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Az dngyilkossagrol altalaban
Epidemioldgiai adatok

Az ongyilkossag tipikusan human jelenség, és az emberi l1ét egyik legtragikusabb ese-
ményének szamit. Minden korban és kultaraban el6fordul (Buda 1987, Zonda 1991), bar
eltérd gyakorisaggal.

El6fordulasi gyakorisdga Eurdpaban és Eszak-Amerikdban nagyobb, Kozép-, Dél-
Amerikaban és Azsiédban relative kisebb, az arab vilagban rendkivil ritka.

1980 és 1986 kozott a szazezer lakosra jutd éves szuicid mortalitas (szuicid rata) Ma-
gyarorszagon volt a legmagasabb (45,3).

A magyarorszagi ongyilkossagi rata 1988-ban csokkeni kezdett, ez azt jelenti, hogy a
hazai rata jelenleg az 5-6 helyen all az orszagok sorrendjében. A befejezett 6ngyilkossag-
ok szama az utébbi években a kdvetkez6képpen alakult: 1990-ben 4133, 2000-ben 3269,
2001-ben 2979, 2002-ben 2843.

Az elmult évek adataibol tobb mint 20%-0s csokkenés tlnik ki. A hazai 6ngyilkossagi
hajlanddsag markans csokkenése pontosan egybeesett az orszagot 1990-ben eléré, tektoni-
kusnak mondhaté tarsadalmi, gazdasagi, politikai valtozassal.

Bar ajelenséget komplexen megko6zelit6 vizsgalatok szama meglehetdsen kevés, az bi-
zonyos; hogy az 1988-90 koril megindult tarsadalmi mozgasokat az dngyilkossagi hajlan-
dosagok terén figyelmen kiviil hagyni nem lehet, s6t fontos mozzanatként, okként kezelen-
d6k hazai viszonyok ko6zott is (Zonda 2002).

Az orszagonként, illetve foldrészenként észlelhet6 eltéré gyakorisagban féldrajzi (az
egyenlitéhoz kozel ritkabb) és tarsadalmi (gazdasagi, kulturalis, vallasi) tényez6k egyarant
szerepetjatszanak. A szuicid rata ugyanakkor orszagonként is mutathat jelentds terileti el-
téréseket, még olyan kis orszagokban is, mint Magyarorszag, ahol a keleti, délkeleti me-
gyék ongyilkossagi haldlozasa 2,5-3-szorosa a nyugati, északnyugati régiéénak (Buda és
Flredi 1986. Ozsvath 1989).

Bar az ongyilkossag problémaja mindig is élénken foglalkoztatta az emberiséget
(,,szakembereket” és ,laikusokat” egyarant), a téma tudomanyos igényl megkozelitése
csak a szazadfordulén, a francia szociologus, Emil Durkheim munkéssagaval vette kezde-
tét (Durkheim 1966).

Durkheim a jelenséghez szociol6giai maddszerekkel kozelitve egoista, altruista és
andmias ongyilkossagot kiillonboztetett meg. Egoista 6ngyilkossagrol akkor beszélt, ha az



egyén kiszabadul a tarsadalmi kontrolltjelentd csoportok (csalad, barati kor, vallasi, mun-
kahelyi k6zdsségek) kotelékébdl, és oly mértékben izolalddik, hogy esetleges szuicid kész-
tetését ezek megakadalyozni nem tudjak. Altruista szuicidiumon az egyénnek a tarsadalom
érdekében vald onfelaldozast értette (ma: dngyilkos merényletek, dnkéntes éhhalal, illetve
éhségsztrajk sth.). Az anémias 6ngyilkossag Durkheim szerint akkor kdvetkezik be, ha a
tarsadalomban ellentét (fesziiltség) keletkezik az egyének el6tt allé vagyak, igények, célok
és a megvaldsitasukhoz vezet6 egyéni lehetdségek kozott. Ez a megoldhatatlannak ting fe-
sziiltség vezet az 6npusztitd magatartashoz (Durkheim 1966).

A modem szuicidolégia természetesen nem veti el a tarsadalmi folyamatok jelentd-
ségét, de emellett fontos szerepet tulajdonit az egyéni vulnerabilitdsnak [sebezhet6ség-
nek] is, kilénben sohasem lehetne megérteni, hogy az dssztarsadalmi szinten hatd és
példaul Magyarorszagon tébb milli6 embert érint6 anémias folyamatok miért ,,csak”
ezres nagysagrendben ,,okoznak” szuicidumot.

A befejezett (halallal végz6d6) dngyilkossag mindenitt a vildgon joval gyakoribb
férfiak korében; az aldozatok 65-75%-a férfi (Diekstra 1989).

Hamar belathatd, hogy - legalabbis Eur6paban - az orszagok kozott megnyilvanu-
16, esetenként igen nagy eltérések nem magyarazhatok tarsadalmi-gazdasagi kiilonbsé-
gekkel, hiszen ot iparilag fejlett, gazdag orszag (Ausztria, Dania, Finnorszag, Belgium,
Svajc) az els6 hét kozott foglal helyet, mig Bulgaria, Jugoszlavia és Lengyelorszag on-
gyilkossagi mortalitdsa Magyarorszagénak csupan a negyede-harmada.

A gazdasagi tényez6kt6l bizonyos értelemben filiggetlen, és inkabb toérténelmi, tra-
dicionalis alapon allé vallasossag szerepe ugyanakkor kétségtelen, és féleg az adott val-
las altal sugallt direkt vagy indirekt tiltasok (példaul az 6ngyilkossag elitélése, az alko-
hol fogyasztas tiltasa), illetve a normak kdvetelménye lehet (Lester 1987, Zonda 1991).

Szerencsére nem mindegyik o©ngyilkossagi cselekmény végzédik halallal.
Szemben a befejezett dngyilkossaggal, a kisérlet a n6k kdérében sokkal gyakoribb
(Diekstra 1989).

Bar a szuicid kisérletek pontos regisztralasa rendkivil problematikus és kevéshé
megbizhatd, az dngyilkossagi kisérletek ,élettartam”-prevalenciaja a nyugat-eurdpai
orszagokban 1,1-5,0 % kozott mozog, és a kisérlet: befejezett szuicidiumarany becsilt
értéke a kutatok szerint altaldban 10-15:1 koérili (Buda és Furedi 1986, Diekstra 1989).
Ez részben annak is a kdvetkezménye, hogy a férfiak dngyilkossagi kisérletilkh6éz gyak-
rabban valasztanak violens (drasztikus) modszert (akasztas, 16fegyver, magashdél valo
leugras sth.), amelyek letalitasa [halalozasi aranya] értelemszer(ien nagyobb.

Fontos annak tudatositasa is, hogy az dngyilkossagi kisérlet nem jelenti a szandék
komolytalansagat, és nem igaz az sem, hogy aki beszél az 6ngyilkossagrol, az agysem
teszi meg. A befejezett 6ngyilkossagot elkdvet6k 16-32%-aban szerepel ugyanis szui-
cid kisérlet az anamnézisben (Barraclough és mtsai 1974, Arat6 és mtsai 1988), és az
ongyilkosok 15-50%-a direkt vagy indirekt modon kozli kérnyezetével (csaladtagjai-
val, orvosaval) halalvagyat, vagy szuicid szandékat (Hawton 1987, Rihmer 1996).

Nem helytall6 az a nézet, amely szerint a kisérletez6k (tobbségiikben fiatal n6k) és
az ongyilkossagban meghaltak (tébbségikben kozépkoru férfiak) kiilon populéaciot ké-



peznek: a két csoport kdzo6tt - mint lathattuk - jelentds atfedés van. A szuicid kisérle-
ten atesett egyén tehat fokozottan veszélyeztetettnek szamit, mivel az elsd kisérlet utan
a befejezett szuicidium rizik6ja 50-100-szorosra n6 (Hawton 1987, Rihmer 1996).
A szuicid magatartas ,,0kai” - 6ngyilkossagi rizikdfaktorok
és protektiv tényezék

Bar a szuicidium komplex, multikauzalisjelenség, mégis kérvonalazhat6 t6bb olyan té-
nyez8, amelyek fennallta esetén az éngyilkossag kockazata igen nagy.

Az ilyen 6ngyilkossagi rizik6faktorok klinikai el6rejelz6 értéke igen kiilonb6z6. Mig a
befejezett 6ngyilkossagot elkovet6k 60-75%-a férfi (Diekstra 1989), és kdzel kétharmaduk
kezeletlen depresszi6 soran koveti el tettét, csupan az a tény, hogy valaki férfi, csak igen
kis mértékben fokozza a szuicidium rizikéjat, a kezeletlen depresszi6 viszont 50-100-szo-
rosara noveli azt (Hawton 1987, Goodwin és Jamison 1990, Rihmer 1996).

Els6dleges rizikéfaktorok:

-pszichiatriai betegség (Skizofréniaban 10%-kal magasabb, major depresszidnal 15%-
kal magasabb a befejezett dngyilkossagok eléfordulasa, mint a nem érintett szemé-
lyeknél.)

- megel6z6 6ngyilkossagi kisérlet

- aszuicid szandék verbalizécidja

- alacsony kdzponti idegrendszeri szerotoninaktivitas

Kozos jellemz6jik, hogy ,,normalis” kérilmények kdzott nincsenek jelen, és (az utol-
s6 kivételével) jol kérvonalazhaté id6intervallumhoz kétdttek, az adott egyénre aktualisan
jellemzd6k, az egészségiigyi ellatas kompetencidjaba tartoznak, és annak keretében befolya-
solhatdk.

Mésodlagos rizikofaktorok:

- kora gyermekkori veszteségek

- izolacié

- munkanélkiiliség

- komoly anyagi problémak

- sllyos negativ életesemények

Fentiek kiviil esnek a hagyomanyos értelemben vett betegségi kategoriakon, és annak
ellenére, hogy ideéalis esetben nincsenek jelen, sajnos gyakori velejar6i a mindennapi élet-
nek. Az egészségligyi ellatas keretén belil sajnos csak korlatozott mértékben befolyéasolha-
ték, ugyanakkor az dngyilkossagi riziko felmérésében (f6leg, ha az el6dleges rizik6fakto-
rok kozil egy vagy tobb jelen van) segitségiinkre lehetnek.

Az elsédleges és masodlagos dngyilkossagi rizikéfaktorok sokszor atfedést, sét bizo-
nyos esetekben ok-okozati dsszefliggést is mutatnak, hiszen példaul a kora gyermekkori
veszteségek (szul6 halala, valas stb.) izolacid, munkanélkiiliség a mar fennallé pszichiatri-
ai betegség kovetkezményei is lehetnek, bar nem térvényszeriien azok.

Pszichiatria betegség maga is gyakran vezethet negativ életeseményekhez (valas, mun-
kahely elvesztése sth.), amely azutan jelent6sen visszahat a paciens életének alakulasara,
illetve lefolyasara, és az ,,utolsé csepp” modell alapjan az 6ngyilkossagot kdzvetlenil pro-
vokalo tényez6vé is valhat.



Protektiv tényezék:

A szamos - és esetenként igen eltérd prediktiv értéki - szuicid rizik6faktor mellett csu-
pan kevés, az éngyilkossaggal szemben védelmet nyujté protektiv tényez6t ismeriink:

-j0O szocidlis és csaladi hattér

- terhesség

- szulést kovetd els6 év

- nagyobb gyermekszam

- gyakorlo (nem formalis) vallasossag

Fentiek bizonyultak olyan tényezéknek, amelyek fennallta esetén a szuicidium esélye
az atlagosnal kisebb (Lester 1987).

,Cry for help” és preszuicidalis szindréma
Bar az dngyilkosok relative kis hdnyada kozli konkrétan szandékat, részletes vizsgala-
tok a (tudatos és nem tudatos) indirektjelzések egész skalajat tartak fel (halalvagy verbal-
izalasa, bucsulevél, végrendelkezés, gyogyszerek gy(jtogetése, fegyver vasarlasa stb.),
amelyeket az dngyilkosjeldlt kovetlen kornyezetének lead (Barraclough és mtsai 1974,
Kézdy 1986). Ez a ,,cry for help”-nek nevezettjelenség az dngyilkossagi szandékhoz valo
ambivalens viszonyulast fejezi ki, és ha a segélykialtast a kérnyezet nem érzékeli vagy ar-
ra nem reagal, a folyamat a preszuicidalis szindréma iranyaban halad tovabb.
A preszuicidalis szindromat Ringel bécsi pszichiater irta le 1949-ben, melyet
a kovetkez6k jellemeznek:
- a gondolkodas és a magatartas besziikiilése
- rigid gondolkodas
- érzelmi besz(ikilés
- fokozott agressziogatlas
- az emberi kapcsolatok besz(kiilése
- az egyéni értékrend devalvalodasa
- gatolt, sajat maga ellen forditott agresszié
- a harag a sajat személye ellen iranyul
- az agresszio kifelé forditasanak (kistilésének) elégtelensége
- az esetleg kifelé fordithaté agresszi6 targyanak hianya (izolacié miatt)
- ongyilkossagi fantaziak
- amadszer kdrvonalazédasa, illetve kivalasztasa
- acselekmény végrehajtasanak terve
- arokonok, baratok viselkedésének elképzelése az 6ngyilkossag utan
A tlinetcsoport az alapszemélyiségtdl, illetve a megel6z6 pszichopatoldgiai allapottdl
flggetlen, nagymértékben uniformalizalodott, ,aspecifikus”. A szindroma barmilyen
eredetli (azaz kilonbdz6 okokra visszavezethetd) dngyilkossagok és kisérletek kdzvet-
len el6zményeként jelenik meg. Nem oka, nem is magyarazata a szuicidiumnak, csupan
a hozza vezet6 Gt végs6 allomasa (Kézdy 1986). Felismerése rendkivil fontos mind az
akut szuicid veszély elharitasa, mind a krizisben Iév6 egyén tovabbi sorsanak alakulasa
szempontjabol.



Mindezeken talmenden hangstlyoznunk kell, hogy bizonyos koézds jellemz6k mellett
az egyes emberek szuicid motivacioja messzemendéen egyedi jellegl. Az adott egyén 6n-
gyilkossagi szandéka a szocializacio, a személyiségfejl6dés, az életkeretet adé tarsas kap-
csolatok feltarasa, azaz a tarsadalomlélektani tényezék elemzése és megértése nélkil nem
megel6zhetd, nem befolyasolhato.

Az 6ngyilkossagi kisérleten atesettek utdgondozasa

Mivel az els6 szuicid kisérletjelentésen megndveli a tovabbi kisérletek, illetve a befe-
jezett szuicidium esélyét (Hawton 1987), a kisérletet elkdvet6k utdgondozasa feltétlenil
ajanlott és hatékony maodszer.

Ongyilkossag-megel6z6 stratégiak az egészségiigyi ellatas keretén beliil

1, Az akut szuicid veszély elharitasa, korai felismerés

- slirg6sségi ellatas

- pszichiatriai osztaly

- krizis intervencids osztaly

krizisambulancia

- S.0.S.-telefonszolgalat

2, Veszélyeztetett csoportok gondozasa

- szuicid Kkisérletet elkdvet6k

- pszichiatriai betegek (depresszié, alkohol, drog)

- serdulék

- id6s emberek

- ongyilkossagban meghaltak rokonai, csaladtagjai (kiiléndsen a tragédiat kovet6 he-
tekben, honapokban)

3, Egészségligyi felvilagositas

- nagykdzonség (tv, radid, napi sajto, népszer(sité kdnyvek, brosurak)

- specialis csoportok képzése (tanarok, lelkészek, laikus segiték, stb)

A fogvatartottak 6ngyilkossagai
Bevezetés

A kozvélemény és a média altalaban nagy érdekl6dést mutat a bilintetés-végrehajtasi in-
tézmények, bortonok irant. Viszonylag nagy publicitast kapnak az intézményeken belili
kérilmények, a rendkivili események, igy a bortonbeli 6ngyilkossagok is. Ezeket a torté-
néseket mintegy barométernek tekintik, amely érzékeny és finom jelz6je a blintetés-végre-
hajtasi rendszer miikodésének.

Miért van ez igy? Mig a bortondn kivili tarsadalomban az 6ngyilkossag mint egyfajta
egyéni elhatarozas, tragikus cselekmény jelenik meg, amelyért maga az egyén tartozik fe-
lel6sséggel, a bérténdngyilkossdgok megitélése egészen mas.

Itt az allam - azéaltal, hogy bizonyos allampolgarokat fogva tart, autondmiajukban és
alapvet6 jogaikban korlatoz - latszolag kizarélagosan felel6s a fogvatartottak életéért. Te-



hat a bortdnbeli éngyilkossag azt a képzetet kelti, mintha ez valahogy sokkal inkabb az al-
lam, pontosabban a biintetés-végrehajtasi rendszer ,hibaja” lenne, semmint az 6ngyilkos-
sagot elkdvetd egyén szuverén dontése.

A fogvatartott 6ngyilkossaga a kozvélemény szemében valami fajta menekilés egy el-
viselhetetlen nyomas al6l és a bértdon kontextusaban az allam mulasztasaként képezédik le.

Ugyanakkor a lakossag erésen ambivalens a tekintetben, hogy a fogvatartottak milyen
életmindséget ,,varhatnak el”, mennyi a kdzvélemény altal elfogadhato raforditas koltsé-
gekben, energiaban, prevencids programokban sth. A média attitlidje hiven tikrézi a koz-
vélemény ambivalenciajat.

Statisztikai adatok

Az dngyilkossagra vonatkozé altalanos statisztikai adatok kapcsan - kilénésen, ame-
lyek az dngyilkossagi kisérleteket tiikrézik - gyakran felmeril a hitelesség kérdése.

Az dngyilkossagnak mindsitett rendkivili halalesetek egy részénél a halalok megalla-
pitdsa moralis és anyagi kovetkezményekkel jarhat. (Példaul életbiztositasi tigyekben, te-
metdi szertartds vonatkozasaban sth.) Ezek a tényez6k bizonyos mértékig torzithatjak az
adatokat, hiszen érvényesiilhet az eltitkolasi szandék.

A biintetés-végrehajtasi intézetekben viszont ezek a torzitd tényez&k nem jatszanak
szerepet. Amikor tehat azt vizsgaljuk, hogy hogyan viszonyulnak egymashoz egy adott or-
nunk kell arra, hogy a torzitas a biintetés-végrehajtasi intézeteket tiintetheti fel kedvez6tle-
nebb szinben. Amint az el6z6ekben lattuk, a szuicid rata a magyarorszagi atlagpopulacio-
ban az utébbi masfél évtizedben lényegesen csdkkent, az adatok szerint azonban ezt a
csokkenést nem latjuk a fogvatartottak kdrében elkdvetett 6ngyilkossagoknal.

Nézziik a nemzetk6zi adatokat! A fogvatartottak kdrében az dngyilkossagi aranyszam
mindenitt a vilagban magasabb, mint az atlagpopulaciéban. Az eur6pai és az ausztraliai
bértdnrendszerben az 6ngyilkossagi rata haromszorosa, illetve tizenegyszerese az atlagpo-
pulaciéénak. Néhany példa:

Gorogorszagban a borténrendszerben az elmult 20 évben az dngyilkossagi rata jelentd-
sen magasabb, mint az atlagpopulacioban. A gérog bortondkben az éngyilkossag a vezetd ha-
lalok. (112 szazezrelék az atlagos dngyilkossagi aranyszam, de az évenkénti fluktuacid, illet-
ve a ,,sz0ras” igen nagy) (Calliope 1997).

Kanadaban az 6ngyilkossagok négyszer gyakoribbak a bérténben, mint az atlagpopu-
laciéban. Ausztriaban kb. nyolcszorosa a bor-
ténbeli szuicid rata, mint az atlagpopulacio-

Fogvatartottak 6ngyilkossagi rataja
szézezrelékben

ban. Hollandidban nyolcszorosa az atlagpo- Ausztralia 90-180
pulacionak. USA-ban az orszagos éatlag ha- Ausztria 56-106
Belgium 60
romszorosa.
, ) ) L Kanada 120
Haldlokok szerint tekintve: példaul az Anglia és W ales 56
USA-ban az dngyilkosség csak a tizedik az at- Franciaorszag 43-169

lagpopulécié halaloki soraban, ugyanakkor az ~ ©0rogorszég 112

L . o s Usa 107
ongyilkossag a bortondkben vezetd halalok. (Liebling 1992)



A hirtelen haldlokok k6z6tt a bilintetés-végrehajtasi intézetekben bekdvetkezett ongyil-
kossagok sokkal alacsonyabb szamot mutatnak, mint példaul a kozlekedési balesetekbdl,
vagy gyilkossagbol bekdvetkezett elhalalozas.

Az elkdvetés modszere szerint (nemzetkdzi adatok): 99%-ban 6nakasztas fordul el6.
Az elkdvetés id6pontja és helyszine szerint: az dngyilkossag-cselekmények 77%-a este 8
és reggel 8 ora kozott fordul eld, és tobbnyire a cellaban térténik (Spinellis 1997).

Az ongyilkossagi kisérleteket és a befejezett (halalos végl) ongyilkossagi cselekmé-
nyeket tekintve (irodalmi 0sszesités szerint): minden tizedik 6ngyilkossagi kisérlet végz6-
dik halallal.

A szakirodalomban megjelen6 el6rejelzések szerint a jovében a kovetkezd dsszefiiggés
varhat6 a fogvatartottak szama és a bdértondngyilkossagok kozétt: Minél magasabb lenne a
fogvatartottak szama, annal alacsonyabb borton-6ngyilkossagi rata becsiilhetd; és forditva; mi-
nél alacsonyabb lesz a fogvatartottak szama, annal magasabb 6ngyilkossagi rata becsiilhet6.

Az dsszefliggés a torvényi valtozasokat tikrdzi, ami a bortonbe keriilé egyének sajatos
csoportdsszetételét is modositja. Ha a jog csak az er6szakosabb és veszélyesebb biincse-
lekmények esetében rendel el fogvatartast, akkor a fogvatartottak az elkdveték violens cso-
portjabol keriilnek ki, akiknél - mint ismeretes - az ongyilkossag rizikéja szignifikansan
magasabb.

A fogvatartottak ongyilkossadganak héattértényezdi
A koroki tényezdk vizsgalatakor a kdvetkez6 alapkérdésekkel kell szembesilnink:
A bintetés-végrehajtasi intézmény ,.csak” terepe az dngyilkossagnak, vagy el6idézé
szerepe van?
A biintetés-végrehajtas helyszine 6nmagaban szuicidogén kdrnyezet, vagy a fogvatar-
tottak egy olyan sajatos csoport, melynek magas a szuicid veszélyeztetettsége?
A kérdéseknek kifejezetten gyakorlati jelent6ségiik van, mert meghatarozéak abbdl a
szempontbdl, hogy a prevencios er6feszitések mire tegyék a hangsulyt:
az egyén megsegitésére, individudlis szempontokra,
vagy a kdzosségre, az egyént korilvevé mentalhigiénés kdrnyezetre.
Motivacios faktorok:
- csaladi problémak 29%
A fogvatartott és csaladja kozti kapcsolatban felmeriilé probléma
(példaul valasi szandék bejelentése, elitéld attitiid)
Csaladon belil felmeriil6 nehézség (csaladtag megbetegedése, anyagi
nehézségek a csaladban)
- valamely jogi eljarasi esemény 26%
(példaul kihallgatasok, targyalasok, itélethirdetés, fellebbezés elutasita-
sa, az itéletjoger6re emelkedése, szabadulas el6tti panik szorongas, fe-
lel6sség vallalas 6nmagéaért stb.)
Kiemelésre érdemes adat, hogy a legtobb dngyilkossagi kisérletet el-
kdvetd ligyében még nem sziletett itélet, valamint az el6zetes letartoz-
tatdsban 1évék korében a legmagasabb az el6fordulas.



- problémak a fogvatartottak csoportjan beliil, vagy a személyzettel 24%,
-mentalis egyészségi problémak 13-17%. (Laishs 1997, Kerkhof- Bemasco 1990).

Az dngyilkos populécio sajatossagai

Magasabb az 6ngyilkossagi el6fordulas

- atiz évnél hosszabb szabadsagvesztésre itéltek kdrében,

- az itélet el6tt all6 fogvatartottak kdrében: vizsgalati fogsagban, elézetes letartoztatas
alatt

- a gyilkossagot elkoveték kozott

- arablast elkdvetbk kdzott

- a drogterjeszt6k kozott

- a rossz csaladi hattérnek vagy egyedil allék korében (az elkdvet6k 97%-ara igaz!
Ezen belil 51%-ban nem éltek hazassagban)

- a fiatalabb fogvatartottak korében (atlagéletkor 31,6 év),

- a korédbban munkanélkiliek kérében 47%-ban

- az etnikailag valamely kisebbséghez tartozék korében 47%-ban (Blaauw 1997)

- pszichiatriai betegségben szenved6k kdrében

- az intézményen belili sulyos konfliktusokba bevonddo6 fogvatartottak kérében

- azon fogvatartottak korében, akiket egyik blintetés-végrehajtasi intézményb6l a ma-
sikba helyeznek at.

A mentélis betegségek és a fogvatartottak dngyilkossagai

Szakirodalmi becslések szerint az 6sszes bortonben keriilt személy 13%-17%-a szen-
ved mentalis megbetegedésben, és bir nagyobb sebezhet6séggel az 6ngyilkossag szem-
pontjabol.

A mentalis betegségeken beliil a személyiségzavarfeliilreprezentalt. Ezen fogvatartot-
tak korében fordulnak elé leggyakrabban dnsértések (falcolasok, dncsonkitasok), melyek
figyelmeztetd jelnek, prekurzomak tekinthet6k a kés6bbi sulyosabb, akar végzetes éngyil-
kossagi cselekmény szempontjabol. Az dnsértések 60-70%-a a fogvatartas elsé 6 hdnapja-
ban fordul el6 (Liebling 1992, Hayes 1995, Eyland 1997).

Legjellemzébb az impulziv, a diszocialis, antiszocialis, hisztrionikus, narcisztikus sze-
mélyiségzavar.

Kildonosen az er6szakos blncselekményeket elkovet6k kdrében a személyiséget az ag-
resszid szabalyozasanak zavara, és fokozott impulzivitas jellemzi. A fogvatartds soran a
»heves, robbanékony természetet” mutaté egyéneknél az agresszié énmaguk ellen fordita-
sa valoszin(sithet (Simon 2001).

Alkoholbetegek és drogfligg6 betegek
El6fordulasuk a fogvatartottak kdrében gyakoribb, mint az atlagpopulacidban, kiilono-
sen az opiatfligg6k alkotnak jelentés csoportot. Ez a megallapitas visszatér a nemzetkozi
irodalomban, és nincs okunk feltételezni, hogy Magyarorszag ez alél kivétel lenne, bar 6sz-
szefoglalé adat nem ismeretes.



Az dngyilkossag-megel6zési stratégiaknak kilon figyelmet kell forditaniuk erre a fo-
kozottan veszélyeztetett csoportra, kiillonos tekintettel a kedvezétlen trendekre.

A tarsas és targyi kérnyezet szerepe

A fogvatartasi szituacio szinte kivétel nélkil stresszel6 hatast a bekeriil6 személyre,
amely nem ritkan szinte sokkszer(i pszichés allapotot, lelki krizist indukal.

A kritikus lelkiallapot &sszetevdi: kétségheesés a korabbi tamogaté kapcsolatok meg-
szakadasa miatt, szorongas a varhaté tovabbi fejleményekt6l, 6nmaga ellen és kiils§ sze-
mélyek ellen iranyul6 indulatok, reménytelenségérzés. A kdrnyezeti stresszek azonban 6n-
magukban nem vezetnek dngyilkos viselkedéshez, kivéve azokat az egyéneket, akiknek
megkizdési stratégidja gyengébb (Johnson 1999).

A fogvatartas koriilményeinek, kiléndsen a tarsas kdzegben elszenvedett frusztraciok-
nak és traumaknak provokalo ereje lehet. Az egyén lelki egyensulyanak elvesztésében je-
lent6s szerepet jatszhatnak a kovetkez6k.

- sanyargatas

Osszefoglalé szakirodalmi adatok szerint az 6ngyilkossagi cselekményt elkévetd fog-
vatartottaknak toébb mint egynegyede valt sanyargatas aldozatava!

- kiszolgéltatottsag, ,,csicskaztatds”, szexudlis erészak

Holland bérténadatok szerint az dngyilkossagi cselekményt elkdvetett boértdnlakok
37%-a élt at megerdszakolasi traumat a bértonben, szemben a nem &éngyilkos borténlakok
kontrollcsoportjaval, ahol a szexuélis erdszak ,,csak” 6%-ban fordult el6. A kiszolgéaltatott-
sag fokat alapvet&en a rabhierarchiaban elfoglalt hely hatdrozza meg, de példaul a fogva-
tartottak egymas kdzotti eladésodasa is befolyasolhatja.

- targyi koérnyezet

Meglehet6sen szoros 6sszefliggés mutatkozik abdértondk zsufoltsaga és a szuicidiumok
szama kozott. A zsUfoltsag erészakot szil, gyakoribbak a stresszhelyzetek, frusztraciok,
zethetnek. Nemzetk6zi adatok szerint a tulzstfoltsag az egyik legjelentésebb sszetevdje a
magas ongyilkossagi aranyszamnak (Liebling 1992).

A mozgasi lehet6ségek korlatozott volta, az elhelyezés kérilményei (egyszemélyes
vagy tobbszemélyes, az alkalmazkodast tilzottan igénybe vev6 cella) mind-mind befolya-
solhatjak a fogvatartottak lelki kdzérzetét és stressztlir képességét.

Az intézmények targyi adottsagai, a vizualis hatasok, a szinek, a fogvatartottak menta-
lis allapotat pro- és kontra egyarant befolyasolhatjak.

Sokan dontd szerepet tulajdonitanak az dngyilkossag elkovetésére alkalmas eszkdzok
elérhet6ségének, ezért er6sen torekednek arra, hogy lehet6leg minél kevésbé legyenek
olyan targyak, berendezési eszkdzok a foglyok kdrnyezetésben, amelyeket az dngyilkos
cselekmény kapcsan felhasznalhatnak. Bar az alkalmas eszk6z kdnny( elérhet6sége két-
ségteleniil hozzajarulhat az 6ngyilkossagi szandék Kivitelezéséhez, de az 6ngyilkossag pre-
venciéjaban a késztetés mérséklése, vagy megsziintetése a dontd. Tehat bizonyos, szinte
felhivo jellegli eszkdzok (csovek, kampok, sth.) elérhetetlenné tétele fontos, de nem elég-
séges feltétel!



Kulfoldi tapasztalatok egyébként azt mutatjak, hogy nincs szoros 0sszefliggés az intéz-
mény biztonsagi foka és az 6ngyilkossagok szama kozott.

Kritikus pontok az dngyilkossag megel6zésében (Hayes 1995)

1 A személyzet egyes tagjainak szerepe és felel6ssége nem egyértelmda.

2. A lelki egészséget szolgalé programok és akciok nem illeszkednek az intézmény egé-
szének programjaba.

3. Nincsenek madszerek az dngyilkossagi hajlam kiszirésére.

4. Nem megfeleld, vagy nem hozzaférhetd a pszicholdgiai ellatas a fogvatartas kezde-
tekor és a kés6bbi fogvatartas soran sem.

5. Kommunikacids zavarok a személyzet kérében. (Nem megfelel6 kommunikacio a
letartdztatast és fogolyszallitast végzd team és a bortdon team kozott. Nem megfelelé kom-
munikacio a lelki egészségiigyi szolgalat és az orvosi team kozott.)

6. Paraszuicidiumok. Az onsért6 cselekmények egy része valéjaban nem jelent életve-
szélyt az elkdveté szamara. Ezekben az esetekben a valasztott eszk6z vagy médszer nem
alkalmas az élet kioltasara, illetve az elkdvet6t sem a meghalds szandéka vezérli. Az énsér-
t6 cselekménnyel a fogvatartott a kdrnyezet figyelmét kivanja felhivni, valamilyen valto-
zasi, valtoztatasi igényt fejez ki ezen a kozvetett modon. Ezek a cselekmények Iényegében
tehat az adott pillanatban nem jelentenek akut életveszélyt. Hosszabb tavon azonban ezek-
nél az egyéneknél nagyobb aranyban fordul el sulyosabb, esetleg halallal végz6d6 dnsér-
t6 cselekmény. Komoly és elmélyilt mérlegelést kivan, hogy ezekre az Ugynevezett
paraszuicidiumokra hogyan reagaljon a borton személyzete. Ha az elkdvet6t ,,taljutalmaz-
zuk” azzal, hogy az altala kivant, szamara pozitiv valtozas bekdvetkezik, bizonyos igényét
teljesitjik stb., ezzel megerdsitjik ezt a tipust magatartast. igy a pozitiv feedback révén az
egyén problémamegoldo repertoarjaba ez a megoldas vésédik be, és egyre gyakrabban fog
élni vele. A fogvatartott tarsakra vonatkoztatva is kovetend6 példaként mutatkozhat az én-
sérté cselekmény, melynek révén bizonyos elénydkre lehet szert tenni. Ajanlatos tehat
ezeknek az eseteknek a gondos elemzése, az elkovet6 egyén mentalhigiénés allapotanak
felmérése, ez azonban nem jelentheti automatikusan az elényhoz jutast.

7. A személyzet tréningje, a szupervizio, az 6ngyilkossag megel&zésére tett er6feszité-
sek hianyosak.

8. A személyzet negativ attitlidje alapveté akadalyat képezheti a szuicid prevencios
program hatékonysaganak.

9. Hidnyossagok a siirgésségi ellatasban. Kanadaban a halallal végz6d6 dngyilkossagi
esetek egyharmadaban tartak fel problémakat a siirgésségi ellatasban, példaul nem volt
megfelel6 eszkdz, vagy nem volt megfelel6en gyakorlott a személyzet. Magyarorszagon
nincs erre vonatkozo6an adat.

Szuicid prevencios programok alapelemei, sszetevéi
A kozosségi elven alapulé megel6zési stratégidk kulcsszavai a kovetkezdk:
- kommunikécié
- esélyteremtés



Ez egyszeriien annyit jelent, hogy lehet6ség szerint csokkenteni kell a fogvatartottak-
ban a bizonytalansag-érzést, mely az el6ttiik allé periédusra, a bértdnéletre stb. vonatko-
zik. Tehat a kommunikaci6 lényege az, hogy kellg informécidt adjunk a ra varé korilmé-
nyekrdél.

A bortonlaké - reménytelennek tlin6 helyzetében - a bdrtdnben esetlegesen elszenve-
dett sérelmeket is mint kivédhetetlent, megvaltoztatatlant éli meg, nem remélve segitséget.
Ezekben az esetekben a boértén maga kdrnyezeti provokativ dgensnek mindsithetd a szui-
cid cselekményben. Illyen korilmények kozott az dngyilkossag mintegy tiltakozast és me-
nekiilést fejez ki az adott szituaciobdl. A borténon beliili lehetséges lelki segélyforrasok is-
merete és ezek elérhet6sége markans preventiv er6t jelenthet. Ez tehat a megfelel§ kom-
munikacio értéke. A fogvatartott szamara érzékelhetévé valik, hogy milyen lehetéségeket
kaphat, ha lelki egyenstlya megingana.

Sikeres szuicid prevencios programok feltételei

1. Elvi szinten tisztazottak a feladatkdrok a borténokben, a renddrségi zarkakban és a
lelki egészségiigyi szolgalatban. A szuicid prevencio sikere érdekében meg kell hatarozni
a kulénféle szolgalati agakhoz tart6zé dolgozok eseti és id6szakos egylttmikddésének
rendjét, illetékesség, felel6sség, intézkedési jog és kotelesség tekintetében (Magyamé
Zsombor J. 2000).

2. A fogvatartottak sz(rése: szemi strukturalt interju alkalmazasa a sziiréshez.

3. Szupervizio.

4. Veszélyeztetett személyek specialis megfigyelési lehet6sége.

5. Komplex kezelés (gyogyszeres kezelés, esetkdvetés).

6. Krizisintervencid (kiilsd segité bevonasa, telefonszolgalatok igénybevétele). Pszichi-
atriai, pszichologia eré6forrasok elérhetgsége.

7. Bels6 és kiils6 segitérendszerek dsszekapcsolasa. (NGO-k bevonasa, példaul szama-
ritanusok, kiilsé korhazi elhelyezés akar civil kdrhazba is megfeleld 6rizet mellett, lelkészi
szolgalat igénybevétele).

8. Tréning az intézmények személyzete szamara. Mentalhigiénés képzés (felkésziiltség,
probléma iranti érzékenység, szemléletformalas). A dolgozé allomany sz(irése, a nevel6k
alkalmassaganak vizsgalata, az ebben a kdrben eléforduld 6ngyilkossagok feldolgozasa,
kiégés elleni programok. A prevencid hatékonysaga a kdzrem(kdd6k motivaltsagan és
szemléletén mulik. Az 6rszemélyzetnek kulcsfontossagu észlel6 és kezdeményez6 szerepe
van, hiszen sem a nevel6, sem az orvos, sem a pszichologus nincs a fogvatartottakkal a nap
24 érajaban. A fogvatartottak viselkedésének és hangulati valtozasanak legtobb esetben 6k
az elsd észleldi.

9. A kommunikéacio fenntartasa a bortondn kivili vilaggal. A prevenciés programokban
egyre nagyobb hangsulyt kap és a blintetés-végrehajtasi intézetekben alkalmazhat6 krizis-
intervencié egyik legigéretesebb és jelenleg kelléen ki nem hasznalt terepe a kiilvilaggal
valé kapcsolattartas rendszerének megvaltoztatasa, a lehet6ségek kibdvitése. Krizishely-
zetben a csaladdal valé kapcsolattartas lehet6vé tételének, illetve megkdnnyitésének jelen-
tés ongyilkossag megel6z6 ereje van. Ugyanigy igen kedvez6 hatasu a lelki els6segély te-



lefonszolgalatok bevonasa a szuicid prevenciés munkaba. A segitségnyujtas ezen maodja
Magyarorszagon jelenleg nem hozzaférhet6, a specialis kdrnyezetre vonatkozé szabalyok
kidolgozasa még varat magara. Ugyanilyen fontos, hogy a telefonszolgalat képvisel8i ha-
tékony, kétiranyl kapcsolatban legyenek a bortonok személyzetével.

10. Az 6ngyilkossagi esetek kivizsgalasa és monitorizalasa. A vizsgalatnak nem csak az
esemény targyszer( megismerésére kell torekedni, hanem a pszicholégiai hattér maxima-
lis feltarasara is. Ez sok hely(tt hianyzik a jelenlegi gyakorlatbdl. Az igy szerzett megfi-
gyelések egyébként eredményesen hasznalhatéak a képzésben, tréningek soréan is. A kana-
dai blntetés-végrehajtasi intézményekben minden ongyilkossagi esemény kivizsgalasra
keril, de nem csak a felel6sség szempontjabdl, hanem egy szakért6kbdl all6 bizottsag pro-
balja feltarni azokat a pszicholdgia és kdrnyezeti tényez6ket, amelyek szerepetjatszhattak
a cselekményben. Magyarorszagon jelenleg ez a tipustfeltard és az egyes esetekbdl ta-
pasztalatokat levon6 munka hianyzik.

11. A személyzet mentalhigiénés megerdsitése. A biintetés-végrehajtasi intézetek sze-
mélyzete a munkajellegénél fogva eleve fokozottabb pszichés megterhelésnek van Kitéve.
A rendkivili események, igy a bortonben bekdvetkezett dngyilkossagok traumatikusan
hathatnak a személyzetre, mely miatt megfeleld segitségre, tamogatasra szorul. (Megjegy-
zendd, hogy ma Magyarorszagon a nevel6k és egyéb mentalhigiénés szakemberek a leg-
rosszabbul fizetett biintetés-végrehajtasi alkalmazottak!)

Az dngyilkossag megel6zési programok fazisai

1 A magasabb 6ngyilkossagi rizikdju fogvatartottak azonositasa, szlirése. Az 6ngyi

kossagi veszély sz(irésére vonatkozo altalanosan elfogadott és hasznalt standard eszkoz
nincs. Kilonféle pszichologia tesztekkel és tiinetlistakkal, kérdéivekkel valé probalkoza-
sokkal taldlkozunk a szakirodalomban, ezek megbizhatésdga azonban kétséges, az
utankovetéses vizsgalatok ezek érvényességét nem igazoljdk (Kerkhof and Bemasco
1990). Igen sok a fals pozitiv és a fals negativ eset, olyannyira, hogy példaul egy irorszagi
kutatads azt mutatja, hogy 97 bortondngyilkossaghol 83-at nem jelzett az alkalmazott teszt,
tehat az esetek 87%-aban az dngyilkossagi veszélyt nem mutattak ki. Az aldozatok 59%-
anal nem észleltek preszuicidalis jelet, de ahol ilyen jelzés volt, ott is jellemz&en ezeket a
jelzéseket sokkal inkabb a fogolytarsak észlelték, mint a személyzet. (15% szemben a 8%-
kal). Az aldozatok 44%-anak nem volt korabban 6ngyilkossagi kisérlete (Laishs 1997). Az
ongyilkossagi veszély becslése azért is bizonytalan, mert egy dinamikus folyamatrél van
sz0, amely valtozékony, ily mddon a tesztek érvényessége egy bizonyos periéduson tal
kérdésessé valik (Motto 1990). Sokkal fontosabbnak és hatasosabbnak tiinik a fogvatartot-
tak megfeleld kikérdezése. Helyes, ha elvetjiik azt a tabunak tekintett tételt, mely szerint az
ongyilkossagra vonatkozo direkt témafelvetés tllsdgosan konffontativ és kerlilend6. He-
lyesebb és célravezet6bb a téma nyiltabb és feltarobb jelleg( kezelése. A kockazat megité-
lésében segitségiinkre lehet, ha tisztazzuk azokat a paramétereket amelyek altalaban nove-
lik a szuicid magatartas valosziniiségét. Ezek a kdvetkezdk: pozitiv csaladi anamnézis, ko-
rabbi dngyilkossagi kisérletek, a kdzdsségi tamogatas hianya, korabbi fogvatartas az el6z-
ményben, kozeli hozzatartoz6 elvesztése, igen zaklatott érzelmi allapot, korabbi alkohol,

_illetve drogproblémak. Osszefoglaléan megallapithatjuk, hogy afogvatartottak korében a



kockazati tényez6k tobbszordsen, halmozottan vannakjelen. Ebbé&l a sajatossaghol adodo-
an mar természetszeriileg magasabb az éngyilkossag eléfordulasa a bértondkben, mint at-
lagos koriulmények kozott, az atlagpopulacidéban.

2. Szuicid személyek szoros monitorozasa. A fogvatartottak és kiiléndsen az 6ngyilkos-
sagi szempontbol veszélyeztettek monitorozasat tekintve ellenmondésos véleményekkel ta-
lalkozunk. A megfigyelés gyakorisagat altalaban nem csak a személyzeti létszdam befolya-
solja, hanem szamos egyéb tényez6 is. Példaul sok helyen tekintettel vannak arra, hogy a
képerny6s megfigyelés a fogvatartottak kozérzetére dsszetett hatast: fesziltséget, azaz pa-
radox hatast kelthet, masfel6l azt az érzetet is keltheti a fogvatartottban, hogy vigyaznak ra,
ovjak 6t. Az ongyilkossagi kisérletek szempontjabol a minél gyakoribb megfigyelés segit-
het annak elkeriilésében, hogy egy 6ngyilkossagi kisérlet végzetessé valjék. A gyakorlatban
kulonféle biintetés-végrehajtasi intézményekben eltéré monitorozasi rendszerekkel talalko-
zunk. Legaltalanosabb az éjszakai monitorozas, illetve akut dngyilkossagi veszélyben lévé
fogvatartottakat minden féléraban ellen6rzik. Néhany intézetben folyamatos cella kameras
megfigyelés van. Mint lattuk, a fogvatartas kezdetekor a mentalhigiénés el6zmények felta-
rasa igen fontos. Az exploracié kiterjed a korabbi esetleges éngyilkossagi kisérletekre, 6n-
gyilkossagi gondolatokra. A késébbiek soran figyelemmel kell kisérni a fogvatartottra jel-
lemz6 probléma-megoldasi médokat, kell6 jelentéséget kell tulajdonitani a felmerild 6n-
gyilkossagi késztetéseknek, az 6ngyilkossagi terveknek. Azon fogvatartottak esetén, akiknél
mar bekeriiléskor az exploraciés anyag alapjan nagyobb a veszélye a szuicid cselekmény-
nek, kiléndsen pontos, folyamatos adatelemzésre van sziikség. Az informéciok ésszesitése
alapjan detektalni lehet és kell az énsértés fokozott veszélyét az adott egyénnél altalaban és
aktualisan. Az utébbi esetben a fogvatartottat nem szabad egyedil hagyni a cellaban.

3. Ongyilkossagra alkalmas eszk6zok minimalizalasa, a targyi kérnyezet biztonsagos-
sa tétele. Ha egy fogvatartottat 6ngyilkossag szempontjabdl veszélyeztetettnek tekintenek,
a cella veszélytelenitése altalanos, elengedhetetlen intézkedés a legtdbb intézményben.
Mindemellett legalabb egy, szigorti megfigyelésre alkalmas biztonsagi cella kialakitasa is
szlikséges, amelyben a fogvatartott allandé megfigyelésére lehetéség van, a mosdd és toa-
lett rozsdamentes acélbol késziil, a csovek rejtettek, az agy a padl6hoz rogzitett, az elitélt
megfelel§ ruhazatban van sth. Egész napos kameras megfigyelés indokolt. Elengedhetet-
len a cellaban elhelyezett személlyel val6 rendszeres kommunikacié. Az elitélt 48 dranal
tovabb nem tarthat6 a cellaban. A fogvatartottrol készillt dokumentacidban figyelmeztetd-
leg kell jelezni az dnsértésekre vonatkoz6 informacidkat, elézményeket, kiilondsen, ha a
fogvatartott egy masik intézménybe kerll athelyezésre.

4. A szuicid veszélyeztetettek pszicholdgiai tdmogatasa. A pszicholdgiai tamogatas
iranti sziikséglet legmarkansabban a fogvatartas els6 id6szakaban jelentkezik, ezt az is mu-
tatja, hogy az 6ngyilkossagok nagy része a fogvatartas elsé napjaiban, els6 heteiben fordul
el6. Az dngyilkossagi veszélyben Iév6 fogvatartottak pszicholdgiai timogatasa alapelvei-
ben nem kiilonbdzik a bortonon kiviil alkalmazott mdédszerekt6l. A leghatékonyabb pre-
ventiv stratégia az, ha szoros, személyes kontaktust hozunk létre a segit6 személy és a fog-
vatartott k6zott. A kapcsolat a megértési szandékon és azon a lehetéségen alapul, hogy a
veszélyeztetett személy megoszthassa az érzelmeit és lelki problémait valakivel, aki irant



bizalmat érez. Az dngyilkossagi veszélyben lévd fogvatartottak tamogatasa nem konny(
feladat: segitentink kell az érzelmek megfogalmazasaban, a halalvagy hatterének tisztaza-
saban, az alternativ megoldasok megtalalasaban. A pszichésen sebezhetébb, éngyilkossag
szempontjabol veszélyeztetettebb elitéltek mellé sok helyen egy Ugynevezett ,,mentort”,
vagy ,listenert” rendelnek, aki rendszerint egy id6sebb, egylttm(ikodé elitélt. O alkalmas
azoknak a finom jelzéseknek az észrevételére, amelyek segithetnek a fogolytars lelkialla-
potanak, esetleges szuicid szandékanak megitélésében. A listening és mentor rendszer nem
csak a problémanak a személyzet felé torténd jelzésére alkalmas, hanem érdemi, kdzvetlen
segitséget is jelenthet a krizisben 1évé szamara. Az azonos élethelyzet fogékonyabba teszi
a veszélyeztetett egyént a pozitiv gesztusok elfogadasara. Kulsd segité rendszerek,
példaul alapitvanyok, dnkéntes segiték igénybevétele messzemenden ajanlatos.

Az Egyesiilt Kiralysagban példaul a 80-as évek Ota szamaritanus dnkéntesek nyujtanak
érzelmi tamogatast a fogvatartottak szamara a bortonékben. Ok tartjak azokat a kiképz6 tré-
ningeket is, amelyekben egyes fogvatartottakat képeznek ki arra, hogy tdmogassa az 6ngyil-
kossag-megel6zési munkat a fogolytarsak korében. Az elitéltek korébdl és a kiils6 kornye-
zethdl jov6 onkéntesek 6sszehangolt munkat végeznek. Minden Ujonnan bekeril6 elitélttel
foglalkoznak, heti tajékoztatasokat tartanak, és lehetdség szerint felkészitik 6ket a bortonbe-
li életre. Er6sitik benniik azt az érzést, hogy nincsenek magukra hagyva, és itt is vannak
olyan emberek, akik gondoskodnak réluk, vigyaznak rajuk. Ha egy fogvatatott kritikus lel-
kiallapotban van, a szamaritanusok akar 24 6ras tamogato jelenlétet is biztositanak (Schlosar
1994). Kuls6 segitdk, akar civil szervezetek kellgen felkésziilt mentalhigiénés szakembere-
inek bevonasa a fogvatarté intézmények munkajaba Magyarorszagon nem jellemz@, nincse-
nek hagyomanyai. Pedig komoly er6forrast jelenthetnének a fogvatarté intézményekre jel-
lemz6 mentalhigiénés allapotjavitasaban. Jelenleg az egyhazak részér6l mutatkozik szérva-
nyosan ilyen tevékenység, ez azonban pusztan egy specialis spektrumot jelent, és énmaga-
ban nem elegendd. Biztositani kellene a mindenfajta ideoldgiatol mentes segélyforrast
a raszorultak szdmara. Ha a szuicid krizis a biintetés-végrehajtasi intézet belsé személy-
zete altal nem menedzselhetd, a fogvatartottat specialis ellato helyre kell athelyezni.

5. Az ongyilkossag szempontjabol veszélyeztetett személyek athelyezése specialis in-
tézménybe, ahol a veliik valé foglalkozasra nagyobb lehetéség van. Az athelyezés altala-
ban azokra a fogvatartottakra korlatozodik, akiknél stlyos és komplex problémarol van
sz0, melyet a biintetés-végrehajtasi intézet stabja nem tud kezelni. Idealis esetben a szuicid
veszélyben lév6 fogvatartoit ellatasa az altalanos pszichiatriai ellatas keretében kellene,
hogy megval6suljon. Mindazonaltal mindeniitt a vilagon azt latjuk, hogy a pszichiatriai
ellatohelyek a feladattél elzarkdznak, ezeknek a betegeknek az ellatasat nem vallaljak. igy

Uaztan rendszerint valamely, az igazsagigy keretén bellil m(ikodd ellatohely marad a rend-
ﬂ szerben. Ezeknek a hatékonysaga részben szemléletiik, részben az ott kezelt betegcsoport
heterogenitasa miatt is kérdéses. A megoldas tébbnyire atmeneti, mert ezek az intézmények
is a lehetd legkorabbi idépontban visszakildik a betegeket az 6ket fogvatartd intézmények-
be, anélkiil hogy mélyrehatobb pszichologiai ellatast, segitséget kaptak volna. Magyaror-
szagon az 6ngyilkossag szempontjabdl veszélyeztetett fogvatartéit személyek kezelése az
i IMEI-ben torténik. Ezen intézményben jelenleg sem a targyi, sem a személyi feltételek



nem biztositottak kell6 szinvonalon a szuicid betegek kezelése és utdgondozasa szempont-
jabdl. Mind az intézményen belili terapias lehet6ségek szempontjabol, mind pedig a be-
kildg intézmények és az IMEI egylttm(kddése szempontjabdl fejlesztésekre, el6relépés-
re van szilkség (részletesen lasd a fiiggelékben). A szuicid betegek utégondozasa a jelen
rendszerben lényegében megoldatlan. A feladatot megosztva célszer( ellatni az IMEI, il-
letve a bekiild6 intézmény bels6 mentalhigiénés szolgaltatasa keretében.

6. A személyzet megfelel6 képzése; tréningeken vald részvétel.A prevencids prog-
ramok hatékonysaga dént6en a személyzet megfelel6 képzettségén, felkészlltségén mulik.
A képzés soran a kovetkezdkre kell kitérni:

- elméleti informaciok az 6ngyilkos viselkedésrél (definicid, okok, rizik6faktorok, kri-

tikus pillanatok)

- 0ngyilkossag megel6zés gyakorlati eszkdzei (a veszélyeztetettek kisz(irése, a moni-
torozasi folyamat, veszélyeztet6 targyi eszk6zok ismerete, az éngyilkossagi veszély
felismerése, figyelmezetd jelek és tiinetek, specialis segit6k bevonasa stb.).

- nem specifikus, de a prevencid szempontjabdl elengedhetetlen témak (fogvatartottak
iranti attitid, munkatarsak kapcsolatrendszere, ajo pszichoszocidlis klima megterem-
tésének eszkozei).

A tréningszer( képzéseken tul fontos a folyamatos szupervizi6, az esetek elemzése.
Hollandidban példaul minden fogvatarté intézményben olyan csoportokat hoztak létre,
amelyekben orvos, n6évér, szocialis gondozd, pszicholégus és pszichiater dolgozik. A biin-
tetés-végrehajtas személyzete ehhez a csoporthoz fordul, amennyiben valamelyik fogvatar-
tottnal ongyilkossagi veszélyt tételeznek fel. A tovabbiakban ennek a csoportnak a felada-
ta a probléma menedzselése. A képzés, a tréningek nem lehetnek kampanyszeriiek, hanem
ezeket rendszeressé, folyamatossa kell tenni. A fogvatartdé intézményekben valamennyi
olyan dolgoz6t, aki a fogvatartottakkal kdzvetlenil érintkezik, célszerl kotelez6 alapkép-
zésben részesiteni, illetve az egészségiigyi személyzetet, valamint a fogvatartottak pszicho-
l6giai, pszichiatriai ellatdsaban résztvevé egyéb személyzetet specialis, magasabb szint(
tovabbképzésben kell részesiteni. Az utdbbiakat alkalmassa kell tenni arra, hogy a késéb-
biekben maguk is képessé valjanak alapszint(i tréningek tartasara.

Osszefoglaléas

Az 6ngyilkossag a blintetés-végrehajtasi intézetekben épplgy, mint a kiilvilagban mul-
tikauzalis jelenség, amelyben egyittesen jatszik szerepet a személyiség, az aktualis lelkial-
lapot, a szocialis és targyi kdrnyezet és egy, vagy tobb aktualis esemény.

Ebbdl kdvetkez6en a zart intézményekben is csak azok a stratégiak lehetnek sikeresek
az dngyilkossag megel6zésében, amelyekben a stab kell6en gyakorlott és képzett a fogva-
tartottak magatartasanak megfigyelésében, az 6ngyilkossagi veszély észlelésében, és gyor-
san megvaldsul az egészségiigyi siirgésségi csoporttal vald kapcsolatfelvétel, azaz gyors és
hatékony intervencio torténik.

Mindez j6 kommunikaciot tételez fel a személyzet kiilonbdz6 csoportjai kozott, de fo-
lyamatos interakcidban kell lenni a fogvatartottakkal is, mert kiiléndsen azok, akik izola-
lédtak és maganyossagukat intenzivebben élik meg, igénylik ezt a fajta torédést.



Az eredményes dngyilkossagi megel6zés kulcsa a stdb problémaérzékenysége és mo-
tivacioja.

A szuicid prevencioés programok varhaté eredménye természetesen nem jelentkezik
azonnal, a hatékonysag csak hosszabb tdvon mérhetd.

Habar belathat6 id6n beliil a szuicidiumok 100%-o0s biztonsaggal nem el6zhet6k meg,
a rendelkezésre all6 tudomanyos ismeretanyag és szamos hatékony (krizisintervencios,
pszichoterapias, gyodgyszeres) gyogymaod révén az ongyilkossagok jelent6s hanyada ma
mar elkerilhet6.

Minden tarsadalomnak az adott id6szakban meghatarozott hajlama van az 6ngyilkos-
sagra; ezek a trendek jelennek meg a statisztikai adatokban.

Mint lattuk, Magyarorszagon az utébbi években ezek az adatok kedvez6en alakultak.

A magyarorszagi bintetés-végrehajtasi intézetekben bekdvetkezett dngyilkossagok
el6fordulasi ardnya nemzetkdzi dsszehasonlitasban is atlagosnak tekinthet6 és pontosan
megfelel a nemzetkdzi trendeknek: az 6ngyilkossagi rata magasabb ugyan az atlagpopula-
ci6ban észleltnél, ez azonban els6sorban az érintett populacié sajatossagaibol adadik.

Irredlis lenne azt a célt Kitlizni, hogy a magyar zart intézményekben teljes mértékben
megel6zzik az 6ngyilkossagi cselekményeket. Meg kell elégedniink azzal, hogy a problé-
mat minimalizaljuk, és kell6 szakszeriiséggel kezeljik.

Ehhez nyujthatnak segitséget azok a sikeres kiulfoldi szuicid prevenciés programok,
melyek jelen tanulmanyban felvazolasra keriiltek, és amelyeknek megismerését és beveze-
tését ajanlom.

Fuggelék |

Az Igazsagugyi Megfigyeld és Elmegyogyito Intézetben tortént
latogatas tapasztalatai
Felvételi kritériumok

Az el6zetes letartdztatasban 1évEk és az elitélt személyek kozil az 6ngyilkossagi kisér-
letet elkdvetdket, illetve azokat veszik fel, akiknél szuicid fenyegetettség észlelhetd, vagy
maga az érintett direkt jelzi az 6ngyilkossag szandékat.

A befejezett 6ngyilkossagi eseteket vizsgalva kideril, hogy az IMEI-ben csak 30-40%-
uk fordult meg. A biintetés-végrehajtas orvosa dént arrél, hogy az Igazsagigyi Megfigye-
16 és EImegy6gyitd Intézetbe atkeriil-e a fogvatartott. Evente 140-150 személy keriil felvé-
telre dngyilkossagi veszély miatt, a felvételi szam évente novekszik.

Kezelés
A betegek az IMEL neuropszichiatriai osztalyara keriilnek, ahol 64 szervezett agy
van, melybdl 54 mikddik. A betegek kezelése magaba foglalja a pszicholégia vizsgala-
tot, a célzott exploracidt, illetve a pszichologiai teszteket (Benton teszt, kétprofill



Szondy teszt az autdagresszid megitélésére, Rorschach teszt sziikség esetén), valamint
gyogyszeres kezelést.

Elvileg krizis intervencio a legjellemz&bben a kdvetkezd esetekben térténik: targyvesz-
téses helyzetekben, példaul haldleset a csaladban, elsé blintényeteknél letart6ztatasi trau-
mak miatt, vagy szabadulasi traumak. Gyakorlatban azonban a sz(ikds terapids kapacitas
miatt ezek megval6sulasa is erdsen korlatozott.

A kezelésben a pszichofarmakologiai kezelés dominal. Latogatdsomkor a betegek er6-
sen szedalt allapotban voltak, kifejezetten neuroleptikus gydgyszerhatas alatt.

Csoportterapia nincs, a krizisterapia korlatozottan valésul meg.

A feladatot 3 f6allasu orvos és 1 részmunkaid6s orvos latja el, kozilik 3 rendelkezik
pszichiatriai szakvizsgaval. A pszicholdgiai teszteket és a célzott exploraciot az intézet ma-
sik osztalyan dolgoz6 pszicholégus veszi fel.

A betegek atlagban 4-5 napot vannak az osztadlyon, maximalis dpolasi id6 10 nap. Egy
id6ben 2-6 szuicid beteget kezelnek.

A bortonbe val6 visszakiildés el6tt a betegekkel lemond6 nyilatkozatot iratnak ald,
melyben a beteg kinyilvanitja, hogy éngyilkossagi szandékarol lemond. Sajatos jelenség,
hogy a bortonben is irasban nyilatkozik az elitélt, hogy éngyilkossagi szandéka van. Ezt
kovetben keril az IMEI-be.

Az utdgondozas rendszer Iényegében dep6 neuroleptikum 4 hetente tortén6 beadasat
jelenti, egyéb mentalhigiénés jellegii utégondozas nincs.

A betegek egy része ismételten fordul meg az osztalyon (ingajelenség), ezt tébbnyire
manipulativ szdndéknak mindsitik.

Targyi kornyezet

Az osztaly ajtaja zarva van. A kortermek ajtajai is zarva vannak. A felszerelés eldrege-
dett, elhasznalédott, szegényes. Az agynem( hianyos. A betegek a kdrtermekbe bezarva
tartézkodnak, az apol6 személyzettdl elkiildnitve.

A biztonsagi és terapias szempontok egyenranglsaga nem latszik biztositottnak, ebben
az épuletszerkezetben és a jelenlegi szemlélet mellett a biztonsagi szempontok dominal-
nak.

Az osztalyon létezik a fokozottabb obszervaciot lehet6vé tevé kamerazott korterem, a
folyamatos monitorozasra azonban a személyzeti ellatottsagi problémak miatt nincs maod.

Egészében véve a targyi kdrnyezet lehangol6, a pszichoterapias munka szamara a fel-
tételek kedvez6tlenek.

Osszefoglalas

Az apol6 személyzet korében - részben az el6nytelen munka korilményekb6l, részben
a talterheltséghdl ad6dd - negativisztikus szemlélet és attitiid, illetve kiégettség jelei mu-
tatkoznak.

A tualterheltségre jellemzd, hogy a betegek kdzott voltak olyanok, akik mar tobb napja
ott tartézkodtak az osztalyon, de az érdemi pszichoterapias munka megkezdésére még nem
volt mad.



Bar megfogalmazodott az a készség, hogy az IMEI vallalna a blintetés-végrehajtasi in-
tézményekben dolgoz6 személyzet mentalhigiénés képzését, illetve szuicid prevencids tré-
ningek tartasat, ajelenlegi személyzeti ellatottsag mellett ez irredlisnak tlinik.

Tapasztalatom szerintjelen feltételek mellett a napi klinikai szakfeladatok ellatasa sem
valdsul meg az elvarhaté mértékben.

Flggelék I

A Budapesti Fegyhaz és Bortonben tortént latogatas tapasztalatai

Az intézményben az ongyilkossagi problematikat igen fontos kérdésként kezelik,
amely nem csak ajelentési kotelezettségb6l, hanem pozitiv szemléletikb6l, a mentalhigi-
énés szempontok figyelembevételébdl adodik.

Targyi kornyezet

Az épilet két részbdl all. Az ,,A” objektumban eredetileg 1 személyes zarkak voltak,
vannak, melyeken jelenleg 2-3 f6 keriil elhelyezésre. A ,,B” objektumban 8-10 f&s zarkak
vannak, amelyb6l a személyzet szerint sok konfliktus, fesziiltség, probléma adodik.

A borton telitettsége 140-150%-0s, amely az elhelyezés szempontjait meghatarozza. Az
elitéltek természetesen szeretnének kisebb zarkakba keriilni, amelynek egyik ,,médja” az
ongyilkossagi szandék hangoztatasa (amely bizonyos mérlegelés utan meg is valdsulhat).

Nyugtalan, 6nveszélyes allapotban levé fogvatartott elhelyezésére egy specialis helyi-
ség all rendelkezésre, amelyben az 6nsértés lehet6sége minimalizalt (,gumiszoba™).

Személyzeti ellatottsag

Minden szinten egy feligyel6 van, aki 100-120 személyre figyel. Felugyel6i kérben az
alkalmazas feltétele minimum a szakmunkas képzettség (tehat az érettségi mar nem felté-
tel). Képzésiikben az 6ngyilkossag megel6zési témakor nem szerepel, és altalaban a men-
talhigiénés szempontok a képzésben nem jelennek meg.

A két objektumban dsszesen 24 neveld dolgozik, mikdzben atlagban 1400- 1500 a fog-
vatartottak létszama. A nevelék fels6fokd végzettségli személyek, diplomajuk azonban
nem feltétleniil human képzettséget jelent, hanem sokan kdzulik példaul miszaki értelmi-
ségiek, akik masutt nem birtak elhelyezkedni.

Nem hivatalos megitélés szerint 90%-uk kényszerpalyan van, és csak kb. 10%-uk va-
I6ban motivalt erre a munkara. A nevelék egy része hivatasos, mas része kdzalkalmazotti
statuszban van, kdztik fizetésbeli kiilonbség adddik.

A nevel@i létszamot a bortdn vezetése alacsonynak itéli. Idealis esetben 20-30 fogva-
tartott tartozna egy nevel6hoz, a valosagban jelenleg ez tobb mint 60 személy.

A nevel6k tulterheltek, feladatkdriikben nem csak a fogvatartottakkal valé foglal-
kozas szerepel, hanem ellendriznilik kell a targyi kérnyezetet a zarkakban, a megfele-
16 rendet stb.



A fogvatartottakkal valé foglalkozas a befogadd beszélgetéssel indul, melyet a neveld
kezdeményez, és amelynek soran Iényegében a bortonszabalyok ismertetésére keriil sor. A
fogvatartott anamnézisérél csak azok az adatok allnak rendelkezésre, amelyek a blintetés-
végrehajtasi rendszer keretén belil keletkeztek.

A bortonbe kerilés el6tti idészakrél megbizhaté anamnesztikus adat nem all rendelke-
zésre, bizonyos esetekben kérésre a rendérségt6l kapnak informéaciét. igy tehat a fogvatar-
tott esetleges el6zetes dngyilkossagi kisérleteirél sincs tudomasa a nevelének. A potencia-
lis 6ngyilkossagi veszély el6rejelzésére vonatkozd semmiféle sz(irés jelenleg nincs. Zaro-
jelben jegyzem meg, hogy a fogvatartott kiszabadulasa utan a partfogé sem kap adatokat a
bértdnbeli torténésekrdl, példaul a megtortént éngyilkossagi kisérletr6l sem.

Az informaci6 aramlasa tehat akadozott, részleges, hianyos és esetleges. A kés6bbiek-
ben altalaban a fogvatartott kezdeményezi a kapcsolatfelvételt a nevel6vel.

A borténben 3 pszicholdgus és 1 lelkész dolgozik. A pszicholégus feladata a személyi
allomany pszichés problémainak kezelése és - kérésre - a fogvatartottak meghallgatasa k-
16nb6z6 pszichologiai problémak kapcsan.

Abban az esetben, ha a fogvatartott szuicid kijelentést tesz, els6 fokon a neveld foglal-
kozik vele és megprobalja a szandékatol eltériteni. Amennyiben ez nem sikeril, az el6lja-
ro rendeletére mozgaskorlatozo eszkozt alkalmaznak a szuicid kisérlet megakadalyozasa-
ra, azaz a fogvatartottra kéz és labbilincs kerll. Ezen a szinten mar a szuicid veszély elha-
ritasara bevonjak a pszichologust, az orvost és esetleg a lelkészt is.

Az orvosi ellatast egy osztalyvezetd és ot szakorvos biztositja. Ugyeleti id6ben szak-
apolo van jelen, az orvos otthoni készenlétben van, telefonon elérhetd.

Mentélhigiénés lehet6ségek az intézményen belil

A bortdonben specialis csoportok léteznek, Ggymint gyégyitd-neveld csoport, atmeneti
csoport, drogprevencios korlet, dolgoz6-, illetve nem dolgozé csoport, munkakdriét szerin-
ti csoportok (példaul asztalosm(ihely), egészségigyi korlet.

Kiemelést érdemel a gyogyit6-nevel6 csoport. Ebbe a csoportba keriilnek azok a fog-
vatartottak, akik nem elmebetegek, de kiilonféle fogyatékossaggal vagy személyiségzavar-
ral birnak, illetve szuicidium szempontjabol veszélyeztettek. A csoport atmeneti jelleget
képez az altalanos fogvatartotti pozicié és az IMEI kezelés kozott.

Ezek a fogvatartottak zart kdrletrészen, a tobbiektdl elkildnitve élnek, tarsaikkal nem
érintkeznek. Itt kevesebb ember jut egy nevelére, igy intenzivebb foglalkozasra, fokozot-
tabb kontrolba is lehetéség van. Napi elfoglaltsaguk is kiilonbdzik a tobbiektdl, példaul
csoportfoglalkozasokon vesznek részt, altalaban a mentalhigiénés szempontok nagyobb
hangsulyt kapnak.

Jellegzetes helyzetek a bortdonben elkdvetett 6ngyilkossagi esetekben
Jellemzden az esti és éjszakai drakban torténnek az dngyilkossagi cselekmények, mert
ekkor kevésbé kontrollalhatok a fogvatartottak.
A fogvatartottak korében eléforduld kinzasok, szexudlis ablizusok, sanyargatasok egy
része a személyzet el6tt rejtve marad. Ha ezek az esetek felszinre keriilnek és bebizonyo-



sddnak, akkor a cselekményt hivatalbol ild6zend6nek tekintik, és megteszik a megfelel6
jogi lépéseket, illetve a tarsaival szemben er6szakosan viselkedd fogvatartottat elkilonitik,
maganzarkaba rakjak, minden moédon szeparaljak a tébbiektdl.

A fogvatartottak kozti erdszakos cselekmények megel6zésére, illetve az el6fordulasi
gyakorisag csokkentésére igen alkalmasak azok a programok, melyek a fogvatartottak sza-
mara a strukturalt id6tdltést biztositjak: sportprogramok, egészségmeg6rz6 szakkordk sth.

Azokban az esetekben, amikor intézeten beliili eszkdzdkkel az dngyilkossagi veszély
elharitasa nem sikeril, a fogvatartottat az IMEI-be utaljak at.

A szuicid cselekményekkel kapcsolatos felel6sség kérdése

Az esetekkel kapcsolatban jelentési kotelezettség all fenn. Amennyiben az eset kivizs-
galéasa soran kotelességszegés, mulasztas meril fel (els6sorban a nevel6 ellen), vagy azt al-
lapitjak meg, hogy nem kell6 alapossaggal jart el a személyzet, akkor a dolgoz6 alacso-
nyabb beosztasba is keriilhet.

Ongyilkossag a személyzet korében

Harom éven belll két, fegyverrel elkdvetett dngyilkossag fordult elé a személyzet ko-
rében. A személyzet felvételekor az egészségiigyi alkalmassagot a BM kdrhaz megfelel§
osztalya végzi. A felvételre jelentkez6k koziil csak kb. 10% bizonyul az allas betdltésére
alkalmasnak. Mindemellett az alkalmassag megitélésekor az 6ngyilkossagi vulnerabil-
italasra [sebezhet&ségre] vonatkozé specialis szempont nem szerepel.

Osszefoglaloan megallapithatd, hogy a fent felsorolt problémaék és nehézségek mellett
a bortdn vezetése és személyzete altalaban az 6ngyilkossaggal kapcsolatosan az elvarhaté
gondossaggal és szakértelemmel jar el. Szemléletiiket tekintve az dnkarosité magatartasok
kezelésében megfeleld empatiaval, rugalmassaggal és az adott kdrnyezetben lehetséges se-
git6 attitliddel birnak. Mind a targyi kérnyezet, mind a fogvatartottakkal valé banasmad te-
kintetében a rendezettség, az igényesség, az intramoralis konfliktusok szakszer(i kezelése
jellemzé.

A mentalhigiénés szemlélet, és az dngyilkossag prevenciéjanak fokozottabb megvalo6-
sulasa érdekében szuicid prevencids képzés, illetve tréningek beinditasa javasolt.
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