozása öngyilkossági gyakori-
ságcsökkentõ hatású volt Pennsylvania államban. Angliában a háztartási gáz
szénmonoxid mentesítése csökkentette le az öngyilkossági arányszámot, mi-
vel Angliában a gázzal elkövetett öngyilkosság volt a minta (érdekes módon
az autók kipufogógázával elkövetett öngyilkosságok száma növekedett, ma
számos autógyár olyan kipufogókat épít, amelyekhez nem könnyû csövet köt-
ni, éppen öngyilkosság-megelõzõ céllal). Van még egy problématerület is,
ami társadalmi szabályozást igényel, egyre több olyan kiadvány jelenik meg,
amely öngyilkossági módszereket tanít, terjeszt, ezek ellen tiltással, felvilágo-
sítással próbálnak küzdeni.

A társadalom a közösségek melletti intézményekbõl, szervezetekbõl is áll,
ezek is tehetnek valamit a maguk területén. Így pl. a magyar példa is mutatja,
hogy a katonaság sem tehetetlen, általában fejlesztheti elmeegészségügyi, il-
letve pszichológiai ellátó szolgálatait, a jó értelemben vett közösségi, segítõ
szellemet erõsítheti, nemcsak fegyelmezõen és edzõ módon viszonyulhat, ha-
nem támogathatja is azt, aki bajba kerül. Szabályozhatja a hozzáférést a lõ-
fegyverekhez, robbanószerekhez, mérgekhez. Speciális programokkal küzd-
het a katonai korcsoportok sajátos önértékelési problémái (pl. nárcisztikus
személyiségváltozások), vagy stresszterhelési (pszichoszociális éretlenség,
családtól való elszakadás, kapcsolati konfliktusok stb.) ellen. Egy intézmény
is hozzájárulhat az egész hazai öngyilkossági helyzet javulásához, ahogyan az
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öngyilkossági események kritikus tömege a munka továbbadásának valószí-
nûségét felfokozza, úgy a gyakorisági csökkenés önmagában is a minta érvé-
nyesülése ellen hat, de nagyon fontos, hogy hat a pozitív minta is, a segítés
hajlama is terjedhet és ha egy intézmény, mint pl. a katonaság elkezd tenni va-
lamit, ez másokra is átragadhat. Ilyenfajta „járványra” lenne most nagy szük-
sége az öngyilkosságot illetõen z országnak!
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Az esettanulmányok jelentõsége a
pszichiátriában és a pszichoterápiában

Bevezetés

A belgyógyászat tankönyvei gyakran idézik egy jeles, szakirodalmi munkás-
ságáról híres német belgyógyász mondását, amely szerint bármennyire is fej-
lõdik a technika, bármilyen vívmányai is vannak a diagnosztikának és a terá-
piának, a belgyógyászat nagy tanítója továbbra is az eset, az esettanulmány
marad. Az eset mindig dramatikusan hordozza az élet sokszínûségét, változa-
tosságát, meglepetéseit, sajátos idõfolyamatait. Mindig teli van tanulsággal.
Mindig van valamilyen jelentõsége szubjektív szempontból is, hiszen lebo-
nyolódásával élményszerû hatást kelt.

A medicinában a gyakorlat szüntelenül esetekkel állítja szembe az orvost,
így azután a betegekkel, a betegségekkel, a gyógymódokkal és különféle szö-
võdményekkel többé-kevésbé rutinná válik a találkozás. Az esetek elveszítik
egyediségüket, az marad meg belõlük, ami a közös, ami a szabályszerû, ami a
várható és valószínû. Csak a szélsõségek, a különlegességek maradnak emlé-
kezetesek. Egy ideig.

Valaha a medicina empirikus lényegét az esetek beható megismerése adta.
Több esetben megfigyelt dolgokból vontak le azután általánosabb következ-
tetéseket. Ma is így építkezik a tudomány, ez a folyamat azonban felgyorsult,
és az orvostudományi kutatás fejlõdésével rendszerszerûvé, mondhatni ipar-
szerûvé vált. Az eset leginkább összetevõje a vizsgálati csoportnak, melynek
kialakításában rendszerint követelmény, hogy az esetek minél homogénebbek
legyenek, vagyis minél inkább hasonlítsanak egymásra. Azután a hangsúly
annak a módszeres megragadására irányul, amit vizsgálni akarnak, pl. kórfo-
lyamatra, oki összefüggésre, tüneti képre, gyógymódra stb. Az eset egyedisé-
ge leginkább zavaró körülmény a kutatás számára, amit randomizálással,
kontrollokkal, vakpróbákkal stb. próbál kiiktatni. Ismeretelméletileg az egye-
diség azután nem is több, mint a törvényszerûségek érvényesülésének sajátos
konstellációja.

Az orvostudományi kutatás ilyen módon le is értékelte az esetet. Míg kb.
egy évszázaddal ezelõtt az esetközlés gyakori volt az orvosi irodalomban, ma
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egyre ritkul. Leginkább a széles orvosi közvéleménynek szóló lapokban vagy
képzéssel-továbbképzéssel foglalkozó kiadványokban fordul elõ. Még legin-
kább a különleges, ritka események bemutatása érdekében foglalkoznak vele,
vagy pedig valamilyen didaktikus tanulság aláhúzása kedvéért.

A gyakorlat, az orvosi tevékenység szempontjából pedig az eseteknek ma
is óriási jelentõsége van. Rengeteg tudományos ismeretet lehet felhalmozni,
de a gyakorlatban csak eseteken át lehet fejlõdni és tanulni. Egy-egy orvosi
szakág ismeretanyaga olyan, mint egy-egy nyelv szótári szókészlete vagy
nyelvtani szabályrendszere, ha ezeket el is sajátítja valaki, beszélni még nem
tud, az csak a gyakorlatban idegzõdik be. Az esetek ellátása analóg a beszéd-
helyzetekkel, amelyekben a nyelvet meg lehet tanulni. Ma már a medicina sa-
ját tudományelmélete kezdi felismerni, hogy a diagnosztikai és terápiás mun-
ka során nagyon összetett gondolati mûveletek folynak, ezek algoritmusát
legtöbbször ma sem tudjuk leírni pontosan, legfeljebb közelítõen tudunk fel-
rajzolni valami döntési és cselekvési folyamatábrát (mint ezt pl. a JAMA és
más folyóiratok gyakran teszik), a tényleges orvosi munka során ezt csak ese-
tek nagy számán át lehet kialakítani. A kialakítás útja többé-kevésbé rejtett,
csak általánosságban tudjuk, hogy komoly szerepe van benne a kollégák
visszajelzéseinek (amelyek esetleg a fölérendelt ellenõrzõ tevékenységének
nyomán is elõállnak). A létrejött belsõ sémákban nagyon sok az automatikus,
implicit mozzanat, amit az orvos nem is mindig tud ésszerûen megindokolni.
Innen adódik azután sokféle gondolkodásbeli furcsaság, ami sokszor kitûnõ
orvosokban is megmutatkozik, pl. a megérzés túlhangsúlyozása, a sûrû hivat-
kozás az „ars medici”-re, a „Fingerspitzgefühl”-re, a sokszor babonásan ana-
lógiás gondolkodás (pl. az orvosok gyakran érvelnek azzal, hogy volt egy ha-
sonló esetük, amelyben valami különlegesség derült ki, ezért most is gondol-
nak erre, vagy amelyben valamilyen beavatkozás bevált, ezért most is érde-
mes próbálkozni vele...) és sok más, nem teljesen tudományos, inkább prelo-
gikus gondolkodási mûvelet. Nagyon sokszor tévútra is vezetnek e mûvele-
tek, még a tudományba is kisugároznak ezek hatásai, a tudományos közlemé-
nyekben is (persze, a klinikum területérõl származókban, ahol nem lehet a fel-
tételeket megbízhatóan standardizálni) megtalálhatók az ebbõl eredõ követ-
keztetési hibák, pl. a „post hoc ergo propter hoc—”, ami általában még köz-
vetlenül tükrözi az eset benyomását. Valamilyen következtetését, ami nagyon
bevésõdött, emlékezetes maradt, ami kialakított valami hiedelmet, meggyõ-
zõdést.

Egy-egy orvos egyéni fejlõdése voltaképpen esetek, esettanulmányok so-
rozatán át megy végbe. Ám ezek az esetek akkor hatnak igazán imprintáló
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vagy természetes, rutinképzõ effektusukon túlmenõen, ha megfelelõ figyelem
irányul rájuk, ha az orvos lelkileg fogadókész az információk iránt. Ezért is
kell az eset szó mellett mindig megemlíteni az esettanulmányt is, az esetet
ugyanis tanulmányozni kell, át kell élni, rá kell csodálkozni, nyitottnak kell
vele szemben lenni, rejtvényt és kreációt kell benne látni ahhoz, hogy kellõen
fejlesztõ legyen. A fiatal orvosban él erre a hajlam, és ha kellõen érdeklõdõ és
segítõ kollektíva veszi körül, ez sokáig ébren marad. Minél több az izgalom és
az érdeklõdés a már fejlõdõ tapasztalat periódusában is az eset iránt, annál na-
gyobb a fejlõdés várható íve. Természetesen ez az ív akkor emelkedik kellõ-
en, ha a megfelelõ elvont alapismeretek is csatlakoznak és integrálódnak az
esettel való foglalkozás folyamatába.

Az eset nem csupán mindig esettanulmány – a fenti értelemben – hanem
szükségképpen esetleírás is. A tapasztalatok rögzítése szinte elengedhetetlen
része a tanulságok megfelelõ kibontásának és asszimilálásának. A leírás óha-
tatlanul is újragondolást és logikai kontrollt is jelent. A leírás az egyedi él-
ményt és megfigyelést konszenzuálissá teszi, vagyis társaslélektani esemény-
nyé formálja. A leírás révén a tapasztalat mások számára is átadható, ellen-
õrizhetõ, revideálható, kiegészíthetõ, sõt megcáfolható. Ez utóbbi tulajdonsá-
gában rejlik a lehetõség, hogy a téves elképzelések korrigálódjanak, vagyis ne
a babonaszerû, egyszerûen analógiás következtetéseknek maradjon csak te-
rük. Mint tudjuk Karl Popper elméletébõl, a tudományos ismeret lényegi vo-
nása, hogy megcáfolható (ahogy Popper mondta: falsificabilis). Az eset leírá-
sa teszi tehát az egyedi „mûvészibõl” tudományossá az orvosi tapasztalást, a
leírás objektiválásán át lépve a tudomány felé. Claude Bernard híres mondása
szerint a mûvészet mindig az én szférájában van, míg a tudományban a „mi”, a
többes szám elsõ személy a fontos (L’art c’est moi, la science c’est nous).

Éppen ezért nagyon káros a széltében elterjedt szokás, a kórrajzok lebecsü-
lése és elhanyagolása, a dekurzusok formális vezetése, az igénytelenség az
epikrízisek, kórtörténeti összefoglalások terén. Nagy lehetõséget veszít el a fi-
atal orvos, de áttételesen a kollektíva is, ha a pillanat követelményei vagy
munkaszervezési gondok miatt (de a tapasztalat szerint leginkább mindenféle
racionalizációk jegyében) megszokja a rossz rutint a kórrajzírásban, ha csak a
külsõ követelményeknek eleget téve röviden, felületesen, igénytelenül vezeti
a feljegyzéseket betegeirõl. Nagy kár, hogy szinte kihalt az esetmegbeszélések
hagyománya. A klinikopatológiai konferenciák (a New England Journal of
Medicine közöl gyakran igen izgalmas jegyzõkönyveket ezekbõl) is akadoz-
nak, formalizálódnak, mindenféle presztízsszempont keveredik beléjük, ritka
az eleven vita, ritka a tévedések, hibák „empátiás” elemzése. Klinikumban
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mûködõ szakembernek nem lenne szabad tudományos dolgozattal próbálkoz-
nia, mielõtt esetek megjelenésre méltó leírásban nem szerzett gyakorlatot, mi-
elõtt ilyen munkákon át meg nem tanulta a tudományos önkifejezést, kommu-
nikációt.

Minderrõl a medicina vonatkozásában általában sokat lehetne beszélni. De
az elmondottak egyes szakmákban hatványozottan érvényesek. A pszichiát-
ria ilyen szakma. Sok tekintetben más, mint a többi orvosi szakterület, mond-
hatjuk, ismeretelméletileg más, generikusan új tudomány, a pszichológia, il-
letve a viselkedéstudomány területére is tartozik. Nagyon bonyolult összefüg-
gésekkel dolgozik, még társadalomtudományos részeket is rejt magában, hi-
szen a viselkedés jelentése, minõsítése, megértése társadalmi szabályok, érté-
kek függvénye. Itt sokkal nehezebb a kutató empíria elõrehaladása, mert ne-
hezebb homogén csoportokat alkotni és nehezebb csupán néhány, jól megra-
gadható tényezõre sûríteni a vizsgálatot. De azért e téren is nagy eredménye-
ket lehetett elérni, különösen a hatékony pszichiátriai gyógymódok megjele-
nése után, kiváltképpen a pszichofarmakonok elterjedése után, vagy amióta
teret kaptak a pszichiátriában a biológiai kutatások, amelyek lehetõvé teszik,
hogy valamilyen kórkép, tüneti kép, megnyilvánulás vagy akár idegrendszeri,
viselkedési, személyiség-diagnosztikai sajátosság korrelációba legyen állít-
ható valamely szervezeti anyag vagy anyagcseretermék mennyiségi viszo-
nyaival. Ebben a folyamatban is átlényegül és absztrahálódik az eset, a fontos
a diagnosztikai kategória definíciója (erre számos szempontrendszer vagy
eszköz szolgál, a DSM-III-tól a „pszichiátriai kutatási kritériumokon” át a „je-
lenlegi pszichiátriai állapot” standardizált kérdõívekig vagy az egyes kóros
élményformákat vagy magatartásmódokat mérõ kérdõívekig, skálákig), majd
a kiválasztott független változóé vagy fordítva, ha a kiindulás valamilyen
gyógyszer, terápiás beavatkozás.

Ugyanakkor a kutatás még nem közelítette meg az eset minden jellegzetes-
ségét. A bonyolult összefüggésekben még nagyon sok tényezõ, idõbeli reláció
vagy szekvenciális hatás rejlik, amit elvontan nehéz megragadni. Maga a ha-
gyományos nozológiai besorolás is igényli az eset gondos és részletes feltárá-
sát. A hagyomány erõsen kötõdik a keresztmetszeti esetleíráshoz, de mind na-
gyobb a fejlõdéstörténeti, illetve a követéses leírás is, különösen, ha a terápia
szempontjai is érdekessé válnak. A követés, illetve a fejlõdési rekonstrukció
sajátosan fontossá teszi a dekurzust. Nagy a pszichiátriai esetekben a külsõ
közlések, a megfigyelések, a heteroanamnézis szerepe. A kórlefolyás különö-
sen próbája a keresztmetszeti következtetéseknek.
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A pszichiátriát megtanulni csakis a fenti értelemben vett, tehát tanulmány
tárgyává tett és megfelelõen kidolgozott, leírt esetek alapján lehet. Történeti-
leg is sokkal inkább az esetek alapján alakult ki a tudományág. A múlt század
német pszichiátriai szakmunkái – a tudományág elismert mérföldkövei – teli
voltak esetekkel, kiváltképpen Kraepelin írásai. Az esetek gyakori közlése
fémjelezte késõbb Bleuler, Schneider, Minkowski, Mayer és mások összefog-
laló munkáit. A késõbbi újítások is eseteken át mutatták be felfogásukat, akár
Leonhardra gondolunk, akár Tellenbachra, nem is beszélve Jaspersrõl és a fe-
nomenológiai, egzisztencialista, dinamikus stb. közelítésmódok sokféle fajtá-
járól.

Sajnos az esettanulmányok ennek ellenére a medicina más területéhez ha-
sonló sorsra kezdenek jutni. A kórrajzok kórtörténetek többnyire nem kielégí-
tõk, sematikusak, ritka az esetmegbeszélés, még ritkább a szakirodalomban a
kazuisztika. Nagy akadály természetesen, hogy pszichiátriai kazuisztikát na-
gyon nehéz röviden megírni. Általában kevés publikációs eszköz biztosít ak-
kora terjedelmet, amely tisztességes esetleírásra elegendõ. Így azután az eset
leginkább illusztráció marad. A magyar nyelvû szakirodalomban különösen
kevés a pszichiátriai esetleírás, ami van, az is eléggé egyoldalú, csak nozo-
lógiai jellegû. Igaz, hogy meglehetõsen kevés a pszichiátriai orgánum is.

A nozológiai megközelítés vagy az igazságügyi elmekórtani leírási köve-
telményrendszer vagy a gyógyszerkipróbálási jegyzõkönyvekhez szükséges
szempontrendszerek azonban legalább nyújtanak bizonyos kapaszkodókat,
ám a pszichoterápia számára az eset nagyon nehezen szorítható keretek közé,
miközben még jobban rászorul, mint a pszichiátria. Pszichoterápiát csakis
igen alaposan feldolgozott, élénken megélt, emlékezetes eseteken át lehet
megtanulni. Nem véletlen, hogy a legtöbb pszichoterápiás irányzatban, még a
viselkedésterápiákban is az esetek különleges reflektorfénybe kerülnek a ki-
képzés során. A verbális terápiák elengedhetetlennek tartják a szupervíziót,
amely eset(ek) feldolgozása és követése. Szupervízió szükséges a pár-, a csa-
lád- és a csoportpszichoterápiához is. Az oktatás állandó módszertani eszköze
az esetek bemutatása, ez régen tantermi bemutatás volt, ma inkább képmag-
nós bemutatás, bár a tanterem újra szerepet kap az egyirányú (vagy más néven
átpillantó) tükör elterjedése révén. Érdekes jelenség az esetek szimulálása,
vagy színészek segítségével, vagy pedig módszerdemonstráció formájában,
önkéntesen vállalkozó szakembereken.

Mégis, gyakorlatilag a pszichoterápia terén is baj van az esetekkel. Szinte
megoldhatatlan nehézséget okoz az eset jellegzetes bonyolultsága. Nem vé-
letlen, hogy egy eset részletes megbeszélését csak szupervizorral lehetséges
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elvégezni, vagy esetmegbeszélõ csoportba (pl. Bálint-csoportba) kell járni,
hogy ott elmondható legyen. Szaklapokban alig van esetismertetés. Ha van,
általában esetillusztrációról vagy esetcímkérõl (Fallvignette) beszélnek. Az
ambiciózusabb esetismertetések (bár nagyon sok lényegest kihagynak vagy
összesûrítenek) nagy tanulmány terjedelmûek. Nem ritka a könyv terjedelmû
esetleírás. Különösen a szkizofrének pszichoterápiája szokott monografikus
méretû leírást igényelni. Egyes nagy, különösen élményszerû esetek a pszi-
choterápia történetében mintegy kulcsélménynek bizonyultak, amelyek nyo-
mán azután elméletek vagy módszertani felismerések születtek. Freud esetei
különösen híresek: a kis Hans, a farkasember (Wolfsmann), a Schreber-eset
vagy korábban Anna O., Dóra stb. Hasonló esetek találhatók Jung, Adler,
Stekel fejlõdéstörténetében is. De egyes esetekbõl indult a viselkedésterápia
és a többi egyéni pszichoterápiás irányzat, majd késõbb a társas terápiák sora.
Nem egy leírást ismerünk, amely csupán egyetlen eset tapasztalatából iskola-
teremtésre tett kísérletet (pl. ilyen volt Séchehaye módszere, a Janov-féle „õs-
sikoly”, vagy a pszichodráma, amely Moreno egy esetmegfigyelésén és né-
hány esettapasztalatán alapult stb.). A pszichoterápiás eset elengedhetetlen a
fejlõdéshez, de ugyanakkor nagyon problematikus is, mert csak akkor válik
igazán konszenzuálissá, hogyha az elvonatkoztatás diszciplinált, „teleszkó-
pikus” folyamata segítségével egyáltalán hozzáférhetõvé válik a gondolkodás
számára, ugyanakkor az absztrahálás már viszonylag enyhe foka is észrevehe-
tetlenné vagy nehezen felismerhetõvé teszi azokat az információkat, amelyek
alapján az eset kritizálható vagy esetleg átértelmezhetõ lehetne.

A pszichiátriai és a pszichoterápiás esetmunka és esetközlés minden ne-
hézsége megtalálható az öngyilkosság esettanulmányaiban, különösen akkor,
ha az életben maradt öngyilkossági kísérletes személy terápiába is kerül. A
meghalt öngyilkos esetében ismeretelméleti bonyodalom is áll elõ, elvész az
egyetlen ember, akinek közvetlen információi vannak, elvész vagy elhalvá-
nyul az öngyilkosságig vezetõ folyamat élményoldala. A kutató ez ellen az
öngyilkosság „lélektani boncolás” módszerével próbálhat meg védekezni, a
külsõ megfigyelõk szisztematikus kikérdezésével és az események idõrendi
rekonstruálásával kísérelheti meg értelmezhetõ adatok szerzését. Az öngyil-
kossági kísérlet eseti megközelítése involválja a pszichiátria és a pszichoterá-
pia minden nehézségét, meg kell próbálni nozológiailag vagy pszichodina-
mikailag feldolgozni az esetet a cselekmény bekövetkeztéig, majd az esetnek
rá kell térni valamilyen beavatkozásra, amely ritkán merülhet ki hagyomá-
nyos pszichiátriai gyógyításban, pszichoterápiát is kell magában foglalnia.
Hozzájárul még a nehézségekhez a társaslélektani és társadalmi dimenzió fi-
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gyelembevételének szükségessége. Az öngyilkossághoz vezetõ folyamat
éppúgy, mint a cselekmény vagy az öngyilkossággal járó pszichés zavarok el-
leni kommunikációs küzdelem egyaránt szociális interakciók hálózatán belül
történik, és ez nagyon lényeges mindenféle tudományos szempontból.

A szuicidológiában is vannak esettanulmányok, de itt is elmondható az
esetleírások szokásának gyengülése. Márpedig e téren sem lehetséges fejlõ-
dés, tanulás, nagyon alapos esetbemutatások, esetmegbeszélések nélkül. A
kutató nem könnyen tekinthet el az esetektõl, mert a releváns összefüggések
csak szinte esetfeldolgozási mélységbõl emelhetõk ki és vonatkoztathatók el.
Az eset kell hipotézisek alkotásához, de kell a vizsgálati eredmények ellenõr-
zéséhez is. Különös tulajdonsága az öngyilkossági esetközléseknek, hogy
egyetlen más szakterületen sem kell ennyi orvosi, pszichiátriai, pszichológiai
kudarcról, sikertelenségrõl számot adni, mint itt, mégpedig olyanról, amely
éppen annak a szakembernek a felelõsségébe tartozik, aki az esetet közli. A
legtöbb befejezett öngyilkosság egyben segítõ szervezetek és kapcsolatok
csõdje, meghiúsulása is, pl. az egészségügyi szolgálat elégtelenségének bizo-
nyítéka. Bizonyos mértékig kritika a közösségi viszonyokra, az egyházra
vagy különféle társadalmi szervezetekre, a családra vonatkozóan. Nemegy-
szer hatóságok hibás viszonyulására is fény derül. Nagyon nehéz az esetleírás
szintjén kezelni ezeket az „exogén” tényezõket, és hatásaikat elkülöníteni az
öngyilkos ember személyiségében zajló folyamatoktól, akár pl. a depresszió-
val járó kognitív torzításoktól, vagy valamely pszichopatológiai állapot okoz-
ta szenzitivitástól stb. Kissé így van ez az öngyilkossági kísérletek eseteiben
is. Viszont egyáltalán az eset az, amely a közvélemény gondolkodási sémái-
nak vagy egyes szakmák nézõpontjainak releváns tényezõit egyáltalán fel
tudja vetni és mérlegelni engedi. Egyébként a szakirodalom jelentõségtulaj-
donítási szempontjai csaknem hiedelemként élnek tovább (pl. a klaszszikus
nozológia állítása, amely szerint a depresszió mindig a fõ ok, legalábbis
larvált vagy látens formában, a biológiai pszichiátria véleménye, amely sze-
rint neurotranszmitterek által közvetített agresszív késztetésfokozódás a dön-
tõ mozzanat az öngyilkosságban, vagy a pszichológiai teória, amely szerint a
narcizmus, a preszuicidális szindróma nemspecifikus élményreakciója, vagy
az én sajátos menekülési kísérlete, ill. utolsó próbálkozása az integrációra stb.
a fõ ok). Az esetek potenciális értéke, hogy az oki és patogenetikus folyama-
tok szövevényébe minden szakember kissé más szemlélet alapjáról és más
feltételek között tekint be, néha speciális tapasztalati lehetõségeket vagy
elemzési módszereket alkalmazhat. Így az esettanulmány az öngyilkossági
esemény új összetevõire figyelhet fel. Mint az öngyilkossági esettanulmá-
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nyok hasznáról, tudományos jelentõségérõl szóló fejezet mutatja, ebbõl sok
érdekes felismerés származott, amelyet azután rendszerezett kutatásban vizs-
gáltak tovább.

Magyarországon az esettanulmányok különösen fontosak lennének abból a
szempontból, hogy a szuicidológia iránti érdeklõdés fokozódjék, meginduljon
a klinikai komplexitású kutatás és az öngyilkossági eseteket ellátó gyakorlat.
A hazai fejlõdésbõl valahogy kimaradtak az esettanulmányok. A hatvanas
éveket megelõzõ szórványos vizsgálatokat még az esetek uralták, jóformán
esetekbõl állt a harmincas évek végén, 1936-37 táján Novák Rudolf és társa
kiadásában megjelent kötet, „Az öngyilkos” (évszám nélkül jelent meg). Eb-
ben még József Attila is vall – megrázó és pszichológiailag igen hiteles mó-
don – gyermekkorának öngyilkossági kísérleteirõl. Majd hosszú ideig, a fel-
szabadulás után csaknem két évtizedig, csupán néhány törvényszéki orvostani
esetleírás képviselte az öngyilkosság-kutatást, rendszerint különleges öngyil-
kossági módszerek alkalmazása (a koponyába saját kezûleg vert szegek, a
Fejér megyei öngyilkossági „járvány” a nagyfeszültségû vezetékre dobott
drót segítségével stb.). De azután a nemzetközi kutatási gyakorlat számadatai
váltak ismeretessé, nagy öngyilkosság-megelõzési intézetek nagy csoporto-
kon végzett felmérései, speciális statisztikai tanulmányok, német és skandi-
náv ellátó és kutató centrumok adatösszesítései. A nagy számok igénye, a
módszeres kutatás feltételeinek követelménye mellett az esettanulmányokra
nem maradt figyelem, és nem is nagyon volt olyan szaklap, amelyhez ilyen
közleményekkel fordulni lehetett volna. Csak Gergely Mihály író megrázó ta-
nulmányaiban, és az ezekbõl kiadott kötet egymást követõ kiadásaiban talál-
hatók esetek, ezenkívül Cseh-Szombathy László korai, az ötvenes évek végén
közölt öngyilkossági munkáiban, de ezek is inkább esetillusztrációként.

Az esetek beható tanulmányozásának fázisa azonban nem maradhat ki a
szuicidológia szerves fejlõdésébõl.

A valóságban az esetekre összpontosítanak az öngyilkosságmentõ, lelki el-
sõsegélynyújtó telefonszolgálatok munkatársai (bár számukra az esetek legin-
kább csak bizonyos vetületben mutatkoznak meg), a krízisosztályok szakem-
berei és a Pécsett, Szegeden, Szigetváron mûködõ öngyilkosságkutató tea-
mek. De a leírások még mindig hiányoznak. Az esetek közlésének kultúráját
növelendõ határoztuk el e kötet közrebocsátását. Az elsõ részletes magyar
eseteket szerettük volna közreadni az öngyilkosság jelenségeirõl és az öngyil-
kosságveszély kezelési módszereirõl. Nem csupán a szuicidiummal közvetle-
nül foglalkozó szakemberekhez kívánunk szólni, hanem az orvosok széles ré-
tegeihez, akiknek – mint ezt számos hazai vizsgálat is megállapította, és külö-
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nösen a Harsányi-Szuchovszky-Nemeskéri vezetésével végzett ún. Buda-
pest-vizsgálat mutatott rá – nálunk is kulcsszerepe kellene legyen az öngyil-
kosságok megelõzésében, hiszen mind az „ún. sikeres” öngyilkosok, mind pe-
dig a kísérletet tevõk jelentõs hányada kezelésben van, túlnyomó többsége pe-
dig cselekménye elõtt egy-két héttel orvosnál járt, és orvoshoz fordulásának
motivációi között, ha rejtett módon is, de elõtérben áll, hogy öngyilkossági
válságában keres segítséget. Szólni szeretnénk azonban pszichológusokhoz,
szociális gondozókhoz, a krízisintervencióban dolgozó vagy dolgozni kívánó
laikusokhoz is.

Tudjuk, hogy most közölt esettanulmányainkon meglátszik az, hogy hi-
ányzik a szuicidológiai esetközlés kultúrája. Még nincs gyakorlatuk a legin-
kább elkötelezett kollégáknak sem ebben, de hát nem is lehet. Nem korlátoz-
tuk a felkért szerzõket, nem érvényesítettünk külön szerkesztési szemponto-
kat, tudatosan vállaltuk, hogy maradjanak az egyes fejezetekben strukturális,
érvelési, szemléleti dilemmák, vitatható dolgok. Esettanulmányaink akkor
töltik be hivatásukat, ha az olvasót elgondolkodtatják és vitára serkentik.
Egyik tanulmányból sem hiányzik azonban a valós esetek eleven dinamikája
és mindegyik munkában tükrözõdik az a növekvõ tapasztalat, amelyre most
már a magyar szuicidológia lassanként szert tesz.

Ennek a tapasztalatnak kellene gyorsított módon fejlõdnie, ismertté válnia,
tevõlegesen behatolnia a magyar egészségügybe és mentálhigiénébe, hogy az
öngyilkosságok és az öngyilkossági kísérletek nyomasztóan nagy, és lassan
még mindig növekvõ száma végre csökkenésnek induljon, hogy az élet ne
produkáljon annyi „esetet”. Ehhez szeretne kis kötetünk most hozzájárulni.
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Esettanulmányok az öngyilkosság-kutatásban

Az öngyilkosság iránti tudományos érdeklõdést esetek keltették fel. A civi-
lizáció hajnalától kezdve öngyilkosságok elõfordultak, sõt viszonylag gyako-
riak voltak, ezért a közfelfogás természetesnek, magától értetõdõnek tekintet-
te õket. Az emberek az egyes esetekben csak a különleges motívumokat, a sa-
játos vonásokat találták érdekesnek, magát az öngyilkosságot nem. Teljesen
természetes és megszokott dologként beszéltek róla az ókor bölcselõi, pl. a
sztoikusok, és találkozunk a kérdéssel Cicero bölcseleti írásaiban (pl. a Tus-
culanae disputationes és a De finibus bonorum et malorum címû könyveiben).
Az ókor megengedõ volt az öngyilkossággal kapcsolatosan, alkalmanként
szinte javasolta is, és már ekkor megfogalmazódott az a felfogás, amit a sza-
bad halál hirdetõi ma is hangsúlyoznak, hogy az öngyilkosság sajátosan em-
beri képesség, az emberi szabadság szimbóluma is, mert a halálba bármikor
menekülhet az ember. Mint ismeretes, az ókor során gyakoriak voltak az ön-
gyilkosságok, pl. Theseus apja levetette magát Sunion sziklaszirtjérõl, mikor
azt hitte, hogy fiát nem hozza vissza Krétáról a hajó, vagy Seneca felvágta ere-
it, amikor megtudta, hogy a császári proskripció miatt életét veszély fenyege-
ti. Seneca öngyilkosságában volt némi kényszer is, a római kor kegyetlen ta-
lálmánya volt, hogy akitõl az uralkodók meg akartak szabadulni, azoknak elõ-
írták – vagyis „megengedték” – az öngyilkosságot. Ez a gyakorlat azután az
újkorban feléledt, bizonyos foglalkozásokra vagy probléma-kategóriákra vo-
natkozóan, pl. katonatisztek esetében (lásd Redl ezredes ügyét).

Ebben a korszakban tehát az öngyilkosság nem tûnt vizsgálatra méltó je-
lenségnek. Csupán az volt figyelem tárgya, hogyan lehetséges, hogy a visel-
kedés egyik alapelve, az élethez való ragaszkodás késztetése, az „életösztön”
ellenállását át lehet törni, ill., hogy az ember életunttá válhat. A vizsgálódás-
hoz szükséges problématudat kialakulásához még két körülmény kellett, az
öngyilkosság vallási tilalma és az öngyilkossági esetek nagyobb száma olyan
emberek tapasztalati körében, akik az emberi viselkedés iránt érdeklõdtek. A
vallási tilalom megjelent a kereszténység uralmával, az öngyilkossági esetek
szaporodása pedig a túlzsúfolt középkori városok kialakulásával, amelyben az
élet gyakran szigorú vallási, politikai és rendészeti keretekben zajlott. Az ink-
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vizítor, a titkosrendõr vagy városi elöljáró azonban tudományos érdekességet
aligha láthatott az öngyilkossági esetekben, a megfelelõ beállítódás az orvos-
lás fejlõdésével és az elmebetegekkel való foglalkozás kezdeteivel párhuza-
mosan alakult ki. A középkor végén már ismerünk leírásokat az öngyilkosság-
ról, és ezekben már a tanulság kedvéért állnak a középpontban az esetek. A
vizsgálódás úgy kezdõdik, ahogyan a néprajztudomány is fejlõdésnek indult,
anekdotikus közelítéssel. Így azután hamar leírták, hogy az öngyilkosságok
utánzásra csábítanak, járványszerûen fordulhatnak elõ. Késõbbi szakköny-
vekben is találkozunk pl. annak a velencei polgárnak esetével, aki a háza falán
levõ kampóra akasztotta fel magát, és ezután ezt a kampót elõszeretettel vá-
lasztották ki öngyilkosság céljára mások is. Vagy pl. a fiatal lányok között
dúló öngyilkossági járvány leírásával, amelynek úgy vetettek véget, hogy ren-
deletet hoztak, ezentúl minden öngyilkos tetemét ruhátlanul közszemlére te-
szik ki. Ez azután a lányok kedvét elvette az önkezû haláltól.«MDNM»

E bizarr történetek máig is fontosnak tartott szabályszerûségeket tükröz-
nek, mindkettõ arra mutat rá, amit a közgondolkodás nem ért, de a logikai
megfontolásokkal dolgozó bölcselõk sem, hogy az élet talán legmagányosabb
aktusa, saját lényünk elpusztítása is lényegében mennyire szociális megnyil-
vánulás, mennyire az életre és a másik emberre vonatkozik. Hiszen a kampó
szerepében a másik ember mintája tükrözõdik, a lányok pedig identitásuk por-
hüvelyére is kiterjesztik értékeiket, normáikat, pedig – „ésszerûen” gondol-
kodva – ez már teljesen értelmetlen.

A korai esetgyûjtésekben felfigyeltek a melankólia befolyására az öngyil-
kosságban. Észrevették, hogy sok az olyan öngyilkosság, amelynek nincs má-
sok által is belátható oka, hanem valaki lassanként búskomor lesz, majd élet-
unttá válik, és megöli magát. Ha betegség, veszély, megszégyenülés elõl me-
nekül valaki a halálba, azt még a középkori mentalitás is megértéssel fogadta,
ha az önkezûség vétkét megbocsátani nem is tudta. De az indíték nélküli
szuicidium nehezen volt megmagyarázható. Az érdeklõdés az öngyilkosság
iránt igazában a 18. században indult meg, ekkor már volt kultúrája a viselke-
dési jelenségek számszerû megközelítésének, az ún. morálstatisztika kereté-
ben már az öngyilkosság számadatait is nyilvántartották. Növelte az érdeklõ-
dést a felvilágosodás korától a filozófusok odafordulása is a témához. David
Hume esszét írt, Montesquieu a Perzsa levelekben tárgyalta az öngyilkosság
kérdését, Voltaire és Rousseau pedig az egyház hagyományozott tilalmát kér-
dõjelezte meg, ismét az emberi szabadságjogok jegyében. A földrajzi felfede-
zések és a sûrûsödõ nagy utazások más vidékek öngyilkossági szokásairól is
híreket hoztak. A nyugati ember individualizálódni kezdett, és ennek követ-
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keztében öngyilkosságai is megszaporodtak, több lett az eset, több lett a pél-
da. A 18. századtól kezdve ismerünk leírásokat, amelyek sikertelen öngyil-
kosságok vizsgálatáról szólnak, és ebben visszatérõ momentum, hogy az élet-
ben maradt ember utólag nem tudja felidézni magában, miért is akarta megöl-
ni magát, ill. nem tudja megérteni közvetlen motívumait (még ha gondjára,
problémájára, amely miatt életét értelmetlennek érezte, emlékszik is). Ilyen
megfigyelések alapján terjedt el az öngyilkosság értelmezésében a „pillanat-
nyi elmezavar” koncepciója, amely azután nagyon sokáig tartotta magát. Ez a
koncepció nagyon jól összefért az életösztön felfogásával, nem kellett megta-
gadni az élõvilág alapvetõ viselkedési késztetését, csupán azt kellett magya-
rázni, miért függesztõdik ez fel. A korszak még nem rendelkezett elég pszi-
chológiai ismerettel ahhoz, hogy felismerje az elhárítást, az eltávolítást az
életben maradott közléseiben, vagy megérezze, hogy a látszólag értelmetlen,
hirtelen öngyilkosságok eseteit miért terjesztik olyan szívesen az emberek.
Ilyen esetek fõleg a múlt század során váltak nagy számban ismeretessé, több-
nyire felületes észlelést tükröztek, a mélység vonzását, az elrobogó vonat által
keltett perverz ugrási vágyat stb. emelték ki, amelynek az egyébként egészsé-
ges ember áldozatául esett. Az öngyilkosságok ilyen értelmezésében nyilván-
való ma már a távolító, kontrafóbiás mechanizmus. A pillanatnyi elmezavar
kifejezést ma is gyakran használják, természetesen tudományosan a fogalom
ma már nem elfogadható.

Az esetek nyomán azonban lassanként részletgazdagabbá vált a kép az ön-
gyilkosság fõbb okairól. Nemcsak a melankólia vált ismeretessé, hanem az el-
mebeteg bizarr félelmének, vitális szorongásainak szuicidogén hatása is, fel-
ismerték az öngyilkossági kísérlet teátrális eseteit, amelyet azután a hisztéria
fogalmi kategóriájában tartottak nyilván. Leírták a bosszú mozzanatát, hiszen
sok megsértett, elhagyott, megalázott ember valakinek a kertjében akasztotta
fel magát, vagy valakinek a lakása emeletérõl ugrott le. Nagyon sok eset volt,
amelyben a már említett elvárt vagy sugalmazott öngyilkosság volt a központi
motívum, pl. a becsület elvesztése, az anyagi csõd, a tönkremenés, a lányok
esetében a kompromittálódás, a törvénytelen terhesség stb. mintegy kénysze-
rûen vezetett a halálba való menekülés felé. Esetek világították meg az idõs-
kori öngyilkosságokat, amelyekben a magára maradás, a betegségek és a be-
tegségektõl való elõvételezõ, anticipált félelem játszik szerepet.

Mind nagyobb teret kaptak az öngyilkossági esetek a szépirodalomban,
amely a mûvelt Európában a középkor végétõl növekvõ jelentõségû lett, szin-
te sajátos társadalmi intézménnyé vált, mely részt vett az emberek társadalmi
és kulturális életérzésének formálásában (legalábbis a társadalom uralkodó
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rétegeit és a szaporodó polgárságot, értelmiséget illetõen). Az öngyilkosság
korábban is megjelent mint tragikus végkifejlet, pl. mint kiúttalanságból való
menekülés (a bibliai Saul király „kardjába dõlése”) vagy a bûnhõdés eszköze
rettenetes cselekedetek miatt (Médea öngyilkossága, aki megölte gyermekeit
Jasonon kívánva bosszút állni), de a 18. századtól kezdve részletesen is leír-
ták, az öngyilkos ember belsõ lelki folyamatait is próbálták tükrözni. Goethe
könyve, „Az ifjú Werther szenvedései”, pl. máig is lélektanilag érvényesnek
mondható dokumentum, amely önértékelési zavarban szenvedõ ember re-
ménytelen szerelmét és elkeseredését, majd halálát mutatja be. Már maga
Goethe is szembetalálkozott azzal a ténnyel, hogy a megrázóan hiteles leírás
másokat is öngyilkosságra serkent. Mint visszaemlékezéseiben írja, több ba-
rátját is elvesztette emiatt, volt, aki búcsúlevelében is hivatkozott a könyvre.
A könyv nyomán megszaporodó öngyilkosságok miatt Lipcsében, majd
Amszterdamban megtiltották a kiadást, Milánóban pedig összeszedték és
megsemmisítették a meglevõ példányokat. Érdekes módon a késõbbi iroda-
lomban ritka az ilyen plasztikus öngyilkossági leírás, a téma maga gyakori, de
az író is többnyire meghagyja az öngyilkosság körüli értetlenséget, bizonyta-
lanságot, helyenként titokzatosságot, még ha a központi motívumra rá is mu-
tat. Mindenesetre az irodalmi leírások hozzájárultak az öngyilkosság megis-
meréséhez, és tükrözik a közfelfogást a jelenséggel kapcsolatosan.

Az esetek elemzését Durkheim munkássága sokáig háttérbe szorította.
Durkheim a kor statisztikai adataira támaszkodott, híres könyvében bõven fej-
tegeti, mennyire nem mérvadóak az egyéni okok, ezeknek bizonyos szerepet
csak az egoista öngyilkosságokban hagy meg, melyekben a menekülés ténye-
zõjét hangsúlyozza. Egyébként az egyéni okokat csak járulékos elemeknek te-
kinti a nagy társadalmi erõk befolyása mellett, különösképpen az anómia ha-
tásai mellett (vagy az altruista öngyilkosságokban a szoros társadalmi kötelé-
kek, a felfokozott csoportkohézió erõi mellett). A pszichológiai megközelítés
célszerûségét és érvényességét általában is tagadja. Szerinte az öngyilkosság
a társadalmi patológia és nem a pszichopatológia részjelensége. Nyomában a
gyakorisági adatok és a társadalmi-kulturális összefüggések kapcsolatára irá-
nyul a figyelem. Az öngyilkosság a szociológia témája lesz, és sokáig fõleg az
is marad.

Az esetek lényegében a mélylélektan megjelenése után válnak újra érde-
kessé. Ez nem véletlen. A mindennapi tudat szokott kategóriáiban ugyanis az
öngyilkosságról többet aligha lehet megtudni, mint amennyit az elmúlt száza-
dok vizsgálódása feltárt. Új szempontok segíthetik csak a megértést, új szem-
pontokat pedig csak a pszichoanalízis, ill. a mélylélektan hozott. A korai pszi-
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choanalitikus egyesület is foglalkozott már a diákok öngyilkosságával, amely
idõnként sajtótéma lett, és felborzolta a polgári kedélyeket. Késõbb a bûntu-
dat, az önbüntetés, a levezethetetlen, ill. levezetetlen agresszió befelé fordulá-
sa vált fõ magyarázó elvvé. Stekel korán állította, hogy az öngyilkosság vala-
milyen kapcsolat elvesztésével (a késõbbi pszichoanalitikus nómenklatúra
tárgyvesztésnek nevezi ezeket a helyzeteket) függ össze, amikor az egyén
nem képes vagy nem akar élni a kapcsolat nélkül. Az öngyilkosságban elsõ-
sorban a benne introjektálódott kapcsolati partnert akarja megölni. Tétele sze-
rint nincs öngyilkosság gyilkossági szándék nélkül.«MDNM» Késõbb Freud
a halálösztönt részben az öngyilkosság és az önpusztítás magyarázatára talál-
ta ki. E modellben az élethez kötõ erõk meggyengülése érthetõen váltja ki a
halálösztön elszabadulását. Freud gondolatát Menninger vitte tovább, akinek
1938-ban megjelent könyvében központi gondolat, hogy az öngyilkosság
csak egy, a dekompenzálódott, elszabadult halálösztön megnyilvánulásai kö-
zül, vannak krónikus öngyilkosságok, amilyen pl. az alkoholizmus, amikor a
személyiség fokozatosan kergeti önmagát a halálba. Mindezek a felismerések
igazában esetek alapján születtek. Az eset a pszichoanalitikus közelítés nyo-
mán vált igazán jelentõssé. Korábban az eset anekdotaszerû volt, felszínes
„sztori¬, amelybõl csak néhány momentum emelkedett ki. A pszichoanalízis-
ben az eset olyan, mint a regények emberábrázolása. Részletgazdag, bonyo-
lult eseményekkel teli, történetiséget hordozó, továbbá természetszerûen el-
lentmondásos, mert a sok adat és összefüggés általában nem áll össze egysé-
ges képpé.«MDNM»

A pszichoanalitikus közelítésben fundamentális jelentõségû a feltevés,
hogy az egyéni tudat nem adhat megfelelõ magyarázatot a cselekvés indíték-
világára, ugyanakkor azonban ez a magyarázat a tudattartalmak és a különféle
viselkedési megnyilvánulások vizsgálata alapján megadható. A tudatos én
részben nem képes bizonyos információkat megadni, hiszen azok elfojtás
alatt vannak, részben pedig öntudatlanul is nem akar felszínre engedni bizo-
nyos gondolatokat, emlékeket, mert önmaga elõl rejti õket. A pszichoanaliti-
kus esettanulmány során ezért igen összetett élményrekonstrukció, nagyon fi-
nom motívumelemzés megy végbe. A pszichoanalízis tehát megteremtette az
esettanulmány új módszertanát. Ám az öngyilkosság maga inkább a pszicho-
analitikus esetelemzések perifériájára szorult, egészen a legutóbbi idõkig
meglehetõsen kevés a pszichoanalitikus esettanulmány.

Érdekes, hogy Adler rendszerében az öngyilkosság nagyobb figyelmet ka-
pott, és ezért lehet, hogy az individuál-pszichológiából eredõen sok fejlõdési
vonulat indult el a második világháború utáni öngyilkosság-kutatásban. Míg a
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pszichoanalízist valóban inkább a libidó folyamatai, a tünetképzés mechaniz-
musai vagy a terápia tényezõi foglalkoztatták, Adler már korán az énre össz-
pontosított. Ugyancsak esetek kapcsán felismerte a tiltakozás (a férfias tilta-
kozás – ahogyan õ nevezte) jelentõségét, rámutatott arra, hogy a helyzetével
elégedetlen, sarokba szorult ember gyakran ad tiltakozó reakciót, „férfiasan”
asszertív módon próbál fellépni, mégha ennek direkt vagy indirekt megnyil-
vánulása értelmetlen vagy destruktív is. Több tüneti állapotban, így az öngyil-
kosságban is e tiltakozás szerepét ismerte fel. Errõl még a késõbbiekben lesz
szó. Könyveiben több illusztratív esettanulmányt is közölt.

A húszas-harmincas évektõl kezdve az öngyilkossági kísérletek megsza-
porodtak, és viszonylag sok adatgyûjtés, kutatás indult meg a túlélõk kikérde-
zésével. Mintegy esetelemzések vizsgálatával próbálták meg tisztázni az ön-
gyilkosság megkísérléséhez vezetõ motivációs folyamatokat. Ilyen könyv a
második világháború után magyar esetekrõl is megjelent, Andics Mária tollá-
ból. Lényegében ugyanaz a közelítés valósult meg ezekben a gyûjtésekben,
amit Gergely Mihály, „Röpirat az öngyilkosságról” címû ismert könyvében is
találunk (amely könyv – 1969-ben a Kortársban kétrészes tanulmány formájá-
ban jelent meg elõször – volt az, amely az öngyilkosság iránti hazai érdeklõ-
dést a mûvelt köztudatban és a szakemberek körében felélesztette). Az esetek
általában egy-egy oki tényezõre élezõdnek ki e leírásokban, aránylag gyakran
tûnnek elõ a környezet hibái, a család, a partner, a munkahely vagy különbözõ
intézmények szerepe abban, hogy valaki a halálba kíván menekülni, ritkábban
az öngyilkos saját problémás személyiségvonásai, gyengéi. Nem nehéz észre-
venni az ilyen esetleírásokban az öngyilkossági kísérletek tendenciózus be-
számolóját, azt, hogy nem a teljes valóság ismerhetõ meg a kikérdezéssel.
Mégis ezek az eseti szintû közelítések nagyon fontosak voltak az öngyilkos-
ság megismerésében, mert megvilágították az öngyilkossági eseményt körül-
vevõ bonyolult interakciókat, az öngyilkos és a környezet viszonyának prob-
lémáit.

Ettõl kezdve az öngyilkosság kutatásában az a szabályszerûség figyelhetõ
meg, hogy az esettanulmányok a hipotézisalkotás eszközei. A sajátos megkö-
zelítés, a szuicidiummal kapcsolatos új szempont elõbb esettanulmányokban
bontakozik ki, gyakran egy-egy érdekes, kulcs jellegû eset adja az ötletet, azu-
tán a kor tudományos parancsának megfelelõen nagyobb esetszámra kiterjedõ
vizsgálat lesz belõle, amelynek alapján megtörténik a koncepció tudományos
leírása. A teljesség igénye nélkül és a részletes dokumentálástól eltekintve
csak néhány jellegzetes példát érdemes megemlíteni. Az imént említett esetle-
írások fejlõdését folytatva az egyéni beszámolók torzítását kiküszöbölendõ
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kezdték bevonni az esetek részletes feltárásába a környezet fontos személyeit
is. Meghaltak esetében csakis a környezet és a hozzátartozók beszámolói
alapján lehet rekonstruálni az eseményeket. Így alakult ki, hogy elõbb esetta-
nulmányokat kezdtek gyûjteni öngyilkosságokról, a hozzátartozók informáci-
ói alapján (pl. így járt el Peter Sainsbury, ilyenfajta vizsgálatot az ötvenes
évek végén már Cseh-Szombathy László is közzétett), majd Farberow,
Shneidman, Littman és mások ebbõl kialakították az ún. „lélektani boncolás”
eszközét, amelyben egészen „nyomozati” részletességgel rekonstruálták az
öngyilkossághoz vezetõ utat. Az elsõ érdekes eset után a módszer már önálló
kutatási eszköz lett. Hasonló utat járt Robins és munkacsoportja, miután né-
hány esetben leírták, hogy az öngyilkosok elõször megpróbálnak jelzéseket
adni környezetüknek, mintegy segélykérõ módon, ha gyakran nem is direkt,
hanem leplezett formában, elindult az öngyilkossági szándék kommunikáció-
jának kutatása, megszületett a „cry for help” koncepció, vagyis annak feltéte-
lezése, hogy az öngyilkos megpróbál segítséget kérni, ill. gyakran maga az
öngyilkossági kísérlet a kétségbeesett segélykérõ gesztus. Robins máig is hû
maradt az esettanulmányokhoz, most az a meggyõzõdése, hogy az öngyilkos-
ság törvényszerû kapcsolatban áll a depresszióval, ezt 134 eset utólagos vizs-
gálatával bizonyítja, tehát olyan módszerrel, ahogyan egy negyed századdal
korábban a szándék kommunikációját vizsgálta.

Lényegében esetek elemzése alapján született és késõbb lett vizsgálat tár-
gya Ringel ismert felfogása a preszuicidális szindrómáról<M>, amely szerint
a pszichológiai folyamatok három jellegzetes változása (perceptív és figyelmi
beszûkülés, agressziógátlás, menekülés a fantáziatevékenységbe) az öngyil-
kosság „végsõ közös útja”. E szindrómának, hasonlóan a segítségkérõ kom-
munikáció koncepciójához a megelõzésben van óriási jelentõsége. Esetek ad-
ták a kulcsot Kobler és Stotland vizsgálatában annak a megértéséhez, hogyan
szaporodtak meg hirtelen az öngyilkosságok egy elmekórházban, amikor a
személyzeten belül a viszony feszült lett. Esetek részletes leírása alapján tisz-
tázták, hogy a személyzet néhány öngyilkossági krízisre és kísérletre túlzottan
reagált, túlzottan próbált védekezni hasonló esetek elõfordulása ellen, és ezál-
tal mintegy szuggerálta a betegeknek, hogy tõlük az öngyilkosságot várják el.
Az ötvenes és hatvanas években számos hasonló esettanulmány látott napvi-
lágot, ezekben sikertelenül kezelt, végül magukat megölõ eseteket mutattak
be, amelyekben a döntõ mozzanat a kezelõorvos tudattalan elhárítása volt,
mintegy feladta a beteget, elfogadta, hogy nincs más kiút, mint az öngyilkos-
ság. Híres eset Binswanger „Ellen West” nevû betege, akit Binswanger – eg-
zisztencialista filozófiai alapállásából kiindulva – hagyott meghalni, mert sor-
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sát reménytelennek érezte. Ez az eset sok vitát váltott ki, Binswanger leírásá-
ból kitûnik, hogy a beteg férje szinte terelte a beteget az öngyilkosság felé, és
ebben a folyamatban a terapeuta akaratlanul is a kezére játszott. Bár napjaink-
ban is sok esetleírás jelenik meg az öngyilkosságra való szubtilis interperszo-
nális kényszerítésrõl, a mindennapi gyakorlatban is találkozunk a jelenséggel,
hogy a család vagy a partnerkapcsolat mintegy feladja a beteget, és szinte su-
galmazza számára az öngyilkosságot. A megfelelõ család- és párpatológiai
összefüggésekrõl keveset tudunk, az ilyen helyzetek terápiás megoldásában is
próbálkozásokra vagyunk utalva. Az esetleírás e téren tehát még ismereteink
adott szintjét tükrözi, nem marad el amögött.«MDNM»

Az öngyilkosságra való rejtett felszólítást és a környezet tudattalan cinkos-
ságát szép esettanulmányokkal illusztrálja Alvarez, az angol „Gergely Mi-
hály”, aki ugyancsak íróként és a saját öngyilkossági krízisei nyomán kezdett
érdeklõdni az öngyilkosság iránt. Az õ esettanulmányai különösen szépen
mutatják, hogy milyen nagy szerepe van az öngyilkosság lélektanában a koc-
kázatkeresésnek, a szerencsejátékszerû kockáztatásnak. Ennek néha a meg-
menekülés a vége, ezt Lester esettanulmányai mutatják, máskor viszont
aránylag gyenge meghalási szándék mellett tragikus a játék vége. Alvarez
megrázó esettanulmányban írja le az amerikai költõnõ, Sylvia Plath halálát,
amely ilyenfajta kockáztatás következménye. A kockáztatás pszichológiájá-
ról sem tudunk sokat, esettanulmányokból sejthetõ, hogy a megmenekülés, az
életben maradás sokszor igen mélyrehatóan megváltoztatja a személyiséget
és csökkenti a késõbbi öngyilkosságveszélyt, a személyiség ezekben az ese-
tekben mintegy kihívta maga ellen a sorsot, megbûnhõdött, vezekelt, módot
kap az újrakezdésre. Mindezt az életben maradottaktól lehet megtudni, empá-
tiás megértés és rekonstrukció révén.

A kockázatkeresés mozzanata még inkább alátámasztja az öngyilkosság
megelõzésében gyakran hangsúlyozott tényt, hogy minden öngyilkossági kí-
sérletet komolyan kell venni, potenciális halálosnak kell tekinteni, még ha az
idõzítés vagy a választott módszer miatt az önkárosítás nem nagy, vagy nem
tûnik veszélyesnek.

Esettanulmányok adnak általában ösztönzést bizonyos célzott etiológiai
vagy patogenetikai összefüggések rendszerezett vizsgálatára. Ezek az össze-
függések gyakran jelentõsek a további kutatás vagy a megelõzés szempontjá-
ból. Mint említettük, régen megfigyelt tény, hogy egyes öngyilkosságok után-
zásra csábítanak. A magyar nyelvû orvosi irodalomban is van leírás pl. arról,
hogy egy-egy szokatlan öngyilkossági módszer valóságos „divatot” teremt,
így pl. egy Fejér megyei „újítás”, öngyilkosság a nagyfeszültségû vezetékre
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dobott drót segítségével (a drótra követ kötött az öngyilkos) rövid idõ alatt kb.
20 utánzóra talált. Sztárok és neves közéleti személyiségek öngyilkossága
után általában többen követnek el öngyilkosságot, így pl. Marilyn Monroe ha-
lála a fiatal nõk között kisebbfajta járványt indított el. Az ilyen utánzási ese-
mények nyomán kezdték el rendszeresen vizsgálni az öngyilkossági hírek és
eseménybemutatások hatását. Egyértelmûek az eredmények, hogy a tömeg-
kommunikáció szuicidiumra vonatkozó közleményei növelik az öngyilkos-
ságok és a kísérletek számát (1986-ban a Német Szövetségi Köztársaságban
Schmidtke, Amerikában Phillips és Carstensen, valamint Gould és Shaffer bi-
zonyították ezt be nagyobb statisztikai elemzések alapján). Egyelõre nem is-
meretesek e téren a pontos szabályszerûségek, de nyilvánvaló, hogy az ön-
gyilkosság kulturális transzmissziójában kell lenni mintaközvetítésnek, után-
zásnak, erre vonatkozóan sok elmélet és spekuláció van, de korszerû vizsgálat
nincs. Öngyilkossággal foglalkozók nyilván eseteik alapján tartják valószínû-
nek a mintakövetés szerepét.

Az öngyilkossági kísérletek eseteit is lehet újszerûen vizsgálni és értelmez-
ni, erre Linden kutatása ad példát. Õ arra figyelt fel, hogy sok feszült, depri-
mált ember hirtelen határozta el magát az öngyilkossági cselekményre. Né-
hány eset elemzésébõl megállapította, hogy az eszköz megpillantása volt az,
ami a szándékot mintegy kikristályosította, az elhatározást megérlelte, ezt
azután nagyobb felmérésben is tudta igazolni. Felismerése adalék ahhoz a
gondolati vonulathoz, amely az öngyilkosságra alkalmas eszközök kontrollját
tartja fontosnak. Hasonlóan ehhez, Wedler öngyilkossági kísérleten átesett
betegek kezelésének esettanulmányai alapján jött rá, hogy az Adler által tilta-
kozásnak nevezett lélektani mozzanatot komolyan kell venni, az öngyilkossá-
gi cselekmény lényegében a személyiség kétségbeesett kísérlete arra vonatko-
zóan, hogy saját sorsát kezébe vegye, hogy megoldjon valamilyen központi
életproblémát. A cselekményben kifejezõdik a döntés, hogy így nem akar élni
tovább, ez az élethelyzet a számára elfogadhatatlan. Ezt a döntést el kell fo-
gadnia annak, aki az öngyilkossági kísérletet tett vagy szuicidiumra készülõ
embernek segíteni akar, mert enélkül nem jöhet létre megfelelõ kommuniká-
ciós kapcsolat. Wedler megfigyelései aláhúzzák az öngyilkosellátás régi ta-
pasztalatát, hogy az öngyilkosságveszélyes embert nem lehet vigasztalni,
nem érdemes lebeszélni, meggyõzni, mert ebben a lelkiállapotban az érvek
hatástalanok. Legalább átmenetileg el kell fogadni az õ álláspontját, helyzet-
definícióját ahhoz, hogy segíteni lehessen neki. Ha ugyanis elfogadjuk, hogy
az élet így tûrhetetlen és elviselhetetlen a számára, akkor van mód valamilyen
más megoldást keresni, míg az teljesen zsákutca, ha a helyzet elviselhetõségét
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bizonygatjuk vagy a viszonyok további elvállalását javasoljuk. Adler nem-
csak Wedlert szenzitizálta, Ringel is adleriánus, a preszuicidális szindróma
elméletében – bár abban elsõsorban pszichodinamikus, pszichoanalitikus
szemlélet tükrözõdik – felismerhetõk Adler gondolatai is. A német nyelvterü-
leten mûködõ öngyilkosságkutatók és megelõzési szakemberek között sokan
vannak, akik az individuálpszichológia felõl indultak el.

Két érdekes gondolatkör esettanulmányi eredetét érdemes még kiemelni
(különben a sort tetszõlegesen nagy számú példával folytathatnánk). Egyik
Henseler pszichoanalitikus vizsgálata. Pszichoanalitikus pszichoterápiás ta-
pasztalatok, klinikai munka kapcsán öngyilkossági krízisben levõ emberekkel
megfigyelte, néhány részletes esettanulmány mutatta ezt meg neki, hogy az
öngyilkossági cselekmény mindig valamilyen narcisztikus sérelemmel vagy
meghiúsulással áll kapcsolatban. A pszichoszexuális identitás, a saját én in-
terperszonális értékével, elfogadásával, befolyásával kapcsolatos félelmek je-
lentik azt a problémakört, amelyben a lényeges pszichodinamikai tényezõk
rejlenek. E területen van konfliktus, ellentmondás, itt van a sérelem és a meg-
hiúsulás, amely az öngyilkossági cselekményt kiváltja. Ezt a determinációs
szintet gyakran elfedik életproblémák és külsõ okok, amelyek hivatkozási ala-
pot jelentenek a páciens és a környezet számára az esemény magyarázatában.
Henseler szerint azonban a segítség csak a narcisztikus problematika kezelé-
sén át lehetséges. Henseler közel jut Wedler felfogásához (ill. hasonlít Wedler
elméletéhez, ugyanis Henseler kezdte elõbb vizsgálatait), õ is azt hangsúlyoz-
za, hogy az öngyilkosság kétségbeesett és destruktív helyzetrendezési kísér-
let, a személyiség önmaga becsülése, önértékelésének helyreállítása érdeké-
ben próbál menekülni a lehetetlenné vált élethelyzetbõl. A Henseler-féle
narcisztikus kríziselmélet nagy segítség ma az öngyilkosság-megelõzésben,
mert egy sor összefüggést tesz koncipiálhatóvá, amely az esetek felszínes
elemzésébõl nem ismerhetõ könnyen fel. Henseler vizsgálatát a pszichoanali-
tikus irányzat legeredetibb hozzájárulásának tekinthetjük az öngyilkosság fel-
tárásaihoz.

A másik gondolatkör több szakember esetelemzéseibõl bontakozott ki.
Douglas már a hatvanas évek elején felfigyelt arra, hogy az öngyilkosság nem
egységes viselkedésforma. Már Durkheim is megkülönböztette néhány fajtá-
ját. Douglas szerint minden öngyilkosságnak sajátos jelentése van az egyén és
a szociális környezet vonatkoztatási rendszerében. Valamilyen funkciót tölt
be. Nem egyszerûen reakció vagy dezintegrációs jelenség. Attól függõen,
hogy milyen jelentési típusokba oszthatók az öngyilkosságok, különbözõ mó-
don kellene kutatni õket. Ez a posztulátum egyelõre nem valósulhat meg, a ha-
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gyományos szociológiai módszertan együttesen kezeli az öngyilkossági ha-
láleseteket. Pedig különbözõ öngyilkossági motivációs és lebonyolítási algo-
ritmusok a klinikai tapasztalatból is következnek. Szélsõséges esetek leírásán
át Farberow és Schneidman a rejtett öngyilkosságok különféle fajtáit tudta va-
lószínûsíteni. Sok embernek van ugyanis módja arra, hogy ne nyílt öngyilkos-
sági cselekvéssel vessen véget életének, hanem elindítson valamilyen, halál-
hoz vezetõ folyamatot vagy siettesse betegségek lezajlását, súlyosbodását.
Ezek a megfigyelések az öngyilkosság sajátos jéghegyszerûségét mutatják.
Nemcsak az öngyilkossági kísérletek és az öngyilkossági ideáció rejtett hátte-
re fontos tehát a kutatásokban, hanem a larvált és analóg formák halmaza
is.«MDNM»

Mindkét gondolatkörben igen összetett szabályszerûségekrõl, jelenségek-
rõl van szó, ezek egyszerû empirikus kutatása a szokott pozitivista szociológi-
ai vagy pszichológiai módszertan segítségével nem is lehetséges. A vizsgál-
ható tényezõkre való felbontás ezeket az összefüggéseket jóvátehetetlenül
szétszakítja. Márpedig csakis ebben a nagyságrendben férhetünk hozzá a
megelõzés szempontjából lényeges ismeretekhez vagy a kezelés számára
igényt mutató elvekhez. Itt tehát az esettanulmány meghaladja a tudományos
kutatás szokott metodikáját. Míg korábban az eset inkább ötletadó és hipoté-
zisgeneráló volt, várható, hogy a közeljövõben tudományelméleti váltás fog
bekövetkezni, az esetek mindinkább teret kapnak, a komplex faktoriális min-
tázatok vagy folyamatalgoritmusok elvonatkoztatásán át vezet a fejlõdés to-
vábbi útja. Ilyen módon pedig az eset teljes részletességében válik fontossá,
hasonlóan ahhoz, ahogyan a terápiában vagy a közvetlen megelõzési munká-
ban érdekes. Számos ismeretelméleti alternatíva alakult ki ma a társadalom-
kutatás, az emberi viselkedés elemzése számára a logikai pozitivizmus hagyo-
mánya mellett (fenomenológiai módszer, hermeneutika, etnometodológia,
etogenia stb.), amely igyekszik empirikus bázisú maradni. Kínálkozik tehát az
a megoldás, hogy a részletes esetelemzés ne legyen csupán mellékút vagy
elõfázis a kutatások számára, amelynek lényegesebb felismeréseit azután
standardizált módszerekkel és nagyobb számú populáción vizsgálják felül,
hanem kapjon nagyobb hangsúlyt, kerüljön jobban reflektorfénybe. Henseler,
Wedler, sõt, tulajdonképpen Ringel tapasztalatanyaga már szorosan kötõdik
az esetekhez, ezeknek individuális arculata is megmarad (nem véletlen, hogy
Henseler mind az ötven vizsgált eset részletes paramétereit is megadja).

Ha ez az episztemológiai váltás valóban végbemegy, a súlypontjában szo-
ciológiaivá és statisztikaivá vált öngyilkosságkutatás visszatér a klinikumhoz,
a segítõ és személyiségfejlesztõ kapcsolatok nagyságrendjéhez, és akkor az
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élettörténetet és az emberi viszonylatokat megértõ és rekonstruáló módszer
válik újra irányadóvá. Az így szerzett tapasztalat esettanulmányban mutatható
be, mert ezen a jelenségszinten már kevés az, ha valamilyen objektivált visel-
kedési megnyilvánulást egyszerûen korreláltatunk teszteredménnyel vagy
anamnesztikus adattal. E váltást késleltetheti, hogy a biológiai pszichiátriai
közelítésmód növekvõ befolyása miatt az öngyilkossági kutatásban a szocio-
lógiainál is nagyobb fokú redukcionizmus válik uralkodóvá. Genetikai, bio-
kémiai tényezõk, nozológiai besorolások lesznek fontosak az oki kutatásban,
a kezelésben és a megelõzésben pedig különbözõ gyógyszerelések. Bizonyos,
hogy a biológiai rendszerszint is fontos szerepet játszik az öngyilkosságban,
helyes, ha a kutatások ezt is feltárják, de az elsõdleges meghatározók mégis
inkább a személyiség, a szocializáló és lélektani életkeretet adó társkapcsola-
tok és az ezek összefüggésében kibontakozó élettörténet szintjén keresendõk.
Ha nem így van, az esettanulmányok jelentõsége elhalványul, hiszen akkor a
szomatikus betegségekhez hasonlóan néhány faktor és néhány szabályszerû-
ség egyedi variációja lehetséges, az esetben nem marad különösebb érdekes-
ség, a klinikum élesen elkülönül a kutatástól. A vázolt fejlõdés is arra mutat
azonban, hogy ez nem fog bekövetkezni, legfeljebb valóban késésrõl, átmene-
ti kitérõrõl lehet szó tudományos divatok és konjunktúrák hatására.
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Újabb kommunikációs technikák az
öngyilkossági krízisek megközelítésében

(Wedler, Beck és mások módszertani
újításai nyomán)

Az öngyilkosság érdekes és különös probléma abból a szempontból, hogy
alig van még egy emberi jelenség, amelyet ennyit vizsgáltak, kutattak volna és
amelynek lényege ennyire rejtélyes maradt volna. A szakirodalom volumene
és az adatok, elemzések óriási száma ellentétben áll azzal, hogy az öngyilkos-
ságról valójában nagyon keveset tudunk. Már a húszas években sokezer címet
tartalmazó bibliográfiák jelentek meg, a negyvenes-ötvenes években Európá-
ban is és az Egyesült Államokban is igen sok pénzt fordítottak kutatásra, és
ehhez képest az eredmények viszonylag csekélyek. Néhány tapasztalat, vizs-
gálat kiemelkedik a kutatások és a közlések tengerébõl, ezek valóban irányjel-
zõk az öngyilkosság-megelõzés gyakorlata számára is. Ilyen volt Ringel
preszuicidális szindróma elnevezésû koncepciója, amely az öngyilkosság
elõtti lelkiállapot pszichodinamikáját rajzolta meg, ilyen volt az öngyilkossá-
gi szándék kinyilvánítási tendenciájának felismerése és a „cry for help” jelen-
ség, vagy Farberow és Shneidman leírásai az öngyilkosságok larvált formái-
ról és a menekülési motívum központi jelenségérõl (vagyis, hogy az öngyil-
kos nem meghalni akar, hanem kimenekülni szeretne valamilyen elviselhetet-
len élethelyzetbõl) stb. Mindezek az ötvenes évek fejleményei voltak. A hat-
vanas években kevés új felismerés született, a szuicidium szempontjából ez az
évtized inkább a szamaritánus mozgalom kibontakozásának és a telefonszol-
gálatok elterjedésének idõszaka volt.

A hetvenes évektõl számos egészségtelen áramlat is felszínre került a kuta-
tásban, pl. a leegyszerûsített nosológiai szemlélet (az öngyilkosság és öngyil-
kosságveszély betegségelvû – pl. depresszióra hivatkozó – magyarázata)
vagy az empirikus mikrováltozók korrelációira beszûkülõ kutatókedv (pl.
teszteredmények, élettörténeti vagy anamnesztikus résztényezõk és körülírt
viselkedési megnyilvánulások korrelációi; a mai szakirodalom többsége csak
ezt tartalmazza).

Mégis ez a kb. 1970-tõl terjedõ idõszak az, amit a közvetlen közelmúltnak
lehet tekinteni és aminek eseményeit újabbaknak kell tekintenünk. A kutatás-
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ban ugyanis legalább 4-5 év távlatára szükség van, hogy valaminek megálla-
píthassuk a jelentõségét, érvényét. Ebbõl a korszakból is származnak jeles fel-
ismerések, amelyek a gyakorlat számára fontosak lehetnek, ezek azonban
még tankönyvbe, kézikönyvbe nem mindig bekerült ismeretek, ezek még nem
közkincsei az öngyilkossággal gyakorlatban foglalkozóknak, ezeket tehát ér-
demes külön is kiemelni.

A gyakorlat szempontjából ennek a korszaknak négy fontos fejleménye
volt. Egyik Henseler elmélete a nárcisztikus sérelemrõl és nárcisztikus krízis-
rõl az öngyilkosságban, a másik Phillips és tanítványai, illetve munkatársai
(pl. Bollen), majd követõi (pl. Welz) az öngyilkosságban megnyilvánuló
utánzási mechanizmusokról, a „Werther-effektusról” kialakított felfogása, a
harmadik Beck és munkatársai (különösen a magyar származású Maria Ko-
vacs) vizsgálatai az öngyilkossági motivációk összetételérõl és konstellációi-
ról, ezen belül a reményvesztés tényezõjérõl, a negyedik pedig Wedler és te-
amje megfigyelései az öngyilkossági döntés én-, illetve identitás-összetartó
szerepérõl.

Mind a négy fejlemény azért lényeges az öngyilkosságmegelõzõ gyakorlat
számára, mert – ellentétben a már említett mai leegyszerûsítõ, mikrofakto-
riális és túlegyszerûsítõ tendenciával – az egész személyiség és az identitás
szintjén próbál közelíteni az öngyilkossági cselekményhez.

Talán csak Phillips és irányzata kivétel az elõl, mert ez nagyon szigorú em-
pirikus vizsgálati rendszert feltételez, de ugyanakkor az itt kialakuló képet a
kutatók nem általánosítják, nyitott módon kezelik és ezáltal mindenféle elmé-
leti építménybe beilleszthetõvé válik. Mind a négy ismeretkör az öngyilkos-
ságkutatás korábbi fejlõdési vonalait folytatja, így Phillipsék kutatási ágazata
is és ebben a kontextusban a Werther-effektus egyszerû modellje bemutatja,
hogyan szervül, introjektálódik az öngyilkosság, mint élethelyzeti „megoldó-
képlet” és mi lehet az öngyilkossági viselkedésminta kulturális transzmisszió-
jának fõ eleme.

Az egész személyiség szintjén történõ értelmezés az a nagyságrend,
amelyben a terapeuta vagy a telefonos segítõ gondolkodik, amelyben a páci-
ens, a kliens, a hívó, vagy általában a hatókörébe kerülõ öngyilkosság szem-
pontjából veszélyeztetett ember problémáit koncipiálni lehet. Ebben a nagy-
ságrendben az új fejlemények nem a személyiséget ért stresszekre és traumák-
ra irányítják a figyelmet, nem a személyiség defektusaira, zavaraira, esetleg
megbetegedéseire, hanem arra a dinamikus folyamatra, ahogyan az én szerve-
zi a szociális és interperszonális viselkedést, ahogyan az ember elõrevetíti ön-
magát az idõben, anticipálja az elkövetkezõ idõt és eseményeket. E folyamat-
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ban valamilyen egyensúlyt kell fenntartani és ezt az egyensúlyt az énkép, az
önértékelés, az identitás (mint az élettörténetet és az élethelyzetet értelem-
teljes egységbe szervezõ dinamikus struktúra) tartja fenn. A folyamat és az
egyensúly egyszerre tudatos és tudattalan, közvetlen kérdésekkel nem tárható
fel, csak empátiásan lehet megérteni, és a megértés az öngyilkosság elõtti álla-
pot érzelmi viharában és ambivalenciájában általában nehezített.

A gyakorlatlan segítõt félrevezetik az elõtérben tartott objektív problémák,
konfliktusok, a személyiségmûködés zavarai. Az új fejlemények éppen abban
segítenek, hogy az empátiás megértés irányait, vágányait jelölik meg, s olyan
kulcsproblémák iránt érzékenyítik a segítõt, amelyet a terápiás kommuniká-
ció fókuszába kell venni.

Mint a pszichoterápiás munka szupervíziójában is, úgy az öngyilkosság-
veszélyes emberekkel felvett video vagy magnetofonfelvételeket, pl. a telefo-
nos elsõsegélyszolgálat munkájának hangszalagos rögzítésein is gyakran ta-
pasztalható, milyen könnyû elmenni a lényeges pszichológiai kérdések mel-
lett, hányféle fokozata van a terápiának a teljesen „placebo-beszélgetéstõl” a
nem specifikus hatáselemek különbözõ intenzitású érvényesítésén át a való-
ban fokális, néha dramatikus, az öngyilkosság veszélye esetén életmentõ terá-
piás ülésig. Erickson és más terapeuták példáiból tudjuk, hogy az igazán értõ
és hatékony terapeuta kezében az egyszeri találkozás is gyökeres változást,
akár teljes tüneti gyógyulást vagy életformaváltást is eredményezhet.

Az öngyilkosságkutatás említett négy fejleménye magában rejti azt a lehe-
tõséget, hogy az empátia segítségével valódi krízismegoldást érhessünk el.

Henseler elmélete
Henseler (1974) öngyilkossági kísérleten átesettek pszichoanalitikus explorá-
ciója során ismerte fel, hogy az öngyilkosságot, illetve annak kísérletét általá-
ban valamilyen specifikus sérelem elõzi meg. Ez a sérelem a környezet, sõt,
gyakran a segítõ számára is triviális, érthetetlen.

Fõleg abban a minõségében érthetetlen, hogyan indíthat el ilyesmi öngyil-
kossági cselekményt. Magával a sérelemmel lehet empatizálni, hiszen ilyesmi
mással is megtörténik, csak ennek súlya nem világos. Ehhez a személyiség sa-
játos kontextusa kell. E kontextusra pedig az a jellemzõ, hogy a személyiség
valamely életszférát különleges jelentõségûvé tett magában, narcisztikus
energiáit ide sûrítette. E terület fejlõdéslélektanilag általában ellentmondásos
és fejletlen, a narcisztikus megszállásnak itt reparatív és erõsítõ szerepe van.
Azokat az élményeket, amelyek e fontos életszféra identitásbeli leképzõdését
megkérdõjeleznék, a személyiség hosszú ideig ki tudja szabályozni, különbö-
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zõ védekezõ mechanizmusok segítségével. Bizonyos élmények azonban –
szimbolikus tartalmuknál fogva – áttörhetnek a védõfalon, és a különlegesen
gyenge pontot sérthetik, szétzilálják a nárcisztikus énképet és ezzel szinte a ta-
lajt húzzák ki az ember lába alól. Ennek nyomán depresszív reakció, preszui-
cidális szindróma indulhat meg. Henseler három jellegzetes életszférát talált,
amelyben másoknak gyakran jelentéktelen nárcisztikus sérelem öngyilkossá-
gi krízist válthat ki. Egyik terület a pszichoszexuális identitás, a férfi vagy a
nõi szereppel való azonosulás, a másik a hatalom és a szociális érték, a harma-
dik az elfogadás az emberi kapcsolatokban. Ezek közös tõrõl fakadnak, csu-
pán azért érdemes külön említeni õket, mert három – fõleg fejlõdéslélek-
tanilag jelentõs – élettematikát reprezentálnak, a pszichoszexuális identitás és
élettörténeti korszakváltások jellegzetes csomópontját jelenti, a hatalom és a
szociális érték a teljesítményelvû túlkompenzálás vetületét, az elfogadás pe-
dig a fõbb emberi kapcsolatok világát, amelyben az elfogadás igen lényeges
támasz.

Az öngyilkosságveszélyes emberekkel foglalkozók e tematikára könnyen
ráismerhetnek. Igen gyakori pl. a telefonos munkában is a pszichoszexuális
identitás krízise, pl. homoszexuális vagy homoszexualitástól félõ fiatal férfi-
akban, a változó korba került nõk típusos krízise, a hirtelen elhízás vagy testi
deformitás (pl. mammamûtét) narcisztikus krízise. De gyakori a teljesítési ké-
pesség megroppanásával vagy elértéktelenedésével kapcsolatos krízis is, pl. a
nyugdíjazás utáni dekompenzáció, a szociális megszégyenülések, a vállalko-
zási kudarcok, az életnívó-csökkenés krízisei.

A párkapcsolati vagy családi konfliktus pedig az elfogadást rendíti meg,
csak úgy mint az elfogadás feltételeinek eltûnése a partner (szülõ, gyermek
stb.) halála vagy betegsége miatt. Jellegzetesek a családjuktól függõ idõs em-
berek krízisei, mert szinte mindig valami banális veszekedés vagy néhány
rossz szó után következik be az öngyilkossági kísérlet, szinte soha sem talál-
kozunk valami dramatikus okkal, valami „halálbakergetéssel” (ezt legfeljebb
öngyilkossági eseményekkel foglalkozó újságcikkek szokták említeni). A
narcisztikus krízis persze a jéghegy csúcsa, ez alatt bonyolult szerkezet húzó-
dik, élethelyzet, életperspektíva, élettörténet stb. A legtöbb öngyilkossági krí-
zisben keverednek is ezek a tematikák, pl. a párkapcsolati konfliktusban az el-
fogadási igény frusztrációja általában együtt jár a pszichoszexuális identitás
zavarával, az önértékelési krízisben az elfogadás hiánya is jelentkezik stb.

E tematikákról a hívó vagy a páciens általában beszél, de töredezett, kódolt
formában, ha ezekre a segítõ célzottan tud rezonálni, akkor könnyen felsza-
kadnak a zsilipek, elõtörnek az emóciók, elérhetõ valamilyen katartikus hatás,
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és megkezdõdhet valamilyen kognitív munka, tényleges krízisintervenció. A
segítõ gyakorlatból jól ismert, hogy az öngyilkossági motivációk töltése így
levezethetõ, az öngyilkossági „megoldóképlet” kötését, bûvöletét fel lehet ol-
dani.

A beavatkozás az öngyilkossági folyamat szempontjából idõt nyer és sehol
sem annyira igaz a mondás, hogy idõ nyerése életet jelent, mint az öngyilkos-
ság-megelõzés területén.

A Henseler-féle koncepció segítségével meg lehet sejteni a cselekmény
vagy az érzelmi, indulati állapot idioszinkratikus értelmét a másik emberben.
Az empátia célzott és mélyült lehetõsége nyílik meg ezáltal. A narcisztikus sé-
relem tehát mintegy hermeneutikus kulcs lehet a segítõ számára.

Werther-effektus és utánzás az öngyilkosságban
Az utánzás tényezõje már régen ismert az öngyilkosságban. Phillips és mások
azonban azt bizonyították be, hogy ennek önálló súlya is van (Phillips 1974,
1979, Bollen, Phillips 1982, Welz, Möller 1984). A tömegkommunikációban
tükrözõdõ öngyilkossági események kétségtelenül utánzásra serkentenek,
megszaporítják a halálos végû és a kísérlet jellegû öngyilkossági cselekmé-
nyek számát, mégpedig éppen abban a társadalmi konstellációban élõ embe-
rek között, amelyben a híressé vált öngyilkos élt. Fiatal lányok öngyilkossága
elsõsorban más fiatal lányok körében vált ki utánzást, idõsek szuicidiuma idõ-
sekre hat és így tovább. A Werther-effektus lényege éppen az volt, hogy már
Goethe könyvének megjelenése után is megfigyelték, hogy a reménytelenül
szerelmes fiatal férfiak nagy számban vették át Werther példáját és menekül-
tek a halálba. A jelenségrõl sok megfigyelés volt Magyarországon is, az ötve-
nes évek végén Fejér megyében volt sajátos öngyilkossági járvány, amelynek
során fiatal parasztemberek ölték meg magukat áramütéssel, ismert volt Bala-
tonszárszó vasútállomásának vonzása a meg nem értett fiatal mûvészekre, a
társadalom által sarokba szorított ambiciózus férfiakra (József Attila példája
itt B. Nagy László és Latinovits Zoltán lelte halálát, sok más, kevésbé ismert
értelmiségivel együtt), majd pedig Domján Edit halála váltott ki öngyilkossá-
gi hullámot a negyven év körüli nõk között. Mindeddig azonban nem sikerült
bizonyítani, hogy nem csak véletlen vagy látszólagos egybeesésekrõl volt
szó, nem az történt-e, hogy amúgy is öngyilkosságveszélyes emberek csupán
felkapták a tömegkommunikáció által kínált motívumot és erre hivatkoztak.
A vizsgálatok igen alapos módszertani felkészültséggel mutatták ki, hogy a
tömegkommunikáció által bemutatott modell számos krízist, konfliktust,
frusztrációt és narcisztikus sérelmet önállóan is az öngyilkosság felé terelt.
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Ezt újabban Schmiedtke (1986) is bizonyította. Welz és munkatársai azt iga-
zolták, hogy a közösségeken belül is hasonló folyamat zajlik, az öngyilkossá-
gi esemény az ismerõsök és szomszédok kis körében hat ilyen modellként.
Kiváltképpen a családtagok példája ragadós.

A felismerés jelentõsége, hogy a javarészt tudattalan modellhatások gyak-
ran explorálhatók és ha a segítõ beszélgetésben sikerült megragadni ilyen mo-
dellhatás valamilyen szálát, a mással történt esemény, a más öngyilkossága és
az öngyilkossággal kapcsolatosan percipiált élethelyzete érthetõvé teheti a
hívó vagy a páciens problémáját.

A reménytelenség és az öngyilkossági motivációk szerkezete

Aaron Beck és munkatársai, köztük Maria Kovacs a kognitív pszichológia je-
gyében a hatvanas évek eleje óta foglalkoznak depresszió- és öngyilkosság-
kutatással.

A Beck-féle kognitív terápia azokban az öngyilkossági krízisekben lehet
hatékony eljárás, amelyekben a depresszió áll elõtérben és az életesemények
percepciója következetesen úgy torzul, hogy mindig a negatív énkép erõsödik
meg. A kognitív terápia ezt a folyamatot tudatosítja és ezt fordítja vissza
(Beck és munkatársai 1979, 1981). A kognitív teória jegyében találták meg
azt a szabályszerûséget, hogy a reménytelenség tudata az öngyilkossági krí-
zisben a cselekmény legjobb prediktora (Beck, Kovacs, Weissman 1975). Ez
a felismerés nagyon egybecseng Henseler felfogásával, hiszen az egész sze-
mélyiség síkján az ember legfontosabb mentális tevékenysége a jövõre irá-
nyultság, és a jövõ dimenziója nélkül a narcisztikus sérelem hatása még ke-
vésbé érthetõ. A sérelem éppen a jövõ vállalásának biztonságát rendíti meg,
azt a támaszt billenti ki, amire az életstratégia alapul. A jövõ várható kellemet-
lenségei és meghiúsulásai azok, amelyek elõl az öngyilkos leginkább mene-
külni szeretne. A jelen bajai általában csak e jövõbeli szenvedések elõvétele-
zései az öngyilkos számára, aki ezeket a bajokat önmagukban gyakran még el
tudná vállalni, de ezek progressziójától tart.

Beckék érdekes vizsgálatokat végeztek az öngyilkossági motiváció össze-
tevõivel kapcsolatosan is. Módszert alakítottak ki az öngyilkossági szándék
erõsségének mérésére (Beck és munkatársai 1976). Az öngyilkossági motivá-
cióban az elõkészítés jellege és mértéke, az öngyilkossági cselekmény bebiz-
tosításának mértéke és a meghalás elhatározottsága lényeges. Mint ismeretes,
a kísérletek nagyobb részében ezek az összetevõk gyenge intenzitásúak, a kí-
sérletet tevõ nem fordít gondot az elõkészítésre (gyakran éppen arra irányul-
nak az erõfeszítések, hogy a használt módszer ne legyen halálos), elhanyagol-
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ja a szituáció bebiztosítását (vagy éppen gondot fordít, hogy idõben megtalál-
ják és megakadályozzák a tettét) és hiányzik a meghalás eltökéltsége (noha a
halál képzete az, amely a menekülés lehetõségét kínálja). Beckék vizsgálatai a
motivációkkal kapcsolatosan azért jelentõsek, mert a részmotivációk és inten-
ciók konstellációiból olyan modell áll össze, amely minden öngyilkossági
cselekményt azonos elv szerint, egységben képes értelmezni. Ez a gondolati
modell feloldja a „sikeres” öngyilkosság és a „paraszuicidium” ellentmondá-
sát, ami az öngyilkosság-megelõzési munkában és különösen a telefonos se-
gélyszolgálatok társadalmi értékelésében nagyon zavaró volt. Beckék mo-
dellje alapján az az összefüggéssorok folyamatosak. Nagy jelentõségû, hogy
az öngyilkossági kísérletek között különválasztható egy csoport, amely azo-
nosnak vehetõ a halálosvégû öngyilkossági cselekmények csoportjával, így
tehát a fatális öngyilkosság, az „igazi” öngyilkosság is megközelíthetõ túlélõk
pszichológiai vizsgálata segítségével.

Az öngyilkosság mint énintegrációs próbálkozás
Hans-Ludwig Wedler és munkatársai, különösen C. Kallenberg (1983) pszi-
chológus az öngyilkossági cselekményt kommunikációként értelmezik,
amelynek számos funkciója és vonatkozása van (Wedler 1984). Fontos funk-
ciója a kapcsolati kommunikáció, de van intrapszichikus vetülete is, az én
kommunikál önmagával, valamilyen kétségbeesett és reménytelen helyzet-
ben, a narcisztikus sérelem nyomán megpróbálja önmagának értelmezni a
helyzetet.

Amint Adler már korábban kifejtette a „férfias tiltakozás” (männlicher
Protest) koncepciójában, számos magatartásformának az a lényege, hogy a
személyiség önmaga számára akarja megmutatni, hogy bizonyos helyzeteket
nem akar elfogadni, mégha az elfogadás lenne a célszerû és a racionális is, úgy
az öngyilkossági cselekmény is gyakran annak a leszögezése, hogy az adott
élethelyzetet a személyiség tûrhetetlennek, identitásával és projektált élet-
perspektívájával összeegyeztethetetlennek tartja. Ilyen módon az öngyilkos-
sági cselekmény a szétesõ, az életesemények felett kontrollját elveszítõ én és
identitás integrációs kísérlete. Ha az öngyilkosságveszélyes ember vagy az
öngyilkossági kísérleten átesett páciens eme alapvetõ törekvését a segítõk
nem értik meg, nehéz vele kommunikálni. Az öngyilkossági krízisben nehéz
elfogadni ésszerû érvelést, vigasztalást, sajnálatot vagy pszichopatologizálást
(az öngyilkos viselkedés áthárítását betegségre vagy kóros lelkiállapotra), hi-
szen nagyonis tudatos és szándékos cselekményrõl van szó, amelyet a szemé-
lyiség elvállalt, sõt az ismert módon mindig jelenlévõ, élethez kötõ ellenmoti-
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vációk dacára mintegy kikényszerített magából. Hibás és kis hatásfokú tehát
minden más kommunikáció az öngyilkosságveszélyes emberrel, mint ami el-
fogadja a személyiség öndefinícióját az élethelyzetrõl és elõször belemegy
abba az értelmezésbe, amit az öngyilkosságra készülõ vagy azon átesett em-
ber önmaga számára kidolgozott. Ha ezt a kommunikációs hullámhosszat
nem veszi fel a segítõ, nehezen tud közel férkõzni a krízisben lévõhöz, és is-
mét nagy a veszélye annak, hogy nem a lényeges, nem a determináns lelki tar-
talmak kerülnek a segítõ tranzakció fókuszába. A személyiség saját helyzet-
definíciójának elfogadása lényegében együtt jár a narcisztikus sérelem meg-
értéséhez szükséges empátiával, tehát ugyanaz a lelki reakció kell hozzá a se-
gítõ részérõl, és összefügg a jövõdimenzió értékelésének megragadásával.
Henseler, Beck és Wedler tehát lényegében azonos jelenséget boncolgat, csak
más oldalról és más kontextusban. Talán a gyakorlati öngyilkosságmegelõzõ
munka szempontjából Wedler munkája a legfontosabb. Talán nem véletlen,
hogy Wedler az, aki leginkább a gyakorlatban tevékenykedik és legkevésbé
kutató, vizsgálati terepe a darmstadti klinika detoxikáló osztálya, amely bel-
gyógyászati keretben mûködik, de mindjárt krízisintervenciót és pszichológi-
ai ellátást is végez. Wedler tapasztalatanyaga kb. 3000 ellátott esetre vonatko-
zik, ezek közül több száz esetben végeztek beható vizsgálatot.

Az újabb öngyilkosságkutatási fejlemények nagyon jól összhangba hozha-
tók a régebbi megfigyelésekkel, különösen Ringel, Farberow és Shneidman,
továbbá Douglas (1967) felfogásával. Ez az összhang azt is jelenti, hogy a ré-
gebbi és a modern öngyilkosságkutatás között konszenzus és kontinuitás van
és hogy lényegében ma már megvannak a feltételei annak, hogy megalkotható
legyen az öngyilkosság integratív elmélete a szociálpszichológia és a szemé-
lyiséglélektan szintjén, tehát olyan nagyságrendben, amelyben a terapeuták, a
segítõk, a telefonos szakemberek, illetve ügyelõk, munkatársak dolgoznak. E
szinten van nagy szükség további kutatásokra, de talán nem túlzás azt monda-
ni, hogy a legégetõbb szükség az integráció kidolgozására lenne.

Ez igen nagy munka, de lehetséges és az említett négy mai irányzat, újabb
fejlemény bemutatásával ennek körvonalait is kívántuk érzékeltetni.
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Speciális traumák az öngyilkossági cselekmény
kiváltásában

Az öngyilkossági cselekmény pszichológiai és társaslélektani mikroelem-
zése több mint fél évszázados próbálkozás a szuicidológiában. Leginkább az
ún. lélektani boncolás módszere ígért itt új felismeréseket, a módszer immár
több mint negyedszázados használata után azonban azt kell mondani, hogy a
remények nem váltak valóra. Talán amiatt, hogy az uralkodóvá vált empirikus
paradigma redukcionista megközelítésében nem találtak elég megragadható
és kvantifikálható tényt az öngyilkossági történés eseménymozaikjaiban, mo-
tivációs és relációk konstellációiban. Ugyanakkor az öngyilkosság megértése,
megelõzése és befolyásolása szempontjából jelentõs elméletek mindegyike
úgy keletkezett, hogy az öngyilkossági cselekményre vonatkozó információk
empátiás vagy interpretatív feldolgozása nyomán, a klinikai empíriából sike-
rült új összefüggéseket megragadni. A teljesség igénye nélkül: Ringel, Hense-
ler vagy Wedler elméletei ilyennek tekinthetõk. Lényegében az esetek ilyen-
fajta tapasztalatai nyomán figyeltek fel a kommunikációs szándék közlésének
jelenségére, illetve az ún. „cry for help” jelenségre az öngyilkossági krízis
kapcsán.

Az eseti tapasztalatok értelmezésének hagyományában látszik jelentõsnek
egy mozzanat, amelyrõl a szuicidológia irodalmában sok szó esik, de amely
mégsem kap megfelelõ hangsúlyt. Ez pedig az öngyilkossági aktust kiváltó
speciális traumák kérdése. Az jól ismert, hogy konfliktus, tárgyvesztés, re-
jekció, stigma stb. gyakran játszik szerepet abban, hogy öngyilkossági fantá-
ziák valóra válnak. Az is ismert, hogy a negatív emóciók, a harag, a gyûlölet,
az agresszió interiorizálódhat és a saját én felé fordulhat, és ezek az emóciók
részben kapcsolati partnerek felõl jönnek, illetve azok ilyen jellegû megnyil-
vánulásai után keletkeznek, akár mint reakciók, akár mint introjekciók, erre
már Freud, de különösen Stekel is felhívta a figyelmet.

Az azonban aránylag kevésszer fogalmazódik meg, hogy az öngyilkossági
események jelentõs részében speciális kommunikációs szekvencia zajlik le,
amely leginkább Jürgen Willi kollúziós modellje szerint írható le, és amelyben
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nemcsak az történik meg, hogy a partner nem veszi észre vagy elutasítja a se-
gélykérõ kommunikáció, a krízis vagy az öngyilkossági szándék jelzését, ha-
nem a partner egyenesen sugallja az öngyilkosságot mint megoldást, és ehhez
olyan kommunikációkkal segít hozzá, amelyek a szuicidális személyiség szá-
mára különleges, súlyos pszichotraumák. E traumák túlmennek a nárcisztikus
sérelmen, amit Henseler hangsúlyoz, de a pszichoanalitikus tradíciónak meg-
felelõen semlegesen és mintegy „belülrõl” kezel, vagy a nárcisztikus vulnera-
bilitást és a külsõ hatások szubjektív konstrukcióját emeli ki, belevéve ezzel
modelljébe azt a kétségtelenül megfigyelhetõ jelenséget, hogy narcisztikus
traumák paranoid vagy szenzitív vonatkoztatásos alapon, illetve depresszív
mikromániás kontextusban is keletkezhetnek. A speciális traumák objekti-
válhatók (ha a megfelelõ információk rendelkezésre állnak), a kapcsolati part-
ner átéli és tudatosítani képes, hogy az öngyilkossági krízisben lévõ másik
embert gyûlöli, halálát kívánja, és mintegy öngyilkosságba taszítja. Termé-
szetesen egészen ritka az, hogy hideg racionalitással történik mindez, a köz-
vetlen tranzakciók és kommunikációk sodrában az agresszív személyiség
rendszerint racionalizációkkal, logifikációkkal, projekciókkal és más védeke-
zõ mechanizmusokkal él és obskurálja magában a tényleges motívumokat és
emóciókat, de az egész folyamat általában tudatközeli, utólag nehezen elfojt-
ható.

Érdekes lenne áttekinteni a szakirodalomból az ide vonatkoztatható leírá-
sokat és elméleti feldolgozásokat, de ez nagy terjedelmet igényelne. Így csak
a jelenség leírására szorítkozunk. Az általánosítás alapja (a szakirodalmi is-
mereteken kívül) a szerzõ több mint háromévtizedes munkája öngyilkosság-
veszélyes, öngyilkosságot megkísérelt, vagy öngyilkossági cselekményben
megakadályozott emberekkel és családjaikkal, továbbá hasonló foglalkozá-
sok szupervíziója, telefonszolgálati hívások elemzése, öngyilkosságra vonat-
kozó irodalmi leírások (pl. naplók, memoárok stb.) elemzése. A szerzõ tézise
azonban az, hogy ez a modell, a speciális traumák kérdése a mindennapi klini-
kai tapasztalatban elõtérben van, de a segítõk többé-kevésbé saját elhárításuk
miatt ritkán néznek szembe vele. Az elhárítás nagyobb részben onnan nyeri
dinamikáját, hogy az öngyilkossággal foglalkozó szakember gyakran maga is
belekerül hasonló kolluzív kapcsolatokba, kisebb részben pedig onnan, hogy
az életben maradt partnerrel nem nagyon lehet mit kezdeni, a segítõ szakem-
ber nem szívesen bolygatja utólag a dolgokat. Ám az öngyilkossági kísérleten
átesettek között is sokszor szerepel ez a mechanizmus, és akkor a segítõ be-
avatkozásnak erre is ki kell térni, noha az esetek jelentõs részében az öngyil-
kossági kísérlet feloldja a kapcsolati krízist, a partnert is megrázza az esemény
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és változik (valószínûleg az ilyen változás nyomán áll elõ, hogy az öngyilkos-
sági kísérleten átesett fiatalok egy jelentõs csoportja késõbb már nem veszé-
lyeztetett az öngyilkosság szempontjából, mint erre Zonda és mások rámutat-
tak).

A jelenség része, hogy az öngyilkossági krízisbe kerülõ személyiség vi-
szonylag izolált, illetve hideg és konfliktusos kapcsolathálózatban él, egy szo-
ros és intim kapcsolat azonban marad és ez számára nagyon fontossá válik. A
fontosság általában nem csak az emocionális és nárcisztikus gratifikáció (lásd
Ammon „narzisstische Zufuhr” koncepcióját) jellegében fontos, mint az em-
beri kapcsolatok általában, ha ez a kapcsolat adja valamiképpen az identitás és
az önértékelés alapját, és ilyen minõségében a kapcsolat a személyiség számá-
ra úgy jelentkezik, mint az élet „értelme”. E kapcsolat elvesztésének veszélye
kelti általában a szuicidáló krízist, és e kapcsolat folyamatában áll be olyan
helyzet, hogy a kapcsolati partner az egész viszonyt negatívnak, a szuicidális
személyiséget értéktelennek, méltatlannak minõsíti. Itt általában nem a verbá-
lis kommunikáció az érdekes, hiszen minden kapcsolati krízist veszekedés jel-
lemez, amelynek lényege felelõsségattribúció, illetve a másikról alkotott kép
negatív megrajzolása. Ebben azonban mindenkinek gyakorlata van, és általá-
ban hatékonyan hárítja magától a rávetített negatív vonásokat. A másikban lo-
bogó gyûlölet, megvetés, jelentéktelenítés kommunikációja az, amely az ön-
értékelés belsõ összeroppanását okozza. Ehhez gyakran nem is kell verbali-
záció, hanem a kapcsolat kontextusából, a szituációból vagy a közvetlen kom-
munikatív aktusból eredõ metakommunikatív mozzanatok is elegendõek a
speciális traumához. Gyakran azonban megfogalmazódik a partner megveté-
se, kifejezésre jut, hogy a partner az elpusztulást, eltûnést kívánja a másiknak,
néha még az is megfogalmazódik, hogy legjobb, ha a másik megöli magát.
Extrém esetekben még a halálnem is szóba kerül. Gyakran az összeroppant
ember teljes agresszióját önmaga felé fordítja, de gyakran egy része ennek ki-
felé vetül, és ilyenkor történik, hogy a partner ablaka elõtt akasztja fel valaki
magát vagy a lakása elõtti folyosóról ugrik a mélybe, néha még a hátrahagyott
búcsúlevél is vádol.

Kétségtelen, hogy narcisztikus sérülékenység, illetve depresszív énállapot
szerepet játszhat ilyenkor is, ám a tranzakciók repetitív jellegûek, huzamos
folyamatként írhatók le és meghatározott kapcsolati tematikákat írnak körül.
Mindig jellemzõ a kapcsolatban a fokozatosan mélyülõ dependencia, a ka-
paszkodás a szuicidális ember részérõl, a regresszív passzivitás, a kapcsolat
nyílt normáihoz viszonyított fokozódó elégtelenség. A kötõdés, a kisajátítási
szándék, a kapcsolati biztonságkeresés frusztrációja a speciális trauma, annak
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átélése, hogy a huzamos idõn át hárított tény, a saját személyiség elfogadásá-
nak hiánya, sõt teljes, erõs negatív érzelmekkel kísért elutasítása. A személyi-
ség ilyenkor realizálja, hogy a kapcsolat jóvátehetetlenül elromlott. A kapcso-
lati partner ezt ismételten kifejezni akarja, illetve ennek kifejezését tudatosan
kerülni szeretné, de a benne felgyûlõ negatív emóciók egyszer különösen, lát-
ványosan áttörik a viselkedés korábbi gátjait.

Éppen kontextuális jellege miatt a speciális trauma nehezen általánosítha-
tó, a kapcsolati történettel, összefüggésekkel, az érintettek egzisztenciális
helyzetével (egy?) lehet csak jobban illusztrálni. Nagyon gyakran az elutasító
partnert interperszonális rendszer is támogatja, pl. a család, a rokonság vagy a
lokális közösség. Nagyon gyakran a személyiség számára kiemelten fontos
kapcsolatban beállnak az elutasító, tárgyvesztést jelentõ változások, ám a sze-
mélyközi támaszrendszer egyes elemei a negatív helyzetbe került embert vé-
dik, erõsítik, és ilyenkor természetesen ugyanaz a kommunikáció, illetve re-
akció, amely speciális trauma lehet, más helyiértékû, átlagos stressz vagy tra-
uma szintén értelmezhetõ.

A teljesség igénye nélkül néhány sajátos kapcsolathelyzet, amely a klini-
kumban, illetve az életben gyakori:

– Idõs, beteg ember relációja gyermekével, ritkábban házastársával vagy élet-
társával, a fokozatosan terhessé váló kapcsolatot a másik átminõsíteni, il-
letve megszakítani akarja.

– Alkoholista kirekesztése, többnyire több éves élmények után, amikor az al-
koholista frusztrálta, traumatizálta a fõ kapcsolatot (általában házastárs).
Ilyenkor gyakori az egész család és a környezet rejekciója. Alkoholisták
öngyilkosságában igen gyakori esemény.

– Deviáns gyermek és szülõ (család) kapcsolata. Fõleg homoszexualitás, rit-
kábban kriminális viselkedés, elmebetegség, drogaddikció, illetve családi
teljesítményelvárás (lásd ehhez Stierlin „delegáció” koncepcióját) meghi-
úsulása váltja ki a teljes elutasítást, gyakran az öngyilkosság felé terelést.

– Szerelmi kapcsolat vagy ennek analogonja, rendszerint megcsalási, félté-
kenységi vonatkozásban. A párkapcsolat ez esetben a személyiség önfenn-
tartó eszköze, öndefiníciós eleme. Rendszerint huzamos kapcsolati krízi-
sek és konfliktusok nyomán áll elõ a speciális trauma, nem ritkán az ön-
gyilkossági fenyegetés tartósan jelen van a kapcsolat végfázisában. A fõ
intimkapcsolat pszichológiai jelentõsége éppen a féltékenység jelensége
nyomán válik világossá (lásd errõl Haraszti tanulmányait).

A speciális trauma kérdése több okból érdemes további kutatásra. Egyrészt
személyiség- és társaslélektani jelentõsége miatt. Valószínû pl., hogy fontos
tartozéka az elutasító partner részérõl fenntartott „double bind” jellegû vi-
szony, az ambivalencia, a másik manipulációs szándéka – saját nárcisztikus
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igények érdekében. Az egész kommunikációs modell tehát érdekes, és hason-
ló fenomenológiai leírás lehetõségét rejti magában, mint ahogyan Ringel pró-
bálta leírni a preszuicidális szindrómát, teljességgel az az egyéni dinamika
szempontjából. Itt sajátos társaslélek-lélektani szindrómáról lehet szó. Más-
részt fontos lehet a jelenség a magyar öngyilkossági helyzet megértése szem-
pontjából. Sok megfigyelés és részadat mutat arra, hogy nálunk a szoros, lé-
nyeges emberi kapcsolatok gyûlölet- és agresszió dinamikája erõs, sajátos, az
öngyilkossági esetekben is feltûnik, hogy ritka a teljes izoláció, inkább a rela-
tív izoláció, a lényeges kapcsolatokra való beszûkülés a jellemzõ. Típusos
konste

Típusos konstellációk ismétlõdnek, pl. idõs emberek öngyilkosságaiban,
alkoholisták szuicid cselekményeiben stb. Feltûnõ pl. a homoszexuális „com-
ing out” krízis gyakorisága a telefonszolgálatokat érõ hívásokban, illetve az
ilyen krízis erõteljes családi konfliktustöltete. Nagyon gyakori a kapcsolati
partnerre irányuló agresszió az öngyilkossági cselekményben (pl. az említett
„szemrehányó” meghalás vagy kísérlet, sajnos errõl alig van empirikus ada-
tunk, annál több a klinikai tapasztalat). A speciális magyar viszonyok feltárá-
sa megelõzési perspektívákat is megnyithat (pl. a veszélyeztetettség új megfo-
galmazásán át). Harmadrészt a közvetlen megelõzõ, ellátó, illetve utógondo-
zó jelentõsége is nagy lehet e körülményekben, hiszen a destruktív és a
szuicidium felé terelõ kapcsolati dinamikával foglalkozni kellene a segítõnek.
Itt számos pár-, család-, illetve networkterápiás lehetõség van, a beavatkozá-
soknak van esélye, ha egyáltalán a kapcsolat hozzáférhetõ a megfelelõ idõben
a segítõk számára. A speciális traumák természetének megismerése a segítõk,
terapeuták jobb felkészítését tenné lehetõvé (akár már a telefonszolgálati ope-
rátorok síkján is). Végül a modellnek posztvenciós jelentõsége van. A speciá-
lis trauma okozója általában elhúzódó és komplikált gyászreakció elé néz, na-
gyon gyakran depresszív panaszanyagokban is megjelenik ilyen élmény és
bûntudat, és a folyamatnak nagy az inferiorizációs veszélye is. Késõhb az
egykori elutasító kerülhet dependens, nárcisztikusan sérülékeny helyzetbe és
akkor a felfokozott projekciós készség kelthet benne speciális vulnerabilitást,
esetleg bûntudattal együtt.

Vizsgálni kellene tehát, mennyire igaz a szerzõ impressziója, hogy az ön-
gyilkosság nem csupán az önmagára kezet emelõ egyénben keletkezik, hanem
efelé környezete erõsen terelheti is, és hogy ez a terelõ hatás jelentõs determi-
náns az öngyilkossági cselekményben, és hogy ennek szociokulturális és terá-
piás implikációi, megelõzési vetületei vannak.
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Az eutanázia dilemmái
Pragmatikus gondolatok az orvosi szociológia

szemszögébõl

Az ún. „tabu-témák” különös sajátossága, hogy alapkérdéseik mintegy
„Erisz almái” laikusok és szakemberek között. Elég csak megemlíteni, „be-
dobni” õket, és akkor törvényszerûen heves vita indul meg. A modern társada-
lom megfigyelõi már régen megállapították, hogy a régi nagy „tabu-téma”, a
szexualitás hovatovább elveszíti ilyen funkcióját. Így azután a vita arról, hogy
mikor szabad megkezdeni a nemi életet, hogyan tekintsük a homoszexu-
alitást, az önkielégítést, mi a perverzió stb. kezd erõtlenné válni. Immár több
évtizede a fõ „tabu” a halál. Ma inkább arról pattan ki könnyen vita: meg
kell-e mondani a súlyos betegségben szenvedõnek,hogy meg fog halni, sza-
bad-e az orvosnak megmondani a kedvezõtlen prognózist esetleg akkor, ami-
kor még a beteg jól érzi magát, de szervezetében már benne lappang a végze-
tes kór stb. Az öngyilkosság problémája szervesen kapcsolódik a halál temati-
kájához. Ismételten felvetõdik, szakirodalomban és társaságban egyaránt,
hogy szabad-e az embernek megölnie magát, kötelesség-e az élet és a minden-
napi lét küzdelme, vagy elkészítheti-e az ember életének „mérlegét” és józa-
nul, hideg fejjel véget vethet-e annak. Egyik oldalon az öngyilkosság ellen
harcolók egyre népesebb tábora áll, pszichiáterek, szociális gondozók, vallá-
sos és világi laikus szervezetek, a Szamaritánusok világmozgalom stb., vi-
szont a másik oldalon egyre több mozgalom indul meg a „szabad halál” érde-
kében, nagy példányszámmal adják ki az önkezû halál modern módszertani
szakkönyveit", és közvéleménykutatások szerint is egyre többen igenlik –
Ady sorát kölcsönvéve fejezzük ezt most ki – a „minden halálok legnemesbi-
két, a meghívott halált”.

A legnagyobb vitatéma azonban a „meghívott halál” sajátos válfaja, a
„megrendelt halál” az, amit általában eutanáziának hívnak. Az eutanázia leg-
többször úgy kerül elõ, hogy szenvedõ,gyógyíthatatlan beteg kéri, vessenek
véget szenvedéseinek, segítsék hozzá a halálhoz. Ilyen esetekben a beteg szá-
mára rendszerint már hiányzik a lehetõség és az erõ az önkezû halálhoz, orvo-
sai segítségére lenne utalva. Az orvosokat viszont szigorú törvények és szak-
mai etikai elvek akadályozzák, hogy ilyenkor meggyorsítsák a meghalást.
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Legfeljebb titokban tehetnek valamit, a haldoklónak esetleg nem adják meg
az élet fenntartásához okvetlen szükséges gyógyszereket vagy pedig túlada-
golják a fájdalomcsillapítókat. Mivel a fájdalomcsillapítók adagját folyton
növelni kell, és a súlyos beteg a hozzászokás miatt olyan mennyiségeket kap
belõlük, amelyek másnak halálosak lennének, ez a fajta kegyes eutanázia, ha
az orvosok és a hozzátartozók lelkiismerete elviseli, észrevétlen maradhat.
Gyakran csak nagy emberek életrajzaiban derül erre fény. Sigmund Freud ke-
zelõorvosának emlékirataiból derült ki, hogy az arccsontrák utolsó szakaszá-
ban rettenetesen szenvedõ tudóson is a nagy adag morfiummal segítettek –
végleges módon. Akik hozzátartozóként, barátként élnek meg ilyen óriási
szenvedéseket, gyakran szószólójává válnak az eutanázia jogának, hiszen ma-
gukat is bele tudják képzelni a reménytelen, kínlódó végállapot helyzetébe, és
tudják, jó lenne, ha szervezett, megengedett módon lehetne szabadulni.

Eutanázia – „jó halál”?

Mint ismeretes, az eutanázia fogalma görögül eredetileg „jó halált” jelent. A
könnyû, fájdalommentes halál biztosítása önmagában jogos igény, az orvos-
tudomány ezt az ókortól fogva természetes tevékenységi célnak fogadja el. A
haldokló szenvedéseinek enyhítésére minden módszer használata jogos, sza-
bad, sõt kötelezõ alkalmazni a legerõsebb kábítószereket is. Többnyire azon-
ban még így sem sikerül megkímélni a betegek egy – talán nagyobb – részét
attól, hogy testük senyvedését, létük zsugorodását ne éljék át, és közben ször-
nyû fájdalmakat ne szenvedjenek. Az eutanázia fogalma az utóbbi évszázad-
okban, és különösen napjainkban már csak annak kifejezésére használatos,
hogy egyébként hosszabb-rövidebb ideig még élõ, szenvedõ, betegsége miatt
halálraítélt, vagy pedig az értelmes emberi élet feltételeitõl megfosztott em-
bert más ember, rendszerint szakember által elõidézett gyors és könnyû halál-
lal mentsenek meg a méltatlan szenvedéstõl, az értelmetlen vegetálástól.

A civilizált, individualizált ipari országokban a lakosság jelentõs része el-
fogadná az eutanáziát, ezt közvéleménykutatások, felmérések bizonyítják.
Ahol az eutanázia engedélyeztetését politikai programba foglalják, általában
sok embert tudnak mozgósítani e cél képviseletére. Idõrõl idõre dramatikus
események idézik fel a köztudatban ezt a problémát. Akadnak orvosok, akik
vállalják a szenvedések megszüntetését egy-egy esetben, és szembenéznek a
várható büntetésekkel, és egyes hozzátartozók maguk veszik kezükbe a fecs-
kendõt vagy a túladagolható gyógyszert. Az ilyen ügyek körül azután fellán-
gol a sajtóban a vita, elhangzanak az ilyenkor szokásos pro és kontra érvek, és
az eutanázia kérdése általában is az érdeklõdés elõterébe kerül.
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Tulajdonképpen az eutanáziát kategorikusan tiltók és tagadók csoportja
nem nagy. Leginkább valláserkölcsi nézõpontból lehet képviselni az élet ab-
szolút szentségének elvét és tagadni az eutanázia létjogosultságát, egyáltalán
felvethetõségét. Gyakorlatilag azonban a valláserkölcsi álláspont nagy társa-
dalmi erõt képvisel, mert az egyházak politikai befolyását mozgósítani tudja.
A kérdéshez hozzászólni hivatott szakemberek többsége elfogadja az eutaná-
zia iránti igényt. Ez ugyanis az individuáció mai foka mellett természetesnek
és ésszerûnek tûnõ kívánság. Ha már nem lehet segíteni, ha már a halál elke-
rülhetetlen, legalább a szenvedés rövidüljön meg. A modern ember számára
fontos kérdés, hogy legyen beleszólása, döntési joga élete dolgaiban, és sze-
retne halála ügyében is aktív tényezõ lenni. Néhány éve világsikert aratott a
Mégis, kinek az élete? címû színdarab, ennek fogadtatása is mutatta, hogy az
emberek milyen aktuálisnak érzik a témát, és mennyire egyetértenek azzal,
hogy a kilátástalanná vált életbõl jogos a menekülés, még az öngyilkossághoz
hasonló közvetett módon is. Az eutanázia és az öngyilkosság problémájának
hasonlósága itt nagyon világosan megmutatkozik, mindkettõben a menekülés
mozzanata van elõtérben. Hiába helyeselné azonban az eutanáziát az egyértel-
mûen reménytelen esetekben szakember és átlagpolgár egyaránt, az engedé-
lyezés, intézményesítés elõtt óriási nehézségek, dilemmák tornyosulnak. Az
elvi modell helyeslõi is legtöbbször visszahõkölnek, ha a gyakorlati megvaló-
sításra gondolnak. Hogyan lehetne megakadályozni az eutanázia gyakorlatá-
ban a visszaéléseket? Hogyan lehetne biztosítani, hogy valóban csak azok ré-
szesülhessenek eutanáziában, akiknek sorsa valóban reménytelen, és akiknek
kínos halála tényleg közeli? Ki hajtsa végre az eutanáziát? Lehet-e erre azt az
orvost kötelezni, akinek éppen az életért kell önfeláldozóan, minden erejével
küzdeni.

Nagyon nehéz kérdések ezek. Történelmi példák is igazolják, hogy az euta-
náziával vissza lehet élni. Ismeretes, hogy a fasiszta Németországban 1938 tá-
ján csendben megöltek kb. kétszázezer gyengeelméjût és elmebeteget. Ezek
az emberek persze nem kérték a halálukat, az esetek többségében a hozzátar-
tozókat sem kérdezték meg és nem is tájékoztatták. Ez az ún. T-akció, amely
az életre nem érdemes élet megsemmisítése (Vernichtung lebensunwerten
Lebens) elv jegyében történt, sokak szerint a késõbbi haláltáborok fõpróbája
volt. Az akció ugyanazokat az érveket hangoztatta, amit az eutanázia igenlõi
szoktak említeni. Az emberhez nem méltó életet oltották ki, hogy a személyek
maguk se szenvedjenek, és a hozzátartozók gondjai, kínjai is enyhüljenek, to-
vábbá könnyebbedjen a közösség terhe, amely közösség e betegeket eltartja és
gondozza. Az eutanázia iránti szubjektív igény indokai között gyakran halljuk
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a hozzátartozók kímélésének szándékát, a felesleges tehertõl való megszaba-
dítás vágyát.

Visszaélést is, és hibás döntést is eredményezhet, hogy nagyon nehéz meg-
húzni a határt a jogosnak mondható igény és az esetleg túl korai, netán indo-
kolatlan menekülési késztetés között. A legreménytelenebb, senyvedõ esetek-
ben is beállhatnak javulások, és ha az életveszély nem is múlik el és a régi
egészség sem tér vissza, néhány szép nap vagy hét, esetleg hónap még lehetsé-
ges. A fájdalmak enyhülhetnek annak ellenére, hogy a halálhoz vezetõ kórfo-
lyamat nem áll meg. Ma a fájdalmak csökkentésére új, egyszerû módszerek is
rendelkezésre állnak, pl. lehet fájdalomközvetítõ ideggyököket átvágni, egy-
szerû agyi mûtéteket végezni, ezzel a szenvedés az elviselhetõ mértékig eny-
híthetõ. Tudjuk, rendkívül szubjektív és változó annak a megítélése, mit lehet
elviselni, mennyit lehet szenvedni, egyáltalán, mikor, mennyi és milyen élet-
nek van még értelme. Depresszív hangulatban legtöbbször a teljes fizikai
egészség és ifjúság is kevés, hogy az életkedv megmaradjon, máskor viszont
egy nyugodt nap, amit valaki szeretteivel együtt, attól búcsúzkodva tölt, a bol-
dogság maga, isteni ajándék, ami a halált megszépítheti. Ki lehet ezekben a
kérdésekben ítélõbíró? Hol van az az objektív mérce, amely meghatározza,
melyik eset jogosult arra, hogy elpusztuljon, melyiknek kell még élnie? Bár-
mennyire is fejlõdött az orvostudomány, alapvetõ kérdések eldöntésében van-
nak még bizonytalanságok. Vannak kétségtelenül dokumentált esetek, amikor
áttételes rákban szenvedõ, sorvadó betegek meggyógyultak. A magyarnyelvû
szakirodalomban is van eset, hogy szívmegállás miatt az agykéreg teljes pusz-
tulását kellett az orvosoknak feltételezniük, a beteg hónapokon át vegetált,
mint agytalan biológiai preparátum, majd váratlanul javulni kezdett, és szinte
tünetmentesen felgyógyult. A vegetálás hónapjai alatt mindenki meg volt
gyõzõdve, hogy az agykéreg jóvátehetetlenül elpusztult, és ha lett volna jog az
eutanáziára, bizonyosan felvetõdött volna, hogy a fiatal nõbeteg ne éljen hiá-
ba, ne legyen érzelmi teher családjának, kisgyermekeinek. De az ilyen esetek
leghíresebbjében, Ann Quinlan amerikai diáklány tragédiájában is bizonyos
fokig csõdöt mondott az orvosi judícium. Ann Quinlan kábítószer-túladagolás
miatt került és maradt a klinikai halál állapotában addig, míg agykérge telje-
sen tönkre nem ment. Éveken át ápolták, géppel lélegeztették. Szülei pert indí-
tottak, hogy a légzõgéprõl vegyék le, ezzel szerették volna elõidézni halálát.
Az orvosok ezzel szembeszálltak. Végül bírósági határozat kötelezte a kórhá-
zat, hogy a mesterséges lélegeztetést szüntessék be. Az orvosok azonnali ha-
lálra számítottak, ám a fiatal lány spontán légzése megindult, így voltaképpen
a pereskedés hiábavalónak bizonyult. Nemrég volt olvasható a sajtóban, hogy
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vegetatív lényként, sokéves eszméletlenség, mozdulatlanság után csendben
túlélte harmincadik születésnapját.

A bizonytalanságok és a visszaélés a szervátültetések, különösen a szívát-
ültetés kapcsán kerültek közös fogalomkörbe. Az eredményes szervátültetés-
hez az kell, hogy a szervet, amit legtöbbször halottból vesznek, közvetlen a
halál után távolítsák el. A szív esetében csak halottból képzelhetõ el az átülte-
tés, viszont a még „élõ” szívet kell e célból kivenni. Az élõ, egészséges szív
képes fenntartani a keringést, tehát az ember a klasszikus ismérvek szerint
még él, amikor donor lesz belõle. Az agyhalál új fogalmát és definícióját kel-
lett ezért bevezetni, és ennek megállapítása ugyanazokkal a dilemmákkal jár,
mint amikrõl a bizonytalanságok vonatkozásában szóltunk. A meghatározási
nehézségeket pontos kritériumok kidolgozásával, bizottságok mûködésével
próbálják áthidalni. A közvélemény ugyan lelkes a szívátültetések miatt, de a
vele járó quasi-eutanázia miatt nem nyugodt, ezt mutatja, hogy közlekedés-
biztonsági jelszót lehetett kreálni belõle, és ez szinte az egész nyugati világ-
ban elterjedt: Hajts óvatosan – dr. Barnard vár a szívedre!

A Mégis, kinek az élete? címû darabban tárgyalt probléma, Ann Quinlan
esete, továbbá a szívátültetés kérdése az eutanázia klasszikus fogalmának ki-
tágulását is mutatja. Korábban az eutanázia egyenlõ volt az életmûködések
aktív megszakításával, olyan cselekedettel, amit a törvény egyértelmûen til-
tott, emberölésnek minõsített. A modern orvostudomány új helyzetet terem-
tett, olyan állapotokat hozott létre, amelyekben az eutanázia más formája nyil-
vánulhat meg, a passzív eutanázia. Errõl akkor beszélünk, amikor az élet ön-
magától már nem lenne fenntartható, viszont valamilyen gépi beavatkozással
még meghosszabbítható, esetleg jelentõs ideig. Elõbb a gépi lélegeztetés volt
ilyen eszköz, késõbb a mûvese, majd a vérkeringés gépi fenntartása, napjaink-
ban a máj gépi pótlása, a teljes parenterális – tehát vérpályán át történõ – táplá-
lás, életfenntartó hormonok szubsztitúciója, mûvi ingerületképzés a szívben
„pacemaker” segítségével, teljesen steril környezet immunkárosodott – gyak-
ran immunszuppresszív kezelés miatt immunkárosodott – szervezetek számá-
ra, állandó antibiotikus védelem stb. Felsorolni sem lehet a sokféle módot. Ha
ezeket a kezeléseket megszakítják, az élet megszûnik. E kezelések abbaha-
gyása tehát általában egyenlõ a halállal. Ezért is folyt a per Ann Quinlan mûvi
lélegeztetésének megszakításáért, ezért akart mindenáron hazajutni a Mégis
kinek az élete? gerinctörött hõse (akit csak állandó katéterrel és ennek szünte-
len fertõtlenítésével lehetett életben tartani, és ezt csak a kórházban lehet biz-
tosítani), és a passzív eutanázia segítségével lehet idõzíteni a halált a szervát-
ültetések donorjaiban: adott idõpontban megszüntetik az életfenntartó gépek
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mûködését. A passzív eutanázia ma már nem is elsõsorban probléma, etikai
kérdés, vitatéma, hanem mindennapi realitás. Minden olyan esetben, amikor
egy súlyos beteget korszerû kórházi körülmények között ápolnak, elvileg van
mód az életmûködések fenntartására a klinikai halál után is. Nagyon gyakran
meg is kísérelik géppel támogatni a légzést és a keringést, géppel tisztítani a
vért a tönkrement vese vagy máj helyett stb. Ha ezt megkezdik, és bizonyos
idõ után kiderül, hogy az élet mégsem õrizhetõ meg, különösen pedig, ha az
agy mûködése helyrehozhatatlanul károsodik, a gépeket kikapcsolják, és be-
áll a halál. Ha a túlélés eleve kilátástalan, a gépek felhasználásától esetleg el-
állnak. Ha úgy tetszik, ez a döntés is passzív eutanázia, hiszen valamennyire
megrövidíti az életet. A passzív eutanázia tehát az orvoslás mindennapjaihoz
tartozik, és a súlyos betegeket ellátó orvosok igen sokszor gyakorolják.

A helyzetet még bonyolítja, hogy kiterjesztett értelemben eutanázia a mûvi
terhességmegszakítás is, mégpedig aktív, hiszen élõ magzatot pusztítanak el.
Még inkább az, ha a terhesség negyedik hónapja után végzik el a terhesség-
megszakítást, pl. a várható vagy kimutatott genetikai ártalom vagy fejlõdési
rendellenesség megelõzése céljából, vagy pedig ha szülészeti szövõdmény el-
hárítása céljából feláldozzák a magzat életét az anya életéért vagy egészségé-
ért. A passzív eutanázia a koraszülöttek életben tartása terén tudatosan és ön-
tudatlanul is érvényesül. Ma egyre több olyan módszer van, amivel néhány
száz grammos magzat is megmenthetõ. Viszont az így életben maradt gyere-
kek jelentõs része súlyos idegrendszeri károsodásban szenved, sok vak marad
közülük stb. Hol vonják meg a határt? Ki legyen az, és milyen elvek szerint,
aki itt dönt? A döntés fontos jogi következményekkel jár, mint ezt a közelmúlt
hazai orvosperei is mutatják.

Orvos és társadalom

Az orvosi hivatás külön dilemmákat vet fel az eutanázia terén. Mind az aktív
eutanázia kivitelezése, mind pedig a döntéshozatal a passzív eutanázia esetei-
ben az orvosok dolga. Az orvos viszont különleges társadalmi szerep betöltõ-
je, a társadalom igen nagy jogokat ruház rá, életeket, egészséget, intim titko-
kat bíz rá, a teljes és feltétel nélküli, önfeláldozó segítség fejében. Ahhoz,
hogy az orvos segíteni tudjon, bizalomra van szüksége, de hogy bizalmat kap-
jon, ahhoz biztosítani kell, hogy csakis segítsen, mindig segítsen, semmikép-
pen se ártson. A mai társadalom a jóhiszemû tévedést vagy a tudáshiányt sem
bocsátja meg az orvosnak, erre utalnak a nyugati országokban rendkívül el-
szaporodott kártérítési perek, nem tudja megemészteni az orvos szakértõ sze-
repét sem, ami pl. a keresõképesség elbírálása során érvényesül, valószínûleg
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nem tudja majd elfogadni az orvos „thanatokrata” jogkörét sem, és ezzel to-
vább mélyül a bizalmi válság az orvos és a beteg, ill. a társadalom és az egész-
ségügy között.

További dilemmákat kelt, és a problémába újabb „csavart” visz, hogy a
passzív eutanáziával egyenlõ döntéseket kell hozni akkor, mikor a szükséges-
nél kevesebb életfenntartó eszköz, kisebb kapacitás áll rendelkezésre a kor-
szerû gyógymódokból. Ilyenkor valaki mindig károsodik, egy csomó ember
élete megrövidül, hiszen döntések születnek, ki kerülhet az életet biztosító
gépre, ki kaphat meg egy-egy szervet, amibõl kevés van. Közismert pl., hogy
tartós mûvese-kezelésre világszerte csak a rászorulók egy része jut, még keve-
sebben kaphatnak átültetett vesét. Ilyenkor már nem is arról van szó, hogy
szenvedést kell megrövidíteni, méltatlan vegetálást kell megszüntetni, hiszen
a sikeres veseátültetés után szinte egészséges életet lehet élni, és mûvese-ke-
zeléssel is sok aktivitásra, alkotásra, örömszerzésre van lehetõség. Amikor ki-
választják, ki maradhat életben a korszerû kezelés révén, lényegében értékelik
az embereket, és ez az érték független az alapvetõ etikai kategóriáktól. Rend-
szerint kisebb az esélye annak, aki idõs, mint aki fiatal (ilyenkor valamiféle
„társadalmi rentabilitás” szempontja érvényesül), vagy aki iskolázatlan, mint
aki iskolázott. Noha a legtöbb társadalom deklarálja az emberek egyenjogúsá-
gát, a legtöbb helyen, legalábbis a fõbb nyugati demokráciákban hátrányo-
sabb helyzetben van az esélyek tekintetében a szegény, vagy a kisebbségek-
hez tartozó, bár ezt a döntések indokolásánál nem fogalmazzák meg. Gyakran
már egyszerû mûtétek tekintetében sem egyenlõek az esélyek, ez a helyzet pl.
a szívmûtétekkel. Gyakran az operáló sebészek ezt nem is érzékelik, hiszen az
a szelekciós folyamat diszkriminál, amely a meglevõ mûtéti kapacitást kitölti,
amelynek révén a mûtétre kerülõk szelektálódnak.

Az orvosi szociológia sokat foglalkozik az életben maradás, ill. az egész-
ség ilyen diszkriminációs tényezõivel. Nagyon sok adattal tudja bizonyítani,
hogy a gyógyulás esélyei a legjobb hivatalos akarat és a körültekintõ igazsá-
gosságra való törekvés ellenére sem azonosak a különbözõ társadalmi helyze-
tû emberek között, mint ahogyan a megbetegedéseikben is magukon viselik a
különféle társadalmi egyenlõtlenségek nyomait. A passzív eutanázia tehát va-
lamiféle jéghegy csúcsa, a szûk egészségügyi kapacitások, az egyenlõtlenül
elosztott gyógyító szolgáltatások életmeghosszabbító vagy életrövidítõ dön-
téseinek csupán azok az esetei, amikor a döntés nagyon nyilvánvaló és tuda-
tos, mert valamilyen beavatkozás vagy eszköz alkalmazásáról vagy mellõzé-
sérõl kell határozni.
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Az agyhalál, mint életben maradási kritérium lényegében a passzív és az
aktív eutanázia közötti távolságot is lecsökkenti. Az agykéreghez kötött funk-
ciók teljes vagy súlyos fokú hiánya kritérium lehet az aktív eutanázia egyes
eseteinek elbírálásában. A lezajlott bírósági perek mutatják, hogy egyes ese-
tekben a hozzátartozók megkapják a jogot arra, hogy bizonyos kezelések
megszüntetésével valamilyen természetes halálok érvényesülését siettessék.
Számos állam törvényhozása megengedi, hogy ép elmeállapotban végrendel-
kezni lehessen, hogy az újraélesztési eljárásokat vagy az életbentartó gépi és
gyógyszeres eszközök alkalmazását valaki nem akarja, megtiltja, ha netán
erre szükség lenne. Ez az ún. „living will” akár a vérátömlesztést is kizárhatja
a kezelések sorából. Csaknem oda jutunk ezáltal, mintha a beteg kérhetné,
igényelhetné szenvedéseinek gyors és végleges megszüntetését az elõidézett
halál révén. A mûtéti beleegyezés ugyancsak közelíti egymáshoz az aktív és a
passzív eutanáziát. Ha pl. valaki nem egyezik bele az életmentõ mûtétbe, vagy
rosszindulatú daganat esetében elzárkózik a csonkolásos mûtéttõl, lényegé-
ben halálra ítélte önmagát. Viszont akkor is azt teszi, ha a végsõkig nem fordul
orvoshoz valamilyen bajával, ha önpusztító módon él (súlyos alkoholistákat,
de különösen a kábítószerélvezõket krónikus öngyilkosoknak is szokták ne-
vezni), csak akkor kikapcsolta az orvost, és akkor a legõsibb aktív eutanáziá-
hoz közelít a viselkedése, az önkezû halálhoz.

A probléma tehát rendkívül bonyolult, szinte megoldhatatlan. A szakem-
ber szemszögébõl nincs biztos érv, ami az eutanázia ellen vagy mellett szólna.
Csak külsõ értéktételezés dönthet. Jogos álláspont a teljes elzárkózás az aktív
eutanáziától, és a passzív eutanázia maximális társadalmiasítása, vagyis az
elkerülhetetlen döntéseket elsõsorban jogi illetékességbe soroló eljárás. De
van ráció az egyén döntési jogának kiterjesztésében, valamiféle újfajta habeas
corpus elv igénylésében, ill. a társadalmi döntés felszabadításában is, ha vala-
ki ezt képviseli. Ha az ember öngyilkos lehet – az többé-kevésbé tisztázódott,
hogy erre van joga –, akkor igényelheti életének megszüntetését is, bizonyos,
egyezményesen elfogadott szabályok szerint meghatározott élethelyzetben.
Ha a társadalom a biztos halálba küldhet valakit mint katonát (s mint tudjuk,
ezt megteszi), vagy pedig idõnként meggyõzõdése miatt megöletheti (mint
erre a történelemben annyi példa volt, és mint ez ma is oly sok helyen a világ-
ban megtörténik), sõt, ha a társadalom egyáltalán fenntartja magának a halál-
büntetés jogát, akkor illuzórikus lenne azt hinni, hogy hasonló – etikai vagy
pragmatikus – elvek alapján az aktív eutanázia kérdésében nem dönthet. A
passzív eutanáziát viszont szinte szükségszerûvé teszi az a körülmény, hogy
az egészségügyre fordítható kiadások a leggazdagabb országokban is korláto-
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zottak, és a legbõkezûbben ellátott szakágakban is hosszú ideig kisebb egy új,
eszközigényes gyógymód alkalmazásának kapacitása, mint a rászoruló esetek
száma. Ha ilyenkor nincs szelekció, az elõálló helyzet még igazságtalanabb-
nak mutatkozik, mint az, amit a kiválasztás létrehoz. Ha az öreg marad élet-
ben, és a fiatal hal meg, ha a magányos részesül elõnyben és a kisgyermekeit
nevelõ nem kapja meg az életmentõ segítséget, ez a társadalmi igazságérzetet
különösen sértené. A modern orvoslást kutató szakemberek azt is állítják,
hogy a meggondolás nélküli, csupán csak a humanizmus elvétõl vezetett, vá-
logatást mellõzõ gyógyítás egy idõ után még több olyan helyzetet teremtene,
amiben a diszkriminatív és a szinte szükségszerûen igazságtalan eutanáziás
döntések elkerülhetetlenek.

Ha ezeket az ellentmondásokat végiggondoljuk, akkor nyilvánvaló, hogy
az eutanázia kérdésének alakulása nem a szakemberek, az orvosok dolga lesz,
hanem végül is politikai és jogi szférákban dõl el, és ehhez etikai, társadalmi
axiológiai, filozófiai, antropológiai elméletek fognak ideológiai alapot szol-
gáltatni. Nem kizárt gazdasági tényezõk elõrenyomulása sem, és az sem, hogy
a nyers szükségszerûség, a gazdasági kényszer válik a meghatározóvá. Az or-
vos ma alig tehet mást, mint körömszakadtáig védi a hagyományos értékeket,
nem fogadja el az aktív eutanáziát és a passzív forma alkalmazásába minél
több társadalmi kontrollmechanizmust iktat, és minél több szakszerû-ésszerû
orvosi szempontot képvisel. Eddig az orvosi gondolkodás elzárkózott a
gyógymódok költségvonzatainak figyelembevételétõl, ez nem tartható fenn
sokáig, egyre inkább kötelessége lesz gazdálkodni az egészségügy számára
rendelkezésre álló pénzeszközökkel és más különféle anyagokkal. Ha az or-
vosok gondosan mérlegelik a költség és a haszon (cost/benefit) viszonylato-
kat tevékenységük kapcsán, az egyszerû beavatkozások terén legalább csök-
kenteni tudják majd az egyenlõtlenségeket, és akkor valószínûleg ritkábban
fordul majd elõ, hogy életmentõ gyógymódokban egyesek nem részesülhet-
nek. Nagyon fontos, hogy az orvosoknak párbeszédre kell lépniük a társada-
lommal. Nem tehetik meg tovább, hogy a régi orvosi belterjesség, titkolózás
jegyében kezelik pl. a passzív eutanázia problémáit. Ha az összefüggéseket
nem tárják fel, akkor betegeik szemében mintegy õk viselik a felelõsséget
azért, mert bizonyos eljárások, gyógymódok nem alkalmazhatók eléggé szé-
les körben. Pedig igazában nem õk a felelõsek, az egészségügyi beruházások
politikai döntésektõl függnek. Igaz, a leggazdagabb országokban is növekvõ
gond, hogy az egészségügyi kiadások rendkívül gyors ütemben emelkednek,
és mind nagyobb lesz ugyanakkor az elmaradás a medicina adott szintje és a
lakosság igénynívója által megkövetelt színvonal és a valós ellátási helyzet
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között. Lehetséges, hogy hamarosan általánossá válik az olyan gyakorlat,
hogy bizonyos, nagyon drága gyógymódokat általában nem alkalmaznak, ha
azok csak kevés ember életét menthetnék meg, vagy azoknak is csak idõsza-
kos segítséget adnának, hogy a megmaradt pénzen inkább valami hatéko-
nyabb, egyszerûbb gyógymódot tegyenek szélesebb körben elérhetõvé. Szin-
te minden egyes eljárás, kórállapot esetében tisztázni kellene ezeket a viszo-
nyokat, és ezekrõl felvilágosítani a közvéleményt. A nyilvánosság elõtt titko-
lózni már azért sem lehet, mert az orvoslás világszerte a tömegkommunikáció
érdeklõdésének középpontjában áll, minden új eljárásnak híre megy, és elke-
rülhetetlen, hogy azonnal meg ne jelenjen az így ismertté vált módszer iránt az
igény. Külön növeli a tömegtájékoztatás felelõsségét, hogy az új gyógymód-
ok iránti igények hirtelen támadnak, és szinte elkerülhetetlen, hogy ne a szo-
kott társadalmi szelekciós mechanizmusok szabályozzák, ki jut azután hozzá-
juk. Gyakran elõfordul, hogy a hatékonynak beharangozott eljárás nem válik
be, ilyenkor az érintett betegek és hozzátartozók erõfeszítései és csalódásai hi-
ábavalók voltak, sok beteg emberben hiába támadt elkeseredés amiatt, hogy
éppen õ nem jutott a gyógymódhoz. Éppen ezért nagy felelõsség terheli a saj-
nos nagyon gyakori sarlatánokat vagy jóhiszemû szenzációhajszolókat, akik
látnivalóan megalapozatlan eljárásokat tesznek híressé. Ezzel csak az orvos-
lás és a társadalom viszonyát terhelik meg.

Mindezekrõl nyíltan kell vitázni, a társadalmat egyenrangú félként kell ke-
zelni. Sürgetni kell az eutanáziával kapcsolatos etikai problémák kidolgozását
és újraértékelését a medicina új vívmányainak szempontjából. Általános em-
beri jogok, általános társadalmi szabályozási alapelvek függvényei az orvos-
láson belüli döntések az élet fenntartását illetõen, helyes tehát az elveket mi-
nél világosabban, explicitebb módon kezelni. Ha ez nem történik meg, az or-
vosok és a társadalom között több lesz a feszültség, és az orvosok akaratlanul
is magukra vállalják tevékenységük teljes etikai felelõsségét, holott a valóság-
ban nagyon is meghatározott. kötött cselekvési térben dolgoznak, legtöbbször
még az egyes esetekben is.

Az utolsó szeretet

Az eutanáziával kapcsolatos vitákban az orvosokra és az egészségügy más
szakembereire várna az a feladat, hogy a konkrét viszonyok bemutatásával, az
összefüggések pontos feltárásával kimozdítsák az álláspontokat a maguk
megszokott, szûk körébõl. Az eutanáziáról szóló okfejtések rendszerint nem
veszik tekintetbe sem a kérdés bonyolultságát, sem pedig meghatározó ténye-
zõinek gyors változását. A változások miatt idõrõl-idõre újra felül kell vizs-
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gálni a helyzetet. A sokféle változás közül csak példaként ragadjunk ki kettõt,
amit az eutanázia vitáiban ritkán szoktak említeni, mindkettõ az utóbbi évti-
zedben kerül leginkább reflektorfénybe.

Az egyik új szempont a thanatológia, a meghalással kapcsolatos tudomá-
nyos kutatás fejlõdésébõl származik. Vizsgálatok kiderítették, hogy a típusos
halál egy sor olyan lelki megterheléssel jár, ami nem lenne szükségszerû. Lel-
kileg káros a hozzátartozókra is, sõt, a környezetre, beleértve az ápolókat,
gyógyítókat is. Ez eddig nem volt nyilvánvaló, mivel a halál említett „tabu jel-
lege” miatt errõl nem szoktak beszélni, ezt nem vizsgálták. A halál problémá-
ja elõl inkább elzárkóztak az emberek. A haldoklót gyakran szerettei is elke-
rülték, elkülöníteni igyekeztek õt a kórházban is a többi betegtõl, és szinte me-
nekült a halálos ágytól a kezelõorvos és a nõvér is. Szinte kommunikációs zár-
lat alakult ki a haldokló körül. Részben ennek következtében a halál zaklatott-
sággal, tehetetlen dühvel, kimondott vagy visszafojtott szemrehányásokkal,
békétlenül történt. Ez gyakran hozzájárult ahhoz, hogy a haláltusa meg-
hosszabbodjon és nehezebben lehessen enyhíthetõ. Kiderült, hogy a legtöbb
haldokló rászorul a lelki segítségre, és egyszerû pszichoterápiás módszerek-
kel nagy eredményeket lehet elérni a halál megkönnyítésében, emberivé téte-
lében. Az a haldokló, aki nem veszíti el szellemi képességeit, megfelelõ segít-
séggel el tudja fogadni a halál szükségszerûségét, megbékél abban, hogy éle-
tének értelmét, tartalmát emlékeiben megkeresi. Különösen fontos, hogy a
haldokló el tudjon búcsúzni szeretteitõl, és meglevõ ellentéteit, a korábban fel
nem dolgozott kapcsolati problémáit meg tudja beszélni, el tudja simítani.
Elisabeth Kübler-Ross és mások kimutatták, hogy viszonylag kevés idõ ráfor-
dításával nagyon meg lehet könnyíteni a halált. Újabban mind több megfigye-
lés és adat gyûlik össze arra nézve, hogy ennek igen nagy a mentálhigiénés je-
lentõsége. A torz, magára hagyatott, feszültségekkel teli meghalás ugyanis
szinte toxikus hatású a környezetre. Bûntudatot, feszültséget kelt mindenki-
ben, akit csak érint, aki a közelben van. Csak elfojtani lehet ezt a bûntudatot,
feszültséget, és az elfojtott lelki tartalmak mindig kórnemzõk. Ha az ápoló
környezet vállalja a segítõ beszélgetést a haldoklóval, akkor maga is fel tudja
dolgozni ezeket a lappangó feszültségeket, és az nem válik foglalkozási árta-
lommá. Különben a haldoklókkal foglalkozó orvosok és ápolónõk az ismétlõ-
dõ lelki megterhelések miatt veszélyeztetettek, több köztük a depressziós, al-
koholista, pszichoszomatikus beteg, mint a más területeken dolgozók között.
Több a családi és az emberi konfliktus is körülöttük, mert a haldoklás követ-
keztében elõállott feszültségeket öntudatlanul is magukkal viszik, szûkebb
környezetükben kisugározzák. Különösen erõs a bûntudat és a neurotikus fe-
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szültség a hozzátartozókban. Õk a szokásos kommunikációs zárlat miatt nem
tudják feldolgozni a veszteségélményt, megnehezül a gyász vállalása. Ma már
sokat tudunk a fontos emberi kapcsolatok elveszítésének dinamikájáról, és
lassan kirajzolódik a korszerû pszichológiai kép: a kapcsolati veszteség olyan
lelki trauma, mint amilyen trauma a szervezet számára a sérülés. Meg kell
gyógyulni belõle, meg kell oldódnia a szövõdményeknek. A lelki problémá-
kat lehet elnyomni, elhanyagolni, de következményeik késõbb okvetlen kiüt-
köznek. Meg kellene tehát elõzni keletkezésüket. A megelõzés egyik pillére a
hozzátartozó halálában való megfelelõ pszichológiai részvétel, a haldoklótól
való elbúcsúzás elõsegítése. A másik pillér a korai pszichológiai foglalkozás,
hogy a hozzátartozó legalább az orvosnak, pszichológusnak elmondja azt,
amit a meghaltnak szeretett volna. Ez különösen a hirtelen halál vagy az ön-
gyilkosság eseteiben fontos. Ma még ezeket a lelki tennivalókat túlnyomó-
részt elmulasztják. Gyakran éppen a gazdasági lehetõségek hiányával véde-
keznek ezekkel szemben, azt mondják, hogy inkább a megmenthetõkkel kel-
lene foglalkozni, azokra kellene fordítani a gazdasági erõket és nem a haldok-
lókra. Ez a logika pedig itt nem megfelelõ, mert a haldoklók pszichológiai el-
látása, ill. a halállal kapcsolatos pszichoterápiás segítség éppen az élõk szá-
mára fontos, és ez a pszichikus és pszichoszomatikus megbetegedések elsõd-
leges megelõzésének fontos eszköze. Ma jól tudjuk, hogy a közvetlen hozzá-
tartozójukat elvesztettek között jelentõsen megnõ a megbetegedések, pszi-
chés tünetképzések, kóros viselkedési reakciók valószínûsége.

Az eutanáziára ez úgy vonatkozik, hogy az élet látszólag értelmetlen meg-
tartása is orvosilag, pszichológiailag értelemteljes lehet, ha kilépünk a medi-
cinában ma megszokott individuális szemléletbõl, és a haldoklót emberi kör-
nyezetével együtt szemléljük. Ha a korszerû lélektan szempontjából nézzük a
családot vagy a rokonsági rendszert, a magatehetetlen, eszméletlen haldokló
nem csupán teher, hanem esetleg még eleven lehetõség arra, hogy a hozzátar-
tozók rendezzék lelki viszonyukat a halálra készülõvel, hogy még levezekel-
jenek valamit, hogy bûntudataikat feldolgozzák. Gyakran az is mentálhigié-
nés érték, hogy a mindennapi rohanásból, életrutinból kiszakít a dramatikus
esemény, és a haldokló helyzetének kényszerû átgondolása kierõszakol bizo-
nyos önvizsgálatot, elõsegít valami újfajta önismeretet. A halál dramatikus
eseményei képlékennyé tehetnek máskor kõkemény lelki szerkezeteket.
Ilyenkor a szakember, a pszichoterapeuta segítsége könnyebb, hatékonyabb.
A gondolatmenethez hozzátartozik és külön ki kell emelni, hogy szinte min-
den emberben érzékeny lelkiismeret mûködik. Csakhogy ezt könnyen el lehet
fojtani. De ha el is fojtják, mûködése attól még megmarad. Ilyenkor erednek

192

Az eutanázia dilemmái



tüneti megnyilvánulások belõle. Azért kell ezt kiemelni, mert a köztudat lelki-
ismeretlennek, érzéketlennek véli a modern embert. Ha az emberek életét, vi-
selkedését nézzük, ez a feltevés talán nem alaptalan. De ha a beleélõ megis-
merés módszereivel közelítünk, ha pszichológiai szakértelemmel figyeljük az
embereket, akkor a lelkiismeret élénk és megvesztegethetetlen munkájának
számos nyomát találjuk, még ha az emberek tudata rendelkezik is olyan ma-
nõverezés képességével, hogy ezt önmaga elõl elleplezze. A hozzátartozók és
a környezet pszichológiája szempontjából tehát lehet értelme a szenvedésnek,
az emberhez látszólag nem méltó értelmetlen, eszméletlen életnek, és lehet
helytelen, ha aktív vagy passzív eutanázia ezt megszakítja. Persze a modern
orvosi eljárások az életet esetleg valóban túlzottan is meghosszabbíthatják,
mint erre a már idézett Ann Quinlan csaknem évtizedes vegetálása is bizonyí-
ték. Ez az argumentum tehát nem kategorikus cáfolat az eutanáziára, hanem
csupán a mérlegelés szempontjainak körét tágítja ki.

A másik szempont rokon ezzel. A modern társadalom individuális, hedo-
nisztikus és racionális gondolkodásmódja lassanként erodálja a segítés, a gyá-
molítás, az adakozás értékeit. Ez az értékerózió kiterjed az orvoslásra is. A
gyógyításban is elõtérbe kerülnek az áruviszonyok, a konzumértékek. Bár a
beteg érdeke, java ma is „suprema lex” az orvoslásban, látható, hogy a beteg
szubjektív igényei egyre kevesebb hangsúlyt kapnak. Ma ez leginkább abban
mutatkozik meg, hogy a beteg egyre nagyobb mértékben válik kísérleti
alannyá. Az orvosi pálya rendkívüli teljesítményorientáltsága szinte anakro-
nisztikussá teszi a csak gyógyító szerepet. Minden orvos tudós is akar lenni
egyidejûleg, és ezért szinte lelki szükséglet számára a betegen való kísérlete-
zés. A segítség így teli lesz paradoxiával. Igaz lehet, hogy a betegeken kikísér-
letezett gyógymód esetleg más betegek életét megmentheti, egészségüket
visszaadhatja, az adott beteg számára ez mégiscsak szenvedés. A racionális
bánásmód az emberekkel az egészségügyön belül a viszonyokat rideggé, ér-
zelemmentessé teszi. Szociológiai és pszichológiai tény, hogy szükség volna
a segítõ, szeretetteljes, gondoskodó viszonyulás bizonyos szembetûnõ szim-
bólumaira. Látszólag értelmetlen, ellentmondásos viselkedés tehát válhat
szimbolikus jellegénél fogva lényeges humanizáló erõvé. Számos lélektani
megfigyelés is mutatja, hogy a magatehetetlen, reménytelen öreg betegek, ér-
telmi és testi fogyatékosok, akár Quinlan-féle é1õ preparátumok ápolása és
életben tartása is alkalmas lehet arra, hogy valamelyest visszatartsa, megállít-
sa az egészségügyben is mutatkozó humanista értékeróziót, ugyanúgy, mint
ahogyan a homoktalajt is képes megkötni valami növény fasor, olyan, ami
esetleg gazdaságilag önmagában értéktelen. Ha ugyanis az élet értékelésével
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kapcsolatosan teljesen a racionalitás válik uralkodóvá, akkor nagy a veszélye
annak, hogy az értelmes élet kritériumai folyamatosan szûkülnek és elõbb-
utóbb igazságtalan határokat is átlépnek.

Voltaképpen ezt az összefüggést is konkrét szociológiai módszerekkel kel-
lene vizsgálni. Intenzív osztályok, halállal gyakran találkozó ellátási egysé-
gek világát kellene ehhez tanulmányozni, ill. a gyógyítás különféle más, hét-
köznapi folyamatait. Ha az élet értékét valóban szimbolikusan képviseli a re-
ménytelennek látszó esetekben megvalósított gondos, humánus ápolás is, ak-
kor ez újabb szempont az eutanázia körüli vitákhoz, megfontolásokhoz, amit
nem szabad figyelmen kívül hagyni. A kutatásnak itt azért van nagy jelentõsé-
ge, mert a modern társadalom bizonyítékokat igényel döntési szempontjai-
hoz, és hiába plauzibilis ez valamilyen hagyományos axiológia – pl. valláser-
kölcs – szemszögébõl, a lélektani és társadalomtudományi adatok teszik ezt a
döntéshozók számára eleven valósággá.

Egyelõre egy sor kérdés nem tisztázott az eutanáziával kapcsolatosan.
Ezért talán korai is lenne a kell, a legyen oldaláról közelíteni, egyelõre a tény-
feltárás, a kutató figyelem, az õszinte vita korszakában vagyunk. Fontos, hogy
az eutanázia ne legyen tiltott téma, hogy õszintén nézzünk szembe vele. Mint
látható, bizonyos formái már ma is megvalósultak, a modern orvoslás szinte
nem is elképzelhetõ az eutanáziához hasonló mindennapi döntések nélkül, de
általános társadalmi méretekben is megjelenik, és még inkább megjelenhet a
probléma. Nem bújhatunk el elõle.
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III. RÉSZ
KÍSÉRLETEK A
SZINTÉZISRE
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Az öngyilkosság pszichoszociális okai és
folyamatai

Az öngyilkosság vagy annak kísérlete tudatos, önreflexív cselekvés, erre
csak ember képes, az az élõlény, amely nemcsak saját életének megszünteté-
sét képes megtervezni és végrehajtani, hanem amely saját létének folyamatát
is át tudja élni, tisztában van a halállal és annak jelentõségével, legalábbis sa-
ját egzisztenciájára vetítve. Az öngyilkosságban mindig indítékok játszanak
szerepet, emögött érzelmek, indulatok és kognitív struktúrák rejlenek. Mint
Shneidman és mások feltárták, elsõdlegesen soha sem a halál az önpusztítás
motívuma, hanem valamilyen elviselhetetlennek ítélt állapot vagy helyzet
megszüntetése. Ez lehet fájdalom, közvetlen szenvedés, szégyen, önértékelési
zavar vagy krízis, veszteség, magába maradás, vagy más veszély, amely köz-
vetlenül vagy kikerülhetetlenül fenyeget. Az öngyilkossági cselekvést is ve-
zérli a viselkedésszabályozás utilitárius elve, illetve a Freud által annyira ki-
emelt n.b. örömelv, illetve a kínkerülés elve. Az öngyilkosság rövidzárlatos
utilitarizmusa abban nyilvánul meg, hogy az önpusztító akcióra készülõ sze-
mélyiség helyzetértékelése szerint a saját halál elõidézése, bármennyire félel-
metes és fájdalmas, késõbbi nagyobb kín, nagyobb kellemetlenség elkerülését
teszi lehetõvé (Pöhls 1987). Az öngyilkosság lélektani eseményeiben mindig
az illetõ személyiség belsõ vonatkoztatási rendszere (internal frame of refer-
ence) a lényeges, ezért az öngyilkosság megértése empátia nélkül elképzelhe-
tetlen (Buda 1993). Külsõ vonatkoztatási keretbõl nézve az öngyilkos ember
utilitárius következtetési módja gyakran logikai hibákat, túlzott általánosítá-
sokat és értékeléseket, torz következtetéseket mutat, és az eltérés a szokott,
konszenzuális logikától, az általánosan elfogadott következtetési rendtõl
gyakran diagnosztikai támpont lehet.

Így alakíthatók ki olyan modellek, mint pl. Ringel preszuicidális szindró-
mája, így lehet következtetni depresszív mechanizmusokra, esetleg pszichoti-
kus révületre vagy rövidzárlati cselekményre. A révület vagy a rövidzárlati
cselekmény lehetõsége ismételten felvetõdik az öngyilkossággal kapcsolato-
san, mert sok öngyilkossági cselekmény megmagyarázhatatlannak tûnik. Igen
régóta használatos ezért a köznyelvben is, múltszázadi pszichiátriai elneve-
zésbõl eredõen, a „pillanatnyi elmezavar” kifejezése. A gyakorlatban azonban
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valóban hirtelen keletkezõ és cselekvésben megnyilvánuló öngyilkossági re-
akciók, vagy pedig az öngyilkosság kognitív-emocionális antecedenciái talál-
hatóak meg, pl. az említett preszuicidális szindróma formájában. Az öngyil-
kossági ideáció és késztetés búvópatakként meg-megjelenhet, és elõfordulhat,
hogy a cselekmény határozott motivációs állapota ennek nyomán viszonylag
hirtelen jelenik meg, pl. a krízis tudati felidézõdésének összekapcsolódásakor
a cselekményre alkalmas eszköz megpillantásával (Linden 1969).

Általánosságban elmondható, hogy az öngyilkosság motivációs „megéré-
se” rendszerint hosszabb, napokra, hetekre vagy még hosszabb idõre kiterjedõ
folyamat, amelyben a személyiség mindig megpróbálja leküzdeni a készte-
tést, és problémájára valamilyen más megoldást keres. Ennek jele a sokszor
leírt segítségkérés, a „cry for help” szindróma, az öngyilkossági szándék kü-
lönféle kódolt jelzése, a szignifikáns emberi kapcsolatok felkeresése stb.

Önálló változat az érzelmi feszültség, illetve az öngyilkosságot közvetle-
nül kiváltó krízis, probléma, élmény (pl. veszteség) szenvedélynyomásának
mértéke. Ha a fájdalom, szenvedés nagy, ha a jövõtõl való félelem erõs (pl.
veszteségek hirtelen átélése után, vagy életet fenyegetõ betegségekben, rit-
kábban az életet fenyegetõ külsõ veszélyek, pl. természeti katasztrófa, politi-
kai üldözés, bûntett miatti felelõsségre vonás, biztos megszégyenülés stb.), az
öngyilkossági reakcióban benne lévõ menekülési törekvés quasi utilitárius
mozzanata aránylag gyorsan a cselekvéshez elegendõ méretûvé duzzaszthatja
az öngyilkossági motivációt, különösen akkor, ha a krízisben lévõ személyi-
ség egyedül van, nincs körülötte kontaktus, szociális védõháló. Önálló emoci-
onális, illetve motivációs tényezõ lehet az erõs bûntudat vagy a nagymértékû
megvetés, elutasítás a saját énnel szemben. A depresszió vagy a pszichiátriai
betegség gyakran a bûntudat kóros kognitív-emocionális struktúrája révén hat
öngyilkosságkeltõként, a bûntudat lehet teljesen téveseszmei struktúra, ún.
mikromán vagy bûnösségi téveseszme. A saját én megvetésének, hibáztatásá-
nak, elítélésének, mintegy megbüntetésének, megölésének szerkezete azon-
ban ritkábban pszichotikus jellegû, többféle árnyalatban jelenhet meg, pl. a
Freud és Stekel által hangsúlyozott formában, amikor az öngyilkos ún. intro-
jektált, inkorporált én-részt kíván megölni, és ez az én-rész gyakran annak a
kapcsolati partnernek az „imágója”, akinek hiányát a személyiség nem képes
elviselni, vagy pedig úgy, ahogy Ringel fogja fel (Adler nyomán), vagyis a sa-
ját én a kudarcokért felelõs a személyiség belsõ ítélõszéke elõtt, és a személyi-
ség az öngyilkosság aktusával próbálja integrálni önmagát, mintegy „férfias
tiltakozás” képében.
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Az öngyilkossági krízisben az érzelmek rendszerint affektussá, indulati
erõsségûvé válnak, és ez késztetés-jellegû. Az erõs indulat késztetési töltete
teszi lehetõvé a különösen erõteljes, agresszív önpusztító cselekményeket, pl.
a saját torok átvágása, szívszúrás, vonat elé ugrás, magas helyrõl való leugrás
stb. Ilyenkor a fájdalomról, a roncsolódástól mindenkiben meglévõ félelmet
legyõzi a nagy indulati töltés. A „pillanatnyi elmezavarban” ilyen indulati erõ
ritkán jelenik meg, a magas helyrõl való leugrás vagy a fegyveres öngyilkos-
ság eseteiben gyakran hiányzik a nagy agresszív késztetés, inkább az ún.
orosz rulett tényezõ kerül elõtérbe, illetve a cselekmény pozitív fantáziákkal
vonódik be, néha a következmények végiggondolását alkoholos vagy gyógy-
szeres befolyásoltság is tompítja. Sajátos az önakasztás motivációs állapota,
vagy a gázzal történõ öngyilkosság, e két viselkedésmód motivációs folyama-
tait jóformán nem vizsgálták, holott még ezeknek a veszélyes, szenvedéssel
járó, de a tudatot hamar kikapcsoló, az egész öngyilkosságban nagyon nagy
szerepet játszó módszernek is vannak túlélõi, cselekvésben megakadályozott
esetei.

Az érzelmi-indulati krízis súlyossága, illetve feszültség-dinamikája és az
egzisztenciális helyzet kognitív minõsítése az a két tengely, amelyben az ön-
gyilkosság újabban nagyon divatossá váló biológiai magyarázatai keresked-
nek. Az agresszió-szabályozás zavara, az impulzivitás, az agresszió és impul-
zivitás kontrolljának zavara számos neurotranszmitter rendszerrel összefügg,
és ezekben találnak eltéréséket a modern vizsgálatok, amelyek egy része pe-
dig a likvorban és más testnedvekben különféle markereket keres, vagy újab-
ban MR vagy pozitron-emissziós tomográfia segítségével különféle biokémi-
ai folyamatokat követ. A biológiai eltérések mögött akár örökletes hajlamosí-
tó tényezõk is rejtõzködhetnek, akár pedig vonatkoztatható a biológiai fakto-
rokra a vulnerabilitás modellje, amely a pszichiátriai betegségekben egyéb-
ként is gyakran használatos. A kognitív torzítás lehet a pszichiátriai megbete-
gedések következménye is.

Mind a kognitív torzítások tekintetében, mind pedig a neurotranszmitter-
zavarok mögött újabban fõleg a depressziót gyanítják. A nozológiai fogalom
kiterjesztett értelmû, mindenképpen valamiféle endogén, primér, immanens
patológiai állapot rejlik az elméletek mélyén, amely akkor is lehet súlyos, ha
fenomenológiailag súlyos, mint pl. melankóliában, egy mániás-depresszív
betegségben, de akkor is, ha fenomenológiailag nem súlyos, akár észrevétlen,
vagy „larvált” is. Ezen kívül a depresszió jelentkezhet szkizofréniában vagy
más eredetû pszichózisban (pl. az antipszichotikus szerek „depresszió keltõ¬
hatása miatt), vagy alkoholizmusban (az ivás következtében elõálló neuro-

198

Az öngyilkosság pszichoszociális okai és folyamatai



transzmitter-depletálódás, újrafelszívódás, receptor-elváltozás stb. következ-
tében). A fogalom így egyfajta „Jolly Joker¬, amely mindent megmagyaráz.
Tautológikus jellege miatt a mai pszichiátriában használatos kétfaktoros, kor-
relatív módszer uralma révén mindig „bizonyítható¬ is, vagyis kis fáradtság-
gal megtalálható minden öngyilkossági cselekmény mögött az öngyilkosság.
Az új diagnosztikai rendszerek tünetlistái, amelyekbõl elég bizonyos számú
tünet elõfordulását megállapítani, mindig megtalálják a depressziót a hetero-
anamnézisben vagy a post mortem esemény-rekonstrukcióban.

A pszichiátriai gyakorlat alapján a depresszió e szerepe rekonstruálható és
megérthetõ, azonban ez tudományosan körbeforgást eredményez, egyfajta
zsákutca, amely nagyon sok energiát visz el, emellett mind a terápia, mind pe-
dig a megelõzés szempontjából káros. A kutatások többsége azt mutatja, hogy
a depresszió „megfelelõ” kezelése nem csökkenti az öngyilkosság gyakorisá-
gát. A pozitív észlelések egy része tévedés, ám ezeknek tanulságát nem von-
ják le (pl. a nyolcvanas évek elején végzett ún. Gotland-vizsgálatban a svéd
szigeten dolgozó körzeti orvosokat képezték a depresszió diagnózisára és
gyógyszeres kezelésére, és ennek tulajdonították a következõ évek öngyilkos-
sági esetszám-csökkenését, holott nyilvánvaló lett, hogy idõszakos ingado-
zásról van szó, amely a sziget öngyilkossági történetében máskor is elõfor-
dult, és a vizsgálatot követõ években az öngyilkosságok száma ismét meg-
növekedett; itt egyébként az alacsony esetszámok hibalehetõségei is közreját-
szottak, erre pedig már a szuicidológiában régóta, sokan felhívták a figyel-
met). Más részében nem zárható ki a szelekciós hiba (pl. a követéses vizsgála-
tokban , beleértve az amerikai NIMH vizsgálatát is).

Elvben természetesen nem zárható ki sem öröklés, sem pszichiátriai beteg-
ség, de az öngyilkossági események gyakoriságában, arányszámában mutat-
kozó trendek és idõszakos változások nehezen magyarázhatóvá teszik a bioló-
giai oki tényezõk szerepét, hacsak azokat nem pszichoszociális folyamatok
következményének, vagy egyszerûen neuropszichológiai folyamatok szub-
sztrátumának vesszük. Vagyis a pszichológiai trauma, a veszteség, a krízis
emocionális hullámzásai nyilvánvalóan neurobiológiai folyamatokat indíta-
nak el és azokon át érvényesülnek (különben valami absztrakt „lelket” kellene
feltéteteleznünk). Igen valószínû, hogy a biológiai kutatások majd valamilyen
módon integrálódnak pszichológia, pszichoszociális elméletekbe, és különfé-
le önálló értelmük (pl. a gyógyszerterápiával kapcsolatosan) is megfogalma-
zódik a depresszió ellátása szempontjából. Egyenlõre azonban az öngyilkos-
ság magyarázatában nincs sok helyértékük, ha a magyarázat a kezelés és a
megelõzés szempontjából releváns elméletet jelent.
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Az öngyilkosság e „magyarázata” mindenképpen a személyiség egziszten-
ciális helyzetében és ezzel kapcsolatos élményvilágában, illetve a személyi-
ségfejlõdés korábbi folyamatában magyarázható. Közvetlenül az érzelmi krí-
zis, a kognitív helyzetdefiníció, a szociális térben az elmagányosodás, a
frusztráció, illetve a kivetettség, az agressziók átélése, az elutasítás a lénye-
ges, hosszabb távon, de még mindig viszonylag közvetlenül pedig a szuicid
fantáziák és a szuicid ideáció megléte.

E faktor sajátos szociális hatást tükröz, itt kapcsolódik be az újabban sokat
kutatott imitációs tényezõ, a modellhatás, illetve a szuggesztív hatás, a „Wer-
ther effektus”. Ez egyfajta „szuicidális szocializációt” tételez fel, amely
mintegy szenzitizál a késõbbi modellhatásokra, amelyek mintegy kioldják, a
puska ravaszához hasonló módon (triggering) az öngyilkosságot (Bollen,
Phillips 1982, Philips, Carstensen 1986, Gould, Schaffer 1986, Schmidtke,
Häfner 1988 stb.). A vizsgálatok többsége az imitációs effektus bizonyítására
irányul, ezzel szemben az imitációs, modellkövetõ mechanizmus az érdekes,
amely alkalmas arra, hogy az öngyilkosság kognitív képletének szociális tanu-
lási folyamatát megmagyarázza. Ez nemcsak általános szociokulturális vo-
natkozásban használható elmélet (vagyis úgy, hogy pl. az öngyilkossági ese-
mények gyakorisága és a kultúra öngyilkossággal kapcsolatos permisszív at-
titûdje értelmezhetõvé teszi, hogy az öngyilkosságról sokat tanulnak meg az
emberek életük folyamatában), hanem a mikrokulturális, pszichoszociális vo-
natkozásban is, hiszen megmagyarázhatóvá teszi a régió, a szubkultúra, a köz-
vetlen közösség, illetve a család vagy a rokonsági rendszerek speciális szocia-
lizáló hatásait is, a szocializáció fogalmának indirekt, modellkövetõ, modell-
nyújtó értelmében. Klinikai és mindennapi tapasztalatokból jól ismert, ho-
gyan jelenik meg a tudatban, méginkább a fantáziákban a környezetben meg-
történt szuicidális események képe, és hogyan idézõdik ez fel a krízisek ide-
jén, különösen azoké, amelyek az adott krízisre „ráillenek”. Ez akár évtize-
dekkel késõbb is történhet, pl. idõs, elmagányosodott vagy családi szerepét
vesztett férfiben a hasonló öregek önakasztásos öngyilkossága stb. Jól értel-
mezhetõ e tényezõ révén az ismert évfordulói krízis, amikor a szülõ vagy a
testvér életkorába jutva szinte vonz annak öngyilkossági mintája, különösen,
ha az azonos nemû szülõrõl, vagy azonos nemû testvérrõl van szó. De itt kü-
lönbözõ – az élményekbõl, tapasztalatokból, illetve a „vikariáló tanulás”
(azaz a környezet elbeszéléseibõl, sõt, egyes esetekben szuggesztív hatású
irodalmi mûvekbõl vagy filmekbõl vett példák szimbolikus szerepe révén
közvetített tanulás, amely a fantáziákban formálódik és rögzül jelképes „jutal-
mazásokon” át). Ez a magyarázó elv a gyakorlatban igen fontos, sok körül-
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ményt értelmezhetõvé tesz, pl. az említett „búvópatak” jelenséget vagy az ön-
gyilkossági ideáció és késztetés látszólag „megfoghatatlan”, „érthetetlen” fel-
merülését, mert hiszen rámutat a tanulási folyamatra és megvilágítja az „inku-
báció” körülményét.

Aránylag közeli faktor még az interperszonális tér, amelyben a személyi-
ség él. A támaszrendszerek hiánya, az elutasítás, kirekesztés, a közösségi
megítélés faktora jelentkezik itt, amely szinte taszítja az egyént az öngyilkos-
ság felé, illetve nem húzza vissza attól, nem védi meg a saját agresszív impul-
zusaitól, illetve nem képes gátat vetni a saját élethelyzet olyanfajta kognitív
átértelmezésének, amely a kilátástalanságot, a reménytelenséget termeli ki a
tudatban, az élményvilágban.

A betegség vagy más hasonló körülmények (pl. az alkoholizmus) ezen a
mechanizmuson át is válhatnak oki elemmé az öngyilkossági krízisben. A
személyiség izolálódik, értéktelennek éli meg önmagát, a környezet valódi
vagy vélt elutasításai krízisként jelentkeznek, ezt felerõsíti az alapvetõ
állapotmeghatározó folyamat imminens következményeinek tudata, és ebbõl
eredhet az öngyilkosság. Itt lép be az életkor és a nem, az idõs ember helyzete
a modern társadalmakban általában elõnytelen, objektív és szubjektív okok-
ból egyaránt, és a két nemre is különbözõ elvárások és normatív hatások irá-
nyulnak (ezek a férfiak szempontjából érvényesülnek súlyosabban). Idõsek
esetében a kognitív képességek romlása, illetve az adaptációs képességek
csökkenése is szerepet játszik, míg a férfiak nemi szerepe nagyobb affektív di-
namikával jár (talán a nem biológiájából eredõen is, de mindenképpen a sajá-
tos szerepszocializáció miatt). A betegségek között a pszichiátriai betegségek
is hathatnak nemspecifikusan, egyrészt a személyiség átéli a saját kontroll-
vesztését a környezete felett, az autonómiája csorbulását pl. a betegség-karri-
er miatt, illetve a kezelési folyamat során él át leértékelõdést, autonómiavesz-
tést, nem egyszer kirekesztést él meg. A depresszió lehet mindezeknek a fo-
lyamatoknak a reaktív kísérõjelensége is, mint ahogyan azoknak a konfliktu-
soknak, meghiúsulásoknak, veszteségeknek és kríziseknek is, amelyek az ön-
gyilkossággal együtt szoktak járni.

A személyiségfejlõdésben korábban, tehát az öngyilkossági eseménytõl tá-
volabb az ismert és sokféleképpen leírt hajlamosító tényezõk sokasága állhat.
Sajátos karaktertorzulás és személyiségzavar, narcisztikus énfejlõdés (pl.
Linehan 1993, Kernberg 1993), általános neuroticitás, a „coping” mechaniz-
musainak kialakulatlansága, különféle nemspecifikus szenzitizáló tényezõk
(pl. Lester, Beck 1976), különféle devianciák, kommunikációs zavarok (ame-
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lyek szexuális és párkapcsolati defektusok fenntartói lehetnek) stb. játszhat-
nak itt szerepet.

Szociokulturális vonatkozásban az ismert hajlamosító körülmények (pl.
anómia, nagy horizontális és vertikális társadalmi mozgások stb.) az izoláció
valószínûségét növelhetik, fokozott versengést, rejekciós készséget eredmé-
nyezhetnek az emberi kapcsolatokban, speciális stresszeket és traumákat
okozhatnak, megnehezíthetik a feszültségek kompenzációját vagy feldolgo-
zását, és ronthatják a bajbajutottak, krízisben lévõk intézményes segítésének
lehetõségeit. Önálló tényezõ lehet itt a társadalmi integráció néhány olyan
meghatározója, mint a vallás, a közösségben lévõ emberi viszonyrendszerek
állapota, a közösségi segítségnyújtási viszonyok helyzete. Pl. a tradicionális
közösségek meggyengülése, illetve a vallásból való kiszakadás migráció vagy
urbanizáció folytán olyan folyamatrendszer, amely mindig szuicidogén hatá-
sú, mégpedig jelképes „dózisarányosságban”, vagyis attól függõen, milyen
gyorsan alakulnak ki ezek a változások, milyen gyors és kiterjedt a társadalmi
mozgás, átalakulás. E folyamatokkal együtt jár az individuáció, amely nagyon
fontos körülmény, mert a védõ társas hatások meggyengülésével jár, és az ön-
érvényesítés szándéka, a személyes autonómia központi értéke, a magas aspi-
rációs nívó miatt a személyiséget sebezhetõvé teszi. Az individuáció hatása
fõleg abban nyilvánul meg, hogy a magasan individualizált ember olyan élet-
helyzeteket is elfogadhatatlannak minõsít, amilyeneket mások még elvisel-
nek. Az individuációra jellemzõ az öngyilkosság idõskori gyakorisága, hiszen
az öregedés az individuáció különbözõ kríziseit hozza magával.

Önálló tényezõsor a kultúra elfogadó természete az öngyilkossággal kap-
csolatosan, ebben sokféle faktor van, a permisszív attitûdöktõl az öngyilkos-
ság heroizálásáig, tiltakozásként való felhasználásáig. A kultúra tényezõsorá-
ban van benne, hogy az adott kultúra milyen „jelentéseket”, értelmeket tulaj-
donít a szuicid akcióknak. A szuicidium mint tiltakozás vagy figyelemfelhí-
vás játszik nagy szerepet az öngyilkossági kísérletekben, és ez sok szempont-
ból eltérõ jelentés-tartomány, mint ami a felnõttkori, illetve az idõskori ön-
gyilkosságot jellemzi. Ez indokolja a paraszuicidium fogalmi elkülönítését.
Kétségtelen azonban, hogy a paraszuicidium is, mint egy jéghegy teste (amibe
valószínûleg beletartoznak az önpusztító addikciók és a kulturálisan facilitált
vagy kiváltott különbözõ veszélykeresõ, fatalisztikus, a testtel és a betegsé-
gekkel kapcsolatosan indolens stb. viselkedésformák is), az öngyilkosság ré-
sze, hiszen a paraszuicidiumok eseményei is résztvesznek a szuicidium emlí-
tett „szocializációs folyamatában”, mind másokra gyakorolt modellhatásuk,
mind pedig a személyiségben rögzült, és késõbb könnyen aktiválódó viselke-
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désminta effektusoknál fogva. E „jéghegyben” valószínûleg benne van a
protektív társadalmi rítusok elhalványulása, szekularizált társadalmak viszo-
nya a halál jelenségéhez (tagadás, elfojtás, elkerülés, a gyászmechanizmus
megzavart lefolyása stb.).

Igen valószínû, hogy a nagy társadalmi mozgások a szociális és kulturális
változásokon át hatnak az egyénekre és az egyéneket körülvevõ kapcso-
lat-struktúrákra, és így lehetséges, hogy idõszakosan és helyenként öngyil-
kossági gyakorisági növekedések vagy csökkenések indulnak el, illetve az ön-
gyilkosságok demográfiai, geográfiai és más szociokulturális eloszlási viszo-
nyai változnak. E makroszociális változások nagyon erõsek, ehhez képest az
elmúlt kb. fél évszázadban kialakult ellátó és megelõzõ kapacitások túl gyen-
gék, túl fejletlenek ahhoz, hogy számottevõ tényezõk legyenek, amelyek védõ
hatásokat fejthetnek ki az öngyilkosság szempontjából.

Bizonyos társadalmakban azonban a segítõ szakmák és ezek intézményes
rendszerei fejletlenségük vagy hiányuk, illetve mûködészavaraik révén hoz-
zájárulhatnak az öngyilkossági helyzethez. E társadalmak rendszerint maga-
san individualizáltak, és hosszabb ideig éltek represszív politikai körülmé-
nyek között, amelyekben az alkoholfogyasztás volt a stresszeknek leginkább
kitett rétegek fõ „coping” mechanizmusa. Nyilvánvaló, hogy ilyenek a volt
ún. szocialista országok, köztük Magyarország is. Ezekben a pszichiátriai fej-
letlensége és korszerûtlensége, a pszichoterápia kialakulatlansága, egyes se-
gítõ szakmák (pl. szociális munkások) hiánya, a közösségi emberbaráti segítõ
és önsegítõ mozgások visszafojtása stb. nemcsak az öngyilkossági krízisálla-
potok kezelését tette nehézzé, hanem az alkoholabúzus és az alkoholizmus
destruktív hatásainak kivédését is. Ezekben az országokban általában hiány-
zott a családvédelem és családgondozás is, és a hivatalos szocializációs intéz-
ményekben semmiféle lélektani védelmi mechanizmus tanítása és gyakorol-
tatása nem valósulhat meg (pl. szexuális nevelés, kommunikációs fejlesztés,
az életfolyamat ifjúkori változási idõszakaiban nyújtott tanácsadás stb.),
amely persze más országokban is többnyire hiányosan, és kerülõ utakon (pl.
közösségi találkozási alkalmakban, egyházi nevelésben stb.) tudtak megjelen-
ni, de mennyiségileg mégis jelentõsebb mértékben, és így azért protektív ha-
tásokat fejtve ki. Valószínû, hogy a fejlett nyugati országokban az
elmeegészségügyi ellátásnak és a lelki segítõ foglalkozásoknak és lakossági
mozgalmaknak mégis van valamilyen relatív – és szummatív – védõ effektu-
sa.
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A magyar öngyilkossági helyzet okai

A magyar öngyilkossági helyzet sok szempontból sajátos, és az utóbbi
negyven évben az öngyilkosságok arányszámának az ötvenes évektõl tartó fo-
lyamatos növekedése, majd az utóbbi kb. 10 évben e trend megállása és csök-
kenése valamiféle „szociális laboratóriummá” tehette volna az országot az
öngyilkosság kutatása szempontjából. Különösen a társadalmi változások és
az öngyilkosság kapcsolata, és ezen belül is a különbözõ tényezõk és folyama-
tok összekapcsolódása lehetett volna a megismerés tárgya. Sajnos a vizsgáló-
dásokra a nyolcvanas évek elejéig kevés mód volt, az addig eltelt idõszak
részben az öngyilkosság problémájának általános megvilágításával, részben a
megelõzés kísérleteivel telt el. A nyolcvanas évektõl a Társadalmi Beilleszke-
dési Zavarok kutatási fõirányban születtek figyelemreméltó vizsgálatok, ki-
alakultak hazai kutatómûhelyek, és legalább néhány ember fõ érdeklõdési te-
rületének választotta a szuicidológiát. Az öngyilkossággal foglalkozó szak-
irodalom nem vállalkozott a magyar sajátosságok értelmezésére. Csak néhány
olyan közlemény volt, amelyet valamiféle átfogó magyarázat törekvése veze-
tett.

Egyik ilyen korai munka Szigeti Péter (1979) írása volt, õ hívta fel talán
legelõször és legélesebben a közfigyelmet az öngyilkosság növekvõ trendjé-
re, õ húzta alá a magyar öngyilkossági helyzetben az idõsebb korosztályok
nagy és növekvõ részvételét, és õ mutatta ki, hogy az öngyilkossági növeke-
dés a legnagyobb mértékû a városi munkásság, fõleg a szakképzetlen segéd-
munkás réteg, illetve a falusi, mezõgazdasági munkások között. Az õ statiszti-
kai elemzésében, amelyet késõbb még egyszer összefoglalt (Szigeti 1986) a
magyar öngyilkosság a sajátos társadalmi dezintegráció tükre, amely bizo-
nyos társadalmi rétegekben erõteljesebben jelentkezik. Ez nagyjából egybe-
cseng a TBZ vizsgálatok konklúziójával, amelyek az ötvenes és hatvanas
években különösen meggyorsuló, sok szempontból mesterségesen erõltetett
horizontális és vertikális mobilitás, ebben a szervetlen urbanizáció és a falvak,
kistelepülések gyors kiürülése szerepét mutatta ki, amely ugyancsak a dezin-
tegrációt fokozza (Andorka és mtsai 1986, Münnich 1988). Szigeti késõbb
felhagyott az öngyilkosság vizsgálatával, bár – szóbeli közlése szerint – a
nyolcvanas évek közepén új, érdekes nyomon volt, a statisztikai adatokból
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kohors-effektusokat vélt találni, amely egyes korcsoportok folyamatos, nagy
öngyilkossági növekményét megmagyarázták, hiszen ahogyan a korcsoport-
ok idõsebbek lettek, úgy nagy és növekvõ rátájuk befolyásolta az össz-
gyakoriságot, összarányszámot. Szerinte ez az effektus a húszas években szü-
letettektõl kezdõdött, és így még akár speciális társadalmi hatásokra (trau-
mákra?) is lehetett gondolni a kohors-effektus magyarázatában. Ilyenfajta
szabályszerûségek más országokban is megfigyelhetõek, ezt nagyon nehéz
vizsgálni, mindenesetre kár, hogy ez a hipotézis tisztázatlan maradt.

A további magyarázatok elõbb fõleg biológiai szabályszerûségeket emel-
tek ki. A nyolcvanas évek elején tették közzé a KSH felmérését egy év buda-
pesti öngyilkosságairól, ebben igazságügyi orvosok és antropológusok is köz-
remûködtek, és ebben azt állapították meg, hogy az öngyilkosok szomatikus,
biológiai állapota rosszabb, mint a velük összemérhetõ átlagé, különösen az
érelmeszesedés, az érrendszer státusa szempontjából. Magasnak találták az
öngyilkosok között a kezelt pszichiátriai betegségek arányát. A nyolcvanas
években Arató és munkatársai ugyancsak budapesti öngyilkosságok 200 kon-
szekutív esetét vizsgálva az esetek kb. felét major, endogén depressziónak ta-
lálta (fõleg heteroanamnesztikus adatokból visszakövetkeztetve), amely álla-
potot azonban az esetek többségében nem diagnosztizáltak. Rihmer és mun-
katársai továbbvitték a depressziós hipotézist, és számos közleményben pró-
bálták ezt alátámasztani. Az ismert magyar regionális megoszlási különbsé-
geket, amelyekbõl a kutatók eddig fõleg regionális kulturális különbségekre
következtettek, és amelyeket inkább szociokulturális hipotézisek kiinduló-
pontjának tekintettek, pl. összefüggésbe hozták a depresszió diagnózis gyako-
riságával. A magas öngyilkossági arányszámú megyékben a depresszió diag-
nózisát alacsonyabbnak találták, mint az alacsonyabb gyakoriságú megyék-
ben (pl. Rihmer, Barsi, Víg 1989). Késõbb hasonló negatív összefüggést talál-
tak az öngyilkossági gyakoriság és az antidepresszánsok fogyasztása között.
Feltevésünk szerint Magyarországon a major, endogén depressziókat aluldi-
agnosztizálják és nem, vagy elégtelenül kezelik, a magas öngyilkossági
arányszámú régiókban különösen, és ez lenne a speciálisan magas magyar ön-
gyilkossági gyakoriság magyarázata.

A biológiai hipotézis nem tekinthetõ bizonyítottnak. A retrospektív diag-
nózis a tág kategóriák miatt kétséges. A diagnosztikus kritériumok a de-
pressziók prevalenciáját illetõen is számos problémát okozhatnak, de ezen kí-
vül számításba kell venni, hogy hazánkban nem léteznek megbízható epide-
miológiai adatok. Rihmer és munkatársai pl. az OIEI (OPNI) szervezési osz-
tályának adatait használták, ezek az adatok az év utolsó hetében ápolt esetek
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klinikai diagnózisát összegzik. Ez az idõszak semmiképpen nem reprezenta-
tív, és a klinikai diagnózisok számos hibaforrást rejtenek magukban, többek
között a kitöltési fegyelem hibalehetõségeit is. A klinikai diagnózist számos
esetleges körülmény is befolyásolja (ma pl. a klinikai diagnózisokból lehetet-
len kiindulni, hiszen ezeket a diagnózist adók vélt érdekei, a diagnózisokkal
nyerhetõ betegbiztosítási pontszámok elõnyei határozzák meg).

A biológiai magyarázat egybeesett a depressziók kezelésével kapcsolatos
erõteljes gyógyszergyári kampányokkal, amelyek jegyében az antidepresz-
száns kezelések elterjedtek, az antidepresszáns gyógyszerek felírása enormi-
san nõtt. A depresszió oki szerepe újabb kutatásokban nem tisztázódott. Ezt az
összefüggést tovább kellene kutatni.

Zonda a biológiai magyarázatot kétségbe vonja. A különbözõ devian-
cia-térképek vizsgálatai szerint nem esnek egybe. Ez különösen az alkohol és
a neuroticitás szempontjából érdekes, hiszen az alkoholizmus és a neurózis
magas prevalenciája rejthetné magában a nem diagnosztizált depressziósokat.
Zonda vizsgálatai szerint a török hódoltsági terület sem esik egybe a magas
öngyilkossági arányszámú területekkel az országban, és külön érdekesség,
hogy e területek magyar lakosságát jórészt elpusztították és kitelepítették,
majd a különféle betelepült és asszimilálódott néprétegek öngyilkossági
arányszáma az utolsó kb. 150-200 évben permanensen magas (Zonda 1990).
Ez a tény valamilyen speciális magyar kulturális (vagy biológiai) hajlam ellen
szól. A magyar nép „öngyilkos” jellegének cáfolatára Zonda külön könyvet is
írt, hangsúlyozva, hogy nem mutatható ki semmiféle markáns kulturális sajá-
tosság, amely jellegzetes magyar öngyilkosságot termelne ki (Zonda 1995).
Az alapos és elegáns kötet ízekre szedi a depressziós hipotézist (amely egyéb-
ként az utóbbi évekre a pszichiáterek többségében elfogadást nyert, mivel a
nemzetközi irodalom is a depressziót és a depresszió formakörével szorosan
összefüggõ agyi biokémiai rendellenességeket emeli ki oki tényezõként az
öngyilkosságban. Zonda ugyanakkor számos szociokulturális körülményt
megemlít, amely a nagy öngyilkosság-gyakoriságú területeken hozzájárulhat
az öngyilkosságok nagyobb számához, de ezeket számottevõ oki meghatáro-
zóként nem tudja bizonyítani.

Zondához hasonlóan a depresszió központi szerepét nem fogadja el Ozs-
váth Károly sem. Fõleg az utóbbi években tartott elõadásaiban húzza alá,
hogy a magyar öngyilkossági helyzetben szocializációs defektusok és a
stressz-elaboráció hibás módjai és mintái játszhatnak szerepet, és ezek össze-
függésben lehetnek szociokulturális folyamatokkal. Véleménye szerint a ha-
zai viszonyok jól mutatják, hogy az öngyilkossági kísérleteket nem célszerû
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elválasztani a szuicidium jelenségkörétõl (mint ezt pl. a paraszuicidium kon-
cepciója sugallná), mert az öngyilkossági kísérletek hosszmetszetben részt
vesznek az öngyilkosságok dinamikájában. Ozsváth Károly és munkatársai
közleményei fõleg a baranyai régió öngyilkossági és öngyilkossági kísérletei-
vel kapcsolatos helyzetet tárták fel igen részletesen és nagy módszertani ala-
possággal.

Ozsváth Károly dr. és munkatársai közül Fekete Sándor dr. vizsgálta szisz-
tematikusan a baranyai régióban már korábban észlelt imitációs effektust, a
különbözõ öngyilkossági járványokat. A Gramoxon nevû növényvédõszer
sorozatos öngyilkossági felhasználása volt az elsõ ilyen vizsgált öngyilkossá-
gi hullám. Késõbb a szépségkirálynõ halála és a Lidocain segítségével megkí-
sérelt vagy elkövetett öngyilkosságok hullámát vizsgálták (Fekete, Kelemen
1989, Fekete, Marton 1994, Fekete, Mácsay, Vadas 1991). A tömegkommu-
nikáció modellnyújtó befolyását (Phillips és Schmidtke nyomán) sikerült ki-
mutatni nálunk is (Fekete 1995).

Ez a tényezõ sajátos szerepet játszhat a magyar öngyilkosságban. A nagy
magyar gyakoriság azt jelenti, hogy az öngyilkossági minta jelen van a min-
dennapi életben, és ezzel foglalkozik a közvélemény is. Így a minta mind szo-
cializációs, mint pedig közvetlen, incitatív hatást is kifejthet. Saját, folyamat-
ban lévõ vizsgálatomban életrajzok és visszaemlékezések elemzésében mu-
tatható ki, hogy öngyilkossági halállal az emberek jelentõs része találkozott
életében, és ez elég nagy benyomást gyakorolt rá, emlékezetes volt számára
még az a mód is, ahogyan ezt a halálesetet a környezet kommentálta (megle-
põen gyakran pozitív konnotációval). A magyar hõsök és nagy emberek gya-
kori öngyilkosságára és ennek modell-jellegére Fekete is ismételten felhívta a
figyelmet. Shneidman korábbi megállapítása, hogy az öngyilkosságok gyako-
risága egy kultúrában összefügg az öngyilkosság „heroizálásának” fokával,
nagyon relevánsnak látszik Magyarország szempontjából. Az öngyilkossági
modellek számának és nyilvánosságának hólabdaszerû növekedése történeti
vizsgálatokkal is kimutatható, pl. igen szemléletesen a magas öngyilkosság-
prevalenciájú dél-alföldi területeken (Böszörményi 1911). Zonda történeti
vizsgálatai pedig azt mutatják ki, hogy a nyolcszázas évekig Magyarországon
csak szórványos, és következtethetõen a mindennapi köztudatban jelenlévõ
az öngyilkosság (Zonda 1991).

Ha ehhez hozzávesszük, hogy a nagy öngyilkossági gyakoriságú területe-
ken sok vizsgálat szerint az öngyilkossággal kapcsolatos elfogadó attitûd erõs
(és ez megnyilvánul abban is, hogy ezeken a területeken még kevésbé rejtik,
titkolják az öngyilkossági történéseket a családban, anamnézisben), akkor
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máris egy specifikumhoz jutunk, amely a magyarországi öngyilkosságot leg-
alább mechanizmusában megvilágítja. Az elfogadó attitûd speciális mértékét
persze több kutató, köztük Zonda, nem tartja kellõen bizonyítottnak. A gya-
korlat, a klinikum is azonban ezt mutatja. Számos jel mutat arra, hogy a dél-al-
földi régióban a nagyobb nyilvánosság az öngyilkosság körül hozzájárul a jár-
ványszerû események, elsõsorban az idõs férfiak önakasztási divatjának fenn-
maradásában.

Ez a mechanizmus az adott régióban mint fõ, vezetõ konfliktusmegoldási,
stresszfeldolgozási mód megmagyarázhatja az öngyilkosságok jellegzetes
gyakoriságát, történeti távlatokban is. Mint sajátos kulturális mechanizmus
lehet független a régióban lakók etnikus, vallási, szocioökonomikus összeté-
telétõl. Ez megvilágíthatja, hogy pl. az utóbbi évtizedek nagy migrációi miért
nem befolyásolták jelentõsen a régiókban a történetileg jellegzetes öngyilkos-
sági arányszámokat (noha folyamatosan volt bennük mozgás amely értelme-
zést igényelne).

Különféle hajlamosító tényezõk is számításba vehetõk, pl. a protestáns val-
lások elterjedése a magas gyakoriságú régiókban, de általában az aktív vallá-
sosság alacsony szintje, különösen az öngyilkosság szempontjából veszélyez-
tetett csoportokban (felnõtt és idõs férfiak). Kopp és Skrabski nagy felmérése
azt mutatja, hogy az öngyilkossági ideációk általában nagyon magas arányúak
a lakosságban, annak legkülönbözõbb rétegeiben (Kopp, Skrabski 1995). A
minta tehát jelen van, és az öngyilkossági kísérletek, mint erre Ozsváth és má-
sok rámutatnak, a minta továbbadásában jelentõs szerepet játszanak, és a min-
tát a személyiségbe magába is bevésik, részben magyarázva, hogy az öngyil-
kossági kísérlet, különösen az ismételt, miért jelent nagy (és az ismétlések
száma szerint növekvõ) kockázati tényezõt az öngyilkossági halál szempont-
jából.

Valószínûleg az alkohol is közrejátszik a magyar öngyilkossági helyzet-
ben, és valamiféle közvetítõ tényezõ, amely azonban idõben nagyon eltolódó
módon érvényesül, hiszen pl. sok év múlva jelentkezik a nagymértékû italfo-
gyasztás pszichiátriai szövõdmények vagy szociális konfliktusok és izoláló-
dás formájában. Az alkoholabúzusról és az alkoholizmusról sincsenek megfe-
lelõ adataink, a kezelt alkoholisták száma vagy a fogyasztási adatok sora nem
nyújt biztos felvilágosítást, számos esetleges tényezõ hatását tükrözheti. Nem
tudjuk a különféle ivási szokásokat sem, pl. a tömény szesz fogyasztásának
mértékét az egyes régiókban vagy lakossági korcsoportokban stb. Minden-
esetre alkoholisták, különösen férfiak nagy számban szerepelnek az öngyil-
kosok között, és a magas öngyilkossági gyakoriságú dél-alföldi területen a ku-

208

A magyar öngyilkossági helyzet okai



tatók különösen magasnak találták ezek részarányát, és találtak összefüggést
az öngyilkosságok és az öngyilkossági kísérletek arányszáma és a súlyos al-
koholszövõdmények gyakorisága között.

Feltételezhetõ, de csak megfigyelésekkel és „puha” adatokkal támasztható
alá, hogy a magas öngyilkossági gyakoriságú területeken más az emberi kap-
csolatok jellege, gyakoribb a kirekesztés, az elutasítás, kisebb a segítõ kész-
ség. Talán e területeken a közösségek lazulása is nagyobb mértékû. Több mint
egy évszázada említik az öngyilkosságot tanulmányozó szakemberek, hogy a
dél-alföldi területen nagyon elterjedt tanyai település-szerkezet fizikailag is
megkönnyíti az izolációt, és megnehezíti a társadalmi támaszrendszerek mû-
ködését. Ha ehhez hozzávesszük, hogy a második világháború utáni csaknem
fél évszázados idõszakban a politikai rendszer megnehezítette, helyenként le-
hetetlenné tette az egyházi közösségek támaszhálózatként való mûködését és
meggátolta mindenfajta szervezet emberbaráti segítségét, az öngyilkosok szá-
mának növekedését megmagyarázhatjuk, illetve értelmezhetjük, regionálisan
is.

Itt érdemel említést, hogy az utóbbi években személyes közléseken át és
közleményekbõl is mind több adat jut tudomásunkra a Szovjetunió utódálla-
maiban, elsõsorban Oroszországban, Ukrajnában és a balti államokban az ön-
gyilkossági viszonyokról. Korábban e téren az adatokat titkosították. Már ak-
kor tudtuk, hogy a magas gyakorisági viszonyok miatt. Most azonban kitûnik,
hogy az egyes országokban a magyar öngyilkossági arányszámokat meghala-
dó gyakoriság mutatkozik, és az öngyilkossági arányszámokban trendek, ten-
denciák jelentkeznek. E trendek sok szempontból tükrözik a modellhatásokat
és ezek „kritikus tömegeit”, az alkohol és a közösségi szinten mutatkozó szo-
ciális dezintegráció befolyását. Ezek az országok sok szempontból analógiá-
kat mutatnak a magyar viszonyokkal, és remélhetõen az ezekben meginduló –
öngyilkossági kutatások segítik a magyar öngyilkossági helyzet jobb megér-
tését is.

A magyar viszonyok értelmezésében meg szoktuk említeni Durkheim
anómiaelméletét, amely a kisközösségek szintjén rámutat a versengés fokozó-
dására, és arra, hogy emiatt a magas aspirációs szintû családokban belsõ fe-
szültségek keletkeznek, a deviáns családtag nehezíti a család felemelkedését,
emiatt több a konfliktus, erõsebb a kirekesztés, elutasítás, kisebb a segítési
készség a krízisek idején. Ez különösen az idõsebb családtagok helyzetét teszi
súlyossá. Ezt a jelenséget gyakran tapasztaltuk az öngyilkossági események-
ben, mint jellegzetes képletet.
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Itt kell említeni a magyar lakosság sajátosan magas aspirációs nívóját. Ezt
több kultúrtörténeti, illetve politológiai helyzetelemzõ írás is kiemeli. Ez a sa-
játos földrajzi és kulturális helyzetünkbõl is ered („komp-ország”). Ebben
eredendõen szerepet játszhatott a protestantizmus, amely csaknem az egész
országra kiterjedt, csak a Habsburg-ház török hódoltság utáni rekatolizációs
politikája törte meg. Az individuáció Max Weber által szépen leírt, és a pro-
testantizmussal párhuzamba állított folyamata a 19. században Magyarorszá-
gon igen erõteljessé vált. Talán a vallás lelki hatásának relatív gyengesége is
összefügg a rekatolizációval, illetve a protestáns szellemiség erõs terjedésé-
vel, valamint az individuációval. Az individuációval korrelációt mutat az ön-
gyilkosságok történelmi megjelenése és terjedése, mint ezt Böszörményi és
Zonda említett munkái feltárták. A magyar individuáció valószínûleg perem-
faktorként, felvételként résztvesz a magyar öngyilkossági helyzet oki láncola-
tával. Kézdi vizsgálatai a tagadás nyelvi formulájának nagy szerepét mutatták
ki az emberi problémák, krízisek értelmezésében, megfogalmazásában, õ eb-
ben a magyar kultúra egyik szuicidogén elemét látja, mivel öngyilkossági krí-
zisekben ez a tagadó megfogalmazásmód különösen gyakori és sajátos (Kézdi
1988, 1995). Kézdi érdekes vizsgálatai és fejtegetései nyomán a protestantiz-
musra kell gondolni, amely eleve magában hordozza a tagadás, a tiltakozás
mozzanatát. Az öngyilkossági esemény egyfajta protestáló jellege mind ön-
gyilkossági kísérletekben, mind befejezett öngyilkosságokban gyakran elõ-
térbe kerül, ha az esemény interperszonális „jelentését” vizsgáljuk, Douglas
ismert koncepcióját követve.

Végül az öngyilkosságoknak lehet egyfajta politikai szociológiai értelme-
zési módja is (a „protestálás” modellje is magában rejti ezt). A magyar öngyil-
kossági szcéna egyik jeles kutatója, Kolozsi Béla dr. ezt csak mértéktartóan
húzza alá az 1988-tól bekövetkezõ öngyilkossági gyakorisági csökkenés ér-
telmezésében (Kolozsi 1990, 1992), határozottabban emeli ki viszont Andor-
ka, aki az anómia és az elidegenedés késleltetett hatását látja pl. a magas ön-
gyilkossági gyakoriságban, és ennek a politikai változások következtében be-
álló csökkenése miatt az öngyilkosságok gyakoriságának csökkenését feltéte-
lezi (Andorka 1994).

Sajnos, a gyakorisági csökkenés, amely – mint ezt Kolozsi kiemeli – fõleg
a férfiakra és az idõsebb falusiakra terjed ki, együtt jár a statisztikai adatgyûj-
tés vélhetõ romlásával, és a magyar halálozási helyzet, különösen az alkoho-
los májzsugor miatti halandóság dramatikus romlásával. Ozsváth számításai
és a saját statisztikai adatelemzéseim (Buda 1995) szerint is igen valószínû,
hogy a csökkenés az öngyilkosságokban amiatt is következhet be, hogy a kö-
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zépkorú és idõs férfiak, fõleg a falun lakók, illetve az alacsony társadalmi
helyzetû, kevés iskolázottságú városi munkások között nõ az általános halálo-
zás, tehát sokan az öngyilkosság késõbbi potenciális áldozatai közül mintegy,
kihalnak, elõbb, mint mielõtt az életkorra és a szociokulturális helyzetre jel-
lemzõ tipikus öngyilkossági krízisek bekövetkeznének.

Sajnos a magyar öngyilkossági kutatások még sok ismerettel adósak, pl. az
öngyilkossági statisztikák keletkezésének hibalehetõségeit még szisztemati-
kusan nem vizsgálta senki. „Sötét ló”, ismeretlen terület az öngyilkosság
egészségügyi, illetve segítõ ellátása is. Valószínû, hogy a speciális magyar
helyzethez (és itt ismét az egykori szovjet köztársaságok mai példái is nyújta-
nak tükröt) hozzájárult elõbb az egészségügy elutasító magatartása az öngyil-
kossággal szemben, késõbb pedig a biológiai pszichiátriai térhódítása. Az ön-
gyilkosság nemzeti problémájának súlyához képest csekély a krízisosztályok,
ellátóhelyek fejlõdése. Szinte kontrakulturális társadalmi mozgalomként fej-
lõdtek a telefonos segélyszolgálatok, amelyek végül tekintélyes hálózattá vál-
tak és ezres nagyságrendben képezték és mozgósították a laikus segítõket. A
telefonos segélyszolgálatok – sok nehézséggel, akadozással, konfliktussal
járó – fejlõdési folyamata egyike a kevés pozitívumnak, ami nálunk az öngyil-
kossággal kapcsolatosan sok dramatikus eset mutatta, szinte gyûlölettel fo-
gadták a különbözõ ellátóhelyeken a „felesleges munkát” okozó öngyilkossá-
gi kísérleteket és kríziseket az orvosok és ápolónõk, ritkán hagyva el a szidal-
mat vagy a megjegyzést, hogy aki komolyan meg akar halni, az mit tesz, és
nem gyógyszert kapkod be. A Korányi Kórház baleseti belosztályának évtize-
deken át tartó elhanyagolt állapota megfelelõ jelképe volt ennek a helyzetnek.
Az egészségügyben fejlõdtek azóta a viszonyok, de ma sem kielégítõek.
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Gondolatok az öngyilkosságveszély
elhárításáról és az öngyilkosság megelõzésérõl

Klinikai tapasztalat, hogy az öngyilkossági krízis befolyásolható, megold-
ható. Ezt a telefonszolgálatok tapasztalatanyaga is mutatja. Éppen ezért szá-
mos, igen jól használható terápiás koncepció és elv alakult ki az öngyilkos-
ságveszély elhárítására és az öngyilkossági kísérletek utógondozására (pl.
Wedler 1984, Wedler, Wolfersdorf, Welz 1992 stb.). E módszerek lényegé-
ben pszichoterápiás jellegûek, bár általános ellátás-szervezési, illetve rend-
szertermészetû (a társas rendszereket involváló) elemei is vannak, és az ellá-
tásban a pszichofarmakonok is szerepet játszhatnak. Ígéretes a borderline
szindróma speciális új kezelési módszere, amely éppen ilyen személyiségza-
varban szenvedõk öngyilkossági kísérleteinek ellátásából nõtt ki (Linehan
1993).

Sajnálatos viszont, hogy az öngyilkosságok megelõzésére vonatkozó eddi-
gi próbálkozások kevés eredményt hoztak. Ma nincs olyan módszer, amely
egyértelmûen és önmagában hatékonynak lenne mondható a megelõzés
szempontjából.

Igen bonyolult kérdés, és ezért a nagyon messze vezetõ szakirodalmi fel-
dolgozástól érdemes eltekinteni, az öngyilkossági kísérlet utáni utókezelés
hatékonysága. Ez lenne pedig a legkézenfekvõbb másodlagos megelõzési le-
hetõség. Számos kitûnõ – és költséges – utókezelési mód követéses vizsgála-
tai nem mutattak különbséget a kezelt csoport és a kontrollcsoport öngyilkos-
sági gyakorisága között, vagy csak nagyon csekély eredményt sikerül elérni.
Csak kis skálán próbálták ki a Shneidman által kezdeményezett ún. poszt-
venciós beavatkozásokat, vagyis az öngyilkosság után a család és a hozzátar-
tozók krízisfeldolgozó, gyászsegítõ kezelését, így ennek eredményeire is csak
következtetni lehet, illetve inkább csak tapasztalati megfontolások keltenek
itt reményt.

Még kevesebb eredményt mutattak egyes megelõzési módszerek vizsgála-
tai. A szamaritánusok segítõ rendszerének elterjedése pl. egyes vizsgálatok
szerint hozzájárult a brit öngyilkossági arányszámok csökkentéséhez, különö-
sen azokon a területeken, ahol a szolgálatok száma jelentõs volt és tevékeny-
sége nagyon aktív (Bagley 1968, 1977). Ezt az állítást utóvizsgálatok megcá-
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folták (pl. Jennings, Barraclough, Moss 1978 stb.). Számos vizsgálat általá-
ban kétségbe vonta az öngyilkosság-megelõzési központok mûködésének ha-
tékonyságát az öngyilkosság-megelõzés szempontjából. Míg korábban voltak
olyan nézetek, hogy a fõleg Észak-Amerikában elterjedt ilyen intézmények
(amelyekben telefonos segélyszolgálat, ambulancia, a közösségre irányuló
programok irányítása és területi képzése mûködött) a fiatal nõk öngyilkossági
gyakoriságát csökkenti (és ez a társadalmi réteg fordult elõ leginkább a köz-
pontok kliensei között). Ezt azután különbözõ utánvizsgálatok megcáfolták
(pl. Dew és mtsai 1987). A mai irodalmi összkép az, hogy egyetlen eddigi
módszer sem hatékony közegészségügyi méretekben. Ma már megcáfoltnak
tekinthetõ a nagy figyelmet kiváltott gotlandi svéd vizsgálat, amely szerint a
gyakorló orvosok továbbképzése depresszió korszerû diagnózisa és kezelése
témakörben képes csökkenteni az öngyilkossági gyakoriságot (Rutz, von
Knorrig, Wälinder 1992). Ez inkább szezonális gyakorisági ingadozások, il-
letve más mûtermékek következményének bizonyult.

Ennek ellenére számos eljárás rövid távú eredményei miatt az öngyilkos-
ság megelõzésének, legalábbis a gyakoriság számottevõ csökkentésének le-
hetõségében bíznak a kutatók. Az ilyen módszerek nem elsõdlegesen orvosi
jellegûek, hanem a lakosságra irányulnak, és többszintûek. A prevencióval
kapcsolatos akciós lehetõségek (pl. a közösségi segítés aktiválása, poszt-
venció, családterápiás intervenciók, krízisellátás, öngyilkosokkal kapcsolatba
kerülõ szakemberek képzése, speciális intézetek, iskolai programok, a tömeg-
kommunikáció modellhatásainak csökkentése stb.) kutatói szerint mindegyik
módszer széleskörû alkalmazása csak hosszabb idõfolyamatban is meglehetõ-
sen költséges módon alakulhat ki (Diekstra és mtsai 1989, 1995). A különféle
adatelemzésekbõl és megfontolásokból kitûnik, hogy csakis komplex prog-
ramrendszertõl és folyamatos munkától lehet eredményt várni. Csak az utóbbi
néhány évben próbálkoztak egyes országok azzal, hogy az ideális komplexi-
tástól még távolálló, de már összetett, korszerû nemzeti öngyilkosság-meg-
elõzési programokba kezdjenek. A finn és a norvég program a legismertebb,
de jelentõs erõfeszítéseket tesznek Svédországban is. Igen figyelemreméltó a
brit nemzeti program, amelynek jellegzetessége, hogy általános nemzeti
egészségpromóciós programba és ezen belül elmeegészségügyi programba
ágyazódik (az ún. Health of a Nation programba) és így gazdaságosabb és ha-
tékonyabb lehet (Jenkins és mtsai 1994). Igen figyelemreméltó megelõzési
programot dolgoztak ki és kezdtek megvalósítani az Egyesült Államok nyu-
gati partvidékén a fiatalkori öngyilkosságok megelõzésére (Davidson, Lin-
niola 1991). E nagy programokra jellemzõ, hogy fõ célkitûzéseik követése
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mellett alapvetõ folyamatok tudományos tisztázását is próbálják elvégezni.
Fõleg gyakorisági adatok, diagnosztikai módszerek, kulcsfogalmak és kate-
góriák, beavatkozási mûveletek kutatása folyik a program keretében, jelentési
rendszereket alakítanak ki, a beavatkozási folyamatokat monitorizálni és érté-
kelni igyekeznek. Mindez nagyon jól mutatja, hogy az öngyilkossággal kap-
csolatos ismereteink ma még nincsenek azon a fokon, hogy megelõzõ tevé-
kenység számára megfelelõ alapokat nyújtsanak, illetve hogy az öngyilkosság
folyamatai a lakosság hétköznapi emberi kapcsolatrendszereibe folynak,
amelyekhez sem a lelki egészségügy, sem pedig a különbözõ segítõ szerveze-
tek nem tudtak eléggé hozzáférni. Valószínû, hogy a beavatkozások, megelõ-
zõ tevékenységek fajtáinak, számának, kiterjedésének és mûködési intenzitá-
sának van olyan „kritikus tömege”, amelynek nyomán értékelhetõ hatások
jönnek létre.

A szakirodalom alapján úgy tûnik, hogy a következõ években várható áttö-
rés e téren. Szóbeli közlés szerint (Jenkins 1996) a brit programnak már mu-
tatkoznak eredményei, és ott komolyan remélik, hogy legalábbis regionális
statisztikai adatokban lesz javulás. Hasonló a finn program elõzetes várakozá-
sa is.

A jelenlegi bizonytalan eredmények ellenére is szükséges az öngyilkos-
ságellátás és öngyilkosság-megelõzés erõfeszítéseinek növelése, hiszen ez
hozzájárul az alapkutatáshoz is, módszertani, szakmai kultúrát alakít ki, szak-
embereket képez és motivál, és az általános kultúrára is visszahathat. Az ön-
gyilkosság és az önpusztító szándékú önkárosítás olyan komoly közegészség-
ügyi gond, hogy egyetlen modern ipari társadalom sem engedheti meg magá-
nak, hogy erre intézményesen ne reagáljon. A legfejlettebb megelõzési prog-
ramokat kezdõ országokban is az öngyilkosság-megelõzésre fordított pénz jó-
val kisebb, mint sok más morbiditási tényezõ prevenciójához rendelt össze-
gek, és ez még inkább igaz az öngyilkossági kísérletek kezelésére, illetve az
öngyilkosságveszély elhárítására. Magyarországon pl. korábban kb. 5, most
kb. 4 ezer ember halála következik be öngyilkosság miatt évente, és 10-20
ezerre tehetõ az öngyilkosság miatt évente az egészségügyben kezelt esetek
száma (öngyilkossági kísérletek, krízisek). Magyarországon a kezelési lehe-
tõségek fejletlensége és az öngyilkosság-megelõzés korszerû módszereinek
kihasználatlansága (a krízisellátó telefonszolgálatok lehetõségétõl eltekintve)
bizonyosan hozzájárult az öngyilkossági helyzet kialakulásához, az öngyil-
kossági gyakoriságok a nyolcvanas évek végéig tartó romlásához. Nem elkép-
zelhetetlen, hogy az öngyilkossági cselekmények viszonylagos gyakorisága
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miatt a megelõzési próbálkozások hatékonysága, de mindenek elõtt kutatha-
tósága várhatóan nagyobb lehet, mint másutt.

Az öngyilkossági kísérletek ellátásával, a posztvencióval és az öngyilkos-
ság megelõzésével ezért nálunk is foglalkozni kell, és különösen fontos az el-
látási és prevenciós hangsúlyú kutatások fejlesztése.
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Gotland, depresszió, öngyilkosság-kutatás
Szerkesztõi megjegyzések a vitához

Jó fél évszázada mind több adat gyûlik össze arról, hogy a depresszió jelen-
tõs kockázati tényezõ az öngyilkosság szempontjából. A klinikailag kezelt –
primer, major, endogén, bipoláris stb. – depressziós állapotok öngyilkossági
gyakorisága sokszorosa az átlagnépességnek (akár húsz-százszorosa is a kü-
lönbözõ számítások, felmérések szerint).

Ebbõl logikusan következik, hogy a depresszió korai és megfelelõ felisme-
résének és kezelésbe vételének, adekvát gyógyításának fontos szerepe lehet
az öngyilkosság-megelõzésben.

Ez már évtizedekkel ezelõtt megfogalmazódott különbözõ szakanyagok-
ban, nemzetközi állásfoglalásokban, Ám ezt bizonyítani és kvantifikálni ed-
dig nem sikerült.

Az utóbbi években több szerzõ tekintette át az öngyilkosság-megelõzés kü-
lönféle stratégiáit és úgy találta, hogy egyetlen stratégia sem bizonyult haté-
konynak abból a szempontból, hogy az öngyilkosság gyakoriságát országos
vagy regionális mértékben bizonyíthatóan csökkentette volna (pl. Gunnel,
Frankel 1994; Diekstra et al. 1995; Lewis, Hawton, Jones 1997 stb.). Kerkhof
és munkatársai folyamatosan gyûjtik az adatokat, áttekintik a megjelenõ pub-
likációkat és hasonló konklúziókra jutottak (Kerkhof 1997, 1998). A vizsgá-
latok kiterjednek a pszichiátriai kezelés hatékonyságára is, de ezt sem találták
kimutathatónak populációs szinten. Nem mutatható ki pl. a területi öngyilkos-
ságmegelõzõ központok hatékonysága sem (pl. Dew et al. 1987 stb.). Koráb-
ban hosszas vita volt a brit szakirodalomban arról, hogy a szamaritánusok se-
gítõ hálózatának kialakulása és mûködése okozta-e az öngyilkosság-gyakori-
ság brit csökkenését a hatvanas években, ám a mai szakmai közfelfogás in-
kább Kreitman magyarázatát valószínûsíti: a brit gázellátás áttérése a szén-
monoxidról a földgázra lehetetlenné tette a tradicionális önpusztító módszer,
a gázzal való önmérgezés alkalmazását.

Számos országban nemzeti öngyilkosság-megelõzési programok indultak
meg, a legfejlettebb ezek közül a finnországi (Upanne, Hakanen, Rautava
1999), de figyelemre méltó a svéd, a norvég és a brit program is (svéd:
Beskow, Wasserman 1995, Support in Suicidal Crises, 1996; norvég: Retter-
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stol 1995; brit: Kingdon, Jenkins 1995). Ezek komplex, többsíkú, kiemelten
célcsoportokra ható programok, elsõsorban a krízisellátást, a szociális tá-
maszrendszerek fejlesztését, a problémamegoldást, illetve a megküzdési stra-
tégiákat emelik ki mint fõ módszereket. A depresszió korai felismerésérõl és
megfelelõ kezelésérõl mindegyikben van szó, de a depresszió csak egy a cél-
csoportok között (a finn programban pl. elsõsorban a depressziómegelõzést
hangsúlyozzák – „Keep Your Chin Up” program). A brit program már na-
gyobb nyomatékot ad a depresszió-kezelésnek, ebben az egyik fõ célpont,
hogy az emberek minél elõbb felismerjék magukon és környezetükben a de-
pressziót és forduljanak vele szakemberhez, illetve segítsék ezt elõ (a Defeat
Depression elnevezésû alprogram szól errõl).

Az kielégítõen bizonyítottnak tûnik, hogy a depressziósok megfelelõ keze-
lése csökkenti a kezelt betegek öngyilkossági gyakoriságát. Ám nem egyszerû
megmondani, mi is igazán a megfelelõ kezelésmód. Számos szerzõ a
lítiumkezelést, illetve profilaxist tartja annak (pl. Coppen 1994; Tondo et al.
1998; Baldessarini, Tondo, Hennen 1999 stb.), míg sokan az antidepresszív
szerekkel folytatott kezelést, ám az eredmények legtöbbször bipoláris beteg-
csoportokból származnak (Isacsson 1994; Isacsson, Bergman, Rich 1996;
Isacsson, Holmgren et al. 1997 stb.).

Nem lévén szakembere a témának, csak irodalmi összképem alapján állí-
tom, hogy egyelõre nem bizonyosodott be, hogy az új antidepresszívumok
(SSRI és más új hatóanyagcsoportok) hatékonyabbak-e az öngyilkosság-
megelõzés terén, mint a már bevált korábbi szerek (ha megfelelõ dózisban,
idõtartamban, a kialakult szakmai konszenzusok szerint adják õket). Elvben
az új szerek – már csak kevesebb mellékhatásuk miatt is – hatékonyabbak kel-
lene legyenek.

Nagy nyomatékot kell adni a megfelelõ kezelés antiszuicidális, öngyilkos-
ságmegelõzõ hatásával kapcsolatosan a kezelt jelzõnek. A meglévõ adatok
ugyanis ezekre vonatkoznak. Vannak adatok arról, hogy az öngyilkosok kö-
zött kevésbé vagy nem idejében diagnosztizálták a depressziót, illetve nem
megfelelõ adagban alkalmazták az antidepresszívumokat (Isacsson, Boëthius
et al. 1992). Ilyen adatok, továbbá az irodalomban található prevalencia-
számok (becslések és felmérések) és más faktorok nyomán kialakulóban van
egy olyan felfogás, és az utóbbi években ezt az irodalmi összesítésekben már
így idézik, hogy a depressziós betegek (primer, major stb. depressziósok, de
sokan kiterjesztik a tézist a depresszió-spektrum más tartományaira is) ön-
gyilkossági gyakoriságát csökkenti az antidepresszív kezelés, illetve – szinte
eo ipso – a depresszió megfelelõ diagnózisa és kezelésbe vétele.
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E vonatkozásban mind többet idézik Rihmer Zoltán dr. és mtsai közlemé-
nyeit. Ezek közül a fõbb publikációk a Gotland-vizsgálattal kapcsolatosan
már említésre kerültek. Összefoglalóan Rihmer dr. felfogásának leírása meg-
jelent a Szenvedélybetegségekben (Rihmer, Belsõ, Pestality 1997). A tanul-
mány a szerkesztõség felkérésére készült. Éppen az volt a cél a felkéréssel,
hogy majd ezt a témát körüljárhassuk, más szerzõk írásait is közölve, vitára
bocsáthassuk.

Vita ugyanis már az elsõ magyar nyelvû közlemények megjelenésétõl
kezdve folyt a szakirodalomban is és különbözõ szakmai rendezvényeken is a
90-es évek elejétõl, de meglehetõsen szerteágazóan, teli személyes sértõdé-
sekkel, és ezektõl szerettük volna e lapban különválasztani a tudományos
alapkérdéseket.

Elsõsorban Zonda Tamás dr. volt a vitapartner, az õ fõbb publikációira is
megvannak a hivatkozások a vita megjelent közleményeiben. Õ pl. nem tar-
totta bizonyítottnak Rihmer dr. és mtsai állítását, hogy a magyar öngyilkos-
ság-gyakoriság területi különbségei a depresszió-diagnózis és a megfelelõ
gyógyszeres kezelés gyakorisága viszonyaival korrelálnak fordított módon.
Vagyis, hogy a magas gyakoriságú megyékben kevésbé diagnosztizálják a de-
pressziót, és így nem is kezelik. Rihmer dr.-ék összefüggést találtak – az elõb-
bihez hasonlóan fordított módon – a dolgozó orvosok száma és az adott terület
öngyilkossági gyakorisága között, vagyis ahol kevesebb az orvos, több az ön-
gyilkosság. Megtalálták az inverz korrelációt az antidepresszívumok fogyasz-
tásának (eladásának) mértéke és az öngyilkossági gyakoriság között is. Zonda
dr. ezeket az adatokat vitatja.

E közleményeket azóta gyakran idézik, sokszor úgy, mint „research in
Hungary” (pl. Rutz et al. 1992 stb.).

A depresszióval kapcsolatosan Rihmer dr. is hangsúlyozza a kezelt jelzõt,
de õ általában felismert (recognized) depressziókról beszél (pl. Rihmer 1996
stb.). Bár – különösen angol nyelvû – közleményeiben óvatosan fogalmaz,
maga is általánosít, és rá hivatkozva sokan általánosítanak: „a depressziósok
öngyilkossági gyakoriságát csökkenti az antidepresszív gyógyszerekkel törté-
nõ kezelés”.

Ezzel szemben ez nem teljesen bizonyítható, és a vita igazában erre össz-
pontosít. Nem bizonyított elsõsorban az, hogy a magyar öngyilkosság-gyako-
riságok ilyen szorosan és közvetlenül összefüggenének a depresszió gyakori-
sági viszonyaival, megoszlásával. Ehhez hiányoznak a megfelelõ alapadatok.
Nincs olyan adatbázis, amelynek alapján a diagnosztizált depresszió gyakori-
ságát országosan ki lehetne mutatni. Rihmer dr. használ egy statisztikát, en-
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nek kielégítõ voltát Zonda dr. nem fogadja el. Még ha lenne is egységes orszá-
gos adatgyûjtés, az egész folyamatot ellenõrizni kellene ahhoz, hogy ilyen
összefüggés feltételezhetõ legyen, hiszen tudjuk, hogy nem könnyû a de-
pressziósok egységes diagnosztizálása a diagnosztikai felfogások eltérései
miatt (Zonda 1998), nálunk ismerten gyenge a jelentési fegyelem, és a bete-
gek kezelési útjainak eltérése miatt sokan nem kerülnek be a statisztikákba.

A magam részérõl mellékvágánynak érzem azt, hogy az adatbázis megléte,
illetve elégséges volta körül alakul ki a legelkeseredettebb vita, és ez a Ma-
gyar Pszichiátriai Társaság vezetõségét is „indukálta”, mint ezt az Orvosi He-
tilapban megjelent összehangolt hozzászólások mutatják (1999, 140 [14]:
799-805). Miközben a hozzászólások írói mintegy felháborodnak, hogy
Zonda állít (ez esetben kételkedik), de nem bizonyít, maguk sem bizonyítják,
hogyan is állunk az adatokkal, hogyan jönnek létre statisztikák, ezek valóban
tartalmaznak-e vagy reprezentálnak-e minden kezelésben lévõ, illetve elis-
mert depressziót, hanem cáfolatként a tételt ismétlik: mindenki tudja, hogy az
öngyilkosság a depresszió miatt van, tehát a depresszió kezelése csökkenti a
gyakoriságot. Pedig az adatok bemutatása eldönthette volna a vitát, és a hoz-
zászólók hatóköre bizonyára kiterjed a pszichiátriai morbiditással foglalkozó
statisztikai adatkezelés kulcsszemélyeire; állásfoglalásra kérhették volna fel
õket. Ehelyett mindenféle utalások vannak a hozzászólásokban (pl. e szemé-
lyektõl származott levelek) és „patognosztikus”, hogy valamiféle – az olvasók
számára obskúrus ETT (TKB) határozatra hivatkozik a MPT Társasági Hírek
(1999, 4: 9-11), és ennek alapján marasztalja el Zonda dr-t és „megalapozat-
lan állításának” visszavonására szólítja fel (itt helyesebb lett volna érvelni
amellett, amit a nyilatkozat implikál, hogy az ETT az Orvosi Hetilapot éppen
Zonda Tamás közleménye miatt hibáztatta).

A pszichiátriai irodalomban is, de a szuicidológiai irodalomban kivált szo-
kásos, hogy meglévõ ellátási vagy más morbiditási és mortalitási statisztikák
felhasználását, értelmezését vitatják anélkül, hogy ezek helyet jobb vagy pon-
tosabb adatokat lehetne hozni. Nagyon sok ugyanis a hivatalos statisztikák
módszertani buktatója, és ezekre jogos felhívni a figyelmet. Különösen akkor,
amikor most már az állítás úgy fordul, hogy a magyar öngyilkosság csökkené-
se a pszichiátria – és ezen belül a depresszió kiterjedt és jó terápiájának érde-
me.

A pszichiátria magyar kézikönyvében pl. Rihmer dr. így ír (Rihmer 1998,
5.4.4., 646. o.): „1987 és 1995 között a magyarországi szuicid ráta 45,1-rõl
32,9-re (vagyis 27%-kal) csökkent (Rihmer 1997). Elfogultság nélkül állít-
hatjuk, hogy e rendkívül kedvezõ tendencia fõ oka a hazai pszichiátriai szem-
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lélet és gyakorlat jelentõs fejlõdése. Ebben a depressziók korai felismerése és
eredményesebb kezelése, illetve a korszerû antidepresszívumok elterjedése, a
hazai PTD-hálózat tevékenysége, a szuicid-prevenciós (telefon)szolgálatok
számának szaporodása éppúgy lényeges szerepet játszik, mint az utóbbi 45
évben a médiában és a napi sajtóban egyre gyakrabban megjelenõ pszichiátri-
ai, pszichológiai felvilágosító tevékenység.”

E megállapítás elsõ részét idézik széles körben, és a magyar pszichiátria
több vezetõje sajtónyilatkozataiban és médiaszereplései során ezért már kvázi
„fel is vette” az elismerést.

Ha e megállapításokat vitatjuk, elkövetjük-e az ETT Bizottsága által elma-
rasztalt vétket: olyan megnyilatkozás-e az ilyen, mint „amelyek más eredmé-
nyeinek a kétségbevonását célozzák, megalapozott ellenvélemény helyett a
forrás hitelességét vitatva.” (MPT idézett elnökségi állásfoglalása, 10. o.)?

Egyelõre azonban nem tekinthetõ ez az állítás bizonyítottnak. 1987 és 1988
között több mint 400 esettel, kb. 8%-kal csökkent az öngyilkosság gyakorisá-
ga (1987-ben 4782, 1988-ban 4378), ezt nehezen lehet pl. a pszichiátria érde-
mének tekinteni, a depresszióra pedig még kevésbé lehet vonatkoztatni, hi-
szen ez a csökkenés akkor kizárólag a férfiakból adódott (Kolozsi 1990, 1992,
1996), holott az adatok egybehangzóan azt mutatják, hogy a depresszió két-
szeresen több a nõk, mint a férfiak között, és a férfiak sokkal kisebb arányban,
nehezebben fordulnak orvoshoz (ez pl. a Gotland-vizsgálatban is így volt). A
finn programban, amelynek tízéves, alapos és következetes lebonyolítása
után sem állítják, hogy az utóbbi évek finn öngyilkosságcsökkenése a prog-
ram eredménye (szeretnék, ha ez bebizonyosodna), ugyancsak a férfiak ön-
gyilkossági gyakoriságában van csökkenés (Upanne, Hakanen, Rautava
1999).

Az öngyilkosság mai biológiai (pszichiátriai) kutatása egyébként maga is
túllép a depresszión, és különféle neurotranszmissziós mechanizmusok, illet-
ve az impulzuskontroll, az agressziószabályozás zavarait, illetve a különféle
magatartásvezérlési mechanizmusok elégtelenségét, károsodását mutatja ki
és vizsgálja tovább (pl. Botsis, Soldatos, Stephanis 1997 stb.). Elõtérbe kerül
a borderline személyiségzavar szerepe (pl. Linehan 1993). Klinikai szinten,
illetve a hagyományos, epidemiológiai öngyilkosságkutatásban az alkoholiz-
mus szerepét emelik ki (pl. nálunk Temesváry és mtsai). Wasserman és mtsai
a Szovjetunióban a „peresztrojka” számlájára, elsõsorban az alkoholtilalom
javára írják az öngyilkosság-gyakoriság jelentõs csökkenését a 80-as évek kö-
zepén, ez a csökkenés a késõbbiekben megszûnt, illetve sok FÁK országban
késõbb növekedésbe ment át (Wasserman et al. 1998). Nagyon lehet, hogy az
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alkohol (amely a Baranya megyei vizsgálatok szerint is fontos faktor az ön-
gyilkosságok nagy részében, lásd pl. Jegesy, Harsányi, Angyal 1994) szerepel
az öngyilkosság oki determinációs folyamatában, nem a depresszión magán,
hanem e mögöttes, mélyebb folyamatok zavarán át – ettõl még a mögöttes
pszichopatológiai állapot lehet a depresszív spektrum vagy a depressziót
gyakran kísérõ komorbid állapotok része.

Miért ne lehetne itt kételkedni, vitatkozni?
Miért nem figyelemreméltó pl., hogy a Baranya megyei öngyilkosság-

kutatási és megelõzési program nem hatott ki a területi öngyilkosság-gyakori-
ságra, holott a diagnosztizált depressziók száma kb. négyszeresére emelkedett
és igen megemelkedett az antidepresszívumok felhasználása is a program ide-
je alatt (Ozsváth 1994)? Holott ez Zonda kételyeit támasztja alá a területi sta-
tisztikák és a depresszió-diagnózis, a gyógyszerfelhasználás vagy a dolgozó
orvosok számának összefüggését illetõen az öngyilkosság-megelõzés vonat-
kozásában.

Ha e szempont felvetése etikai vétség, akkor a tudomány lehetetlenül el, hi-
szen azt a kétely és a vita élteti. Brit és amerikai lapokban egyébként igen éles
viták folynak, személyes oldalvágásokkal, színes jelzõkkel, nincs jele annak.
hogy ezen külön megsértõdnének, nálunk viszont minden szakmai vitában va-
lamilyen autoritási öntudat sérelme nyilvánul meg, ha valamilyen állítást két-
ségbe vonnak.

De a szuicidológia hagyományos kutatási és elméletalkotási tapasztalat-
anyaga és más, pl. pszichiátriai metodikai szempontok szerint igencsak joggal
lehet kételkedni abban, hogy a depressziókezelés fõleg vagy kizárólag az
antidepresszáns medikáció révén csökkenti az öngyilkossági gyakoriságot (ha
bebizonyosodik, hogy csökkenti), illetve a depressziók öngyilkossági gyako-
riságát maga a medikáció csökkenti. Nincs – etikai okokból nem is lehet –
placebó-kontroll, pedig a depressziósok placebó-reakciója is nagy arányú (ezt
mutatják „wash-out”fázisok és a gyógyszerkipróbálások más adatai). De más,
nem specifikus vagy metafarmakogén hatások is közrejátszhatnak. Szerepet
játszhat a nagy elfogadás e diagnózison át, a depresszió mintegy szomatikus
betegségfelfogása, az „organikus” diagnózis, a betegszerep felmentõ hatása
(pl. esetleg éppen az öngyilkosság szempontjából lényeges önvádlások, bûn-
tudati feszültségek vonatkozásában), és a folyamatos gondozás (pl. a líti-
um-profilaxis) szilárd, jó orvos-beteg, illetve intézmény-beteg kapcsolatot je-
lent, amelyben krízisek és problémák megoldása is végbemehet, pszichoterá-
piás effektusok valósulhatnak meg (pl. Grawe 1998, és mások által leírt, ez
eddigi elméletekben konceptuálisan nem megfelelõen értelmezett hatások), a
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kezelés vagy a gondozás elõnyösen hat a családdinamikai mechanizmusokra
(pl. csökkenti az újabban a depresszióban is patogénnek, illetve súlyosbító té-
nyezõnek számító környezeti „expressed emotion” választ), vagy szociális tá-
maszrendszereket mobilizálhat stb.

A kezelésben lévõ depressziósok eleve kiválasztódott esetek lehetnek, és
nem lehet bizonyítani, hogy reprezentálnák a depresszió valamilyen ideál-
tipikus, esszenciális lényegét, vagy akár valamely depresszív altípusét. Eleve
jobb lehet az együttmûködés – pl. alacsonyabb vagy eltérõ a komorbiditás
(lásd az alkoholról elmondottakat) –, mint általában a felmérésben, szûrõvizs-
gálatokban talált depressziós populációkban. A kiválasztódás oka lehet a tár-
sadalmi státus, az iskolázottság, a családi állapot, a szociális támaszrendsze-
rek léte és funkciója, a compliance mértéke stb.

A mögöttes faktorok keresése egy-egy szakirodalmi tézis állítása mögött (a
cáfolat vagy a kétely igényével) egyébként Rihmer dr. szerint is jogos. Az
anómia és az öngyilkossági gyakoriság növekedése (illetve az anómia csök-
kenésével mérséklõdése) közötti összefüggés pl. számára is elfogadható, és
kiemeli, hogy az egyéni vulnerabilitás tényezõjét nem lehet figyelmen kívül
hagyni. Ezzel kapcsolatosan így ír:

„… különben sohasem lehetne megérteni, hogy össztársadalmi szinten
ható és több millió embert érintõ anómiás folyamatok miért ‘csak’ ezres nagy-
ságrendben ‘okoznak’ szuicidiumot.” (Rihmer 1998, 638. o. – a belsõ idézõje-
lek Rihmer dr-tól.)

Ugyanez a logika megengedi a kételyt a depresszió és az öngyilkosság-
kezelés, illetve akár a depresszió valamiféle lineáris összefüggését illetõen.
Hiszen a becsült vagy mért prevalenciaadatok szerint sok százezres depresszi-
ós populációból is „csak” az a pár ezer követ el öngyilkosságot, lehetnek tehát
más köztes faktorok, pl. speciális vulnerabilitási tényezõk, kockázati fakto-
rok. Régebben is ismert volt, hogy az öngyilkosság gyakran járt együtt de-
presszióval, de a depressziósok nagyobb része nem volt szuicidális. Egy né-
met adatgyûjtés szerint pl. egy 15 éves idõszakban követett, kórházban ápolt
depressziós csoport (2000 eset) közül 3,35% lett öngyilkos (Wolfersdorf,
Niehus 1991). Jogos tehát más tényezõk után is keresni.

Mindezekrõl van irodalom, vannak érvek, adatok, amelyek alapján ezt a
Rihmer-féle koncepciók megkérdõjelezésekor diszkutálni lehet. Eredetileg
azt szerettük volna, hogy ilyen érvek összegyûjtésével folytassuk a Szenve-
délybetegségekben a Rihmer dr. és mtsai írásával elindított témát.

De jött a Gotland-vita, illetve annak átkerülése a Psychiatria Hungarica-
ból. Itt, mint ezt már megírtuk, részben a tudományos vita szabadsága volt a
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kérdés, részben a lehetséges kritikai szempontok felvetése. Ezek a szempont-
ok nem Rihmer dr. vagy a gotlandi munkacsoport tekintélyének csorbítását
célozták, és nem implikálták, hogy itt bármiféle rossz szándék állna fenn; a
kutatásban könnyû tévedni, kivált, ha bonyolult összefüggések így leegysze-
rûsödnek.

A Gotland-vizsgálat tulajdonképpen a már tárgyalt – szerintem ellenõrizet-
len – általánosítás egy sajátos esete. Mondanivalója: elég kiképezni a gyakor-
ló orvosokat a depresszió felismerésére és a megfelelõ gyógyszeres kezelésre,
ez tükrözõdik az öngyilkosság-gyakoriság csökkenésében.

Szuicidológusnak ezt nehéz elhinni. Igen nagy „korpusza” van a tévedési
lehetõségekrõl szóló ismeretanyagnak. Nagyon sok a hibalehetõség az ilyen
vizsgálatokban. Nagy számok esetén a hibalehetõségek kiegyenlítõdnek, de
még ott is feltételezhetõ hiba, tévedés. Az öngyilkosság meghatározása nem
mindig egyszerû. Közismert, hogy az angolszász „coroner”rendszerben, ahol
bizonyítani kell az öngyilkosság tényét, sok eset regisztrálatlan marad. Hazai
tapasztalatok is mutatják, hogy az öngyilkossági cselekmény után késõbb,
szövõdmények miatt beálló halál osztályozása nehéz. Mindenféle akaratlan
hibalehetõség adódhat tehát az esetregisztrációknál. A lakóhely szerinti beso-
rolás másutt is gondokat okoz az epidemiológiai vizsgálatokban, pl. a mi sta-
tisztikáinkban is. De néhány esetben ez is, a diagnosztikus besorolások is úgy
változhatnak, hogy azok lényeges különbségeket alakítanak ki. A Gotland-
adatokban van egy sor elgondolkodtató bizonytalanság, azon túl is, amire
Zonda és mások felhívták a figyelmet. Magam pl. elõvettem az egyik korai
beszámolót a vizsgálatról (Rutz, von Knorring, Walinder 1989). Ebben a 153.
oldalon a 2. táblázat mutatja, hogy a program elõtti évek statisztikájában a szi-
get öngyilkosság-gyakorisági rátája az 1979. évi 25,4‰-rõl (14 eset) 1980-
ban 14,5‰-re (8 eset) csökkent. Az a csökkenés nagyobb, mint a képzés, a
program után a „nagy”, a depresszió kezelésének szuicidprevenciós jelentõsé-
gét bizonyító csökkenés 1984 és 1985 között (4. táblázat). A 2. táblázat szerint
ez a csökkenés nem szignifikáns, holott ekkor az egész svédországi ráta 27‰
(2243 eset), tehát itt az eltérés a gotlandi adatok és az országos adatok között
igen nagy. A 4. táblázatban viszont a csökkenés már szignifikáns 1979 és
1980 között (p<0,05). A 153. oldalon a diszkusszióban ezt olvashatjuk: „In
the long-term suicide trend for Gotland compared with national figures,
statistically significanl declines were noted twice, in 1980 (p<0,05) and 1985
(p<0,02).”
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Itt tehát némi ellentmondás van. Erre mutat a szerzõk magyarázata is: „The
decrease in suicide rate observed in 1980 may be related to the changes in the
organization of psychiatric services at that time.”

Ez a magyarázat azután nem kerül elõ ismét a közleményben, és más közle-
ményekben már szóba sem kerül, Pedig ha lehettek ilyen mérvû változások,
ha bekövetkezhetett ekkora csökkenés az öngyilkossági gyakoriságban a
pszichiátriai szolgálat átszervezése miatt, nyilván nem specifikus módon, ak-
kor miért nem lehet gyanakodni, hogy a program utáni csökkenés is történhe-
tett hasonlóan, nem a program, hanem más, köztes változók hatására? Ilyen
lehet a program sajátos motiváló hatása a háziorvosokra, a szociálpszicholó-
giában ismert „experimenter bias” kihatása az öngyilkossági minõsítésre
vagy a statisztikai adatkezelésre stb.

Mivel ezek a számok és a hibalehetõségek kontrollja a dolog lényege, en-
nek igen részletes elaborációja szükséges lett volna. Legalábbis ekkor lehetne
tudományos eredményekrõl beszélni. Akkor nem is kellene megsértõdni az
esetleges kétely miatt, hanem adatokkal lehet válaszolni. Lehetséges, hogy a
program után a depresszív betegek felé jobban odaforduló orvosok a már em-
lített nem specifikus pszichés hatásokat is jobban kifejtették, itt tehát még a
betegekkel (és a hozzátartozókkal) való találkozás frekvenciájáról is tudnunk
kellene, és arról is, hogy pl. nem mentek-e gyakrabban utána (outreach) a be-
tegeknek, mint korábban. Nincs tehát kizárva, hogy nem a diagnózis és a
gyógyszerek, hanem más faktorok hozták az eredményt, ha hozták (ha nincs
az esetdefinícióban, a statisztikák kezelésében stb. hiba).

Bármilyen nagy is az Acta Psychiatrica Scandinavica tekintélye és impact
faktora, itt olyan kérdések is felmerülnek, amelyek miatt már a szerkesztõk is
szólhattak volna a lapnál a kézirat beküldésekor.

Érdekes, hogy Rutz és mtsai egy 1997-ben kiadott füzetben, amelyet a
Lundbeck cég támogatásával kongresszusokon ezerszámra osztogattak (An
update of the Gotland study) az 1980. évi csökkenés már „kisimul” egy görbé-
ben (1. ábra, 4. o.) és kb. 20‰ körül mutatkozik az 1989. évi 14,5‰ helyett.
Mint a vitából kitûnik, más eltérések is vannak az alapszámokban, és itt, ismé-
teljük, néhány eset óriási különbségeket sejtet.

Rihmer dr. adatait a magyar öngyilkossági arányok és a depresszió diagnó-
zisa és kezelése közti viszonyról elsõsorban Rutz munkacsoportja használta
fõ érvként, nem véletlen került bele késõbb Rihmer dr. az utánvizsgálatokba.
Ugyanakkor viszont a Gotland-vizsgálat a depresszió diagnózisának és keze-
lésének öngyilkosságcsökkentõ hatásáról szóló tézis egyik sokat ígérõ alapjá-
vá, bizonyítékává emelkedett. Nem véletlen, hogy Rutz és mtsai hivatkoznak
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gyakran a „research in Hungary”-ra Rihmer dr. közleményeivel kapcsolato-
san. Ugyanakkor e közleményeket átnézve látható, hogy Rihmer dr. lényegé-
ben meglévõ adatokat hasonlított össze gyakorisági adatokkal, szuicid ráták-
kal. Nekem évtizedeken át felhívták a figyelmem az öngyilkossági adatok ér-
telmezésében, hogy a közölt adatok közötti összefüggések keresése és értel-
mezése nem kutatás. A pszichológiai vagy szociokulturális faktorok keresése
akkor persze nem volt olyan konjunkturális, mint a depresszió és az anti-
depresszívumok kapcsolata. Most ez kutatás. Pedig azt gondolnám, Rihmer
dr. akkor kutatott, mikor saját beteganyagát elemezte, vagy Aratóval, Deme-
terrel és másokkal 200 öngyilkos retrospektív diagnosztikai besorolását vé-
gezte el, vagy kutatást végzett nálunk elsõsorban Zonda, Ozsváth, Kopp,
Csorba és még néhányan. Módszertani és konceptuális kritikáknak azonban
mindig van helyük, és ilyenekre akár az is jogosult, aki maga esetleg nem,
vagy nem ugyanezen a téren vizsgálódott.

Elgondolkodtató, hogy a svéd nemzeti programban nem szerepel a Got-
land-típusú projektek használata, noha ennek szerzõi és alapintézményei
(Support in Suicidal Crisis, 1996), pl. az Egészségügyi és Népjóléti Miniszté-
rium, az Országos Közegészségügyi Intézet és az Országos Öngyilkosság-
prevenciós Tanács nyilván kellett ismerjék a Gotland-vizsgálatot. De az is fi-
gyelemreméltó, hogy a Gotland-vizsgálatot csaknem 20 év alatt sehol sem is-
mételték meg, pedig aránylag nem bonyolult, és pénzügyi támogatást sem le-
hetne nehéz találni a gyógyszergyárak részérõl ilyen vizsgálatokra. Inkább a
régi vizsgálat folytatása, értékelése folyik.

Van tehát a vitának tere bõven. A magyarországi csökkenés a rátában pl.
messze nem „lefutott” ügy a depresszióra utaló magyarázattal. Sok szakember
a kedvezõ politikai változás, a reménytelenség széles körû csökkenése nyo-
mán kutakodik, hiszen ilyen csökkenés volt 1980-ban Lengyelországban,
amikor a Szolidaritás gyõzni látszott, 1989 után a egykori NDK területén,
amikor a fal leomlott, vagy a „peresztrojka” idején (ha volt csökkenés, mert ez
is vitatható). Statisztikai, adatszolgáltatási változás is bekövetkezhetett, hi-
szen a rendszerváltozás legerõsebben a rendõrségre, az „alapszolgáltatóra”
hat ki, de az egészségügy bizonylati és jelentési fegyelme is lazulhat. Többen
(Kolozsi 1996; Buda 1997) utaltunk a nyolcvanas évek végétõl a halandóság,
különösen az alkoholos májzsugor miatti halandóság drámai növekedésére,
amely éppen azokra a korcsoportokra, populációs kategóriákra vonatkozik,
amelyekben korábban az öngyilkossági ráta igen magas volt (középkorú és
idõs férfiak). Ismét elõkerül tehát az alkoholizmus faktor.
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Miért ne lehetne itt vita? Talán éppen a nagy érzékenység is arra mutat,
hogy nehéz tárgyszerûen, adatszerûen felelni a kifogások felvetésére. Zonda
dr. cikkét nem közölték az angol nyelvû szaklapban, ahol a Gotland-ered-
ményekrõl több írás jelent meg, az elutasítás fõ indoka, hogy cikke nem mond
többet, mint a Gotland-vizsgálatra vonatkozó kritikus levelek a British Jour-
nal of Psychiatry-ban. Itt az egyik jeles vitázó, A.J.D. Macdonald ugyan má-
sodik levelében már kommentálja (Macdonald 1995), hogy a levél megjelené-
sére 14 hónapot kellett várnia (402. o.: I commiserate with any reader attempt-
ing to follow a discussion interrupted by intervals of anything up to 14 months
of silence). Most meg a sértõdés, az ETT etikai ügy (amelynek prezentációja
azt sejteti, hogy nem elsõsorban dokumentumok, hanem „beállítások” alapján
történt az állásfoglalás, hiszen akkor pontosan idéznék az inkriminált része-
ket, adatokra hivatkoznának, mint ezt már említettük).

Jó lenne, ha a lényegi problémákról lenne a továbbiakban szó, sok érvvel,
adattal. Vannak ilyen adatok, és minden álláspontnak, amely ezekre támasz-
kodik, illetve megalapozott kifogásokat emel, magyarázatokat ad, szívesen
adunk teret.
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IV. RÉSZ
FÜGGELÉK
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Beszámolók

Attitûdök az öngyilkossággal kapcsolatosan, és ezek befolyása
a megelõzésre

Beszámoló az öngyilkosság-megelõzés és krízisintervenció 13.
nemzetközi kongresszusáról (Bécs, 1985. július 1-4.)

Az International Association for Suicide Prevention (IASP) kétévente tart
nemzetközi kongresszust az öngyilkosság-megelõzés és a krízisintervenció
témakörébõl. Az idei, 13. kongresszus jubileumi volt, mert az IASP éppen 25
évvel ezelõtt alakult meg, Bécsben, Erwin Ringel kezdeményezésére, és
Bécsben volt az elsõ nemzetközi kongresszus is. Érthetõ módon tehát a 13.
kongresszus kissé az IASP tiszteletbeli elnökének, Ringelnek ünneplése is
volt. Az IASP alapító tagjai közül többen (pl. az igen aktív E. Stengel) már
nem élnek, de többségük még ezen a kongresszuson jelen volt és tevékenyke-
dett (pl. az amerikai Farberow és Shneidman, W. Pöldinger, a társaság jelenle-
gi elnöke stb.). A kongresszust az osztrák állam is támogatta, számos külön-
bözõ szervezet mellett. A megnyitón – e támogatás és elismerés jeleként is –
megjelent Rudolf Kirschläger államelnök, König bécsi bíboros érsek, és a
kongresszus egyik, a bécsi egyetem nagy aulájában rendezett vitáján résztvett
Bruno Kreisky volt államfõ is. Mint a megnyitó beszédekbõl kitûnt, Kreisky
második kormánya hivatalos állami programként fogadta el az öngyilkos-
ság-megelõzést, ennek jegyében átvette a bécsi Krízisintervenciós Központ
költségeinek egy részét (a központot korábban egyházak és karitatív szerve-
zetek pénzelték), és több más, hasonló központ kialakítását kezdeményezte az
ország más részeiben. Kreisky így követte a Kennedy-kormányzat példáját,
amely korábban, javarészt a Los Angeles-i intézet, illetve Farberow és Shneid-
man kezdeményezésére hasonló programot fogadott el.

A kongresszus nagyon ünnepélyes körülmények között folyt le, javarészt a
Hilton-szálló kongresszusi termeiben (eltekintve az említett egyetemi vita-
üléstõl, valamint egy különleges programtól, amelyrõl majd késõbb lesz szó,
Ringel „Öngyilkosság és társadalom” címû elõadásától, amelynek céljára a
Volkstheatert bérelték ki). Két korábbi európai IASP-kongresszushoz (1977
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Helsinki, 1981 Párizs) viszonyítva a résztvevõk száma nem volt nagy, 300-
400-ra tehetõ. De több mint 40 országból voltak jelen szakemberek, résztvett
pl. csaknem mint a 39 ún. nemzeti képviselõ (national representative), akik
vagy az IASP országos szervezetét képviselik, vagy pedig az IASP aktív tag-
jaiként az országukban mûködõ, öngyilkosság-megelõzéssel, illetve öngyil-
kosságkutatással foglalkozó szakemberek képviselõje (nem lévén nálunk or-
szágos szervezet, az IASP elnöksége e sorok íróját kérte fel 1979-ben erre a
tisztségre). A nemzeti képviselõk találkozóján derült ki, hogy az öngyilkos-
ság-megelõzés távoli, egzotikusnak tûnõ országoknak is nagy gondja, így pl.
sok szakember tevékenykedik e területen Iránban, Szingapúrban, Hongkong-
ban vagy Indonéziában. Híreket kaptunk a népi Kína érdeklõdésérõl, Pá-
pua-Új-Guinea öngyilkossági problematikájáról stb. Mint a kongresszusok
általában, ez a kongresszus is inkább a szakemberek közötti kapcsolatok ki-
alakítására és elmélyítésére volt alkalmas, mint a tudományos információcse-
rére. A plenáris elõadások száma kicsi volt, ezek sok újat nem mondtak, a kb.
170 elõadás pedig, amit a rendezõség elfogadott, párhuzamos, tematikus
szekciókban folyt. Az elõadások idejét 10 percben maximálták, vitára néhány
percet szántak a rendezõk. A 10 perc a legtöbb elõadónak csak általánosságok
elmondását vagy néhány adat, táblázat vetítését tette lehetõvé, vitára többnyi-
re nem került sor, ha volt is hozzászólás, az leginkább kérdés vagy kommentár
volt. Számomra ismét bebizonyosodott, hogy ez a kongresszusi rendszer ér-
telmetlen, haszontalan. Be kell látnom viszont, hogy nagy kongresszust enél-
kül ma lehetetlen rendezni, hiszen a kongresszusi részvétel legitimációja vi-
lágszerte az elõadás (ennek fejében jár pl. a legtöbb nyugati országban az adó-
kedvezmény a részvétel költségeire), igazi, tartalmas anyaga pedig nincs
annyi sok szakembernek, amennyi egy kongresszust rentábilissé tesz, különö-
sen akkor, ha ilyen kongresszusok kétévente követik egymást. A párhuzamo-
san tartott szekciók nagy hátránya, hogy egy-egy résztvevõ csak az elõadások
egy – rendszerint kis – részét hallgathatja meg. Az elõadásokon kívül a kong-
resszuson volt néhány poszter, voltak filmek, és volt néhány videobemutatás
is. A rendezvény nyelve angol volt, Ringel azonban rendszerint németre vál-
tott át, németül tartotta Volkstheater-beli elõadását, ugyancsak németül folyt
az egyetemi nyilvános vita is. Ringel e két, az osztrák nagykövetségnek is
szánt programmal nyilván az osztrák közvélemény befolyásolását is célul tûz-
te ki, õ még további támogatást szeretne az öngyilkosság-megelõzés ügyének.
Az IASP egyébként azt szeretné, ha a legtöbb ország elfogadna egy nemzet-
közi öngyilkosság-megelõzési és krízisintervenciós napot, amelyet arra szán-
nának, hogy a közvéleményt irányítsák a téma fontossága felé.
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A kongresszus fõ témája – akárcsak a korábbi kongresszusok során is volt
– alig tükrözõdött az elõadások tartalmában. A téma nyilván az elõzõ, caracasi
kongresszus nyomán látszott aktuálisnak, e kongresszuson ugyanis az öngyil-
kosság-megelõzéssel foglalkozó szakemberek riadtan állapították meg, hogy
szaporodnak az öngyilkosságra buzdító, a „szabad halál” jogát hirdetõ kiad-
ványok, e célból szervezetek alakulnak. A szakemberek féltek, hogy ez a
mozgalomnak tûnõ tendencia tovább erõsíti az emberekben meglévõ attitû-
döt, ami az öngyilkosságot elfogadhatónak, jogosnak tünteti fel. A szakembe-
rek harcot hirdettek az ilyen törekvések ellen, az IASP is állást kívánt foglalni
ezekkel szemben. Most úgy látszik, hogy az utóbbi években nem tudtak teret
nyerni a „szabad halált” propagáló nézetek, a veszély tehát nem olyan nagy,
mint még két évvel ezelõtt Caracasban látszott. A bécsi kongresszuson a téma
már csak nagyon halványan került felszínre, megjelent néhány ember, aki a
racionális öngyilkosságot, a gyógyíthatatlan betegek méltóságos halálának
jogát hirdette (egy orvosnõ pl. elmondta, hogy egy rákos betege öngyilkossá-
gát elõsegítette, ezért börtönbüntetést is kapott), de ebbõl a kérdésbõl nem lett
vita. Az öngyilkossággal kapcsolatos attitûdökrõl csupán néhány felmérésrõl
számoltak be, ezek megerõsítették a korábban ismert adatokat, a lakosságban
erõs az elfogadó attitûd az öngyilkossággal kapcsolatosan, és nagyon sok em-
ber foglalkozik az öngyilkosság gondolatával (pl. egy amerikai diákokból álló
minta 35%-a). Az attitûdök kérdése egy érdekes és új vetületben jelent meg:
kitûnt, hogy több helyen nagyszabású programokat kezdeményeztek, ame-
lyek azt a célt szolgálják, hogy a lakosságot vagy annak veszélyeztetett cso-
portjait felkészítsék az öngyilkosság elleni harcra. Fõleg amerikai államokban
folynak ezek a kísérletek, Suicide Awareness Programoknak nevezik õket.
Ezek felkészítik az embereket arra, hogy krízisek, betegségek, meghiúsulások
esetén maguk is juthatnak veszélyes lelkiállapotokba, ezek ellen tudatosan
kell védekezniük, küzdeniük, fõleg azonban azt tanítják, hogyan kell felis-
merni másokban az öngyilkosságveszélyt és mit kell tenni ez ellen. A legtöbb
ilyen program fiatal korcsoportokra irányul. Ezek bevonják a szülõket, peda-
gógusokat, a közösségek vezetõit is. A fiatalokra összpontosuló programok
középiskolásokat, egyetemistákat tanítanak meg arra, hogyan kell „lelki elsõ-
segélyt” nyújtaniuk (“Emotional First Aid” a neve az ide vonatkozó ismere-
teknek) bajbajutott társaiknak. Az idén az Egyesült Államokban már megtart-
ják az ilyen programok elsõ értékelõ konferenciáját is (Charlotte Ross, az
IASP egyik aktív vezetõségi tagja irányításával). E programok hatékonysága
természetesen még nem tisztázott, sokan vitatják is, érdemes-e csinálni eze-
ket. Annyi biztos, hogy a lakosság részérõl nagy az érdeklõdés, a programokat
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nagyon szívesen fogadják, a kongresszuson elhangzott beszámolók szerint el-
lenállással alig találkoznak a programok.

Valószínûleg azért is indultak meg ezek a próbálkozások és azért nõ irán-
tuk a lakossági érdeklõdés, mert a fiatalok öngyilkossági gyakorisága (és ez-
zel együtt az öngyilkossági kísérletek száma) világszerte nõ. Az Egyesült Ál-
lamokban a növekedést aggasztónak tartják. De a kongresszuson elhangzot-
tak riasztó jelzések Portugáliából, NSZK-ból és ázsiai országokból is. Növek-
võ probléma a fiatalok öngyilkossága néhány mohamedán országban is, így
pl. Törökországban. Befejezõdött az öt skandináv ország hat éven át tartó kö-
zös öngyilkossági vizsgálata, ennek eredményei még nem készek, de az irá-
nyító norvég Retterstõl elmondta, hogy a fiatalok öngyilkossági halálozása
dramatikusan emelkedik. Ez az emelkedés Norvégiában különösen feltûnõ,
mert ebben az országban az öngyilkossági halálozás jóval alacsonyabb, mint a
többi skandináv országban. A fiatalok növekvõ öngyilkossági gyakorisága
azzal fenyeget, hogy Norvégia is „felzárkózik” a többi skandináv országhoz.

Az attitûdöket illetõen hallhattuk vizsgálatokról, amelyek szerint az orvo-
sok és más, segítõ foglalkozású szakemberek attitûdjei is túlzottan elfogadóak
az öngyilkossággal kapcsolatosan, ez nehezíti az öngyilkosság-megelõzést,
az ilyen szakemberek általában nem tudnak segíteni a bajban lévõkön. Ezért
az orvosok és más, emberekkel foglalkozó szakemberek egyetemi képzésé-
ben nagyobb hangsúlyt akarnak adni az öngyilkosság-megelõzésnek. Ameri-
kai egyetemeket színészek – az ún. „szimulált betegek” – mutatják be az
öngyilkosságveszélyes lelki állapotokat a hallgatóknak. Másutt kiscsoportos
formában, Bálincsoportszerûen oktatnak öngyilkosság-megelõzési ismerete-
ket, ismét mások pedig az öngyilkosságveszélyes betegek és a tanulók közötti
kapcsolat szakszerû ellenõrzésére, szupervíziójára helyezik a hangsúlyt.

A kongresszus egyéb témái már ismertek, sokat tárgyaltak voltak. Általá-
ban kisebb csoportokon végzett felmérésekrõl számoltak be az elõadók. To-
vábbra is nagy érdeklõdés kísérte a kórházakban, különösen pszichiátriai osz-
tályokon elkövetett öngyilkosságokat, továbbá különbözõ nozológiai kategó-
riák (schizophrénia, depresszió, alkoholizmus, drogfüggõség) öngyilkossági
jelenségeit, amelyek általában nagyobb gyakoriságúak, mint az átlagnépesség
megfelelõ (e betegség-csoportokkal összemérhetõ) gyakorisága. Érdekes
volt, hogy több munkacsoport számolt be öngyilkossági kísérleten átesettek
kezelésérõl. A különbözõ módon ellátott és kezelt csoportokat évekig követ-
ték, vizsgálták, hányan követnek el közülük késõbb öngyilkosságot. Az ilyen
vizsgálatok a kezelési módok hatékonyságán kívül egyes öngyilkos-csopor-
tok prognózisáról adnak felvilágosítást. A vizsgálatokból kitûnt, hogy külö-
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nösen rossz az idõskori öngyilkossági kísérletek kórjóslata, e kísérleteket
nagy számban követi halálos végû öngyilkosság. A kényszergyógykezelések
eredménye nem jó, viszont az önkéntesen kezelésben maradó fiatal öngyil-
kossági kísérletezésekkel jó eredményt lehet elérni.

Érdekes módon a kongresszuson különösen sok elõadás foglalkozott azzal,
hogy az öngyilkosság vagy az öngyilkossági kísérlet után a közvetlen emberi
környezet (párkapcsolat, család, rokonság, kis közösség) krízishelyzetbe ke-
rül, és ez növeli az érintettek késõbbi öngyilkosság-veszélyeztetettségének
valószínûségét. Az öngyilkossági esemény után tehát krízisintervenciós mó-
don támogatni kell a környezetet. Ennek módszerei és jellegzetes folyamatai
különbözõek, aszerint, hogy öngyilkossági kísérletrõl vagy halálról van szó,
egész családdal kell foglalkozni, vagy hátramaradt gyerekkel, szülõvel vagy
idõs házastárssal. Az elõadások mind azt hangsúlyozták, hogy ez a krízisinter-
venció igen hatékony, ugyanakkor nem sok idõt és munkaerõt igényel. Far-
berow a Los Angeles-i öngyilkosság-megelõzési intézetben nagyszabású ku-
tatást is kezdett, ebben idõsebb öngyilkosok házastársaival foglalkoznak krí-
zisintervenciós módon és ezeknek sorsát követik huzamos idõn át.

Igen aktívak voltak a kongresszuson a jugoszláv kollégák, több érdekes
elõadásuk hangzott el. Szlovén szakemberek az öngyilkossági telefonszolgá-
latok munkáját vizsgálják, különbözõ szolgálatokat hasonlítottak össze, illet-
ve a beszélgetések magnetofonra felvett anyagát elemezték. A kongresszuson
két magyar elõadó volt, a szigetvári Szabó Péter dr. a pécsi telefonszolgálat te-
amjének, illetve a szigetvári krízisosztálynak vizsgálatait mutatta be, két
poszteren, ezek nagy figyelmet váltottak ki. Temesváry Beáta dr. a Csongrád
megyei tapasztalatokról számolt be, két elõadásban. Résztvett a budapesti krí-
zisosztály négy szakembere is a kongresszuson, Csiszér Nóra dr. fõorvosnõ
vezetésével.

Meg kell emlékezni a már szóba került egyetemi vitáról és Ringel elõadá-
sáról a Volkstheaterben. A vita a társadalom és a különbözõ intézmények fele-
lõsségét emelte ki, konklúziója szerint az öngyilkosságok nagy része meg-
elõzhetõ lenne és ennek megvalósítása a társadalom feladata. A Volkstheater-
ben Ringel az öngyilkosság és a társadalom viszonyát igen érdekes módon
tárgyalta, ismert operákból 12 jellegzetes, öngyilkossági eseményt emelt ki,
ezek mindegyikében az öngyilkosság egy típusos társas, interperszonális
konstellációját vélte felfedezni. Az opera konkrét eseménye alapján elemezte
ezeket a típusokat. Az opera megfelelõ részletét neves osztrák mûvészek be is
mutatták. Az elõadás ragyogóan sikerült, mûvészileg is élményszerû volt, de
tudományosan is megragadó eseménynek bizonyult, hiszen az operai jelene-
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tek az öngyilkosság különbözõ arculatait a maguk teljes bonyolultságában
mutatták be, ez nagyon jól ellensúlyozta az elõadásokban megnyilvánuló
redukcionista szemléletet. A kongresszus elõadásaiban ugyanis általában né-
hány tényezõ korrelációja került felszínre és elég sok volt az olyan elõadás,
amely az öngyilkosságra monofaktoriális magyarázatot keresett (pl. alkoho-
lizmusra, depresszióra vezetett vissza). Egyedül Shneidman plenáris elõadása
szólt az öngyilkosság definíciós problémáiról. Ringel viszont igyekezett az
öngyilkosság emberi komplexitását érvényre juttatni, összetett kérdésfeltevé-
seket fogalmazott meg.

A kongresszus egészében kellemes, jó hangulatú volt. Számomra az IASP
különféle vezetõségi megbeszélései (pl. az említett találkozó a nemzeti képvi-
selõk számára, a Crisis címû IASP folyóirat szerkesztõ-bizottsági ülése, a kü-
lön beszélgetések Ringel, a finn Achté, a francia Soubrier és mások teamjeivel
stb.) nyújtott még sok élményt és információt. A rendezõség lehetõvé tette,
hogy a magyar résztvevõk csak 1000 schillinget fizessenek részvételi díjként,
a 3600 schilling helyett, ami a hivatalos díj volt. Ezért valamennyien külön
köszönettel tartozunk Ringelnek, Gernet Sonnecknek, a fõrendezõnek, és az
osztrák rendezõség más tagjainak.

***

Az öngyilkosság empirikus kutatásának elsõ európai szimpóziuma
(München, 1986. március 19-22.)

A müncheni Technische Universität nemrég gyönyörû új épületbe költö-
zött pszichiátriai klinikája rendezte meg a „I. European Symposium on Em-
pirical Research of Suicidal Behaviour” címû, angol nyelvû konferenciát,
amelynek célja az volt, hogy összegyûjtse az európai kutatásokat az öngyil-
kosság témakörébõl. A pszichiátriai klinika egyik fõ kutatási területe az ön-
gyilkosság, a Technische Universität klinikai részlege látja el a nagyváros ön-
gyilkossági kísérleteinek jelentõs részét, ezek közül sok kerül a pszichiátriai
klinikára, így a pszichiáterek érdeklõdése az öngyilkosság iránt szinte szük-
ségszerû. Valószínû, hogy az új klinikai épület elfoglalásának alkalma is köz-
rejátszhatott, hogy a pszichiátriai klinika öngyilkossági szimpóziumot rende-
zett, de szerepe lehetett ebben annak, hogy a klinika a biológiai hangsúlyú,
empirikus pszichiátria mellett kötelezte el magát, és szakemberei, mint sok
más nyugatnémet szuicidológus is, elégedetlenek voltak az IASP (Inter-
national Association of Suicide Prevention) tevékenységével és kongresszu-
saival. A jelenlegi szimpóziumot az IASP tavalyi, bécsi 13. nemzetközi kong-
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resszusán kezdték szervezni. A Technische Universität orvosi tagozatának
különben is szinte hagyománya az alternatív és némileg kompetetív szerve-
zés, az egyetem maga is így jött létre, egy neves sebész a század elsõ évtizede-
iben a meglévõ müncheni egyetemmel versengõ orvosi fakultást próbált létre-
hozni, és ennek a Technische Universität adott otthont, keretet.

A konferencián kb. 100 résztvevõ volt, a klinika új elõadótermében zajlot-
tak az elõadások, a szervezés és rendezés munkáját is a klinika szakemberei
végezték. A klinika igazgatója, H. Lauter volt a konferencia fõ védnöke, a
szervezést H. J. Möller másodprofesszor irányította. A nemzetközi tudomá-
nyos bizottságban részt vett a finn Achté, a holland Diekstra, az angol
Kreitman és a norvég Retterstõl, számos neves német szakember mellett. A
szimpóziumot három nagy gyógyszergyár, az Organon, a Ciba-Geigy és a
Tropon támogatta. Nem tudni, hogy a gyógyszergyárak bõkezûségének kö-
szönhetõ, vagy annak, hogy a szervezõk jól sáfárkodtak a magas (300 DM)
részvételi díjjal, miközben maga a szimpózium valószínûleg kis önköltségû
volt (hiszen a klinika maga állított ki mindent), a fogadások pazarlóan gazda-
gok voltak, a konferencia megkezdése elõtt az ún. Welcome Reception a kli-
nikához közel lévõ müncheni Penta Hotelben, majd a tulajdonképpeni foga-
dás a Hotel Vier Jahreszeitenben, a Cherubin teremben zajlott (itt lakott a kon-
ferencia idején a Münchenbe látogató Gustav Adolf svéd király és a szenegáli
uralkodó, akinek ünnepélyes bevonulását a fogadás idejében meg is szemlél-
hettük).

A konferencián szinte minden európai országból voltak résztvevõk. Len-
gyel és román szakemberek is jelentkeztek, de mint kitûnt, anyagi nehézségek
miatt nem tudtak eljönni. Ezzel szemben 11 magyar volt jelen, a németeken
kívül talán a magyarok voltak legnagyobb számban. Ez H. J. Möller pro-
fesszornak köszönhetõ, akivel elõzetesen levélben tisztáztam, hogy a magas
részvételi díj a magyarok többségének áthidalhatatlan akadály, és erre az in-
formációra õ a magyarok számára ingyenessé tette a részvételt. Szocialista or-
szágból a magyarokon kívül néhány jugoszláv kutató volt csak jelen. Nagy
volt a skandináv országok érdeklõdése, valamennyi skandináv államból jöttek
résztvevõk, legnagyobb számban azonban a svédek voltak.

A szimpózium elõadásainak összefoglalóit elõre közrebocsátották. A leg-
több résztvevõ 10 percet kapott elõadására, néhányan 15 percet, minden elõ-
adást 5 perc vita követett. A bejelentett elõadásokból a szervezõk próbáltak te-
matikus programokat összeállítani. A kongresszus végig kellemes, közvetlen
hangulatban folyt, a résztvevõknek hosszú szünetek alkalmával volt módjuk
kötetlenül is beszélgetni egymással, nem is szólva a fogadások alkalmairól.
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A rövid elõadásidõ miatt minden elõadó fõleg diákat mutatott. Csaknem
minden elõadás valamilyen vizsgálatot mutatott be, valamilyen öngyilkos
csoport számadatait, megoszlási viszonyait, vagy valamilyen vizsgálatot, fel-
mérést, esetleg standard tesztek, kérdõívek segítségével. Rendszerint kisebb
esetszámú csoportokról volt szó, amelyek nem a mintavétel szabályai szerint
alakultak. A legtöbb elõadást a vendéglátó klinika munkatársai és más német
szakemberek tartották. Az elõadások jelentõs részét már lehetett olvasni a
szakirodalomban, vagy pedig az IASP elõzõ nemzetközi kongresszusain is
elõadták õket. Ez mutatja, hogy az öngyilkossággal kapcsolatos konferenciák
és kongresszusok gyakoribbak, mint azt a kutatások szükségessé tennék (a né-
met országos és regionális konferenciák elõadásait gyorsan kiadják kötetek-
ben, de ezektõl függetlenül is divat a vizsgálatokat a szaksajtóban is közölni,
innen van, hogy a német szakirodalmat követõ számára ez a konferencia is
sok ismétlést hozott).

Bizonyos kutatási témák halmozottan jelentkeztek az elõadásokban. Egyik
ilyen téma volt az öngyilkosságok és öngyilkossági kísérletek számának nö-
vekedése a pszichiátriai osztályokon. Ez világszerte érzékelhetõ tendencia.
Retters a skandináv országok kooperatív öngyilkosságkutatásának adatait
mutatta be, a hetvenes évek elsõ felében az öngyilkossági arányszám a pszi-
chiátriai osztályon ápolt betegek között 277 volt, tehát több mint tízszerese a
svéd vagy a dán országos arányszámnak. Hasonló adatokat mutattak német
vizsgálatok is, pl. a weissenaui területi elmekórházban. Az elõadók ezt rész-
ben arra vezetik vissza, hogy mind több öngyilkosságveszélyes eset kerül a
kórházakba, ott a betegek szabadsága egyre nagyobb, ezért van módjuk meg-
szökni vagy öngyilkosnak lenni, de az öngyilkosságveszélyes esetek nagyon
próbára teszik a kórházak szervezeti rendszerét. Német vizsgálatok szerint a
kórházi öngyilkosságok akkor történnek, amikor változások vannak a sze-
mélyzetben, amikor a betegek számára nincs mód tartós terápiás kapcsolatok
kialakítására a személyzettel. Még speciális depressziós osztályokon is elég
nagy az öngyilkossági események gyakorisága.

Sok epidemiológiai adatot is közöltek, legtöbb öngyilkossági kísérletekkel
kapcsolatos. Angol és dán adatok szerint az öngyilkossági kísérletek erõs sta-
tisztikai összefüggést mutatnak a munkanélküliséggel. Sok adat gyûlt össze
az egyes nozológiai kategóriák öngyilkossági gyakoriságáról. Az ilyen vizs-
gálatok gyenge pontja, hogy a diagnosztikai kategóriák meghatározása bi-
zonytalan volt, a kutatók vagy megelégedtek a klinikai diagnózisokkal vagy
tünetskálák, tesztek alapján kórisméztek (különösen meghalt esetekben, utó-
lag). Általában az elõadásokban érzékelhetõ volt az a tendencia, hogy az ön-
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gyilkosság fõ okaként a pszichiátriai betegséget tüntessék fel. Így pl. egy ma-
gyar vizsgálat is kb. 50%-ban pszichózisra vezette vissza meghalt esetekbõl,
törvényszéki bonctani intézetbõl vett populációjában az öngyilkosságot (De-
meter és mtsai). Általában a vizsgálatok magasnak találták az öngyilkosság
gyakoriságát és az öngyilkossági veszélyeztetettség mértékét az alkoholbete-
gek és a drogfüggõségben szenvedõk között. A magas kórházi öngyilkossági
gyakoriság is összefügg az alkohol- és drogbetegek növekvõ számával a kór-
házakban.

Érdekes beszámolók szóltak az öngyilkossági kísérleten átesettek kezelé-
sérõl. A vizsgálatok egyhangúan mutatják, hogy az öngyilkossági kísérlet
nagy veszélyeztetõ tényezõ újabb kísérletek és öngyilkossági halál szempont-
jából, ezért a kísérleten átesetteket veszélyeztetett csoportnak kell tekinteni,
gondozni, kezelni kell. Csak egy vizsgálat tudott azonban eredményekrõl be-
számolni, az elõadott felmérések nagyobb része azt mutatta, hogy a kezelt
csoportokban az ismételt kísérlet vagy az öngyilkossági halál gyakoriságát
nem sikerült csökkenteni a kontroll-csoporthoz képest. Egy müncheni vizsgá-
lat ismételten öngyilkossági kísérletet tett csoportokat három és 12 hónapon át
tartott ambuláns kezelésben. Az utóvizsgálatok során a hosszú ideig kezeltek
között is ugyanolyan arányban fordult elõ öngyilkosság vagy az öngyilkossá-
gi kísérlet további ismétlõdése.

Az öngyilkossági kísérleteket tehát a mai kutatások általában komolyab-
ban veszik, mint korábban. Ugyan a konferencia során is gyakran használták a
paraszuicidium fogalmát, jelen volt a fogalom megalkotója is, az angol Nor-
man Kreitman, de õ maga is olyan értelemben beszélt az öngyilkossági kísér-
letekrõl, hogy azokat inkább a befejezett öngyilkosságok szemszögébõl értel-
mezte. Kreitman egyébként kutatási módszertani kérdésekrõl beszélt, az ön-
gyilkossági kísérletek kutatásában talált néhány jellegzetes összefüggés (pl. a
munkanélküliséggel való korreláció, az alkoholizmussal vagy a drogabúzus-
sal való korreláció stb.) megállapításának hibalehetõségeit elemezte.

Külön program volt a konferencián az öngyilkosság biológiai kutatásáról
szóló elõadások sora. Meghívott vendég volt a svéd Maria Asberg, aki a
szerotonin-anyagcsere egy termékének, az 5-HIAA-nak és más rokonvegyü-
leteknek alacsony szintjét találta öngyilkosok liquorában és egyes agyi szer-
kezeteiben. Ez az összefüggés a neurotranszmitter anyagcsere zavarát sugall-
ja. Asberg 1976-ban közölte elõször ezt az összefüggést, azóta számos más
kutatás is igazolta ezt, és nagyon széles körben vált ismeretessé. A magyar
Arató Mihály adatai arra mutatnak, hogy az öngyilkossággal nemcsak az ala-
csony, hanem a túl magas szint is korrelál, tehát valószínûleg nem specifikus,
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hanem általános neurohormonális szabályozási zavar állhat az öngyilkosság
hátterében. Számos más neurohormonális anyag szintjeiben találtak elválto-
zásokat öngyilkosok agyának különbözõ részeiben, ezekrõl is hallottunk elõ-
adásokat (pl. a magyar Bánki Csaba amerikai tanulmányútja során végzett
vizsgálatait, amelyek a corticotropin-releasing factor rendellenes viselkedését
mutatták ki depresszióban és öngyilkosságban).

Meglepõ, hogy a postmortem biokémiai vizsgálatok milyen nagy tekinté-
lyûek a kutatók körében ma, milyen érdeklõdést vonnak magukra és hogy ez-
zel egyidejûleg milyen kevés módszertani kritika éri õket, pedig az öngyilkos-
sági halállal (pl. a strangulatio okozta halállal) együtt nagyon sok biokémiai
elváltozás járhat az agyban, és ahhoz, hogy valamilyen rendellenes anyagkon-
centrációt oki tényezõként tekinthessünk, be kellene bizonyítani, hogy ez a
haldoklástól független és az élõ emberben is jelen volt. Kérdése, hogy a nem
szuicidális halottak agyi struktúrái megfelelõ kontrollok-e ehhez.

Néhány új adat is említést érdemel a szimpóziumról. Egy svéd vizsgálat ki-
mutatta, hogy különbözõ születési kohorsok öngyilkossági gyakorisági viszo-
nyai eltérõk, és a kohorsok egész életükön át hordozzák sajátos veszélyezte-
tettségüket. Ilyen összefüggésre mutatnak hazai statisztikai adatok is. Möller
és munkatársai 25 német nagyváros öngyilkossági viszonyait vizsgálta, az ön-
gyilkossági arányszámok változásaiban nem sikerült kimutatniuk a mûködõ
telefonos elsõsegélyszolgálatok jelentõségét, vagyis a mûködõ szolgálatok
nem csökkentik az öngyilkosság gyakoriságát és nem is állítják meg a gyako-
riság növekedési trendjeit. Ugyancsak Möllerék feldolgozták az öngyilkos-
ságra vonatkozó múlt századi német szakirodalmat, és azt találták, hogy az el-
mekórházakban már akkor is sokkal – 5-10-szer – gyakoribb volt az öngyil-
kosság, mint az átlagnépességben.

Számos figyelemreméltó adatot és elõadást lehetne még említeni. Általá-
ban érdeklõdést keltettek a magyar elõadások, Ozsváth Károly dr. pl. a ma-
gyar öngyilkossági helyzetbe ágyazva mutatta be a Baranya megyei adatokat,
amelyek a társadalmi beilleszkedési zavarok kutatása keretében kerültek fel-
színre. Temesváry Beáta az öngyilkossággal kapcsolatos attitûdöket mérte fel
öngyilkossági kísérletesek szegedi csoportjában. Itt kell megemlíteni, hogy
érdekes kutatások indultak meg az öngyilkossággal kapcsolatos attitûdök te-
rén Hollandiában (Diekstra), és mind holland, mind pedig német vizsgálatok
azt mutatják, hogy a lakosságban jelentõs százalékban (12-20%-ban) találha-
tó öngyilkossági ideáció, és a lakosság jelentõs része nagyon elfogadó az ön-
gyilkossággal kapcsolatban. Csiszér Nóra és két munkatársa a budapesti krí-
zisosztály anyagából tartott elõadásokat, ezekben az öngyilkossági kísérletek
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motivációs hátterébõl, konfliktusanyagáról és más, a megelõzés és a terápia
szempontjából fontos pszichológiai szabályszerûségekrõl volt szó.

A szimpózium záróülésén felmerült, hogy külön európai empirikus ön-
gyilkosságkutató társaságot alapítanak, de ezt a résztvevõk elvetették („ne le-
gyen ismét új társaság” felkiáltással), de szükségesnek tartották hasonló kon-
ferenciák szervezését. Anglia, vagy a skandináv országok valamelyike lesz
kb. két év múlva a következõ konferencia színhelye. A résztvevõk hitet tettek
az empirikus kutatás fontossága mellett, bár Kreitman felhívta a figyelmet,
hogy az empirikus kutatók gyakran nagyon beszûkülten, módszercentrikusan
kezelik a problémákat. Ez végül is a hallott elõadásokból is kitûnt, és bennem
is az a benyomás maradt, hogy az empíria túlhangsúlyozása nem fogja igazán
elõrevinni az öngyilkosságkutatást, a számok bûvöletében elhomályosodnak
a komplex és folyamatszerûen ható összefüggések.

A szimpózium végsõ soron kellemes és elgondolkodtató, ösztönzõ volt.
Ezért köszönet illeti Möller professzort a részvételi díj elengedéséért, munka-
helyi elõljáróimat és az Egészségügyi Minisztérium Nemzetközi Kapcsolatok
Fõosztályát pedig a részvétel engedélyezéséért. A szimpóziumon a saját költ-
ségemen vettem részt.

***

WHO szakértõi értekezlet az öngyilkosságról
(York, 1986. szeptember 21-26.)

A WHO Európai Regionális Irodája közel két évtizede foglalkozik az ön-
gyilkosság-kutatás és az öngyilkosság-megelõzés serkentésével és koordiná-
lásával az európai térségben. Azért tekinti ezt kiemelt feladatának, mert Euró-
pában az öngyilkosság gyakoribb, mint a világ más térségeiben, és igen nagy
közegészségügyi problémát jelent. Az Európai Regionális Iroda elmeegész-
ségügyi és epidemiológiával foglalkozó osztályai különbözõ szakanyagokat
és ajánlásokat adna ki, továbbá idõszakosan szakértõi értekezleteket hívnak
össze, amelyek meghatározzák a további tennivalókat, irányelveket jelölnek
meg a kutatás és a prevenció számára, továbbá szakmai kapcsolatokat hoznak
létre a különbözõ országok szakemberi között. A legutóbbi ilyen értekezlet
1981-ben Athénben volt (errõl az Orvosi Hetilapban beszámolót tettem köz-
zé), ennek összesítését kis könyv alakban 1982-ben jelentették meg (EURO
Reports and Studies, 74.). Az athéni értekezlet munkáját folytatta a mostani
yorki konferencia, amelyen kb. 25 szakember vett részt. Henderson „mental
health officer” mellett három WHO szakember, két brit minisztériumi tiszt-
ségviselõ, a szamaritánus mozgalom és a telefonszolgálatok nemzetközi szö-
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vetsége (IFOTES) egy-egy képviselõje, továbbá dán WHO „együttmûködési
centrumok” szakemberei vettek részt, képviselõt hívtak meg a kanadai Calga-
ryban néhány ezelõtt nyílt öngyilkossági információs és dokumentációs köz-
pontból, továbbá meghívtak két olyan amerikai szakértõt, aki az Egyesült Ál-
lamokban öngyilkosság-megelõzési programokat vezet. Charlotte P. Ross az
oktatásügyi tárcán belül az iskolai és ifjúsági öngyilkosság-megelõzés szak-
embere, Samuel Frazier pedig az amerikai elmeegészségügyi intézet (NIMH)
újonnan alakult speciális öngyilkosság elleni programcsoportját (task force)
vezeti, amely sokmillió dolláros költségvetéssel, számos megkezdett kutatás-
hoz és programhoz (pl. a depresszió kezelésével kapcsolatos programokhoz)
kapcsolódva igyekszik visszaszorítani az öngyilkosságot. Rajtuk kívül 12 or-
szágból hívtak meg szakértõket. Jelentõs tény, hogy – tudomásom szerint – az
Európai Regionális Iroda korábbi programjaihoz képest elõször vett részt
szovjet szakember is ilyen szakértõi értekezleten, mégpedig a szovjet egész-
ségügyi minisztérium képviseletében (Csurkin, a minisztérium elmeegész-
ségügyi szakvezetõje volt jelen). Mint kitûnt, a Szovjetunió európai részében
is komoly problémának tartják az öngyilkosságot, megkezdték olyan rendszer
kialakítását, amely segítséget nyújt az öngyilkosság-veszélyes embereknek.
Érdekesség, hogy a szovjet szervezés a megelõzésben nagy szerepet tulajdo-
nít a telefonszolgálatoknak. A korábbi szakértõi értekezletekhez képest új,
hogy spanyol, olasz és izraeli szakember is jött. Izrael a WHO középkeleti ré-
giójából az európaiba sorolták át. Tudatosan hangsúlyt akart adni a konferen-
cia szervezése a mediterrán országok képviseletének, mert ezekben az orszá-
gokban ugyan alacsony az öngyilkossági gyakoriság, de mutatkozik lassú
emelkedés, és növekszik az öngyilkossági kísérletek száma. Az öngyilkos-
ság-kutatásban neves személyiségek (a két említett amerikain kívül) között,
akik az értekezleten résztvettek, Peter Sainsbury, a holland René Diekstra, a
dán Juel-Nielsen, a finn Jouko Lönnkvist és a német Möller és Schmidtke em-
líthetõ. Az értekezletet tudományosan az edinburghi Stephen Platt és a yorki
Peter Kennedy vezette. Kennedy huzamos ideig a WHO alkalmazásában állt,
ezért valószínû, hogy õ szervezte az idei konferenciát Yorkban.

A színhely megválasztása igen szerencsés volt. A történelmi város szinte
ragyogott a gyönyörû õszi idõben, az utcák nyugalmasak voltak, és bõven volt
hely a városfalak közelében, a Mount nevû városrész Abbey Park Hotel elne-
vezésû luxusszállodájában, amely konferenciacentrumként is mûködik. Itt
igen kellemes és nyugodt körülmények között tanácskozhattunk. Viszonylag
kevés szociális programmal (amelyekben azért szerepelt a város megtekinté-
se, fogadás, a város õsi elmekórházainak meglátogatása) délelõtt 9-tõl este
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7-ig dolgoztunk. Minden szakértõ elõzetesen írásos anyagot küldött, ezt min-
den résztvevõ megkapta, így az idõ csak vitára, új szempontok elõterjesztésé-
re, illetve ajánlások kidolgozására használódott fel. Az értekezlet igen jó han-
gulatú és nagyon élénk volt, talán a korábbi hasonló értekezleteknél még
konstruktívabbnak is mondható.

Az öngyilkosság kutatásának és megelõzésének külön nyomatékot ad,
hogy a nyolcvanas években az öngyilkosság gyakorisága Európában emelke-
dik, számos országban az emelkedés igen jelentõs. Nagy az emelkedés Íror-
szágban, Hollandiában, Belgiumban, Luxemburgban, Franciaországban, ki-
sebb mérvû a skandináv országokban. Egyedül Csehszlovákia adataiban talál-
ható csökkenés az öngyilkosság gyakoriságában. Kisfokban növekedett az
öngyilkossági kísérletek száma, amennyire ezt a meglévõ adatokból meg le-
het állapítani (az értekezlet egyik feladata volt, hogy néhány európai ország-
ban – végül az NSZK, Anglia, Olaszország, Hollandia és Finnország állapo-
dott meg ebben – egységes regisztrációs rendszert és közös kutatást alakítsa-
nak ki az öngyilkossági kísérletekkel kapcsolatosan). Egyedül az angol ada-
tok mutatnak e téren csökkenést. Az öngyilkosság így Európában fontos halá-
lok, és a jelenlegi növekedési trend alapján (amely részben az idõs emberek
számának növekedésébõl, tehát korspecifikus gyakorisági viszonyokból
ered) várható, hogy ez az ezredév végére még inkább így lesz. A 2000. évre
viszont a WHO ambiciózus tervet dolgozott ki, az „Egészséget mindenkinek”
(Health for All) elnevezésû programot, amely jelentõsen javítani akarja a köz-
egészségügyi helyzetet. Az Európai Iroda tervezetében a 12. számú célkitûzés
(Target 12) az öngyilkosság-növekedési trendjének megállítását és megfordí-
tását, a jelenlegi gyakorisági viszonyok 10 százalékos csökkentését irányozza
elõ. Ennek érdekében szükségesnek tartja a kutatás és a megelõzés intenzí-
vebb fejlesztését.

A szakértõi értekezletnek állást kellett foglalnia e tervezettel kapcsolato-
san. Az elsõ nagy vita e témakörben alakult ki, többen úgy vélekedtek, hogy
ez a cél túlzottan nagy, kevés eszközünk van az öngyilkosság elleni harcban,
és alig várható, hogy az idõsek számaránybeli növekedésébõl származó kor-
specifikus gyakoriságnövekedés befolyásolható. A szkeptikusok sok adatot
soroltak fel, támaszkodtak pl. Diekstra anyagára, amely 81 kutatás (összesen
15.000 eset) metaelemzése alapján azt mutatta ki, hogy az öngyilkosságve-
szély elõrejelzése nagyon bizonytalan, így tehát közvetlen veszélyeztetett
csoportokat nagyon nehéz kijelölni, csak általános értelemben lehet kockázati
csoportokról beszélni. Hasonló adat volt, hogy Európában az általános emel-
kedésnél is nagyobb az elmekórházban ápolt vagy az elmebetegellátásban
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járóbetegként kezelt emberek öngyilkossági gyakoriságnövekedése, a keze-
lésbevétel vagy akár a kórházi felvétel tehát nem mondható hatékony megelõ-
zési módnak (a másodlagos és harmadlagos megelõzés terén). Néhány na-
gyobb vizsgálat, pl. Möller müncheni felmérése pedig arra mutat, hogy a spe-
ciális öngyilkosság-megelõzõ kezelési sémák (amelyeket öngyilkossági kí-
sérleteken átesettek körében alkalmaznak), nem eléggé hatékonyak, helyen-
ként az intenzíven kezelt csoportok közül ugyanannyi eset követett el késõbb
öngyilkosságot vagy kísérletet, mint a kontroll-csoportban. Az elsõdleges
megelõzés módszereinek hatékonyságáról pedig még kevesebb az empirikus
bizonyíték. Mások viszont a megelõzés effektivitása mellett érveltek, kisebb
vizsgálatok alapján, továbbá másodelemzések nyomán állították, hogy na-
gyon sok öngyilkosságot megelõznek máris, csak az így elõállt csökkenés el-
vész a növekedési trendben. A megelõzési rendszer sehol a világon nem kiter-
jedt, az erõfeszítések nem összehangoltak, így a jelenlegi helyzet nem tekint-
hetõ mérvadónak a hatékonyságot illetõen. Frazier a NIMH depresszió-kuta-
tására utalt, ennek egy kb. 1000 fõnyi, 17 éven át (kb. 260 millió dollár költ-
séggel) követett csoportjában mindössze egy öngyilkosság fordult elõ (a vár-
ható kb. 15 százalékkal szemben), így Frazier szerint a lítiummal, antidep-
resszív kezeléssel és kognitív pszichoterápiával(!) korszerûen kezelt és folya-
matos gondozás, ellenõrzés alatt tartott depressziós betegek körében lehetsé-
ges a hatékony megelõzés.

Számos ország kezdett akciót az öngyilkosság ellen, ennek hátterében a né-
hány év alatt bekövetkezett néhány százezrelékes arányszám növekedés áll.
Emiatt kezdõdött az amerikai és a kanadai megelõzési program, és Hollandia
kb. 6 százezrelékes növekedése az öngyilkosság-kutatás és a megelõzõ prog-
ramok részére adott pénzügyi támogatás jelentõs fokozódását vonta maga
után. Finnország az évezred végéig 20 százalékkal kívánja csökkenteni az ön-
gyilkosságok gyakoriságát. Hollandiában is és Finnországban is komplex
programot kezdtek el ebben a gyakorló orvosok bevonása, az orvosok és az
egészségügyi dolgozók, továbbá az öngyilkosság-veszélyes emberekkel fog-
lalkozó szakmák (börtönõrök, rendõrök stb.) szuicidiológiai képzése, a koc-
kázati csoportok intenzívebb védelme a fõ cél. Mint kitûnt, a megelõzési
programok hívei minden lehetõséget megragadnak, hogy szakellátás felé ka-
nalizálják az öngyilkossági szándékú embereket. Hallottuk pl., hogy egyes or-
szágokban a fodrászokat, kozmetikusokat, pedikûrösöket képezni akarják a
szuicidológia alapismeretiben. Amerikai megfigyelés, hogy nagyáruház rek-
lamációs osztályán, különösen a cipõreklamációkkal kapcsolatosan nagyon
sok öngyilkosság-veszélyes ember szûrhetõ ki és vehetõ kezelésbe. Kiemelt
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veszélyeztetett csoportnak tekintik a depressziósokat, a pszichiátriai pácien-
seket, a drogélvezõket és az alkoholistákat. Odenseeben, az Európai Regioná-
lis Iroda egyik „együttmûködõ centrumában¬ az alkoholisták öngyilkos-
ság-megelõzési ellátására kezdtek kísérletet. Csurkin elmondta, hogy a Szov-
jetunióban is magas az alkoholisták öngyilkossági gyakorisága, ezért szuici-
dológiai szempontból is sokat várnak a jelenlegi alkoholkorlátozó intézkedé-
sektõl. Fontosnak tartották a munkanélküliek, a menekültek és emigránsok, a
vendégmunkások, valamint az egyedül élõ és hátrányos helyzetû öregek meg-
elõzõ ellátását. Az élet kioltására alkalmas eszközök (fegyverek, drogok, mér-
gek) kontrolljának szigorítását, az öngyilkossági kísérletek orvosi ellátásának
magasabb színvonalát, a krízisintervenciós osztályok szaporítását, a laikus
emberbaráti segítõ és az önsegítõ mozgalmak támogatását tartották a megelõ-
zés szempontjából kívánatosnak. Fontosnak minõsítették a laikus szervezetek
és a szakszerû, illetve hivatalos ellátási és megelõzési intézmények mûködé-
sének összehangolását.

Külön téma volt az elsõdleges prevenció, ebben a leghatékonyabbnak azt
tartották, hogyha a társadalmi figyelem (különösen a politikai döntéshozók,
illetve a társadalom irányító szerveiben mérvadó emberek figyelme) jobban
az öngyilkosság kérdése felé fordul. Tanítani, illetve fejleszteni kellene a se-
gítés módszereit, a másik ember felé irányuló emocionális támogatás készsé-
gét, az elõítéletek és a bûnbakképzés, a rejekció mechanizmusainak gyengíté-
sét célzó beállítódásokat. Részben a másodlagos megelõzés körébe tartozik,
de fontos a közvélemény érzékenyítése az öngyilkossági szándék jelzéseinek
felismerésére. Az Egyesült Államokban az iskolákban folyó öngyilkosság-
megelõzési programok egy fõ „tananyaga” ez, a konfliktusmegoldás, a krízis-
feldolgozás néhány alapismerete mellett. Nagy vita tárgya volt a tömegkom-
munikációs eszközök szerepe az öngyilkosság-megelõzésben. Az egyik részt-
vevõ, Schmidtke nagy vizsgálatot mutatott be, amely bizonyítja, hogy öngyil-
kosságot bemutató televíziós játék nyomában megnõtt az öngyilkosságok
száma, mégpedig éppen azokban a kor- és nem-kategóriákban, amelyhez az
öngyilkosságot elkövetõ fõhõs is tartozik. A konferencia idõpontjában jelent
meg a New England Journal of Medicine-ben két nagyobb amerikai vizsgálat
(a cikkek fotókópiáját megkaptuk), amely ugyancsak ezt bizonyítja, még azt
is kimutatva, hogy a növekedést nem követi közvetlen csökkenés, tehát nem
arról van szó, hogy a televíziós mûsorok meggyorsítják bizonyos emberekben
az öngyilkossági folyamatot. E vizsgálatok alapján az öngyilkosságot élethû-
en bemutató televíziós, rádió és sajtóközlések korlátozását kell javasolni.
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A megelõzési tennivalók közül a legfontosabbnak a kutatást tartotta az ér-
tekezlet. Az öngyilkossági kísérletek említett, összehangolt kutatási terve
mellett a legfontosabbnak azt látták, hogy a nagy öngyilkosság-gyakoriságú
országokban kellene etiológiai és statisztikai kutatásokat kezdeni. Egyhangú
volt a vélemény, hogy Magyarország kiválóan alkalmas kutatási terep lenne.
Az Európai Regionális Iroda jelenlévõ szakemberei lehetõséget látnak a
WHO bevonódására a hazai öngyilkossági kutatásokba kollaboratív kutatás
formájában. Örömmel üdvözölték azt a bejelentésünket, amit Jouko Löngg-
qvisttel tettünk, hogy a két ország szuicidológiai együttmûködésérõl magas
szinthatározat született, és csakhamar megkezdõdik a szakemberek egyeztetõ
megbeszélése is (finn kutatócsoport jön el közös konferenciára).

Az értekezleten igen sokféle téma volt, nagyon sok információt kaphattunk
egymástól is, de a WHO információs rendszerébõl, és a résztvevõk kapnak fo-
lyamatos tájékoztatást a kanadai információs centrumból. Sok alkalom volt
személyes beszélgetésekre a közös étkezések során. Az értekezlet anyagából
kötet lesz. Magam különösen az öngyilkosság-megelõzés témakörében vol-
tam aktív, a javaslatok egy részét én állítottam rendszerbe, illetve bontottam le
a szocialista országokra vonatkozó prioritásokra. Korábbi tapasztalataimból
tudom, hogy a WHO az aktivitást igényli, és valószínûleg a mutatott involvá-
ció alapján nyerhettem el most is az Európai Regionális Iroda meghívását erre
az értekezletre, amelyen már az athéni megbeszéléshez képest is alaposan ki-
cserélõdtek a résztvevõk, a régi csoportból mindössze néhányan maradtunk.
Így szinte „doyenként” tekintettek, nekem kellett a munkacsoport nevében
tószttal üdvözölni York és a környezõ közigazgatási terület, Yorkshire egész-
ségügyi vezetõit, akik a konferencia tiszteletére díszvacsorát adtak.

A tanulságos és érdekes konferencián részvételemet az Egészségügyi Mi-
nisztérium Nemzetközi Kapcsolatok Fõosztályának, továbbá munkahelyi
elöljáróimnak engedélye tette lehetõvé, ezért köszönettel tartozom.

***

Az öngyilkosság kihatásai
Az International Association for Suicide Prevention and Crisis
Intervention (IASP) 17. Nemzetközi Kongresszusa Montreal,

1993. május 30-június 3.

Az IASP kétévente megrendezésre kerülõ kongresszusát most a kanadai
nemzeti öngyilkosság-megelõzési szervezet és a quebeci tartományi szerve-
zet (rövidítve: CASP és AQS) együtt rendezte meg Montreal város nagyon
aktív és sokféle tevékenységet végzõ aktívacsoportjával (Suicide Action
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Montreal – SAM). A szervezés lelke a kanadai társaság elnöke, Dr. Brian
Mishara volt, aki az UQAM rövidítésû egyik montreali egyetem (Université
du Quebec á Montreal) pszichológiai tanszékének keretében a Laboratory for
Research in Human and Social Ecology (LAHERS) elnevezésû egységet ve-
zeti. A kongresszust is ezen az egyetemen rendezték meg, ennek két nagy és
több kisebb elõadóterme és tágas elõterei kiváló helyszínnek bizonyultak. A
hatalmas egyetemen közben folyt az élet, nemcsak a diákok vonultak le-fel,
hanem az egyetem kissé barátságtalan betonkolosszusát (Németországban,
Franciaországban gyakran látni ilyen épületeket, itt építészeti és színkompo-
zíciókkal próbálták feloldani a nagy betonfelületek ridegségét) szerencsés öt-
lettel egy metróállomás egyik kijárójával is összekötötték (Berri-UQAM állo-
más), és a földalattiból kiszállók egy része is átmegy az épületen, így nagyon
sok volt a járókelõ, sõt ünnepnapokon még utcai árusok is felverték itt stand-
jaikat. Így a kongresszus kb. 400 résztvevõje igen mozgalmas környezetben
volt. A résztvevõk túlnyomó többsége kanadai és quebeci (vagyis fõleg, illet-
ve kizárólag francia nyelvû), nagyrészt fiatal szakember volt. Ez tükrözte,
hogy az öngyilkosság-megelõzés és öngyilkosságkutatás nagy fejlõdésnek in-
dult Kanadában általában és Quebec tartományban különösen.

Ezt magam úgy is átélhettem, hogy 1982-ben jártam utoljára a városban és
az öngyilkosság témakörében is tartottam elõadást, amit ugyan érdekesnek
tartottak, de mondták, hogy kevesen foglalkoznak a témával, holott akkor már
nyilvánvalóvá vált, hogy az öngyilkossági hányados növekedésnek indult az
országban, és nõtt az öngyilkossági kísérletek száma is, továbbá már foglal-
koztak a nagyobb arányú megelõzés és kutatás terveivel (ez a többi tarto-
mányban, Ontarióban és Albertában is így volt, amelynek néhány nagyváro-
sában jártam, és akkor szomorúsággal töltött el, hogy milyen felelõsséggel
fordul a politika és az egészségügy a mi nagyságrendû eseteink felét sem elérõ
problémához). Most érdekes kontraszt volt, hány kutató és megelõzõ intéz-
mény mûködik már, milyen sok a telefonszolgálat, mennyi országos, tartomá-
nyi, helyi (regionális) és közösségi megelõzési és posztvenciós program van.
Különösen impresszionált a Suicide Action Montreal tevékenysége, a sok lel-
kes aktivista érdeklõdése. Látható volt, hogy az öngyilkosság két vetülete vált
ki ösztönzést a támogatásokra, az egyik a fiatalok (15-20 év közöttiek és korai
huszonévesek) öngyilkossági arányszámának növekedése, a másik a kanadai
bennszülött lakosság öngyilkosságainak gyakorivá válása. Ez utóbbi erõs po-
litikai reflektorfénybe került, így egyre-másra nyílnak meg a megelõzési köz-
pontok és ellátó szolgálatok a nagyon szórványosan lakott északi területeken,
szigeteken. Néhány ezres, néhány tízezres csoportok öngyilkossági esetei
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néha gyaníthatóan csalókán mutatják be a gyakorisági viszonyokat, de a ki-
számítható arányszámok valóban ijesztõek, és az öngyilkossági kísérletek
számszerû szaporulata félreérthetetlen (még ha, mint kitûnt, sok manipulatív,
„utilitárius” mozzanat is van ezekben). A kongresszuson is hirdettek állásokat
ilyen északi területekre szakembereknek, és mindennap volt külön szimpózi-
um a bennszülöttek (a „native” kanadaiak) öngyilkosságáról, többek között
inuit-eszkimó nyelven is, e nyelv egzotikus írásával is voltak szövegek a kü-
lönbözõ kongresszusi dokumentumokban.

A kongresszus megnyitása is összefüggött az északiak, az indiánok és esz-
kimók problémáival, mert egy Art Solomon nevû 85 éves sámán és polgárjogi
aktivista tartotta a bevezetõ elõadást, imával kezdte, füstölõket gyújtott meg
és szenvedélyesen ecsetelte annak hátrányait, hogy a kolonizáció, majd a nyu-
gati életforma tönkretette a Kanadában élõ õsi népek kultúráját, és most így e
népek tagjai, kivált fiataljai egyre nehezebben képesek beilleszkedni, egyre
nagyobb kulturális konfliktust élnek át.

Lényegében négy munkanapból állott a kongresszus, így a fõ téma: The
Impact of Suicide négy részre bomlott; elsõ nap az öngyilkosság egyénre gya-
korolt hatásairól, a másodikon a környezetre (fõleg a családra, háztartásra), a
harmadikban a segítõkre, kezdõkre, míg a negyediken a társadalomra gyako-
rolt hatásról szóltak az elõadások. Mindennap volt egy felkért fõelõadás, majd
párhuzamos tematikus szekciók, ebédszünet után ismét ilyenek következtek,
majd a délutánt kerekasztal-beszélgetés zárta. Különbözõ programokkal volt
teli nemcsak az ebédszünet és az este, hanem még a kezdés elõtti korai idõ-
szak is, nem ritkán a helyi szakemberek már 7.30-kor is ülést tartottak. Min-
den nagyobb programelemen kétnyelvû szinkron tolmácsolás folyt, igen
ügyes tolmácsokkal (ez nem csoda, hiszen nagyon sok a teljesen bilingvis em-
ber Quebecben).

Tartalmilag kevés új hangzott el az elõadásokban, a résztvevõk között is
kevés volt az igazán ismert szakember, néhány amerikai, holland, német és
francia híresség volt csak jelen, de az elõadások jók és adatgazdagok voltak.
Az elsõ nap érdekessége volt egy tematikus szekció a katamnesztikus vizsgá-
latokról, a rövid, közép és hosszú távú követéses vizsgálatok (a dán Bille-
Brahe és az amerikai Jerome Motto 5-10 éves követésrõl számolt be) megerõ-
sítették, hogy az öngyilkossági kísérletek után a veszélyeztetettség, az öngyil-
kossági halál valószínûsége sokkal nagyobb, mint az átlagnépességé, és ez
mutatja, hogy az öndestruktív magatartás valamiképpen fenyegeti az egyént.
Mint kitûnt, a kezelésben lévõ öngyilkossági kísérletesek csoportjában halnak
meg késõbb öngyilkosságban a legtöbben, viszont ez annak tudható be, hogy
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a súlyosabb esetek kerülnek kezelésbe, ellátásra, míg a kísérletesek egy cso-
portja, amely általában minden segítséget elutasít a kísérlet után, aránylag jó
prognózisú. Más adatok is arra mutatnak, hogy az öngyilkossági kísérlet utáni
ellátás, illetve gondozás hatékonysága nehezen igazolható, viszont az esetek
egy része láthatóan kezelésre szorul.

A házastársra, illetve a családra az öngyilkosság hatalmas terhet ró, a meg-
maradtak mentálhigiénésen károsodottak, öngyilkosság szempontjából is ve-
szélyeztetettek. Kanadában is és az Egyesült Államokban is egyre nagyobb fi-
gyelem fordul a hozzátartozókra, az amerikai zsargonban „survivors of
suicide”-nek nevezik õket, egyre több az ún. survivor’s group, a kongresszus
résztvevõi között is többen elmondták felszólalásukkor, hogy õk „sur-
vivorok”, a kezelés, a nekik nyújtott segítség nemcsak a gyászreakció támo-
gatásából áll, hanem abból is, hogy bevonják õket az öngyilkosság-megelõ-
zésbe, illetve survivor önsegítõ csoportokba. A SAM csoportjaiban is sok
olyan ember tevékenykedett, aki családtagja elvesztése nyomán vált fogé-
konnyá a kérdés iránt.

A második kongresszusi napon sok érdekes beszámolót hallhattunk errõl a
kérdésrõl. A gyászreakciók szövõdményes lefolyása esetén számos jó terápi-
ás, illetve segítõ megoldásról kaphattunk tájékoztatást. A második napon volt
szó az iskolai öngyilkosságmegelõzõ programokról, ugyanis e programokban
a hangsúly éppen arra esik, hogy a gyerekek egymás baja, depressziója, ön-
gyilkossági krízise iránt érzékenyebbé váljanak és maguk is segíteni tudjanak
vagy mozgósíthassák a megfelelõ segítséget. Számos érdekes programvariá-
ciót ismerhettünk meg, egyre terjed a kanadai iskolákban is az ilyen megelõzõ
foglalkozás, amelynek hatékonysága (attitûd, ismeret, motiváció szintjén
mérve) kimutatható.

A harmadik nap a segítõk, gyógyítók szempontját képviselte, itt telefon-
szolgálatokról, hálózatépítésrõl, a segítõk képzésérõl, segítési módszerekrõl,
hatékonysági vizsgálatokról, a terapeuták saját gyászreakcióiról, kiégési ve-
szélyeirõl stb. volt szó. Itt igen érdekes kerekasztalvitát hallgathattam, amely-
ben a párizsi Soubrier, a Karolinska Intézetben dolgozó Danuta Wasserman és
a belga Coysens vett részt, és amelyben érdekes vita alakult ki arról, hogyan
dolgozza fel a terapeuta azt a traumát, amit betegének öngyilkossága vagy ön-
gyilkossági kísérlete jelent. A washingtoni Alan Berman egészen drámaian,
szépirodalmi szinten vezette be e harmadik nap tematikáját, két esetbemuta-
tással, amelyben arról volt szó, hogyan reagált a terapeuta betege elvesztésére,
és hogyan próbált ebben segíteni neki a szupervízió. Külön tematikus egység
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volt a börtönben és pszichiátriai osztályokon elkövetett öngyilkosság, itt sok
elõadás hangzott el.

A társadalomra gyakorolt kihatás – a negyedik napi téma – „keynote
speaker”-e ugyancsak amerikai volt, Robert Kastenbaum, õ a halál problema-
tikájának társadalmi elfojtását emelte ki és azt, hogy ennek az elfojtásnak a
felszakítása révén hat sokkolóan az öngyilkosság a társadalomra. Holland
szakemberek (Kerkhof és Dekstra) idõsek öngyilkosságai esetében felvetet-
ték az eutanázia és az ún. „physician-assisted suicide” lehetõségét, racionali-
tását. Mint kiderült, az e téren nagyon liberálisnak tartott Hollandiában csak
évi néhány száz olyan eset fordul elõ, amelyben az aktív eutanázia valamilyen
formája megvalósul, míg kb. ötvenezer olyan haláleset fordul elõ évente,
amelyben a gépi életben tartással kapcsolatos döntések és cselekvések is kísé-
rik a halált. A szerzõk igen óvatosan járták körül a témát, általában az öngyil-
kossággal foglalkozók negatív álláspontot képviselnek e kérdésben, de a
kongresszuson mintha óvatos nyitás lett volna megfigyelhetõ, még a záró-
elõadásban is, amelyet David J. Roy montreali bioetikai szakember tartott. Az
elõadások közül sok foglalkozott a halálhoz és az öngyilkossághoz való attitû-
dökkel különbözõ korcsoportok vagy társadalmi rétegek esetében, ezekbõl is
kitûnt, hogy a közvélemény egy része nem elutasító. A negyedik napon voltak
elõadások a tömegkommunikációban megjelenõ esetközlések, ábrázolások
modellhatásairól, itt Armin Schmidtke mellett a pécsi Fekete Sándor is adott
elõ, egyik érdekes elõadásuk a szépirodalom és az opera által közvetített mo-
dellviselkedésrõl szólt az ábrázolt öngyilkossági megnyilvánulásokon át.

A kongresszus alkalmával ülésezett az IASP elnöksége és közgyûlése. A
jelenlegi elnökség, David Lester elnök és Gernot Sonneck fõtitkár segítségé-
vel megpróbálta reformálni a társaság alapelveit, az öngyilkosság-megelõzés
mellett a kutatók érdekeit is képviselni kívánja, továbbá, kissé a kongresszus
szellemében is igyekszik enyhíteni az öngyilkosság emberi és társadalmi ki-
hatásait. Ugyancsak óvatosan, de nyitni próbál az eutanázia öngyilkosság-
analóg formái felé is, ezekkel a kérdésekkel is foglalkozni kíván. A reform je-
gyében módosítások készülnek az alapszabályokban és mindezek Montreal-
ban most élénk vitákat váltottak ki. A társaság kevesebb mint 300 tagot szám-
lál, néhány nemzeti társaság tagsága bizonytalan értelmezésû, a fizetõ tagok
száma 200 alatt van, és a kongresszusokon általában csak a tagok kisebb része
jelenik meg, a résztvevõk inkább a helyiekbõl tevõdnek össze. A kongresszu-
sok is általában kicsik, és csak nagyon magas részvételi díjjal és jelentõs
szponzortámogatás mellett rendezhetõk meg. Ez indokolja az elnökség re-
formtörekvéseit.
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A kongresszus egyébként emberileg és a szervezést illetõen igen kellemes,
érdekes volt. Összesen 41 országból voltak képviselõk, általában mindenün-
nen egy-két ember. Több afrikai és ázsiai ország mellett volt lett, litván, ro-
mán, szerb, szlovén, horvát és magyar résztvevõ. Még a múlt év derekán meg-
állapodtunk Brian Misharával, hogy a kongresszus segít a magyar részvétel-
ben, a magyarok pályázhattak elõadásaikkal, és néhánynak elengedték a rész-
vételi díját és szállást biztosítottak. Így négy magyar szakember volt kinn,
összesen nyolc rövid elõadást, illetve videódemonstrációt (Szabó Péter) tar-
tottak. Én is a kongresszus vendége voltam, mint a Magyar Szuicidium Pre-
venciós Társaság elnöke tárgyaltam az IASP vezetõivel egy következõ kong-
resszus Budapesten történõ megrendezésérõl. Esetleg az 1999. évi kong-
resszusra lehet pályázni, de ezt már elõzetesen odaígérték Kínának (a Kínai
Népköztársaság is öngyilkosság-megelõzésbe, kutatásba kezdett), viszont mi
rendezhetjük meg az európai empirikus kutatási konferenciát 1996-ban, ha a
társaság vállalja, lehetséges, hogy tartsunk satellita konferenciát az 1995. évi
velencei IASP kongresszus mellett, és a jövõ évtõl kezdve az IASP támogat
bennünket, ha valamelyik évben regionális konferenciát akarunk szervezni.

A kongresszusi részvételért Dr. Brian Misharának vagyok hálás.

*

Öngyilkosság, betegség, szociális hátrány. Egy holisztikus megközelítés

XVIII. International IASP Congress
(Venezia, 1995. június 4-8.)

Az IASP (International Association for Suicide Prevention) rendszeres,
két-három évente sorra kerülõ kongresszusainak egyikeként Velencében
gyûltek össze az öngyilkosságkutatás és megelõzés szakemberei. A kong-
resszust az utóbbi néhány évben igen aktívvá vált olasz szuicidológiai társa-
ság rendezte meg. E társaság központja Padovában van, itt az öngyilkosság-
kutatás a pszichiátriai klinika egyik fõ profilja, és itt dolgozik a társaság két
vezetõje, a korábbi elnök, Luigi Pavan és a jelenlegi elnök, a kongresszus fõ-
rendezõje, Diego De Leo. Valószínûleg Padova közelsége határozta meg a
helyszínt és az idõpontot is, a turistaszezon (és a biennálé) elõtti idõszakot és
Velence új kongresszusi központját, a San Giorgio Maggiore sziget felújított
kolostorában lévõ Fondazione Giorgio Cinit mint helyszínt. Az IASP kong-
resszusokon már hagyomány, hogy vannak fõ témák, de ezekhez a rendezés
nem ragaszkodik mereven, az elõadások, poszterek minden lehetséges témát
érintenek. A mostani cím, téma talán azt fejezi ki, hogy Olaszországban is,
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mint általában a világon, az öngyilkosságkutatás súlypontja a komorbiditási
vizsgálatokra esik, a legnagyobb érdeklõdés a pszichiátriai betegségek és az
öngyilkosság viszonyát, a pszichiátriai osztályon történõ öngyilkosságokat,
illetve a szomatikus betegségekkel és a halmozottan hátrányos társadalmi
helyzettel összefüggõ öngyilkosságokat és öngyilkossági kísérleteket veszi
körül.

A kongresszust a WHO is támogatta, a WHO 17 európai régióra kiterjedõ
ún. paraszuicidium kutatását külön plenáris programban mutatták be, az euró-
pai mental health officer, Sampaio Faria vezetésével (fõleg a dán, a finn és az
olasz felmérések vezetõi mutattak be aspektusokat, mint pl. egyes korcsoport-
ok trendjei, egyes korrelációk, gyakorisági változások stb., a vizsgálatok
összesített eredményeibõl). A kongresszus szomorú aktualitása volt, hogy
1994-ben elhunyt Erwin Ringel, az IASP alapítója és örökös tiszteletbeli elnö-
ke. Egy nagy plenáris program keretében munkatársai és tanítványai róla is
megemlékeztek. Ezek az elõadások érdekes színfoltjai voltak a kongresszus-
nak, áttekintették ugyanis Ringel elméleteinek hatását és értékelését a mai
szuicidológiában (Gernot Sonneck, P. Cosyns és Danuta Wassermann tartott
elõadást – Sonneck Ringel legkedvesebb tanítványa és tanszéki utóda a bécsi
orvosi pszichológiai intézetben –, továbbá a finn Lönqvist és R.F.W. Diekstra,
aki a WHO genfi központjából éppen most hagyta el az öngyilkosság-megelõ-
zés világméretû koordinálásának posztját egy holland feladat, az ifjúságvé-
delmi ügyek országos irányítása kedvéért). Ringel emlékére díjat (Ringel
Award) is alapítottak, amelyet most adtak ki elõször, és amelyet a szuici-
dológia másik nagy alakjáról, Stengelrõl elnevezett díjjal együtt az IASP
kongresszusokon fognak kiadni.

A kongresszus rendezésében sok akadályt kellett leküzdeni, az olasz szui-
cidológiai társaság annyira nem kapott támogatást a rendezéshez, hogy 1993-
ban le akarták mondani a kongresszust, és az IASP vezetése minket kért fel a
rendezés átvállalására. Ezt el is fogadtuk volna, azonban közben a WHO sie-
tett az olaszok segítségére és valami helyi támogatás is érkezett. Végül azon-
ban a rendezés igen sikeresnek bizonyult, a résztvevõk számát kb. 600-ra be-
csültem, sok volt az új arc, fõleg Amerikából és a skandináv országokból jöt-
tek sokan, de képviseltették magukat a kelet-európai országok is. Az észt, lett,
litván, szlovén és szerb részvétel megszokott az IASP kongresszusokon az
utóbbi idõkben, most azonban más FÁK országokból is érkeztek szakembe-
rek, nagy volt a román részvétel (kb. 10 elõadás és poszter mutatta be az ön-
gyilkosság és öngyilkossági kísérlet számadatait Románia különbözõ régiói-
ból – ezeket az adatokat eddig nem volt szabad nyilvánosságra hozni, az
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öngyilkosságkutatás csak a 90-es évektõl indult meg), voltak bulgárok, törö-
kök, szlovákok, csehek stb. Az orosz elõadások és poszterek merész teoretizá-
lásukkal tûntek fel, láthatóan a magyarázó elvek érdekelték az elõadókat, a ro-
mánok ezzel szemben fõleg adatokat mutattak be. A kongresszus rendezése
elengedte vagy mérsékelte a részvételi díjat a kelet-európaiaknak, viszont más
szolgáltatást (étkezés, szállás) alig nyújtott.

Az elõadások nagyobb része valóban a pszichiátriai betegségek és más
komorbiditási tényezõk szerepével foglalkozott az öngyilkosságokban. Több
elõadásból volt kiolvasható a trend, hogy az elõzetes öngyilkossági kísérlet, a
kémiai anyag abúzus, illetve az izoláció tényezõje a komorbiditási faktoron
belül is meghatározó jelentõségû az öngyilkossági halál kockázatában. Ellent-
mondásos a depresszió tényezõje az öngyilkosságban, sok szakember vitatja a
szakirodalomban már meggyökeresedett magas szuicidium-gyakoriságot, és
e betegségen belül is más körülmények és összefüggések szerepére mutat rá.

Több elõadás tárgyalta az öngyilkosságban közremûködõ biológiai fakto-
rokat, a neurohormonális szabályozás, az agressziókontroll zavarait. Igen ér-
dekes elõadások szóltak a nemzeti öngyilkosságellenes programokról. Több
ország ambiciózus programba kezdett, a legelõrehaladottabb ezek közül a
finn program, ahol szinte az egész társadalmat mozgósították, és minden
szakembert és közéleti szereplõt kiképeztek az öngyilkosságveszély felisme-
résére és kezelésére. Érdekes programok indultak Nagy-Britanniában, Norvé-
giában, Ausztráliában is. Ugyanakkor az öngyilkosság-megelõzés hatékony-
ságát egyelõre nem sikerült egyértelmûen bebizonyítani. Eddig még nem jött
létre egyetlen program sem, amely kimutatható eredményeket ért volna el.
Erre a körülményre mutatott rá Norman Sartorius, a WHO volt mentálhigié-
nés vezetõje, jelenleg a World Psychiatric Association elnöke. Õ felhívta a fi-
gyelmet, hogy a hatékonyság tényezõjét jobban reflektorfénybe kell állítani
ahhoz, hogy az öngyilkosságkutatás és megelõzés nagyobb társadalmi támo-
gatást kapjon.

A kongresszuson több magyar is részt vett. Moksony Ferenc szociológus
igen differenciált epidemiológiai elemzéssel mutatta ki, hogy a születési hely-
nek valóban van szerepe az öngyilkosság gyakoriságban. Kóczán György or-
vostanhallgatók öngyilkossággal kapcsolatos attitûdjeirõl mutatott be felmé-
rést, Fekete Sándor pedig két vizsgálatban is szerepelt mint szerzõ, illetve elõ-
adó, egyik az öngyilkossági események tömegkommunikációs ábrázolásával
kapcsolatos vizsgálat volt, mint ismeretes, az ilyen ábrázolások modellhatás-
ként növelik a hasonló típusú öngyilkossági cselekmények gyakoriságát, bi-
zonyítva az öngyilkosság ún. szuggesztív effektusát (Werther-effektus – errõl
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a kérdés legjobb szakemberei, Fekete Sándor társszerzõi, Schmidtke és Schal-
ler külön is tartottak érdekes áttekintõ elõadást), a másik a gyógyszeres, mér-
gezéses öngyilkosságok módszerválasztásával kapcsolatos pécsi felmérés
volt. Magam a magyar öngyilkosság-gyakoriság csökkenésének izgalmas
kérdését próbáltam értelmezni, a meglevõ statisztikai adatok és vizsgálatok
alapján kritikusan végigelemezve az összes lehetséges magyarázatot.

A kolostor szép környezetében, a már turistákkal teli Velence különös han-
gulatában nagyon érdekes, izgalmas volt a kongresszus. Aránylag csekély
volt az olasz érdeklõdés, de így is sok olasz pszichiáter és pszichológus jött el,
a kongresszus elõtt speciális továbbképzõ workshopok is voltak olasz szak-
emberek számára, voltak külön olasz nyelvû szekciók, szimpóziumok. A ple-
náris elõadások szinkrontolmácsolás mellett folytak. Hozzá lehetett szólni az
elõadásokhoz, néhol érdekes viták alakultak ki. Az érdekes kongresszuson a
fõrendezõ, Diego De Leo tette lehetõvé számomra a részvételt, a részvételi díj
elengedésével és szállás biztosításával, amiért hálával tartozom.

***

Az öngyilkosság: biopszichoszociális megközelítések
(Athén, 1996. május 16-19.)

Az athéni Divani Caravel hotelben sajátos nemzetközi konferencia zajlott,
amely nem illeszkedik az öngyilkosság témakörében rendszeressé vált kong-
resszusok és konferenciák sorába. A görög hadsereg szervezte a konferenciát,
a görög pszichiátriai társasággal és az athéni egyetem pszichiátriai klinikájá-
val és kutatóközpontjával karöltve. A rendezés munkáját a görög katonaor-
vosok irányították, Alexander J. Botsis alezredes, a görög hadsereg fõpszichi-
átere segítségével. De a rendezvény elnöke Stefanis professzor volt, a tudo-
mányos bizottságot Soldatos professzor vezette, és gyakorlatilag részt vett
rajta minden ismert görög pszichiáter. Az elõadások nagyobb részét azonban
meghívott elõadók tartották, ám mellettük sok kisebb elõadás és poszter fõleg
görög szerzõk munkáit mutatták be. Általában kitûnt, hogy az öngyilkosság
iránt nagymértékben megnõtt a görög szakemberek érdeklõdése. Ez nem
annyira az öngyilkosság problémájának súlyossága miatt alakult így (bár az
öngyilkossági kísérletek száma Görögországban régen is magas volt és most
is az, viszont a halállal végzõdõ öngyilkossági cselekmények arányszáma na-
gyon alacsony), sokkal inkább a görög elmeegészségügyi ellátás fejlõdése
hozhatta létre. Erre mutatott a nagyszámú hallgatóság is, több mint 500, fõleg
fiatal görög szakember vett részt a rendezvényen, és õk többnyire végig is ül-
ték az elõadásokat.«MDNM»
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A konferenciát jól szervezték, a külföldi elõadók útiköltségeit és tartózko-
dási költségeit a meghívók fizették, a külföldiek a Caravel hotelben laktak. A
hotel az athéni Hilton közelében helyezkedik el, modern luxusszálló, méreteit
nemcsak a több száz szobával és az egész tömböt betöltõ, hatalmas épület-
komplexummal lehet jellemezni, hanem azzal is, hogy a konferencia ideje
alatt folyt egy másik hasonló konferencia is a házban (Pszichoanalízis és gö-
rög mitológia címmel), tartottak egy vállalati továbbképzést, és ott rendezték
a vezetõ kormánypárt, a PASOK vezetõválasztó nagygyûlését, amely miatt az
elõtérben, a hotel „Lobby”-jában folyamatosan televíziós stábok várakoztak,
illetve közvetítettek. Mindez nem okozott fennakadást.

A rendezvényen a görögországi gyógyszerképviseletek aktív módon jelen
voltak és sokban hozzájárultak a konferencia – nyilvánvalóan nagy – költsé-
geihez (350 német márkának megfelelõ szobaárak, kb. 25 márkás reggelik
stb.). A szimpóziumról közvetített a televízió is, és jelentõségét mutatja, hogy
a görög hadügyminiszter nyitotta meg, és az egészségügyi miniszter zárta be.

Ezt talán néhány névvel is illusztrálni lehet: Diekstra, Farberow, Goodwin,
Leenaars, Lester, Lönnqvist, Lopez-Ibor, Mann, Maris, Salkovskis, Schaller,
Schmidtke, Soubrier, van Praag, Wasserman és még néhány ismert szereplõ a
nemzetközi szuicidológiai mezõnybõl. Magyar részrõl Ozsváth professzor
tartott még elõadást. Minden szomszédos ország katonapszichiáterei közül is
kapott egy-két szakember meghívást, így voltak albán, bolgár, román, szerb
katonaorvosok is. A katonapszichiátriai rendezést mutatta, hogy egy délelõt-
töt a hadseregben elõforduló öngyilkossági megnyilvánulások tárgyalására
fordítottak, itt szinte minden európai NATO-országból volt elõadó (dán, nor-
vég, angol, francia, német, olasz, görög, ciprusi katonaorvosok mellett elõad-
tak amerikaiak is). E téren is igen aktívak voltak a görögök, mert õk minden
fegyvernemük pszichiátriai szolgálatát képviseltették, és mint kitûnt, a görög
hadseregben öngyilkosság-megelõzési program mûködik. Hasonló progra-
mokról más országokból is beszámoltak, és ennek következtében több ország-
ban megfigyelték a katonai öngyilkosságok csökkenését. A megelõzõ rend-
szabályok a közkatonák és tisztek kiválasztásánál, a kockázati tényezõket vi-
selõk szelektálása vagy protektív védelme, a tisztek felkészítése öngyilkossá-
gi veszély felismerésére, a pszichológiai és pszichiátriai ellátás javítása, meg-
felelõ egészségnevelés stb. faktorainak kombinációiból álltak. Néhány or-
szágban magas a katonák öngyilkossági cselekményeinek arányszáma, pl.
Nagy-Britanniában, Belgiumban, Norvégiában és mindezt különbözõ ténye-
zõkonstellációkkal lehet magyarázni.
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A biológiai tényezõk, hajlamosító vagy vulnerabilitást fokozó körülmé-
nyek közül a legtöbb elõadó a szerotonerg rendszer zavarát emelte ki, amely-
nek következménye az impulzivitás és az agresszivitás kontrolljának gyenge-
sége. Az 5-HIAA szintjének csökkenését a liquorban kockázati tényezõnek
tekintik. Van Praag és mások szerint ez a biológiai vulnerabilitási tényezõ
hozzájárulhat depresszió kialakulásához, de külön faktor a depresszióban is és
szkizofréniában is az ilyen diagnózisú betegek öngyilkosságában. Több vizs-
gálat, görög vizsgálat is arra látszik mutatni, hogy különféle elváltozások a
serotonerg-rendszerben elsõ fokú rokonok között is nagyobb gyakoriságban
mutathatók ki, mint kontrollok rokonain. Több elõadó is idézte azokat az
újabb vizsgálatokat, amelyek szerint az alkoholisták körében az impulzivitás,
illetve az agresszió kontrolljának biológiai alapjai nagymértékben károsod-
nak. Vizsgálati adatok szerint a violens öngyilkosságokat elkövetõk egyéb-
ként is sok agresszív megnyilvánulást mutattak. Van Praag szerint az 5-HT
(5-hydroxytryptamin=serotonin) rendszeren belül az 1A alrendszer károso-
dott, ennek hatására a stressz által kiváltott cortizolszekréció szabályozási za-
vart okoz ebben az alrendszerben. Lopez-Ibor és mások egy sor neuroendo-
krin elváltozást már szinte prediktornak tekintenek a depresszió tünetei mel-
lett. Az öngyilkosságveszélyes emberek neuroendokrinológiai adatai magas
belsõ stresszszintet tükröznek, de kísérletileg kimutatható, hogy ez párosul a
külsõ stresszekre adott reakciók csökkenésével. J. John Mann hozta a legfris-
sebb adatokat, az õ kutatócsoportja a locus coeruleus elváltozását mutatta ki, a
noradrenerg neuronok száma öngyilkosságot elkövetõkben csökkent. Nagyon
sok vizsgálatról számoltak be az elõadók, amelyek bizonyos paraméterek
(köztük egyes speciális receptorok, PET-tel kimutatható aktivációs területek,
neuroendokrin próbák [pl. phenfluramin által kiváltott prolaktinválasz] stb.)
korrelációit mutatták az öngyilkossági veszéllyel, illetve a depresszió olyan
súlyossági fokával, amely kockázati tényezõt jelent.

A depresszió szerepét az öngyilkossági veszélyben a biológiai szemléletû
elõadók szinte egyértelmûen kiemelték, bár ezen belül az öngyilkosság szem-
pontjából külön hangsúlyozták a speciális neuroendokrin elváltozásokat. 60-
70%-ra tették a depresszió részvételét az öngyilkosságban. A finn Lönnquist a
finn nemzeti öngyilkosság-megelõzési program keretében retrospektív vizs-
gálattal 66%-ra tette a depressziót, ezeknek felmérése szerint azonban mind-
össze 3%-a részesült adekvátnak mondható antidepresszív kezelésben, több-
ségük észrevétlen maradt. Retrospektív vizsgálattal az öngyilkosok 93%-a
kapott pszichiátriai diagnózist (itt meg kell jegyeznem, hogy a magam részé-
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rõl a retrospektív diagnózisok érvényében és jelentõségében még a közvetlen
diagnózisok értékénél is jobban kételkedem—).

Mindezekrõl a közös étkezéseknél, a szünetekben, majd a konferencia után
a külföldi résztvevõknek rendezett kellemes kirándulás során sokat beszélget-
tünk, vitatkoztunk. Kitûnt, a biopszichoszociális jelzõ fõleg arra vonatkozik,
hogy a biológiai tényezõk kapjanak alapvetõ szerepet, míg a pszichoszociális
tényezõk fõleg stresszekre, speciális érzékenységekre vagy hajlamosító kons-
tellációkra szorítkoznak. Kb. ezt a filozófiát képviselte megnyitójában Stefa-
nis és a rendezõ Botsis is. Botsis az Albert Einstein College-ben végzett, mes-
tere, R. Plutchik többször is szerepelt a programon, de nem tudott Athénbe
jönni, egy plenáris elõadását videón küldte ki. Érdemes megemlíteni, hogy az
athéni pszichiáterek és általában a görög katonapszichiáterek majd mindegyi-
ke, akivel csak beszéltem, éveket töltött külföldön, fõleg az Egyesült Álla-
mokban, mind nagyon tájékozott volt, jól beszélt angolul. Az a tendencia te-
hát, amely a mi orvosegyetemeinken is nagy számban tanuló görög diák pél-
dáján megfigyelhetõ, vagyis a görög állam támogató viszonyulása a tanulás-
hoz, továbbképzéshez, úgy látszik, általános, és azt most is tapasztalhattam
(nem kis szomorúsággal gondolva a hazai viszonyokra), hogy a görögök szá-
mára ez jó befektetés.

Nem biológiai témakörökben is voltak érdekes elõadások. Danuta Was-
serman stockholmi professzornõ az európai epidemiológiai adatokat áttekint-
ve és a balti országok szakembereivel való együttmûködés alapján rámutatott,
hogy a három balti köztársaság, Oroszország és Belorusszia öngyilkossági
arányszámai folyamatosan emelkednek, és most már meghaladják Magyaror-
szágét. A gyors emelkedésben õ is kiemelte az alkohol szerepét. Soldatos pro-
fesszor arra hívta fel a figyelmet, hogy a krónikus, gyógyíthatatlan, rossz
prognózisú betegek öngyilkossági veszélyeztetettsége nagy. Botsis és mások
a pánikszindrómások öngyilkossági veszélyeztetettségét húzták alá, több
vizsgálatban, igaz, viszonylag kisszámú esetre és nem teljesen megfelelõ
kontrollokra vonatkoztatva. Érdekes volt az a panel, amelyben az öngyilkos-
sági veszélyt kimutató pszichodiagnosztikai módszerekrõl volt szó. Sok érde-
kes adat, tapasztalat gyûlt össze, de mint az öngyilkosság pszichológiájáról
tartott plenáris elõadásában Farberow rámutatott, a kutatási eredmények nem
konkluzívak.

Maris professzor igen érdekes elõadásban foglalta össze az öngyilkosság
szociológiáját, sokban helyesbítve Durkheim elméleteit (pl. nagyobb szerepet
adva a pszichológiai tényezõknek), és kiemelve a mintakövetés tényezõjét.
Sajnos csak utalt saját vizsgálataira, amelyek amerikai nagyvállalatok manage-
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mentjében elõforduló öngyilkossági járványokkal foglalkoznak. Igen érdekes
vita volt a paraszuicidium kérdésérõl, itt az elõadók nagy elokvenciával több-
nyire megkerülték az egyenes választ. Schmidtke bemutatta a WHO európai
multicentrikus vizsgálatát, amely inkább a jelenség különállását, nozológiai
önállóságát igazolja. Diekstra nem mondta ki, csak sugallta, hogy az öngyil-
kossági kísérletek után a kb. harmincszoros veszélyeztetettségi növekedés az
öngyilkossági halál szempontjából inkább a különállás ellen szól. Egyedül a
francia Soubrier, az IASP jelenlegi elnöke mondta ki, hogy szerinte a fogalom
haszontalan, több kára van, mint haszna, klinikailag elfogadhatatlan. Mann
saját biológiai vizsgálatok alapján azt mutatta ki, hogy az öncsonkítók, önká-
rosítók külön alcsoportot jelentenek az öngyilkossági kísérleten belül, számos
neuroendokrin elváltozás is más bennük, mint a szokványos kísérletekben és a
befejezett öngyilkosságokban.

Diekstra már több más kongresszuson is elõadott irodalmi áttekintése nyo-
mán ismét „borzolta a kedélyeket”, kijelentvén, hogy az öngyilkosság-meg-
elõzõ programoknak eddig nem sikerült bizonyítani a hatékonyságát. Vannak
azonban valószínûleg jó megelõzési módszerek. További kutatásokat, illetve
még komplexebb programokat sürgetett. Schmidtke összefoglalta a tömeg-
kommunikációban, fõleg a televízióban közölt öngyilkossági modellek in-
duktív szerepét, fõleg serdülõk és fiatal felnõttek esetében bizonyított ez, a
Schmidtke által összeállított adatok szerint az öngyilkosságot keltõ hatás „dó-
zisfüggõ”, vagyis függ a mûsor intenzitásától és a lejátszás mértékétõl (az
utánzást befolyásoló több más faktor mellett).

Schmidtke amerikai tapasztalatai alapján beszámolt arról, hogy az USA-
ban programok indultak meg a híres emberek öngyilkosságai esetében az ag-
resszív hatás, a modellhatás ellensúlyozására.

Sok érdekes elõadás hangzott még el, Salkovski az öngyilkossági veszély
kezelésének kognitív technikáiról szólt, egy görög elõadó az antidepresszív
szerek segítségével elkövetett öngyilkosságokat elemezte, illetve a szerek ön-
gyilkos kísérletre történõ felhasználásának megelõzésével foglalkozott. Egy
panelben Ozsváth professzor a tõle megszokott eleganciával a viszonylag rö-
vid idõn belül is kitûnõen foglalta össze a magyar öngyilkossági helyzetet, és
mutatta be a Baranya megyei kutatások eredményeit.

Egy másik panel az öngyilkosság etikai kérdéseivel foglalkozott, ebben
egy rövid elõadásra én is kaptam felkérést, én a malignómákban szenvedõk,
illetve a gyógyíthatatlan betegek öngyilkossági késztetéseirõl és (sokszor rej-
tett) öngyilkossági megnyilvánulásairól szóltam. A fõ téma itt az eutanázia, il-
letve az ún. „asszisztált öngyilkosság” megengedhetõsége volt. A jelenlévõk
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többsége azt hangsúlyozta, hogy nincs „racionális” öngyilkosság, Leenaarts
szerint Freud maga is depressziós volt, amikor végül is a halálos adag morfint
kérte lányától és kezelõorvosától. Lester viszont a személyes autonómiára hi-
vatkozva az eutanázia gyakorlatát elfogadhatónak tartotta. Magam a holland
gyakorlatról szerzett benyomásaim alapján arra hívtam fel a figyelmet, hogy a
bejelentett eutanáziák jelentõs része nem más, mint a passzív eutanázia beval-
lott gyakorlata, illetve az a titkos tevékenység, amit a beteg kétségbeesett
helyzete, kérése, illetve a hozzátartozók kérése alapján sok orvos mégis meg-
tesz, amit Freud esetében is tettek, valami, egyébként elfogadható vagy elvi-
selhetõ adagú gyógyszer vagy beavatkozás végrehajtása, ami azonban a beteg
életét terminálja.

A magam részérõl azt is hangsúlyoztam, hogy az eutanázia jelenségei
összefüggenek az öngyilkossággal és valamilyen közös konceptuális keretben
vizsgálandók. Mindez nem keltett különösebb visszhangot, a vita az eutanázi-
áról folytatódott.

Egy plenáris elõadásra is kaptam meghívást (main presentation), ebben az
öngyilkossággal kapcsolatos pszichodinamikus összefüggéseket tekinthettem
át. A hangsúlyt itt fõleg az új nárcizmuselméletekre helyeztem, eltekintettem
a szokásos történeti visszatekintésektõl. A legfontosabb magyarázó elvként
kiemeltem Marsha M. Linehan elméletét, amelyre csak a szerzõ egyik könyve
alapján találtam rá, de amely, mint kitûnt, világszerte nagy feltûnést keltett és
sokan foglalkoznak vele (Wasserman is bevette Linehan módszerét öngyil-
kosság-megelõzési kísérleti programjába).

Még érdemes röviden szólni a sok görög poszterrõl és rövid elõadásról,
ezek többségét a parallel ülések miatt nem tekinthettem át, de az összefoglalá-
sok és a beszélgetések nyomán mégis meglepetést keltett, hogy a görögök
ennyien és ilyen intenzíven foglalkoznak az öngyilkosság kérdéseivel. Sok
pszichodinamikai és pszichoterápiás elõadás volt, általában 30-40 eset és
kontrollok alapján, sok érdekes gondolattal, megfigyeléssel és következtetés-
sel. A rövid elõadások között meglepett a vajdasági szakemberek jelzése,
amely szerint e területen a háborús feszültség jelentõsen növelte az öngyilkos-
ságok számát (érdekes módon most nem – az egyre csökkenõ lélekszámú –
magyarok, hanem a betelepült szerbek között).

A konferencia igen kellemes hangulatú, szívélyes légkörû volt. Nagyon jól
éreztem magam. Nagy megtiszteltetés volt számomra, hogy a „nagyok” kö-
zött kaptam a meghívást, plenáris fõelõadást kaptam, plusz panelszereplést.
Kvázi „népmesei” módon kerültem ki, személyes meghívásom Botsis dr-tól
eredt, aki az elmúlt évben a velencei IASP kongresszuson meghallgatta az
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elõadásom, majd beszélgetni kezdtünk, megismerkedtünk. Emlékezett, mik-
kel foglalkozom, s ennek nyomán hívott meg, minden költség átvállalásával
(és igen luxuriózus körülmények biztosításával). A dolog csak azért érdemel
említést, mert a mai gyógyszergyári „utaztatások” nem ösztönzik a szakembe-
reket a külföldi rendezvényeken való aktív részvételre, pedig csak az involvá-
ció, a sok személyes kapcsolat nyomán válik egy-egy rendezvény hasznossá.
Egy beszélgetés egyébként ezen a kongresszuson is eredményezett egy követ-
kezõ athéni és hiraklioni (Kréta) meghívást, ez júliusban esedékes, és amikor
hazaértem, ennek már faxon várt a hivatalos meghívója.

Hálával tartozom és köszönöm tehát Botsis dr-nak a meghívást, aki a ve-
lencei kongresszuson ugyancsak „részt vett”, és ezt a konferenciát igazán ki-
tûnõen és magas színvonalon szervezte.

***

Öngyilkosság-megelõzés az új évszázad küszöbén

20th Congress of the International Association for Suicide Prevention
(Athén, 1999. november 6-10.)

A Nemzetközi Öngyilkosságprevenciós Társaság (IASP) Athénben ren-
dezte a kétévente sorra kerülõ kongresszusát, a WHO, WPA, a WFMH és a
PTD közremûködésével. A kongresszust a Divani Palace Hotelben tartották.
Szervezõje Alexander J. Botsis, a görög hadsereg fõpszichiátere, ismert
öngyilkosságkutató volt. Botsis 1996-ban – ugyancsak a Divani Hotelben –
már rendezett egy nagy, a jelenlegihez nagyon hasonló öngyilkossági konfe-
renciát, amelyre szinte ugyanezeket az elõadókat hívta meg, és hasonlóan
integratív témát választott. A konferencia címe akkor „Suicide: Biopsycho-
social Approaches” volt (ez a konferencia 1996. május 16-19. között zajlott,
az errõl szóló beszámoló a Szenvedélybetegségek 1996. IV. évf. 4. számában,
a 306-308. oldalon jelent meg, a fõ elõadásokat kötetben adták közre: Botsis,
Soldatos, Stefanis [szerk.] Suicide: Biopsychosocial Approaches, az errõl
szóló recenzió: Szenvedélybetegségek, 1999. VII. évf. 2, 149-150). A fõ elõ-
adók között olyan nevek találhatók, mint van Praag, Farberow, Sartorius,
Lopez-Ibor, Hawton, Goldney, De Leo, Mishara, Schmidtke, Wasserman és
mások, és most is nagy hangsúlyt kapott az öngyilkosság biológiai (biokémi-
ai, neuroanatómiai stb.) hajlamosító tényezõinek tárgyalása.

Az angol nyelvû kongresszus plenáris elõadásait görög szinkrontolmácso-
lás kísérte, de számos görög nyelvû tematikus szimpózium is volt. A résztve-
võk nagyobb része görög volt, összesen 800 feletti résztvevõ számmal, több
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mint 50 országból jöttek össze. Kb. 2-300 ember volt általában egyszerre je-
len, váltakozó összetétellel (a görögök nyilván munka mellett jártak, a külföl-
diek pedig turistáskodtak is a még elég barátságos idõjárás mellett). A kong-
resszus jól szervezett és barátságos hangulatú volt, a hotel kongresszusi trak-
tusa minden szempontból alkalmas ilyen rendezvényekre.

A program plenáris ülésekbõl, szimpóziumokból és szabad elõadásokat
bonyolító ülésekbõl állt, de minden nap voltak oktató szemináriumok. A meg-
nyitó elõtti napon pl. a szamaritánusok tartottak egész napos továbbképzõ
konferenciát. A kongresszusi napokon olyan szemináriumok voltak, mint
Robert Firestone kognitív módszerének (inner voice technika) bemutatása,
ezt felesége, Liza Firestone végezte. A kongresszuson üléseztek a különbözõ
nemzetközi szervezetek elnökségei vagy vezetõségei, volt ülése a Crisis címû
szaklap szerkesztõbizottságának, továbbá a WHO paraszuicidiumot kutató
munkacsoportjának is.

A bevezetõ ülésen a görög egészségügyi miniszter mellett a hadügyminisz-
ter is beszélt, hitet téve a katonai szuicidium-megelõzés fontossága mellett
(errõl volt külön szimpózium is, de görög elõadók több tematikus ülésen is
szóltak ilyen munkáikról, illetve vizsgálataikról).

A WHO nevében Bertolote beszámolt arról, hogy a WHO új vezetõje az
öngyilkosság-megelõzést a fõ programok szintjére emelte (SUPRE-prog-
ram), és ebben a fõ irány a major pszichiátriai betegségek, különösen a de-
presszió, továbbá a kémiai anyag-abúzusok korszerû, megelõzési szemléletû
kezelése, a mérgezõ anyagok kontrollja, a lõfegyverekhez való hozzáférés
visszaszorítása és az öngyilkosságról szóló médiakép befolyásolása (res-
ponsible media reporting). Az öngyilkosság trendjeinek várható erõsödését
jósolta, és emiatt a megelõzés erõfeszítéseinek fokozását igényelte Goldney
(az IASP elnöke) és Norman Farberow.

Norman Sartorius a kelet-európai országok, fõleg a szovjet utódállamok
emelkedõ öngyilkossági gyakoriságát elemezte, ebben kiemelte, hogy fõleg a
középkorú férfipopuláció rátái nõttek, úgy tûnik, az idõs lakosság és a nõk al-
kalmazkodása a stresszteli életviszonyokhoz jobb, illetve körükben kisebb az
alkohol szuicidogén szerepe.

Igen érdekesek voltak azok a plenáris elõadások, amelyek az öngyilkosság
biológiai hajlamosító tényezõivel, illetve markereivel foglalkoztak. Továbbra
is a szerotonin-anyagcsere, illetve a monoaminerg neurotranszmitterek zava-
rainak szerepét húzzák alá a vizsgálatok, de fontos új eredmények vannak a
peptidek szerepével kapcsolatosan, illetve a különbözõ transzmitterek recep-
torainak számával és mûködésével összefüggésben. Többen is hangsúlyozták,
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hogy fõleg az agresszió és az impulzivitás szabályozásának zavarai játszanak
közre az öngyilkossági hajlamban, illetve veszélyeztetettségben. Minden
megtalált biokémiai tényezõt ront az alkoholizmus. Mint több szakember ki-
fejezte – pl. van Praag – az öngyilkosság biológiai kutatásában a depresszió
ma kevesebb figyelmet kap, inkább azon belül az agressziószabályozás, illet-
ve a borderline személyiségzavar, továbbá az alkoholizmus és a drogfüggõség
kerül elõtérbe. Az autoagressziót az agresszivitás sajátos altípusának tartják.
Általában a súlyos és korai (fiatalkori) öngyilkossági kísérletekben is megta-
lálják a biokémiai markereket, és a követéses vizsgálatok szerint az ilyen kí-
sérleteken átesett emberek között a késõbbi szuicidális mortalitás nagy.

A plenáris elõadók többsége a szakirodalomból ismert fõ témájáról, kutatá-
si területérõl beszélt. Néhány ezek közül igen széles körû, jó áttekintést adott.
Schmidtke pl. összefoglalta a tömegkommunikáció öngyilkosságkiváltó,
utánzást serkentõ hatásait, ezeket az újabb vizsgálatok is megerõsítették. Új
tendencia viszont, hogy a médiahatásokkal próbálnak megelõzési effektuso-
kat is elérni. A brit Hawton a kongresszuson beszámolt arról, hogy a nálunk is
népszerû „Vészhelyzet” egy adásában a paracetamol-mérgezés bemutatása
brit fiatalok között hasonló öngyilkossági anyaghasználat hullámát váltotta
ki. Varnik és Wasserman a gorbacsovi alkoholtilalom nyomán létrejött nagy-
arányú gyakorisági csökkenést vizsgálta az öngyilkosságokban a Szovjetunió
összesített adataiban és az egyes tagköztársaságok viszonyaiban, és az alko-
hol központi szerepét emelte ki az öngyilkossági halálozásban.

Több plenáris elõadás szólt a fiatalkori öngyilkosságról és a megelõzés le-
hetõségeirõl, pl. különbözõ programok, köztük iskolai és tanácsadási progra-
mok révén. Sok szó esett a komorbiditási viszonyokról különbözõ szuicidális
csoportokban, illetve a betegcsoportok öngyilkossági veszélyeztetettségérõl.
Érdekes beszámolók hangzottak el a szerbiai NATO-bombázások hatásáról
az öngyilkossági gyakoriságra (újvidéki felmérések), az öngyilkossági tele-
fonszolgálatok krízismegoldó hatásairól és ezek empirikus vizsgálatáról, to-
vábbá ázsiai és afrikai országok sajátos öngyilkossági viszonyairól. Kínai, taj-
vani, indonéz, thaiföldi és más felmérések kerültek bemutatásra. Domináltak
az elõadásokban a kezelt, illetve hospitalizált betegcsoportokra vonatkozó
vizsgálatok, illetve a kisebb skálájú felmérések (pl. programok evaluációs
vizsgálatai). Több érdeles esettanulmány, illetve különleges öngyilkossági vi-
selkedésforma bemutatása is elhangzott, illetve a poszterek egy része is ilyen-
nel foglalkozott. A plenáris ülésen is, és szimpóziumokon is szóba került az
öngyilkosságveszélyes állapotok pszichoterápiája, fõleg a kognitív terápiák,
illetve a határeset-szindrómás személyiségek analitikus típusú, de multimo-
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dális terápiás rendszerei kaptak hangsúlyt (ez utóbbiról beszélt pl. Maltz-
berger). Érdekes szimpóziumon foglalták össze a WHO paraszuicidiummal
kapcsolatos kollaboratív kutatásának eredményeit, a 16 városban folyó, im-
már egy évtizede tartó kutatás adatai most kezdenek értelmezhetõvé válni és
pl. a prevencióban felhasználható körvonalakat nyerni.

A kongresszus viszonylag magas részvételi díja miatt csak kevesen voltak
jelen az egykori szocialista országokból. Orosz és ukrán elõadók mellett leg-
inkább szerbek voltak, egy-két román elõadás is elhangzott, Magyarországról
Zonda Tamás dr. és Moksony Ferenc tartottak elõadást, Osváth Péter dr. és
Fekete Sándor dr. két poszterrel szerepeltek (orvostanhallgatók öngyilkosság-
gal kapcsolatos attitûdjei). Fõleg amerikai és kanadai, illetve brit résztvevõk-
bõl állt a nem görög szakemberek kb. 200 fõs csoportja.

A jó hangulatú, érdekes rendezvényen részvételemet Botsis külön meghí-
vása, a részvételi díj elengedése és a költségek egy részének átvállalása tette
lehetõvé, ezért köszönettel tartozom neki és a kongresszus görög rendezõsé-
gének.

***

Suicide Risk and Protective Factors in the New Millennium

8th European Symposium on Suicide and Suicidal Behaviour
(Bled, Szlovénia, 2000. szeptember 6-9.)

Kb. 300 szakember részvételével Bled kongresszusi központjában (Festi-
valna Dvorana) érdekes konferencia zajlott az öngyilkosságról. A témában
kapcsolatot tartó sokféle (és egyre több) szakmai csoportosulás közül ez a ren-
dezvénysorozat 1985-ben Münchenben kezdõdött, szervezõi akkor elégedet-
lenek voltak a nemzetközi IASP kongresszusok jellegével és színvonalával,
és szigorúan tudományos, kutatói szemléletû rendezvénysorozatot akartak el-
indítani. Az elsõ rendezvény nagyjából ilyen is lett, és annak elõadásaiból
színvonalas kötet született. A késõbbiekben már sokféle más szempont is ér-
vényesült. Ez a konferencia már az egyszerû résztvevõk számára átláthatatlan
szakmai erõtérben szervezõdött, magvát továbbra is a WHO/EURO ún. para-
szuicidium (öngyilkossági kísérlet) kutató nemzetközi hálózata adta, de részt
vett benne több más, újabb csoport is (pl. egy nemzetközi „task force” az imi-
táció tényezõjérõl az öngyilkosságban, amelyet Armin Schmidtke német ku-
tató vezet, az említett hálózaton belül egy biológiai és genetikai tényezõket
kutató csoport, egy International Academy of Suicide Research nevû szerve-
zet stb., míg nem vett részt a görög A. Botsis körül kialakult nemzetközi kap-
csolatrendszer, amelyben a témakör legjelentõsebb amerikai kutatói tömörül-
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nek, és nem képviseltette magát az IASP (International Association for
Suicide Prevention) vezetõsége sem, ebbõl egyedül Norman Farberow és
Jerome A. Motto vett részt, mint meghívott plenáris elõadó. A szlovéniai
helyszín azt jelenti, hogy a fõ rendezõ, Onja Grad ljubljanai pszichológus az
egyetemi pszichiátriai klinika keretében öngyilkosságkutató és megelõzési
centrumot hozott létre, és hogy a hagyományosan magas öngyilkossági gya-
koriságú ország (jelenleg kb. 32 az öngyilkossági ráta, ez csekély ingadozá-
sokkal évtizedek óta ennyi, a jelenlegi magyar rátához hasonló, ez Szlovéniá-
ban kb. 640 halálesetet jelent évente) most megpróbál valamit tenni a megelõ-
zés érdekében (fõleg a helyi krízisintervenciós telefonszolgálatokat, ambu-
lanciákat fejleszti). A konferenciához állami támogatást kaptak és csatasorba
állt a gyógyszeripar is. Így neves elõadókat tudtak meghívni, repülõjegyet és
ellátást biztosítani nekik.

A konferencián szlovén szakember kevés volt, ez mutatja, hogy a kutatás
ott még meglehetõsen fejletlen. A magyarokon kívül csak litván és lett szak-
emberek voltak Kelet-Európából, egyébként a nyugat-európai országok kép-
viseltették magukat, az említett átláthatatlan szakmapolitikai helyzet miatt sa-
játos arányban (pl. nem volt jelen a svédek közül Danuta Wasserman csoport-
ja és a vele együttmûködõ észt központ gárdája, de a finnek közül sem volt ott
Lönnqvist és sok más ismert kutató, viszont sok brit és izraeli szakember volt,
és Keith Hawton munkatársi gárdája (õ Oxfordban vezet szuicidológiai kuta-
tóintézetet, és nagy aktivitásával valószínûleg hozzájárult ahhoz, hogy a kö-
vetkezõ konferencia Oxfordban lesz), néhány amerikai és ausztrál mellett.

A konferenciára a biológiai jellegû elõadások túlsúlya volt a jellemzõ,
noha a rendezés a meghívásokkal tudatosan próbálta ezt az egyébként világ-
szerte meglévõ túlsúlyt ellensúlyozni. A plenáris elõadók, a paralel futó szek-
ciók és szimpóziumok (illetve workshopok), de a poszterek között is nagyon
sok olyan anyag volt, amely genetikai, neurotranszmissziós, illetve agyi szer-
kezeti folyamatok, illetve biológiailag meghatározott biopszichológiai válto-
zók szerepét kutatták, bár kis létszámú, de kontrollcsoportos vizsgálataikban
mindig szignifikáns elváltozásokat találva. Így részben a nagy pszichiátriai
kórképek bizonyultak kockázati tényezõknek, részben az agresszió és az im-
pulzuskontroll zavara, az alkoholizmus, de több szakember talált a biológiai
ciklusokkal, a szezonalitással kapcsolatos összefüggéseket az öngyilkossági
viselkedés hátterében. Általában a súlyos és ismételt öngyilkossági kísérlete-
ket súlyos veszélyeztetettségi tényezõnek tekintették.

Kockázati tényezõ tehát bõven volt (utalva a rendezvény címére), míg
védõ mechanizmusok alig tûntek elõ. Maltzberger és mások a régi durkheimi
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kritériumoknak megfelelõ szociális integrációs tényezõket, illetve a szemé-
lyiség érettségét, megküzdési mechanizmusait és különféle más szociális és
lélektani „skill”-jeit tartották lényegesnek. Mivel a legtöbb nyugat-európai
országban csökken az öngyilkossági arányszám, több elõadó az erre adott ma-
gyarázat faktoraiban vélte megtalálni a protektív elemet. Dán szakemberek pl.
a növekvõ számú és aktivitású területi krízismegoldó központ és telefonszol-
gálat javára írják az öngyilkosság csökkenését, míg mások a depresszió jobb
diagnózisának és adekvát kezelésének tulajdonítják. A konferencián ilyen
workshopot tartott a svéd Isacsson, W. Rutz munkatársa (aki egészségi okok-
ból nem tudott eljönni), az õ határozott állítását (amelyben a megerõsítõ ma-
gyar adatokra gyakran hivatkozott) némi bizonytalansággal fogadták, nem
kapott plenáris elõadást, ebédidõ alatt volt szimpóziuma a közeli Park szálló-
ban). Úgy látszik, egyre erõsödik a klasszikus pszichiátriai felfogás, amely az
öngyilkosságot egyértelmûen a depresszió számlájára írja, és 80-90%-ban ezt
tekinti oknak (ezt képviselte pl. Erkki T. Isometsa finn szakember) és az ered-
ményeket a megelõzésben a jó gyógyszerelésnek tulajdonítja. Több elõadás
szólt arról, hogy a korszerû antipszichotikumok csökkentik az öngyilkosság
valószínûségét a kontrollcsoporthoz képest. Mueller-Oerlinghausen berlini
pszichiáter (a városi lítium-klinika vezetõje) szerint az antidepresszáns keze-
lés egyes esetekben csökkenti az öngyilkosság gyakoriságát a kontrollcso-
porthoz képest, de megelõzõ hatása randomizált kísérletben nem bizonyított,
ezzel szemben a lítium-profilaxis hatékony, ezt saját adataival igazolta. Sokat
hivatkozott W. Felber drezdai adataira, amelyeket szintén megerõsítõnek
mondott (ám nem volt alkalmam megkérdezni, hogy akkor miért írta Felber a
Suizidprophylaxe egyik 1999. évi számában [Zur Mortalität langjährig
lithiumbehandelter Patienten mit affektiven Störungen, 16. évf. I. kötet, 1998,
34-38], hogy nem talált különbséget a kezelt esetek öngyilkosság-gyakorisá-
ga és a kezeletlen kontroll között+).

Általában tehát a konferencián kifejezõdött az az erõsödõ trend, hogy a
pszichiátria igyekszik „felvenni a kóvedet” a nyugat-európai (és tegyük hozzá
– a magyar) öngyilkosság-gyakoriság csökkentéséért. Ezért nem véletlen,
hogy nagy érdeklõdés fogadta Zonda Tamás elõadását, amely bemutatta a
„magyar Gotland” vizsgálatot, három budapesti kerület adatait, amelyben egy
kerületben a gotlandi rendszernek megfelelõen szisztematikusan képeztek a
depresszió megfelelõ diagnózisára és kezelésére, ám az öngyilkosság-gyako-
riság ebben a kerületben sem csökkent, hanem, a két kontrollkerülethez ha-
sonlóan, nõtt a vizsgálati periódusban. A hallgatók (sajnos, ez az elõadás egy
paralel szimpóziumban, tízperces idõtartamra kapott helyet, míg a pszichiátri-
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ai hipotézis képviselõi általában plenáris elõadók voltak) sürgették, hogy ezt a
közleményt mielõbb publikálni lehetne, hiszen a Gotland-vizsgálatok és a ha-
sonló cikkek sora gyengíti a prevenciós erõfeszítéseket (amelyek Dániában és
Írországban ambiciózus nemzeti programokban készülnek megjelenni).
Zonda meggyõzõen érvelt, hogy a három budapesti kerület lélekszáma és
szuicid esetszáma többszöröse a gotlandiénak, mégis a kis számok megma-
gyarázhatatlan fluktuációkat mutatnak, ha a gyakorisági adatokat visszafelé
áttekintjük.

Magam is kétségemet fejeztem ki a biológiai hipotézisekkel, és különösen
az egyoldalú depresszióértelmezéssel szemben plenáris elõadásomban, amely
a közép- és kelet-európai öngyilkosságokról szólt. Magam is felkért elõadó
voltam, a konferencia szervezésekor a szervezõbizottság elõbb a témát jelölte
ki, majd keresett rá elõadót, és én Fekete Sándor dr. javaslatára kaptam meg a
felkérést, aki a bizottság tagja volt (õ több munkacsoportban együttmûködik
Onja Graddal, a konferencián az imitációval, az európai paraszuicidium vizs-
gálatokkal és más, saját témákkal a rendezvény egyik legtöbbet szereplõ szak-
embere volt). Elõadásomban meg kellett állapítanom, hogy a kelet-európai
adatokban a nagy társadalmi változások és az öngyilkossági arányszámok ala-
kulása között nincs értelmezhetõ összefüggés, eltekintve a gorbacsovi alko-
holtilalom és a nyolcvanas évek végén egyes országokban a rendszerváltozás
miatt (?) beálló átmeneti csökkenésektõl. Inkább a pszichológiai hipotézisek
erõsíthetõk meg (az öngyilkosság mint „final common pathway” a stresszter-
helés és az elégtelen, illetve hibás „coping” következtében), itt bõven idéztem
Kopp Mária és munkacsoportja adatait. Újabban a kelet-európai öngyilkossá-
gi helyzet magyarázatában egyre nagyobb rangot kapnak a kis csoportokon
végzett biológiai kutatások (pl. a depresszióra utaló, epidemiológiai jellegû,
de nem kutatásra, hanem statisztikai adatokra támaszkodó közlemények).
Mint kitûnt, egy svéd kutató, a stockholmi Ilkka Henrik Mäkinen nagyszabá-
sú statisztikai elemzést készített a kelet-európai adatokról, és õ is hasonló
eredményekhez jutott. Õ számos olyan adatbázist használt, amelyet én nem
ismerhettem (pl. a WHO/EURO egyik recens kiadványát, amely egész Euró-
pa teljes adatrendszerét közli az utóbbi 20 év öngyilkosságairól).

A konferencián számos más érdekes elõadás hangzott el. Norman Sartorius
szellemes elõadásban elemezte a nõk alacsonyabb öngyilkossági gyakorisá-
gának okait, és külön „nõi” kutatásokat sürgetett. Több munkacsoport szá-
molt be a posztvenció, illetve az öngyilkosságok és kísérletek után a hozzátar-
tozókkal folytatott feldolgozó munka jó hatásáról (ám itt is csak kontrollcso-
portokkal szembeni és nem epidemiológiai eredményeket találtak). Sok elõ-
adó volt a telefonszolgálatok, illetve a szamaritánusok munkájáról, ezek álta-
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lában a hatékonyság mellett próbáltak érvelni. Nagy téma volt a munkanélkü-
liség, ezt általában kockázati faktornak találták (pl. egy szép vizsgálatban ezt
mutatta ki a magyar helyzetet illetõen Moksony Ferenc, a Budapesti Közgaz-
daságtudományi Egyetem szociológusa, ismert öngyilkosságkutató). Számos
kutatás erõsítette meg az imitációs effektust, többek között Hawton plenáris
elõadása errõl szólt, és Schmidtke közleménye a hosszú távú gyakoriságnöve-
lõ hatásra hívta fel a figyelmet. Az utánzás tényezõje a benne rejlõ megelõzési
lehetõségek miatt nagyon érdekes, erre sokan utaltak. John Connolly, az ír
nemzeti program vezetõje megajándékozott egy külön kiadvánnyal, amelyet a
média számára készítettek, és amellyel azt akarják elérni, hogy az öngyilkos-
sággal foglalkozó hírek és mûsorok minél kevésbé keltsenek imitációs hatást
(ezt az anyagot a lap e számában kivonatos fordításban közöljük). Egy sor
vizsgálat szólt különbözõ populációk, csoportok öngyilkossági viszonyairól
(katonák, rendõrök, ápolónõk, fiatalok, börtönlakók stb.), ezek között is sok
érdekes információ volt.

A konferencia nagyon jól szervezett volt és jó hangulatban telt. Általában
nem volt annyi ismerkedés, kapcsolódás, mint hasonló rendezvényeken szo-
kott lenni, ennek talán az volt az oka, hogy éppen annyian voltak egy-egy or-
szágból, hogy ezzel mintegy egy kiscsoport képzõdött, amely azután együtt
maradt. Így voltunk mi magyarok is, akik között Szántó Katalin is jelen volt, õ
Pittsburghben dolgozik, és az ottani klinikán irányít egy komplex (de fõleg
pszichiátriai – diagnosztikus és gyógyszeres) megelõzõ programot idõs bete-
gek között. Néhány résztvevõ azonban nagyon népszerû volt, és sok figyelmet
vont magára, így a kis izraeli csoport, amely kevéssel maradt alul az oxfordi-
akkal szemben a következõ konferencia megrendezési jogáért vívott verseny-
ben.

A magam részérõl köszönettel tartozom Onja Gradnak szíves meghívásá-
ért és a nagyvonalú ellátásért. Köszönet illeti természetesen ajánlómat, Fekete
Sándor dr-t is.

Talán érdemes megemlíteni, hogy a résztvevõk nagyalakú programfüzetet
kaptak, amely tartalmazta valamennyi absztraktot. Ez a füzet nagyon infor-
matív, és megtalálható a Semmelweis Egyetem Magatartástudományi Intéze-
tének könyvtárában, itt ugyanis hagyomány, hogy az intézet munkatársai le-
adják azokat az absztrakt-köteteket, amelyekben õk is szerepelnek. A kong-
resszusról sok szakanyagot hoztunk, számos recenziós példányt kértünk a
megjelenõ könyvekbõl, magyar nyelvû publikációs lehetõségeket ajánlottunk
fel több elõadónak (és erre ígéreteket is kaptunk), és a Szenvedélybetegségek-
ben olvasható Oravecz Róbert dr. cikke az öngyilkossági búcsúlevelekrõl, ezt
a témát õ ott elõ is adta.
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Könyvismertetések

RAINER WELZ, JÜRGEN MÖLLER (Hrsg.):
BESTANDSAUFNAHME DER SUIZIDFORSCHUNG.
EPIDEMIOLOGIE, PRÄVENTION UND THERAPIE (Beiträge zur
Erforschung Selbstdestruktiven Verhaltens. Bd. 1.)
1984. S. Roderer Verlag, Regensburg, 271 oldal.

Az utóbbi évek legjelentõsebb tanulmánygyûjteménye jelent meg ebben a kötetben, az
öngyilkossággal foglalkozó szakmunkák kiadására specializálódott Roderer Verlag új
sorozatában, annak elsõ köteteként. A tanulmányok az Arbeitsgemeinschaft zur Erfor-
schung suizidalen Verhaltens második évi kongresszusának elõadásai voltak. A könyv
példaszerû gyorsasággal jelent meg, ugyanis a kongresszus 1984 májusában volt, és
még abban az évben megjelent a kötet. A tanulmányok tükrözik az öngyilkosság-
kutatás iránti növekvõ érdeklõdést az NSZK-ban. Fõleg mannheimi és müncheni kuta-
tók igen aktívak, tevékenységük nyomán a német öngyilkosságkutatás felzárkózott az
európai élvonalhoz, melyet elsõsorban Anglia képvisel. A jelentõs vizsgálatok számá-
nak növekedése a külföld figyelmét is magára vonta, a német kongresszusokon egyre
több a külföldi résztvevõ is. A kötetben is szerepelnek holland és angol tanulmányok
is, az angolok között Norman Kreitman érdemel említést.

A tanulmányok három részre tagolódnak, az elsõ rész epidemiológiai és módszerta-
ni írásokat tartalmaz, a második a terápia és a megelõzés tárgykörébe tartózókat, míg a
harmadik címe: klinikum és személyiség.

Gyakorlati okokból a kötet ismertetését célszerû fordítottan, hátulról kezdeni. A két
utolsó részben ugyanis lényeges, új felismerést tükrözõ tanulmány nincs, ezek inkább
az öngyilkosság kutatói számára lehetnek érdekesek, fõleg intézetben ápolt vagy
ambulanter ellátott öngyilkossági kísérletek nagyobb csoportjainak vizsgálatáról szól-
nak. E tanulmányok általában a szokott eredményeket mutatják, az öngyilkossági kí-
sérlet, illetve öngyilkossági halál szempontjából, az esetek között sok a depressziós és
a pszichiátriai kezelésben lévõ stb. A katamnesztikus felmérések eredményei szórnak,
de a nagyobb szuicidális halálozás általában megfigyelhetõ ezek tükrében. Állandó
korreláció áll fenn a fokozott öngyilkossági veszélyeztetettség és az alkoholizmus,
drogfüggõség között.

Egy izgalmas tanulmány érdemel külön említést. A. Kurz és munkatársai írása. Egy
müncheni klinikán programot kezdtek az öngyilkossági kísérleteken átesettek ellátásá-
nak javítására. Különféle utógondozói programokat, ellátási módokat kezdtek, sikerült
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is elérniük, hogy az esetek növekvõ hányada igénybe vette a felkínált szolgáltatásokat.
Katamnesztikus vizsgálatok során azonban kiderült, hogy a kezelt és utógondozott
esetek között nem lett kevesebb az öngyilkossági kísérlet megismétlõdése, mint a
kontrollcsoportban, amelynek tagjaival nem foglalkoztak, sõt, a kezelt esetek között
még valamivel több is volt az öngyilkossági kísérletek száma. A látszólagos sikerte-
lenséget két körülmény világítja meg, a kezelésre, utógondozásra önként jelentkezõk
között a súlyosabb esetek választódtak ki, továbbá a kezeltek õszintébben tájékoztat-
ták a kutatókat az újabb öngyilkossági cselekményeikrõl. Wolfersdorf és munkacso-
portja 249 olyan öngyilkossági esetet elemzett, multicentrikus adatszolgáltatás alap-
ján, amely kórházi kezelés közben, pszichiátriai osztályon, illetve ideiglenes eltávozás
alatt történt. Az esetek csak a betegség súlyosságával, illetve a diagnosztikai kategóri-
ákkal korreláltak, a kórház és a személyzet sajátosságaival nem mutattak összefüggést.
A kórházi ápolás keretében bekövetkezett öngyilkosságok ebben az anyagban csak-
nem egyenlõen oszlottak meg férfiak és nõk között, ez erõsen eltér az öngyilkosságok-
ban általában megfigyelhetõ férfi-nõ aránytól (amely általában 1:3, 1:4).

Az igazi új tanulmányokat az elsõ részben találhatjuk meg. Általánosságban azt le-
het elmondani, hogy ezek a tanulmányok az öngyilkosságban közrejátszó mintahatá-
sokat, szuggesztív effektusokat elemezték, illetve igazolták. Kreitman új adatok alap-
ján érvel, hogy egy-egy országon vagy nagyobb szociokulturális egységen belül az
emberek bizonyos öngyilkossági módszereket részesítenek elõnybe, és ha ezeket a
módszereket nem tudják használni, akkor az öngyilkosság gyakorisága az adott terüle-
ten – legalábbis átmenetileg – csökken. A példa az angol öngyilkossági helyzet volt,
ahol a széngázmérgezés volt a leggyakoribb öngyilkossági módszer hosszú idõn át, és
amikor a háztartási gázellátást földgázra állították át, az öngyilkossági halálozás csök-
kent. Mint a nemzetközi irodalomból már régóta ismert volt, Kreitman az angol
öngyilkosságcsökkenés „gázelméleti” magyarázatának következetes képviselõje. Az
öngyilkosságban elõforduló mintakövetést, utánozásos mechanizmust érdekesen húz-
za alá Stepien tanulmánya, amely tömeges, „járványszerû” öngyilkossági események-
rõl számol be. Fõleg a második világháború történetébõl talált eddig nem ismert ön-
gyilkossági epidémiákat, amelyek némelyike erõsen hasonlított az ismert guayanai
esethez. Welz és Häfner városai lakosságmintát mért fel, ebben azt próbálta kideríteni,
hogy az öngyilkossági kísérleteken átesettek rokonságában és ismerõsei körében
gyakrabban fordult-e elõ öngyilkosság vagy kísérlet, mint az öngyilkosságot meg nem
kíséreltekében. Csak a családtagok és a rokonság között volt szignifikánsan nagyobb
gyakoriság. Ezt persze lehet nemcsak a családi modellhatások, hanem a családban –
esetleg örökletesen – halmozódó pszichiátriai megbetegedések nagyobb gyakorisága
alapján is magyarázni, mint erre a szerzõk is rámutatnak. A vizsgálathoz kínálkozik a
megjegyzés, hogy az öngyilkosságban meghaltak valószínûleg, várhatóan ugyancsak
gyakrabban találkozhattak öngyilkossági modellekkel a rokonságban és az ismerõsök
között, mint az átlagnépesség, ám õk a vizsgált populációból értelemszerûen kimarad-
tak. A másik fontos szempont az, hogy a modellhatás nyilván nem önmagában, hanem
krízis, stressz-túlterhelés, megbetegedések idején hat, keresztmetszetileg nem ragad-
ható meg jól. Lehetséges ugyanis, hogy a környezetben meglevõ szuicidális modellek
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az öngyilkossági kísérleten még át nem esettek között késõbb fognak hatni. Az ún.
„life-time” prevalencia összehasonlító vizsgálata lenne ezért célszerû.

Számos jó módszertani tanulmány is olvasható ebben a részben. Holland szerzõk az
öngyilkossági elõrejelzésére alkalmas tényezõket próbálták megállapítani a szakiroda-
lom tartalomelemzése segítségével. Lényeges új prediktorokat nem találtak, azonban
az egész megközelítésmód módszertani problémáit igen jól feltárták. Izgalmas
Schmidtke és Häfner tanulmánya, ebben a nyugatnémet öngyilkossági statisztika új,
sokszempontú elemzését mutatják be, arra a kérdésre kerestek választ, hogy valós-e
lassú, egyenletes emelkedés a német öngyilkossági gyakoriságban. Sikerült kimutatni-
uk, hogy a gyakoriságnövekedés valós, nincs benne statisztikai mûtermék, érdemes te-
hát kutatni a növekedés szociokulturális, biológiai vagy egyéb okait.

Még több más tanulmányról is lehetne szólni, de ez túl nagy teret igényelne. A
könyv az öngyilkossággal foglalkozók számára alapvetõ és ajánlatos olvasmány. Ér-
deklõdéssel várjuk a sorozat következõ köteteit is.

***

HANS-LUDWIG WEDLER:
DER SUIZIDPATIENT IN ALLGEMEINKRANKENHAUS.
Krisenintervention und psychosoziale Betreuung von Suizidpatienten
(Klinische Psychologie und Psychopathologie, Bd. 29.)
1984. Ferdinand Enke, Stuttgart, 203 oldal.

Az öngyilkosság kutatása napjainkban szinte forrásban van. Számos könyv jelenik
meg évente a világnyelveken, és egyre-másra olvashatunk közleményeket színvonalas
vizsgálatokról, megelõzési próbálkozásokról, új elméleti magyarázatokról. A fejlõdést
és az ígéretes perspektívákat jól mutatja ez a könyv, egy darmstadti belgyógyász mun-
kája. Aki az öngyilkossággal foglalkozik vagy orvosi és pszichológiai problémái iránt
érdeklõdik, aligha találhat ennél a kötetnél izgalmasabb, lebilincselõbb olvasmányt az
utóbbi évek szakirodalmában.

A szerzõ abból indul ki, hogy az öngyilkossági kísérletek igen gyakoriak, a belgyó-
gyászati osztályok forgalmának 5-20%-át teszik ki, egyedül a Német Szövetségi Köz-
társaságban kb. 200-250 ezer esetre becsülik ezek számát (bár vannak, akik 350.000
esetet tételeznek fel). Ezek túlnyomó többségét csak belgyógyász látja. Az esetek nagy
többségében csak szomatikus ellátás folyik, a detoxikáció után a pácienseket egysze-
rûen elengedik, jobb esetben szakellátásba irányítják. A tapasztalat bizonyítja, hogy a
detoxikált beteget nagyon nehéz megfelelõ pszichológiai ellátáshoz juttatni. Ha áll is
ilyen rendelkezésre, a beteg motiváltsága kicsi az együttmûködésre. A segítõ beavat-
kozás helye a detoxikáló orvosi egység lenne. Sok helyütt pszichiáter konziliáriussal
próbálkoznak, ez azonban nem válik be, egy pszichiáter képtelen megbirkózni egy
osztály eseteivel. Jobb módszer, ha a detoxikáló egység keretében pszichiátriai team
mûködik, de ilyen kevés helyen van, és ennek is nagyon sok nehézséget kell megolda-
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nia. Kézenfekvõ lenne, a szomatikus ellátást nyújtó belgyógyászok, illetve a belgyó-
gyászati osztály teamje végezze el az öngyilkossági kísérletek alapellátását.

A szerzõ a darmstadti belgyógyászati klinikán, egy 250 ágyas intézményben ezt
próbálta megvalósítani. A könyvben elõször az öngyilkosság megelõzésének, az ön-
gyilkossági kísérletek kezelésének és gondozásának módszereit és eredményeit tekinti
át. Hatalmas irodalmi anyag alapján a szerzõ borúlátó konklúzióra jut. Sok ígéretes fel-
ismerés, jó elméleti modellek, érdekes próbálkozások után a szakirodalomból levon-
ható következtetés az, hogy az öngyilkosságok és öngyilkossági kísérletek növekvõ
gyakoriságát nem lehetett csökkenteni. Különösen megoldatlan az öngyilkossági kí-
sérleteken átesettek kezelése és utógondozása. A szerzõ az öngyilkossági kísérletese-
ket veszélyeztetettnek tartja a késõbbi öngyilkosságok szempontjából, noha a kísérle-
teket „paraszuicidiumoknak” tekinti, tehát osztja Stengel és mások megkülönböztetõ el-
nevezését. Kiemeli, hogy az öngyilkossági kísérletekben a felhívó jelleg dominál, az ön-
gyilkosság kapcsolati vagy személyiségfejlõdési krízis dramatikus megoldási kísérlete.

A szerzõ az öngyilkossági kísérletek megértésére és befolyásolására a legjobb el-
méleti modellnek az ún. Palo Alto-i iskola kommunikációelméletét tartja. Elsõsorban
abban a formában, ahogyan ezt az elméletet 1967-ben Watzlawick, Beavin és Jackson
összefoglalta (Pragnatics of Human Communication. A Study of Interactional Pat-
terns, Pathologies and Paradoxes). A szerzõ szerint az öngyilkossági kísérlet lényege
mindig metakommunikáció, ebben lényegében a mérvadó emberi viszonylat, illetve
interperszonális helyzet „viszonykommentárja” (Beziehungskommentar) fejezõdik ki.
Az öngyilkossági kísérletet tevõ e metakommunikáción át valójában öndefiníciót kí-
ván adni, önmaga álláspontját akarja érvényesíteni a helyzetrõl. Ezt az álláspontot a
kapcsolati partner hosszabb-rövidebb idõn át nem fogadta el, ezzel a személyt magát
értéktelenítette le, és így váltotta ki, hogy az öngyilkossági kísérlet félreismerhetetlen
gesztusában tükrözõdjön az a fajta öndefiníció. Az öngyilkossági kísérletre nem lehet
nem reagálni, illetve itt a partnerek reakciójának elmaradása is kommunikáció (a Palo
Alto-i kommunikációelmélet alaptétele, hogy nem lehet nem kommunikálni, kommu-
nikációs – emberközi – helyzetben a kommunikáció elmaradása is jelzés, jelentéshor-
dozó aktus). Az öngyilkossági kísérletet tevõhöz általában nem lehet megfelelõen kö-
zeledni, ha a gyógyító team is úgy tesz, mint az elutasító konfliktuspartner, nem fogad-
ja el, nem veszi komolyan ezt az öndefiníciót. A detoxikáló orvosnak vagy személyzet-
nek tehát el kell fogadnia a beteg meghatározását helyzetérõl, csak ennek elfogadása
után tud továbblépni a pszichés feldolgozás, illetve az interperszonális rendezés terén.

A szerzõ ezért a belgyógyászati osztály valamennyi szakemberét képzés és tovább-
képzés útján megtanította a Rogers-féle empátiás, nemdirektív exploráció módszerére,
a beteg álláspontjának elfogadására, majd késõbb pszichodinamikus feldolgozására, a
problémák kommunikációs megoldására a hozzátartozók bevonása révén. A szerzõ
szerint a képzés egyszerû kell legyen, az igazi képességnövekedés a továbbképzésben
alakul ki, amikor az eleven esetek, megoldásra váró problémák elméleti értelmezése,
megbeszélése folyik. A betegeket különféle csoportterápiákba is bevonják, a lényeg
azonban az egyéni foglalkozás. A súlyosabb eseteket természetesen pszichiáterhez,
pszichoterapeutához küldik, a súlyos önveszély eseteiben pedig zártosztályi beutalás
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is szóba jöhet. Az eseteket azonban a klinika maga igyekszik kezelni. Sok pácienst fel
sem vesznek, hanem a detoxikáció után ambulánsan látnak el. A detoxikáló után a kór-
házi ápolás a páciensek önkéntes vállalása alapján történik.

A szerzõ õszintén leírja, milyen állomásokon át, hogyan fejlõdött ki ez a rendszer,
milyen kudarcaik voltak, mik ennek az ellátási módnak a hibái. Az elõnyöket azonban
sokkal nagyobbnak tartja. Kb. hat év alatt 3000 esetet láttak el. Ezek adatait a szerzõ és
munkacsoportja feldolgozta. A klinikai ápolásra vonatkozó adatok, többek között
kommunikációvizsgálatok mutatják, hogy a pácienseket sikerült megmozgatni, embe-
ri kapcsolatokba vinni, változásra motiválni. Katamnesztikusan vizsgálva a kezelt be-
tegcsoport minden szempontból jobb eredményeket mutatott, mint a kontrollcsoport,
amely a leírt rezsim elõtti idõszakból származott (1971-es teljes öngyilkossági eset-
anyagot hasonlítottak össze az 1978-assal, úgy, hogy a katamnézis az öngyilkossági
kísérletek után azonos idõ múlva történt). Az 1971-es anyagból a katamnézis idõpont-
jában 7-en haltak meg, az 1978-asból mindössze egy. A szerzõ maga is hangsúlyozza,
hogy az adatokból a módszer fölényét nem lehet egyértelmûen bizonyítani, de erõsen
valószínûsíteni lehet. Éppen ezért ezt a szemléletet és ezt a modellt ajánlja az öngyil-
kossági kísérletek alapellátására.

A kitûnõ könyvet csak üdvözölni lehet. A szerzõ modern és nagy irodalmat tekint
át. Így is kimaradnak horizontjából a szociológiai és szociálpszichológiai vizsgálatok,
és az amerikai forrásanyagot sem tudja teljesen feldolgozni. Így áll elõ azután, hogy az
öngyilkosság-megelõzési módszerek és próbálkozások hatékonyságáról rosszabb ké-
pet fest, mint az a modern irodalomból kiviláglik. Viszont az ajánlott modell nagyon
figyelemreméltó. A modern kommunikációelmélet szemléletét az öngyilkosság prob-
lematikájára így még nem alkalmazták, mint ezt a könyv teszi, ez teljesen eredeti meg-
közelítés (ez a szerzõ pszichológus munkatársának C. Kallenbergnek érdeme). Az
öngyilkosságellátáson túlmutató jelentõségû, hogy a szomatikus ellátás szerves részé-
vé teszi a szerzõ a pszichológiai ellátást is, és ehhez orvosainak módszereket, fejlõdési
lehetõségeket ad.

A rendkívül adatgazdag, világosan fogalmazott, sok ábrával és táblázattal illuszt-
rált könyvet a magyar szakemberek legszélesebb körének ajánlhatjuk. Ennek segítsé-
gével az olvasó korszerû és tartalmas bevezetést kaphat a modern szuicidológiába.

***

M. G. WOLFERSDORF, R. WOHLT, G. HOLE (Hrsg):
DEPRESSIONS-STATIONEN. Erfahrungen, Probleme und Unter-
suchungsergerbnisse bei der Behandlung stationärer depressiv Kranker
1985. S. Roderer Verlag, Regensburg, 261 old.

A weissenaui területi elmekórház 1985. január 18-án második alkalommal rendezett
konferenciát a depressziós osztályokról. Az elsõ ilyen konferenciát 1983-ban tartották,
ennek anyaga 1984-ben jelent meg ugyancsak a Roderer Verlag kiadásában (ezt a kö-
tetet az Orvosi Hetilapban ismertettük). A depressziós osztályok iránti érdeklõdést
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mutatja, hogy az elsõ tanácskozás után ilyen rövid idõn belül létrejött a második. Az
igényt és a keresletet tükrözi, hogy a második munkaértekezletrõl hamar kiadták a
könyvet is. A kis könyv meglepõ módon sok új adatot és ismeretet tartalmaz, több ko-
rábbi vitás kérdés pedig letisztultnak látszik a benne közzétett elõadások szerint. Pedig
lényeges haladás ebben a rövid idõszakban aligha volt várható a depressziós osztályok
mûködése és a depressziós betegek kezelése terén.

A kötet elõszavából kitûnik, hogy a két weissenaui munkaértekezlet közötti idõben
is több depressziós osztály kezdte meg mûködését, ez az ellátási mód tehát terjedõben
van Nyugat-Németországban. Egyértelmûvé vált, hogy a depressziós betegek külön
szervezett kezelése hatékony. Míg korábban a depressziós osztályok inkább kísérleti
helyek voltak, ma mindinkább szokványos ellátóhelyek. A depressziós osztályok to-
vábbra is alkalmasak a kutatásokra, lehetséges újszerû és teljesebb dokumentációs
rendszereket mûködtetni bennük, azonban az ellátási feladatok növekvõben vannak.
Az ilyen osztályok szervezésében most törekednek annak a veszélynek elkerülésére,
hogy az osztály ugyanolyan legyen, mint a pszichoterápiás osztályok. Ennek érdeké-
ben az idõs és organikusan károsodott betegek kivételével minden depressziós beteget
felvesznek, aki 65 éven aluli, és ezeket igyekeznek differenciáltan kezelni, nem enge-
dik meg, hogy az osztály egyetlen pszichoterápiás módszer bázisán mûködjön. Fon-
tosnak tartják a szomatikus, a pszichoterápiás és a szocioterápiás módszerek együttes
alkalmazását. A depressziós osztályok követelményei az ott dolgozó szakemberekkel
szemben általában magasabbak, mint a hagyományos osztályoké, ezért az ilyen osztá-
lyokon célszerû biztosítani a rendszeres továbbképzés feltételeit, továbbá a folyamatos
– lehetõleg külsõ – szupervízió kereteit. Ugyanakkor a depressziósokkal való foglal-
kozás lelkileg különösen megterhelõ. Ebbõl sajátos, irritált, agresszív, túl kritikus
teamlégkör származik. Ezt a szupervízió során figyelembe kell venni, ebben is meg-
mutatkozik, hogy a depressziós osztályok fundamentálisan mások, mint a pszichoterá-
piás osztályok. Különösen a sok öngyilkosságveszélyes beteggel foglalkozó osztályok
munkájának lelki terhei nagyok. Nehezíti a helyzetet, hogy a depresszív osztályok
mind több súlyos és krónikus depressziós esetet kapnak.

A vizsgálatokból kitûnt, hogy a jól dolgozó osztályokon a munkatársak önként vál-
lalták a munkát, huzamosabb ideje dolgoznak együtt, van bennük nyitottság a szuper-
vízióra és az önismeretfejlesztésre. Fontos, hogy minden betegnek legyen olyan keze-
lõje, aki támaszt nyújt számára. Nem csupán terapeuta kell legyen ilyen, hanem – külö-
nösen a kezelés elsõ idõszakában – ápoló is. Az öngyilkosságveszélyt elsõsorban a ke-
zelõk – Bezugsperson-ok – odafigyelésén és kapcsolatán át kell leküzdeni. Ha sok a
zavart és menekülni akaró öngyilkosveszélyes ember, inkább célszerû az osztályt idõ-
szakosan zárttá tenni, mint a beteget áthelyezni zárt osztályra. A kezelés pszichológiai
lényege: a személyzet hiteles kommunikációja, magasfokú empátiája, a fokozatos ak-
tiváció (a megengedett regressziótól a megkívánt önállóságig és kezdeményezésekig),
a depressziós problematika és tünettan célzott pszichoterápiás feldolgozása (itt analiti-
kus módszerektõl kognitív terápián át viselkedésterápiákig minden hatékony pszicho-
terápiás módszer alkalmazható).
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A kötet elõadásai bemutatják a depressziós osztályok felépítését, munkarendjét,
programstruktúráját, kezdeti szervezési nehézségeit (kezdve térbeli nehézségektõl
személyzeti és igazgatási kérdésekig). A kötet legtöbb tanulmánya részletes adatokat
közöl depressziós osztályok beteganyagának összetételérõl, a kezelések eredményei-
rõl, katamnesztikus vizsgálatokról stb. Ezekbõl kitûnik, hogy az ilyen osztályok beteg-
anyaga valóban nagyon összetett, heterogén, ha a depresszió fajtáit, altípusait vesszük.
Jelentõs eredmény, hogy kognitív-viselkedésterápiás kezelés depressziós osztályon
lehet ugyanolyan hatékony, mint a gyógyszeres kezelés (ezt Rötzer-Zimmer tanulmá-
nya bizonyítja), míg a gyógyszer és a pszichoterápia együttes alkalmazása növelheti az
eredményességet a gyógyításban. Ezek az adatok unipoláris depresszióra vonatkoz-
nak. Ugyanez a tübingeni vizsgálat mutatja, hogy a távlati eredmények is jók a pszi-
choterápiás kezelések után.

A könyv legfõbb értéke a sok konkrét vizsgálat, ami a depressziósokkal foglalko-
zók számára fontos lehet, mert mindegyik módszereket, osztályozási módokat, doku-
mentációs sémákat ajánl, különféle kezelésmódok effektivitását próbálja megragadni.
Ezek az adatok elengedhetetlenek a depressziós osztályok további fejlõdésére. A hala-
dás a kötetben szembetûnõ, míg az elõzõ munkaértekezleten még a módszerek elemei-
rõl volt szó, már a huzamos, folyamatos munka körülményei és tapasztalatai állnak
elõtérben.

A könyv meggyõzõ argumentum amellett, hogy depressziós osztályok szervezése
szükséges lépés a korszerû pszichiátriai ellátásban. Számos adat és megfigyelés szól
amellett, hogy a depressziósok számára a hagyományos – általában többnyire még
mindig zárt – „nagypszichiátriai” osztálystruktúra nem alkalmas kezelési hely, de nem
jók a pszichoterápiás osztályok sem, ahol a depressziós betegek „kihullanak” azon a
rostán, amelyen a neurotikus betegek fenntarthatók és kezelhetõk (csoportmódszerek,
terápiás rezsimek). Számos szakember véleménye az, hogy a magas öngyilkossági
mortalitás és az öngyilkossági kísérletek nagy száma összefügg a depresszív állapotok
elégtelen kezelésével. A depressziós osztályok tanulságai indirekt módon alátámaszt-
ják ezeket a nézeteket. Ebbõl viszont ismét érv származik az ilyen osztályok szüksé-
gessége mellett.

Az apróbetûs, de szép kiállítású, jól szerkesztett kis kötet bõséges anyagot ad az
ilyenfajta töprengésekhez.

***

M. G. WOLFERSDORF, R. STRAUB, G. HOLE (Hrsg.):
DEPRESSIVE KRANKE IN DER PSYCHIATRISCHEN KLINIK. Zur
Theorie und Praxis der Diagnostik und Therapie.
1984. S. Roderer Verlag, Regensburg, 433 oldal.

A depresszió ma minden tekintetben egyre inkább elõtérbe kerül a pszichiátriában.
Igen élénk az érdeklõdés a depresszióban megfigyelhetõ rendellenes neurotransz-
mitter-mechanizmusok és különféle más biológiai zavarok iránt, ezeket az antidep-
resszív gyógyszerek hatásmódjának jobb megismerése és az új antidepresszánsok fel-

271

Könyvismertetések



fedezésének szándéka miatt kutatják igen intenzíven. Nõ az érdeklõdés azonban a terá-
pia komplex módszerei iránt is. Máris látható, hogy a depresszió gyógyszeres kezelése
nem lép elõre, hacsak új molekulák vagy új biológiai megközelítésmódok nem lépnek
színre. A fejlõdés tartaléka ma a pszichológiai és a szocioterápiás módszerek kombiná-
ciója a gyógyszeres kezeléssel. Ehhez nem csupán gyakorlati tapasztalatok adtak ösz-
tönzést, hanem a depresszió lélektanának feltárása, különösen a depresszió ún. kogni-
tív elméletének megjelenése is. A pszichológiai kutatások tisztázták, hogy nagyon erõ-
teljes lélektani folyamatok mûködnek a depresszív személyiségben, amelyek fenntart-
ják, sõt növelik a depressziót, amelyek a depresszív ember szinte minden élményét
olyan módon transzformálják, hogy abból kétségbeesés, önértékcsökkenés és remény-
telenség fakad. Ezek a folyamatok pszichoterápiás eszközökkel hatékonyan gátolha-
tók, elég gyakran meg is fordíthatók. Különösen effektív a megfelelõ gyógyszereléssel
együtt alkalmazható pszichoterápia. A pszichoterápiás hatások fõleg interperszonális
rendszerek segítségével fejthetõk ki, mint amilyen a terápiás csoport vagy gyógyító in-
tézmény összehangoltan mûködõ terápiás teamje. A kórházi kezelés nyújtja az ilyen
hatások lehetõségét, ezek mellett a kórház még a beteg védelmét is biztosítja és a
gyógyszeres kezelés intenzívebb formáit is lehetõvé teszik, amelyek ambulanter nem
vihetõk keresztül, vagy csak nagyon körülményesen (parenterális adagolás, infúziós
gyógyszerelés stb.).

Mivel a depresszív betegek pszichológiai és szocioterápiás kezeléséhez sajátos
módszerek szükségesek, amelyek másfajta betegek számára nem jók vagy feleslege-
sek, világszerte terjed az önálló depressziós osztályok létesítése. Ezeken csak de-
pressziós betegeket kezelnek és az egész terápiás rezsimet az õ lélektani szükségletei-
hez igazítják. Németországban a hetvenes évek végétõl mûködnek ilyen osztályok
(Wiessenauban, Reichenauban, Münchenben, Hamburgban és másutt). Az egyik leg-
régibb a weissenaui osztály, ennek vezetõi e kötet szerzõi, õk a depresszió kutatás is-
mert német szakemberei. Õk hívták össze intézetükben az értekezletet, amely részben
a depressziósok kombinált, intézményes kezelésének tapasztalatait, részben a de-
presszió diagnosztikai kutatásainak eredményeit tárgyalta. Az értekezlet anyagát adja
közre a kötet, a könyv második részét kitevõ diagnosztikus fejezetek elsõsorban a de-
presszió kutatóit érdekelhetik, a terápiával foglalkozó beszámolók viszont érdekesek,
talán még a pszichiáterek körében is túlterjedõ aktualitással bírnak.

A depressziós osztályok lényegében a betegek elfogadását és megterhelõ igények,
elvárások nélküli kezelését tûzik ki célul, ugyanakkor sok lehetõséget adnak a betegek
aktivitására, ösztönzik õket a mozgásra, tevékenységre, igyekeznek segíteni õket ab-
ban, hogy apró sikerélményekhez jussanak. Az apró sikerek, eredmények alkalmasak
arra, hogy a betegek önértékelését fokozzák, depresszív élményfeldolgozási módjaikat
hatástalanítsák. Az elvárások nélküli elfogadás ellentétben van az aktivitással, az el-
lentét feloldását a különbözõ osztályok más és más stratégiákkal próbálják elérni.
Weissenauban rugalmas napi- és hetirend érvényes, nagy hangsúly esik a fizikoterápi-
ára, különösen a mozgás- és sportterápián, az ezt irányító szakemberek végzik az ösz-
tönzés és a sikerélmény nyújtás kényes pszichológiai munkáját. Másutt a csoportterá-
piák vagy a munkaterápia van elõtérben. Kielholz ismert depressziós részlegében pe-
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dig elõbb teljesen kiszolgálják a beteg regressziós igényeit, súlyos betegnek minõsítik,
mindenben kiszolgálják, teljesen fekvõbetegként kezelik, fõleg infúziókkal és injekci-
ókkal, és fokozatosan szabadítják fel a betegszerep alól. Másutt az osztály teamje ala-
posan megterheli, megmozgatja a betegeket, a regressziónak minimális teret enged,
nem szívesen definiálja a pácienseket súlyos betegnek.

Ezeket a tapasztalatokat mondják el az elõadások, különbözõ betegcsoportok fel-
mérése alapján. A szerkesztõk a bevezetõben is kiemelik, hogy ma még nincs itt az ide-
je az általánosításoknak, ma még a próbálkozások korát éljük, ezért a tanulságokat
nem foglalják össze. Így is kikristályosodik az egyes elõadásokból, hogy a depressziós
osztályok beváltak, hatékonyak. Sokat lehetne írni az egyes elõadások érdekességérõl,
de ez nem menne nagy terjedelem elfoglalása nélkül. Csupán egy tanulmányt emelek
ki, inkább személyes érdeklõdésbõl és némileg önigazolásként. Néhány évvel ezelõtt
én recenzáltam a G. Laux szerkesztésében megjelent „Antidepressive Infusions-
therapie” címû Thieme kötetet, itt az Orvosi Hetilapban. A kötetet nyilván sokan isme-
rik, hiszen különbözõ gyógyszergyárak nálunk is, külföldön is osztogatják a kong-
resszusok alkalmából. A recenzióban hiányoltam, hogy mindössze egyetlen megjegy-
zés hangzott el a szimpóziumon, amelynek anyagát a kötet tartalmazta, hogy az
antidepresszív infúziós terápiában pszichológiai tényezõknek is lehet szerepük, nem
csupán a bõven tárgyalt farmakológiai hatásoknak. A recenzióban fel is soroltam né-
hány hatásmechanizmust. Most elégtétellel olvasom a kötetben éppen G. Laux tanul-
mányát (Psychologische Aspekte der antidepressiven Infusiontherapie), amely most
sorra veszi ezeket a mechanizmusokat, a teljesítménykényszer radikális kikapcsolását,
a regresszió kiszolgálását, a hangsúlyozottan szomatikus betegségideológia felmentõ,
bûntudatoldó befolyását, a hozzátartozók megváltozott viszonyulását a „nagyon sú-
lyos beteghez” stb.

Bár az említett kötetben is Lauxtól származik a szóban forgó megjegyzés, el kell
gondolkodni rajta, miért maradt ott teljesen háttérben a pszichológiai aspektus. Aligha
hihetõ, hogy Laux az utóbbi néhány évben ismerte volna ezt fel (ennek maga a meg-
jegyzése is ellentmond). Nyilván akkor gyógyszergyárak pénzelték a szimpóziumot,
õk fizették a kötet kiadását is, ott egyszerûen nem volt helye a pszichológiának, ott az
infúzióban adható Noveril, Ludiomil és más szerek tulajdonságairól kellett beszélni.
Lauxnak „disszimulálnia” kellett azt a véleményét, amit a tudományában kifejt: Az in-
fúziós kezelés pszichológiai tényezõinek legalább akkora súlya van, mint az infúzió
biológiai hatótényezõinek, pl. a máj „kikerülhetõségének”, a nagyobb és egyenlete-
sebb dózisnak vagy a „noncompliance” kikapcsolásának. Íme egy példa arra, hogy a
gyógyszergyári érdek hogyan torzítja a pszichiátriai szemléletet. Az említett kötet va-
lószínûleg minden pszichiáterhez eljut, terjeszti azt a gondolkodásmódot, hogy a pszi-
chológia faktorai elhanyagolhatóak a szinapszisokat és az agyi struktúrákat közvetle-
nül befolyásoló farmakológiai hatásokhoz képest. Ezt a kötetet nem fogják ingyen osz-
togatni, ezt viszonylag kevesen fogják megvenni, hiszen nemrég indult, még talán nem
túl nagy presztízsû kiadó viszonylag drága szakkönyve, így Laux korrekt és minden
pszichiáter, sõt minden gyakorló orvos figyelmére méltó fejezete aligha fogja ellensú-
lyozni a reklámkiadvány biologizáló sugallatát. Nem jól van ez így, de hát semmit sem
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lehet tenni ellene, az ellenvetés pusztába kiáltott szó marad. Pedig, ha jól meggondol-
juk, gyógyszertári érdek is lenne, ha közismertté válna, hogy hatékony gyógyszeres
kezelésmódok hatékony pszichológiai gyógyerõket is mozgásba hoznak, csak fel kell
használni õket, oda kell figyelni rájuk. Ez a körülmény bizonyos fokig az indikációs te-
rületet is növelné.

***

VOLKER PÖHLS:
KOGNITÍV-UTILITARISTISCHE SUIZIDHANDLUNGSTHEORIE.
Darstellung, abgeleitete Massnahmen, Anwendung und Konfrontation mit
anderen Suizidhandlungstheorien.
1987, S. Roderer Verlag, Regensburg, 278 oldal

A Roderer Verlag kizárólag öngyilkossággal kapcsolatos kiadványokat ad közre, és
ebben a minõségében valószínûleg egyedülálló a világon. Egyik sorozatának címe:
Beiträge zur Erforschung selbsdestruktiven Verhaltens, ebben a sorozatban jelent meg
Volker Pöhls kötete, amelynek címe és szokatlanul hosszú alcíme teljesen tükrözi a
mondanivalót. A könyv két olyan elméletet próbál az öngyilkosságra vonatkoztatni,
amelyek a mai társadalomtudományokban nagyon népszerûek és gyakran használato-
sak. Egyik elmélet, az utilitarizmus elmélete szerint a viselkedés mindig mérlegelési
folyamat eredménye, amelynek során a cselekvõ ember alternatívákat tekint át, és
megpróbálja kiválasztani magának azt az alternatívát, ami számára a leghasznosabb,
illetve a legkevesebb kárral jár. A kognitív elmélet viszont arra összpontosít, hogy a vi-
selkedést információfeldolgozást végzõ tudatos struktúrák irányítják, a viselkedés ki-
oldódása elõtt mindig belsõ képalkotási, gondolati mûveletek folynak. E két elmélet
szerint a magatartás lényegében mindig racionális és mindig quasi gondolati elõkészí-
tésû. Még a látszólag leginkább irracionális helyzetekben is, mert ilyenkor is érvénye-
sül valamiféle beszûkült, torz logika. Ilyenkor – meghatározott okok miatt – figyelmen
kívül maradnak alternatívák vagy nem a legfejlettebb és legrelevánsabb kognitív szer-
kezetek lépnek mûködésbe.

A két teória ideális alkalmazási területének ígérkezik az egyik legirracionálisabb
emberi megnyilvánulás, az öngyilkosság. A szerzõ nagy tudományelméleti felkészült-
séggel, a két alapteória alapos ismeretében elõbb áttekinti az öngyilkosság elméleteit,
majd leírja a viselkedés kognitív-utilitárius modelljének szabályszerûségeit, ezután ki-
dolgozza az öngyilkossági cselekmény kognitív-utilitárius elméleti képét. A szerzõ
szerint az öngyilkosság mint esemény két elmélettel magyarázható csak, alapvetõ az
öngyilkossági cselekvés elmélete, ennek kognitív-utilitárius értelmezésérõl van szó a
leírt elméletben, és csak kiegészítõ szerepe van a másiknak, az ún. halálossági elmélet-
nek. Ez azt jelenti, hogy az öngyilkossági cselekményt a szerzõ szerint nem lehet az
eredmény felõl értelmezni, vagyis onnan, hogy meghal-e valaki, vagy nem, mert szá-
mos külsõ, esetleges körülmény is befolyásolja, hanem csakis a szándék felõl, ugyan-
úgy, mint ahogyan a bírósági gyakorlat a gyilkosságot is mindig a szándék felõl elem-
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zi. Az eredményt részben az határozza meg, hogy mennyire adekvát ismeretanyag élt
az öngyilkosban arról, hogyan tudja elõidézni a halálát, mennyire halálos az alkalma-
zott módszer az adott feltételek között. Mint a gyakorlatban ismeretes, nagyon gyako-
riak a hibás kogníciók az egyes önkárosítási módok halálosságát illetõen.

A kognitív-utilitárius elmélet szerint az öngyilkossági tervhez pozitív és negatív al-
ternatívák, várakozások kapcsolódnak, és attól függõen, mennyi és milyen súlyú ilyen
alternatíva van, és az öngyilkos ezeket hogyan mérlegeli, úgy következik be a döntés,
és adott esetben az öngyilkossági cselekmény választása. A teóriából öngyilkos-
ság-megelõzési tennivalók következnek, pl. döntési alternatívák kitágítása és alapo-
sabb mérlegeltetése, a pozitív alternatívák megerõsítése, a negatívak gyengítése. Pozi-
tív alternatíva itt azt jelenti, hogy az adott krízishelyzetben milyen más, az élet megõr-
zését igénylõ lehetõségek állnak az öngyilkosjelölt rendelkezésére. A negatív alterna-
tívák arra vonatkoznak, hogy a helyzet reménytelen, megoldás nincs, a szituációból
nem lehet kilépni csak öngyilkosság révén. A negatív alternatívák között szerepel a
helyzet elviselhetetlenségének képzete is.

A kognitív-utilitárius elmélet alapján a fõbb öngyilkosság-elméletek jól átértel-
mezhetõek. Az erre vonatkozó fejtegetések töltik ki a kötet második részét. Különösen
alkalmas az elméleti modell az imitációs öngyilkosságelméletek, illetve az öngyilkos-
sági cselekményekben kimutatható utánzási események magyarázatára.

A kötet az öngyilkosságkutatás legmodernebb irodalmára támaszkodik, határozott
elõrelépést jelent az öngyilkosságkutatásban, a kérdés iránt érdeklõdõk számára feltét-
len ajánlható olvasmány. A szerzõ maga is rámutat arra, hogy az utóbbi években az ön-
gyilkosságra a korábbiaknál is nagyobb kutatási figyelem fordul, az elmúlt években a
problémáról megjelenõ könyvek és közlemények száma megduplázódott.

Egyetlen hátránya van a könyvnek, különösen a magyar olvasó számára: stílusa na-
gyon nehézkes, túlteng a tudományos fogalomhasználat, érthetetlenül sok a lábjegy-
zet, szinte olyan a könyv, mintha régebben megírt vagy valamilyen speciális célra írt
szöveget lábjegyzetekben kommentált volna a szerzõ. Ilyen szerkesztési mód legin-
kább ókori szövegkiadásokban használatos. Ezenkívül a szerzõ erõsen törekedett a
formalizálásra, sok a könyvben az ábra, a diagram, az algebrai modell. Érdemes azon-
ban legyõzni ezeket a nehézségeket, mert – némileg leegyszerûsített, modellé csiszolt
– elmélete gondolkodásra ingerel, érdeklõdést kelt.

***

JIRI MODESTIN: SUIZID IN DER PSYCHIATRISCHEN KLINIK
Forum der Psychiatrie, Neue Folge, Bd. 29. 1987. F. Enke, Stuttgart, 257 o.

A szerzõ a berni pszichiátriai klinika munkatársa, azt a kérdést kívánta vizsgálni, mitõl
van az, hogy az utóbbi években meredeken nõ a pszichiátriai osztályokon kezelt bete-
gek öngyilkossága, és miért van az, hogy ma már a betegek öngyilkossági arányszáma
messze nagyobb, mint az átlagnépességé. E kérdés tisztázására Bern két klinikájának
beteganyagából 149 öngyilkossági esetet vizsgált a meglévõ klinikai dokumentumok
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alapján. Ugyanennyi kontrollesetet vizsgált, akik hasonló szocioökonómiai jellemzõk-
kel bírtak, hasonló diagnózissal kezelték õket, de nem lettek öngyilkosok. Az öngyil-
kos csoport egy hosszabb idõszak valamennyi olyan öngyilkossági esetét magában
foglalta, amelyben öngyilkosság történt a klinikán vagy az ápolás ideje alatt. A szerzõ
az öngyilkos populációt a szakirodalmi adatokkal vetette össze, vagyis az öngyilkos-
okról általában leírt szabályszerûségekkel. Így lényegében kettõs összehasonlítás tör-
tént.

Az irodalmi összehasonlítás érdekében a szerzõ hatalmas szakirodalmi adatot dol-
gozott fel, emiatt a kötet nagyon informatív és használható a legmodernebb közlemé-
nyek nyomonkövetésének céljára is. Maga a vizsgálat is érdekes, kitûnik belõle, hogy
az ún. klinikai öngyilkosságban nem kiemelkedõ az idõsek számaránya. Ebbõl a szer-
zõ azt a következtetést vonja le, hogy az idõskori szuicidium nem morbogén, hanem
pszichoszociális oki determinánsokat tükröz. Nagy a szkizofrénia diagnózist kapó be-
tegek számaránya az öngyilkosságokban, de az öngyilkosságot megelõzõen a legtöbb
betegre a depresszív hangulati állapot a jellemzõ. Kb. a betegek egyharmada klinikai
rosszabbodás idején öli meg magát, míg a többi javulás jeleit mutatja, és kb. a betegek
fele eltávozás idején hal meg, csak egy kis rész szökik el a kórházakból. Az összes kli-
nikai öngyilkosság 24%-a magas helyrõl való leugrás formájában következik be,
53%-ban önakasztásként. A pszichiátriai osztályon belül történõ öngyilkosságok túl-
nyomó többsége önakasztásos. Érdekes adat, hogy a klinikán kezelt öngyilkosok
mindössze 15%-a mutat veszélyjeleket és tûnik szuicidálisnak, a betegek nagyobb ré-
sze a Ringel-féle preszuicidális szindróma jeleit sem mutatja. Elég típusos, hogy a be-
tegek agresszívek, megközelíthetetlenek, emiatt az orvosok érzelmileg távol tartják
magukat tõlük, nem foglalkoznak velük eleget. Gyakran a beteg családja is agresszív
és eleve szemben áll az ápoló teammel. Az öngyilkosságveszély egyetlen statisztikai
prediktora az anamnézisben elõforduló öngyilkossági kísérlet, mégpedig az aránylag
komoly kísérlet. Ez a kontrollbetegek esetében ritka. Más tekintetben az öngyilkos be-
tegek nem különböznek a kontrolltól.

A szerzõ megpróbálja levonni a következtetéseket a pszichiátriai osztályokon elvé-
gezhetõ öngyilkosság-megelõzési intézkedéseket, de e téren különösebb újat nem tud
ajánlani.

A vizsgálat érdekes, de csak fenntartással fogadható el. A minta ugyan teljes, de így
is kicsi. A betegekre vonatkozó adatok feljegyzésekbõl származnak, várhatóan nem
kielégítõk. A kontroll akkor lenne igazi, ha nemcsak illesztett lenne, hanem más halá-
lok miatt meghaltakból is állna. Nem zárható ki a lehetõség, hogy a késõbbiekben a
kontrollcsoportban is bekövetkeznek öngyilkosságok. A könyv 99 rövid esetismerte-
tést is közöl, de a hozzátartozókat a vizsgálat nem vonta be hatókörébe, így igazában
pszichológiai adat kevés van.

Említésre érdemes még, hogy a klinikai öngyilkosok között kevés az alkoholista.
Sokkal kevesebb, mint az átlagnépességben. Nem tudjuk, valamilyen mûtermék-e ez
az adat, vagy valahogy értelmezhetõk. Ugyanez a helyzet azzal az adattal, hogy a klini-
kai öngyilkosok között kevés a külföldi születésû beteg. Ezt csak úgy lehetne értelmez-
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ni, ha tudnánk az adott területen élõ külföldi születésûek számát, és tudnánk, hol is szü-
lettek (mert nem mindegy, hogy Spanyolországban vagy Magyarországon).

A könyv tehát informatív, gondolkodásra ösztönöz, elsõsorban azonban öngyilkos-
ságkutatással foglalkozók tudják használni.

***

ZONDA TAMÁS:
AZ ÖNGYILKOSSÁG KULTÚRTÖRTÉNETE (Rövid mentalitástörténet)
1991. Végeken Alapítvány, Budapest, 232 old.

Zonda Tamás könyve bizonyára már külsõre is feltûnést kelt (legalábbis abban a né-
hány könyvesboltban, amely vállalta a „Végeken Alapítvány” kiadásában megjelent
írás terjesztését), mert Francesco Trevisani „Lucretia” címû képe látható a fedõlapján.
Ez a szép kép az öngyilkosság megkapó ábrázolása, egyike a Szépmûvészeti Múzeum
kincseinek. De a könyv címe is meghökkentõ. Sokan gondolhatják, lehet-e egyáltalán
kultúrtörténete az öngyilkosságnak, nem valamiféle kóros, a kultúra szempontjából ér-
telmetlen aktus az önpusztítás? A szerzõ is tulajdonképpen ezzel a kérdéssel bajlódik,
de mint az öngyilkossággal gyakran találkozó szakember eleve tudja, hogy az öngyil-
kosság egyfajta kulturális intézmény a modern társadalomban, éppen ezért próbálta
történeti források alapján megállapítani, hogyan is jött ez létre.

Elõbb áttekinti az állatok önpusztításáról szóló híradásokat, majd az emberi õstör-
ténetet vizsgálja és rámutat, hogy állat nem öli meg magát, és az õsi kultúrákban sem
vált annyira önállóvá az egyén, hogy sorsa felett dönteni próbáljon. Még az ókori nagy
civilizációkban, Indiában, Egyiptomban is csak olyan öngyilkossági esetek fordultak
elõ, amelyeknek vallási, kultikus jelentõségük volt, valamiképpen a közösséget szol-
gálták. Igazában a görög-római világban jelentkezik a mai értelemben vett önkezû ha-
lál, az egyén szégyene elõl akar menekülni vagy a rá váró halálos, kínos veszedelmet
akarja elkerülni. Esetleg nem akarja vállalni az értelmetlen, igényeihez mérten elégte-
len életet. Az individuáció, az egyén kollektívából való kiemelkedésének kezdetei mu-
tatkoznak ebben a korszakban és ezzel kapcsolódik szervesen össze az öngyilkosság.

A kereszténység ugyan tiltást hoz az öngyilkossággal szemben, de a zsidó kultúra is
magával hoz bizonyos öngyilkossági hagyományt, és már a kereszténység sem képes
az egyént teljesen magába záró kultúrát teremteni, már a biblia bonyolult eszmerend-
szerében hely van az egyéni döntésnek, a történetek, példázatok nemcsak a zsidó men-
talitást, hanem a hellenisztikus értékrendet is tükrözik és az egyén sokféle kudarca,
meghiúsulása kapcsolódik önpusztító szándékkal és cselekvéssel. Mint a görög-római
korszakban, a kereszténység idején is már figyelem, érdeklõdés és emóciók tárgya az
öngyilkosság, már vallási irányelvek, rendeletek, filozófiai értekezések foglalkoznak
vele, már csak az antik emlékek és a bibliai példány vetületében is.

Lényegében a reneszánsz és a felvilágosodás idején válik az öngyilkosság gyakori-
vá, társadalmi eseménnyé. Ekkor már világosan kimutatható, hogy kulturális mintáza-
ta van, bizonyos élethelyzetek egyetlen lehetséges emberi „kiútja”, de kitûnik, hogy az
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emberi sors, a „human predicament” is megjelenik benne, a depresszió, az életuntság,
a lehangoltság is sarkalhat a halál keresésére, nemcsak az elviselhetetlen szenvedés
vagy a fenyegetõ kínos halál réme (amely öngyilkosságra bírta a proskripció áldozata-
it, Senecát, a bölcselõt, vagy török uralom alatt a selyemzsinór címzettjeit).

Az újkor vizsgálata során emeli ki a szerzõ, hogy kb. a múlt század elejéig jóformán
nincs adat öngyilkossági kísérletre. Aki meg akarta ölni magát, az civilizációnk elsõ
két évezredében hatékonyan és zökkenõmentesen megtette ezt. Az öngyilkossági kí-
sérlettel tehát valamiféle újfajta viselkedésforma kezdõdött, a kultúrtörténet új fejezete
nyílt, amelyet azután már a szerzõ sem követ tovább, hiszen még az 1800-as évek ön-
gyilkossági statisztikáit bemutatja, és utal arra, hogy ekkor már megjelenik az önálló
öngyilkossági kutatás.

Az öngyilkossági kísérlet ilyenfajta, aránylag késõi megjelenése azért érdekes,
mert komoly adalék egy modern szakirodalmi vitához, amely arról szól, hogy az ön-
gyilkossági kísérlet valóban csak kísérlet-e, amely nem sikerült, vagy valami más. Sok
szakember szerint elsõdlegesen más, egyfajta sajátos kommunikáció, kétségbeesett
mozgósítási próbálkozás, torz konfliktusmegoldás, szemben az élet eldobásának ko-
mor elszánásával, amely ma is könyörtelenül lebonyolódik.

A szerzõ már nem bocsátkozik bele ebbe a vitába sem, összegzése nagyon józan, a
depresszió oki tényezõjének említésén kívül tartalmaz halvány kételyt a szociológiai
magyarázatok iránt, amelyek Durkheim óta ismertek és széltében elfogadottak lettek,
és fõleg arra szorítkozik, hogy aláhúzza a levonható következtetést, az öngyilkosság
elsõsorban a kultúrán át társadalmilag meghatározott, hiszen a minták, a hagyomány
tiltó vagy ösztönzõ ereje nyilvánul meg benne, illetve az egyén társadalmi helyének és
egyediségének meghatározottsága.

A könyv érdekes olvasmány, hiszen a szerzõ bõven idéz a forrásmunkából, közért-
hetõen és érdekesen ír le mindent, és még egy sor képzõmûvészeti alkotás reprodukci-
óját is közreadja, amelyek az öngyilkosság egykori ábrázolásait mutatják. Számos ér-
dekes kitérõ, rövid fejezet is van a könyvben, amely talán a lektoráláshoz szokott szem
számára nem is helyénvaló, mint pl. a középkori mohamedán társadalmak öngyilkos-
ságairól, vagy az újkori Japán öngyilkossági viselkedésmintáról szóló kis fejezetek, de
a tartalom színességét és olvasmányosságát ezek is növelik.

Egészében az olvasó nem lesz sokkal okosabb az öngyilkosság lényegi rejtelmeit il-
letõen, nem kap igazi választ az emberi önpusztítás kérdésére, de errõl sokkal tájéko-
zottabban és megalapozattabban gondolkodhat, és aki ezt a könyvet elolvassa, az való-
színûleg elkötelezetté is válik a továbbiakban a téma iránt. Szükség van arra, hogy mi-
nél többen minél többet tudjanak az öngyilkosságról, olyanok, akik nem szakember-
ként kénytelenek szembenézni vele, mert az öngyilkosságot meg kell fosztani miszti-
kumától, tárgyilagosan vizsgálni kell, tudati kategóriákkal kell körülvenni, annál ki-
sebb a valószínûsége, hogy baj, krízis, veszteség esetén alattomosan ránk törjön.

Mint tudjuk, Magyarországon nagyon sok az öngyilkosság, a statisztikák szerint a
legnagyobb gyakoriságú a világon. Itt tehát pusztít ez a rém, és nálunk az eltávolító tár-
gyiasságnak talán még nagyobb a fontossága, mint másutt, és éppen ezért bátor, hasz-
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nos cselekedet volt a költõ-elmegyógyász Zonda Tamás fáradozása, hogy sok év mun-
kájával megalkossa az öngyilkosságról készült elsõ magyar kultúrtörténeti áttekintést.

***

DIEGO DE LEO (ed.):
SUICIDE AND EUTHANASIA IN OLDER ADULTS. A
TRANSCULTURAL JOURNEY
2001. Hogrefe & Huber Publishers, Seattle, Toronto, Bern, Göttingen, 216
old. ISBN 0-88937-251-9

A kötet a Crisis címû nemzetközi szuicidológiai folyóirat kérésére érkezett, mint a lap
könyvismertetéseket szerkesztõ munkatársának, de ezt az alkalmat most felhasználjuk
a magyar recenzióra is; ugyanis a kötet több szempontból is jelentõs, és határozottan
elõrelépést jelent az öngyilkosság irodalmában. A kötet szerkesztõje jelenleg Bris-
bane-ben dolgozik, itt az Australian Institute for Suicide Research and Prevention ve-
zetõje, és az ottani Griffith University tanára. (Korábban a Padovai Egyetemen taní-
tott, és ott vált a nemzetközi szuicidológia egyik neves személyiségévé.) De Leo fõ ku-
tatási témája mindig is az idõskori öngyilkosság volt. E két körülmény azért említendõ,
mert ebbõl nyilvánvaló, hogy témáját átvitte Ausztráliába is, és ezért van a kötetben
több tanulmány is ausztrál kutatásokról. A kötet elõszavaiban (egyet J.M. Bertolote, a
WHO öngyilkossággal foglalkozó programokat koordináló magasrangú alkalmazottja
írt) nem kerül említésre, de a 15 tanulmány valószínûleg valamely nemzetközi konfe-
renciából alakulhatott ki. Erre mutat, hogy az ismerten gondos szerkesztõnek nem si-
került teljesen egységesíteni a tanulmányokat, ezek absztrakciós szintben (és ennek
nyomán terjedelemben) is eltérnek egymástól, és szerkezetükben is. Minden fejezetet
azonban ismert szuicidológus írt, és mindegyikben széles szakirodalmi merítés tapasz-
talható, és a tanulmányok nagy része igen jól dolgozza fel a témáját.

A könyv fõ értékét abban látom, hogy a nemzetközi szuicidológia fõ áramlata, a ki-
emelkedõ szakemberek csoportja most elõször próbál nyíltan szembenézni azzal a
ténnyel, hogy az eutanázia minden formája, de különösen a mostanában terjedõ ún.
assisted suicide lényegében az öngyilkosság egy változata, és ebben a kontextusban
kell vizsgálni. A téma kényes, a legtöbb országban azért, mert a törvények egyértelmû-
en tiltják (miközben elõfordulásáról, rejtett lebonyolódásáról mind több adat van), má-
sutt pedig erõsen vitatják. Így történt ez Ausztráliában is, ahol az egyik állam, a
Northern Territory elfogadta az eutanáziát, ám a heves viták nyomán ezt a szövetségi
törvényhozás felülbírálta, és 9 hónapos legitimitás után az elõrehozott halál ismét tör-
vénytelen lett. A 9 hónap alatt négy egyértelmû eutanázia eset történt, ezekbõl hármat
a sajtó erõsen vitatott. E kérdésrõl, és ennek nyomán a 9 hónap tapasztalatairól a kötet-
ben külön fejezet szól. Egy másik fejezet, ausztrál szerzõk tollából a család szerepét
vizsgálja az eutanáziával kapcsolatos döntésekben, ám ezeket a kérdéseket inkább a
klinikai lélektan elméletei alapján járja körül, és a döntési bizonytalanságokra és ve-
szélyeire hívja fel a figyelmet. A fejezetekbõl látható, hogy az ausztrál társadalomban
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a tiltás és az elutasítás kerekedett felül. Erre mutat az is, hogy az eutanázia témájáról
ugyan több fejezet szól, de az egyetlen országból, ahol az eutanázia és az orvosi segít-
séggel folyó öngyilkosság viszonylag kiterjedt gyakorlat, Hollandiából csak a kötet
végén található egyetlen írás, egy epidemiológiai vizsgálat. A hágai tapasztalatok arra
mutatnak, hogy az eutanázia megengedése óta csökken az öngyilkosságok száma, vi-
szont az eutanáziával és az asszisztált öngyilkossággal együtt az élet saját elhatározás-
ból történõ terminálása összességében növekvõ önpusztítási arányszámokat eredmé-
nyez. Közben a holland szakemberek kiterjedten foglalkoznak a kérdéskörrel, és a kö-
tetbe érdemes lett volna felvenni olyan tanulmányt, amely ezeket áttekinti. Valószínû-
leg ez is a szerkesztõ óvakodására, ill. a téma kényességére mutat.

A kötet tanulmányai általában azt fejezik ki, hogy a civilizált ipari országokban
vagy régiókban növekszik az érdeklõdés és az igény az eutanázia iránt, és a kérdés a
nyilvános közbeszédet foglalkoztatja.

A kötet másik érdekessége, hogy az idõskori öngyilkosságok helyzetét és változá-
sait elõször tekinti át kiadvány ilyen célzottan, nem csupán új statisztikai adatok, ha-
nem új kutatások alapján is, és figyelembe véve a megelõzés lehetõségeit és gyakorlati
próbálkozásait is. Nyilvánvalóan ez inspirálhatta a könyv szerkesztõjét a publikációra
is. Több országban csökkent az idõskori öngyilkosok száma, míg több más országban
nõtt. A csökkenés az elõzetes várakozásokkal ellentétes, hiszen az idõskori lakosságra
vonatkozó kockázati tényezõk növekedése várható, párhuzamosan a növekvõ élettar-
tammal. A magyarázatok több érdekes hipotézist is felrajzolnak, pl. a súlyos krónikus
betegségek egyfajta attriciót, a szuicidális késztetés „kiégését” (a burnout kifejezést
használják itt, ebben a speciális értelemben) jelentenék, ill. az idõsek családi szerepé-
nek elõnyös változásait tartják oknak, ez különösen az idõs nõk számos országban
csökkenõ öngyilkossági arányszámaira vonatkoztatható. Több szerzõ idézi Kerkhof és
munkatársai tanulmányát, amely dán idõskori öngyilkosságok vizsgálatában azt talál-
ta, hogy az öngyilkos csoportban nem volt több betegség, gond és probléma, beleértve
a depressziót is, mint a nem öngyilkos kontrollcsoportban, viszont az öngyilkosok au-
tonómiaigénye sokkal erõsebb volt. E vizsgálat szerint az öngyilkosok az idõs korral
járó autonómiakorlátozó problémákat, és különösen ezek távlati kivetítéseit kevésbé
tudják elviselni, vagyis nem az objektív problémák, hanem azok szubjektív átélése és
értékelése lenne a lényeges tényezõ. Watanabe japán vizsgálatai (az errõl szóló fejezet
a kötet egyik legérdekesebb része) is arra mutatnak, hogy az idõskori öngyilkos japá-
nok igényessége nagyobb életminõségükkel, függetlenségükkel és környezetükkel
szemben.

A kötet egyébként Davis Lester jól sikerült áttekintésével kezdõdik, õ fõleg az idõs-
kori életproblémákra összpontosít, és megállapítja, hogy ezek nem fõ determinánsnak,
hanem életkori stresszformáknak látszanak, és az idõskori és fiatalkori öngyilkossági
folyamat lényegében azonos, csak a tipikus megterhelések, problémák mások. Ugyan-
akkor Lester kiemeli, hogy az életkorspecifikus szuicidológiai kutatás kevés. De Leo
és több más szerzõ a WHO/EURO Multicentre Study on Parasuicide adatait foglalja
össze (elég nagy terjedelemben, kissé részletezõen). Ebbõl érdekes megállapítás, hogy
az idõsek öngyilkossági kísérletei a kutatás idõtartama alatt nem változtak gyakorisá-
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gukat illetõen, miközben az európai régióban az idõsek öngyilkossági arányszáma
csökkent. Az idõskori lakosságban a paraszuicidum és az öngyilkosság között a korre-
láció fordított.

Wasserman és Rinkskog fejezete a svéd viszonyokról szól, ebben kitérnek a de-
presszió és az antidepresszáns kezelésre, és idézik Waern és Beskow tanulmányát
(1996-ból, British Medical Journal), amely szerint a svéd öngyilkosok általában nagy-
dózisú antidepresszáns kezelésben részesülnek. A szerzõk véleménye szerint a de-
presszió elleni gyógyszeres kezelés önmagában nem alkalmas az öngyilkosság meg-
elõzésére. A svéd tanulmányból is érzékelhetõ a kényelmetlenség a témával kapcsola-
tosan, hiszen a szakmai köztudatban a „felturbózott” Gotland vizsgálat híre él, ezzel
kapcsolatosan nyilvánvalóan hasonlóan ambivalens és kényelmetlen a szakmai vita,
mint az eutanáziáról Ausztráliában.

A kötetben fejezetek szólnak még a dán, a svájci, a szlovén, a török és a hongkongi
idõskori öngyilkosságról. Ezek közül a szlovén nagyon részletes és részletezõ, esetta-
nulmányokra is kiterjed, és bemutatja az eutanáziával kapcsolatos törvénykezést is,
míg a török tanulmány azért érdekes, mert az öngyilkosság-kutatás terjedõ szakmai
kultúráját mutatja, olyan országban, amelynek öngyilkossági arányszáma nagyon ala-
csony, néhány százezrelék, és az idõskori (65 éves kor felett) összesen 47 volt
1994-ben, és ingadozásokkal, de emelkedõ trendben jutott el 139 esetig.

Watanabe említett tanulmánya azért érdekes, mert két japán területet hasonlított
össze, egy magas és egy alacsony idõskori öngyilkossági gyakoriságút, és nemcsak
öngyilkossági eseteket elemzett lélektani boncolás módszerével, hanem kiskorú popu-
lációt is kikérdezett. A tanulmány a kötet legnagyobb fejezete, és ez sok érdekes rész-
letet tartalmaz (pl. az ún. Morita terápia alkalmazási lehetõségérõl is szól az öngyilkos-
ság megelõzésben), noha az adatokból kevés egyértelmû konklúzió vonható le, kivéve
az öngyilkosságot elkövetõ idõsek nagyobb autonómiaigényét, ill. a magas öngyilkos-
ság-gyakorisági terület nagyobb individuációs kultúráját.

Az ausztrál helyzetrõl is írt fejezetet a szerkesztõ és munkacsoportja, itt az idõskori
öngyilkosságot fiatalkori csoporttal hasonlították össze, fõleg a pszichiátriai betegsé-
gek gyakoriságát ill. a fõ életproblémákat illetõen.(Azt találták, hogy a fiatal korcso-
portban a pszichózis ill. az alkohol vagy a drogabúzus számottevõen gyakoribb kísérõ
körülmény.)

A kötetrõl sok más érdekességet lehetne elmondani, talán azt célszerû megemlíteni,
hogy igyekszik ragaszkodni a klasszikus szuicidológiai hagyományhoz, és láthatóan
„komplexusosan” nem foglalkozik a napjainkban egyre inkább elõtérbe kerülõ bioló-
giai és pszichiátriai megközelítésmóddal, amely hovatovább uralkodó (és minden
mást kiszorító) perspektíva lesz az öngyilkosság irodalmában. Csak utalásokból tûnik
ki, hogy a kötet nem tekinti olyan lényegesnek a biológiai vulnerabilitási tényezõket,
vagy a depressziót (mint az adatokból kitûnik, a depresszió nagyon kiterjedt az idõsko-
ri populációban, a nem szuicidális lakosságban is, pl. a japán vizsgálatban nem találtak
gyakorisági különbséget a magas és az alacsony arányszámú régiókban).

A kötet egészében nagyon érdekes információanyag, egy sor olyan irodalmi adatra
hívja fel a figyelmet, amelyet a biológiai szellemû, ill. a pszichiátriai (és általános or-
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vosi) lapokban megjelenõ közlemények nem idéznek, pedig az öngyilkosság megérté-
se és megelõzése szempontjából releváns lehet. Bizonyos, hogy az eutanáziával kap-
csolatos jelenségeket is célszerû a szuicidium kategóriarendszerében is átvizsgálni és
értelmezni, ez mindkét nagy témakör számára elõnyös lehet.

***

KEES VAN HERRINGEN (ed.):
UNDERSTANDING SUICIDAL BEHAVIOUR. The Suicidal Process
Approach to Research, Treatment and Prevention.
2001. John Wiley & Sons, Chichester, New York. 322 old.

Az elmúlt 10-15 év legfontosabb szuicidológiai szakkönyve ez a kötet, valódi mérföld-
kõ az öngyilkosság értelmezésében és kutatásában! Mutatja, mennyire szükséges ma
az elmélet és a modellszintû rendezés az olyan komplex emberi jelenségekben, mint az
öngyilkosság, és hogy egy jó konceptuális képnek milyen összefüggésteremtõ ereje le-
het. Az öngyilkosság terén ugyanis nagyon sok az ismeret és adat, ezek azonban gyak-
ran ellentmondanak egymásnak, és a különbözõ orientációk, megközelítésmódok (pl.
a különbözõ tudományágak közelítésmódjai) nehezen állíthatók egymással kapcsolat-
ba. Talán ebbõl is adódik, hogy az öngyilkossággal foglalkozó összefoglaló szakmun-
kák mintha teljesen külön szakirodalmi bázissal bírnának, meghatározott közlemé-
nyekre hivatkoznak csak, és nagyon sok olyan publikációt hagynak figyelmen kívül,
amely más összegezésekben kiindulópontnak vagy fõ bizonyítéknak számít. Ez a hely-
zet aztán visszahat a szakterületre és fokozza a széttagoltságot. Van Heeringen kötete
most elõször vág valamiféle rendet a dzsungelben azzal, hogy az öngyilkosság értel-
mezésében bevezeti a folyamat modelljét. A folyamat figyelembe veszi a dinamikát,
és a változásokat, kiemeli az idõtényezõt, ugyanakkor soktényezõs elemzést enged
meg, lehetõvé teszi a folyamaton belül a tipológiák és a variációk megfogalmazását.

Mint a bevezetõben van Heeringen írja, az öngyilkosság folyamatmodelljét már
több kutató implikálta, de nem fejtette ki határozottan. Az egyik legközelebbi leírás
Ringer ismert modellje a preszuicidális szindrómáról, ill. az öngyilkossághoz vezetõ
patológiás életútról. Ugyanakkor a befejezett öngyilkosságok és a paraszuicidiumok
elkülönített kezelése, ill. a szuicidális ideáció, továbbá az öngyilkosság-ekvivalensek,
mint pl. a Barber és munkatársai által 1998-ban leírt abortív öngyilkossági kísérletek
csak növelték a bizonytalanságot a területen és nehezítették a megelõzés koncipiálását.
Az öngyilkosság folyamatmodellje most lehetõvé teszi e szuicidális megnyilvánulási
formáknak és állapotoknak együttes kezelését, hiszen ezek elhelyezhetõk az idõfolya-
matban, és az idõ tengelyében egymással többféle kapcsolatba hozhatók, ill. ilyen kap-
csolatok közöttük kutathatóvá válnak. A modell képes kezelni a biológiai hajlamosító
és kockázati faktorokat, értelemteljes összefüggésbe tudja ezeket állítani a személyi-
ségtényezõkkel, a szociokulturális környezet reakcióival és hatásaival, és rendezõelv-
ként kínálkozik a megelõzés célpontjainak s hatásmechanizmusainak leírásához.
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A kötetben van Heeringen fejezetei kiemelkedõek, nagyon pontos fogalmazással,
szûkszavúan mutatja be a modellt, definiálja (már a körvonalazott elméleti képen be-
lül) az egyes változókat, a különféle szuicidális megnyilvánulásokat, és megrajzolja a
modell viszonyát az öngyilkosság korábbi elméleteihez (pl. a Ringel-féle említett teó-
riához). A kötet többi szerzõje láthatóan osztja a modell heurisztikus értékének felfo-
gását, és a maga sajátos kutatási területén viszi tovább. Kerkhof és Arensman pl. az
epidemiológiai adatokat rendezi össze és 4 jellegzetes idõfolyamati utat jelöl meg,
amelyen át az öngyilkossági folyamat haladhat. Ezek az utak különbözõ jellegû és sú-
lyú öngyilkossági manifesztációkat foglalnak magukba, ill. jellegzetes állomásokat kis
is hagyhatnak. Mint van Heeringen hangsúlyozza, a modellben központi jelentõségû
egyfajta diatézis feltételezése, amely akár folyamatban alakulhat ma is, akár kereszt-
metszetileg érvényesül, és meghatározza a stresszek, életesemények hatását. Ezt írja le
svéd szerzõk egy fejezete, amely szerint a kockázati tényezõk élettörténetbe és a sze-
mélyiség biopszichológiai rendszerébe beépülten meghatározzák a stresszekre adott
reakciókat és azokat a szuicidális válasz felé viszik, és létrehozhatnak speciális stressz-
érzékenységeket is. A biológiai kockázati körülményeket, amelyeket van Praag foglal
össze, és affektív diszreguláció néven jelöl meg, amint írja, biológiai közvetítõ folya-
matok kapcsolnak össze a pszichotraumatikus élményekkel, életeseményekkel. Ebben
a fejezetben a legújabb biológiai kutatások kitûnõ áttekintését kapja meg az olvasó.
Nagyon érdekes Williams and Pollock fejezete, amely szerint az öngyilkossági folya-
mat elõrehaladásához vagy meggyorsulásához szükség van egy sajátos lélektani köz-
vetítõ állapotra, amely a csapdába esés, a kiúttalanság, a megoldhatatlan helyzet tuda-
ta. Ez sajátos affektív állapot, erõs tudattalan dinamikával, amely különféle projektív
technikákkal is kimutatható. Ha ehhez társulnak „trait” jellegû személyiségváltozók,
amelyek a megküzdés képtelenségét, a narcisztikus-perfekcionista, vagy az impul-
zív-agresszív karakterkonstellációt, vagy éppen a pszichiátriai betegség által keltett
dezorganizációt és regressziót jelenthetik, akkor ezek gyorsabban és határozottabban
terelik az öngyilkossági „karrier” felé az egyént (errõl Apter és Ofek kitûnõ fejezete
ír). Ilyenkor etológiai mechanizmusok is aktiválódnak, ezekrõl Robert D. Goldney fe-
jezete tájékoztat. Az egész modellt ezután van Heeringen egy szintetikus fejezete fejti
ki most már részletesen.

Majd ez után, a könyv második részében olyan fejezetek következnek, amelyek a
folyamatmodell felhasználását vizsgálják a kutatásban, az öngyilkosság-veszélyes
ember kezelésében és az öngyilkosság megelõzésben. A kutatás feladatairól szól
Amsel és Mann fejezete, Bille-Brahe a társadalmi erõkrõl ír, amelyek elõsegíthetik
vagy gátolhatják az öngyilkossági folyamatot. (Mint több más írásában is, itt is kiemeli
Kerkhof és mások adatait arról, hogy a magas aspirációs nívójú, életük autonómiáját
nagyra értékelõ idõs emberek hajlamosabbak az öngyilkosságra, mint a hasonló élet-
problémákkal és bajokkal küzdõ kortársaik, tehát a stresszek itt egyfajta nagyobb se-
bezhetõségre hatnak.) Nagyon érdekes Michel és Valach pszichológiai tárgyú fejezete,
amely szerint az öngyilkosság éppen olyan célorientált emberi magatartásforma, mint
minden más, ha belehelyezkedünk az öngyilkossági folyamat sajátos belsõ jelentésvi-
lágába, célképeibe. Nagyon érdekesek a kezeléssel és a megelõzéssel foglalkozó feje-
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zetek. Ezek egyelõre csak lehetõségeket vázolnak fel, mert a folyamatmodell jegyében
még nagyobb terápiás vagy prevenciós kutatások nem történtek. Az egész modell
azonban egyrészt az integrált megközelítést írja elõ, tehát a biológiai beavatkozási mó-
doknak nagy jelentõséget tulajdonít, de világosan megjelöli a pszichoszociális, és fõ-
leg a pszichoterápiás segítség támadáspontjait. Kaith Hawton fejezete foglalkozik a
depresszió gyógyszeres kezelésével mint az öngyilkosságveszély elhárításának ill. az
öngyilkosság megelõzésének útjával, azonban ezt nem találja bizonyítottnak. Csak át-
tételesen valószínûsíthetõk persze a pszichoterápiás beavatkozások hatásai is, de mind
Hawton, mind pedig van Heeringen arra mutat rá, hogy nem elég célba venni a
szuicidális folyamat utolsó állomásait, a leírt pszichológiai, szociális ill. személyiség-
szintû kockázati körülményeket is meg kell próbálni megváltoztatni, tehát segíteni kell
a probléma feldolgozást, befolyásolni kell a különbözõ személyiségkonstellációkat ill.
jellegzetes reakciómódokat stb. Mindezek a jövõ kutatásaira váró, tisztázandó kérdé-
sek.

A szuicidológia irodalmában több könyvnek van a címében a biopszichoszociális
megközelítés. Ez általában is szlogen, amelyet ma gyakran elsütnek, valamiféle szem-
léleti vagy módszertani integráció, egyfajta „komprehezív” szemlélet igényét kifejez-
ve, azonban általában tartalom nélkül (és tartalom nélkül, megfelelõ elméleti keretek,
modellek nélkül ez csak menlevél a jelenlegi biológiai dominanciára). Most ez az elsõ
könyv, amely e fogalomnak valódi tartalmat adhat, és a szuicidológia területén létre-
hozhatja a tényleges integrációt. Éppen ezért a kötet fontosságát nem lehet eléggé
hangsúlyozni. Mindenki számára kötelezõ olvasmány ez a kötet, aki az öngyilkosság-
gal foglalkozik, vagy az iránt tudományosan vagy terápiásan érdeklõdik, ill. a megelõ-
zésben dolgozik.
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