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Szuicidológiai iskolák és felfogások


Nagy leegyszerűsítéssel három meghatározó jellegű iskola fejlődött ki már az ön�gyilkosság-kutatás kezdetén is (1. ábra).


A szociológiai teóriák rendszere (Gibbs és Martin, Powell, Merton, Halbwachs, Henry és Short, Gold), lényegében Durkheim munkássága nyomán fej�lődött ki.


A pszichológiai felfogást elsősorban a pszichoanalitikus indíttatású nézetek képviselik (Freud, Stekel, Abraham, Adler, Zielboorg, Menninger). „Utódaik" közül Stengel, Ringel, Hendin, Henseler és Reimer munkássága emelendő ki. Bizonyos mértékig tért hódítottak a kognitív-behaviourista nézetek is- a szuicidológiában (Beck, Phillips, Lester, Schmidtke) több hasznosítható megfigyelés leírásával (pl. Werther-effektus; a reménytelenség jelentősége).


3. Már a XIX. században megjelent az akkor domináló medicinális, organikus, a pszichiátriai elváltozások mögött is a szervi, főként anatómiai elváltozásokat kereső szemlélet, amit ma az ún. biológiai pszichiátria képvisel (és több vonatkozásban részben morfológiai, részben biokémiai és molekulárgenetikai vizsgálatokkal alá is támaszt.)


Tágabb értelemben a biológiai felfogásokhoz sorolhatjuk Esquirol nézetét is, aki egyenlőségjelet tett az öngyilkosság és az elmebetegség közé. Felfogása ma már le�egyszerűsítőnek tűnik, hiszen a valóságban jóval kisebb a pszichotikusok (vagyis el�mebetegek) aránya az öngyilkosok között, mint ahogy az nézete alapján feltételez�hető lenne. Esquirol elmélete mégis fontos szerepet tölt be szuicidológia fejlődése szempontjából. Ringel emeli ki annak fontosságát, hogy ez az orvosi, „medikalizá�ló" nézet tette lehetővé azt, hogy az öngyilkost ne egy „bűncselekmény" elkövető�jeként kezeljék, hanem úgy, mint egy segítségre szoruló, gyógyítandó embert.


Napjainkban a biológiai pszichiátriai felfogások képviselői (többek közt Ásberg, Coccaro, Linnoila, Mann, Stanley, Van Praag; a hazai kutatók közül pedig Arató, Bánki, Rihmer) az autoagresszivitást magyarázó biokémiai elváltozásokat, elsősor�ban a szerotonin anyagcsere-zavarát kutatják.


Az öngyilkosságot betegségként értelmező orvosi (medicinális) felfogásokban ál�talában a komplex látásmód egy-egy eleme (főként a biológiai, illetve a pszichés de�terminánsok keresése) dominál. Ezáltal többségük a valóságnak csak egy-egy olda�lát ragadja meg. A szuicidium teljességében csak a holisztikus betegségkoncepció alapján értelmezhető, vagyis úgy, ha az öngyilkosság létrejöttében a biológiai, a pszi�chológiai és a szociológiai tényezők együttesét vizsgáljuk. A holisztikus („egészle�ges") felfogás, a betegségek keletkezésében egyaránt figyelembe veszi a biológiai (genetikus, testi, biokémiai) és a pszichoszociális tényezőket. (A „bio-pszicho-szo�
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1. ábra�9





Ciális egység" — elmélet Engel (1977) nevéhez kötődik. Hazánkban Szilárd, Temes�váry (1979) írt le hasonló koncepciót.


Viszonylag új felfogásnak számít az a nézet (stressz-diatézis-felfogás; Mann, 1996), amely az egyén pszichikus vulnerábilitásával (sérülékenységével) magya�rázza az adott személyre ható negatív élményekre, stressz-helyzetekre bekövetkező szuicidiumot. Ugyanakkor ennek a felfogásnak elemei több, jóval korábban leírt koncepcióban is megtalálhatók.


Az irányzatok szintézise azonban a sok hasznosítható részadat ellenére mindmá�ig várat magára. Reimer 80-as években írt szavai ma is érvényesek: „Feltűnő, hogy a rengeteg adat nem vezetett olyan egységes elméleti koncepció megfogalmazásá�hoz, ami átfogná az öngyilkosság különböző aspektusait és terápiás relevanciája len�ne. Ennek megfelelően nagy az öngyilkosság-veszélyeztetett emberekkel való fog�lalkozásban a bizonytalanság". 





egyszersmind direkt önpusztításra is hajlamosító) alkoholizmus, illetve olyan kórlé�lektani jelenségekben játszik szerepet, mint az agressziószabályozás zavara és az impulzivitás.


2. A tudományos szuicidológia mellett jelen van a gyakorlatcentrikus látásmód, a „segítő-attitűd", a humanisztikus hozzáállás és a nagyfokú gyakorlatiasság által jellemzett pragmatizmus. Ez a megközelítés elsősorban pszichológiai indíttatású. Sajnálatos viszont, hogy gyakran átfogó, komplex elméleti ismeretek nélkül próbál eleget tenni a „segítői mentalitásnak". Nemcsak hatékonysága, illetve nézeteinek/ gyakorlatának elterjedése csökken ezáltal, de a szakmai szűklátókörűség számos ve�szélyt rejt a segítő foglalkozást művelők számára is. (ld. később: „Helfer-szindró�ma", „burn-out" jelenség). Ez a kritika valamennyi integrált szemléletet valló, a va�lóságban mégiscsak egyetlen (akár biológiai, akár pszichológiai, akár pedig szocio�lógiai) faktort túlhangsúlyozó felfogásra érvényes.





Tudomány és pragmatizmus


A szuicidológiában és a hozzá társuló krízis-ellátásban (pl. telefon SOS-szolgálatok) sajátos dichotomia figyelhető meg. Elméletrendszerében és gyakorlatában két (egy- ásnak némileg ellentmondó) tendencia uralkodik:


1. A tudományosságot kezdetben szociológiai indíttatású, az öngyilkosságot a ársadalmi jelenségek szintjén minél egzaktabban elemezni kívánó szemlélet jelle�mezte. Ennek egyik mozgatórugóját az a tudományosan nem lebecsülendő tény je�


lenti, hogy Durkheim és iskolája az önpusztítás jelenségét az individuum patológi�. jának szintjéről a társadalmi patológiai szintjére emeli. Az egyéni pszichikum kó�-rossága helyett a társadalom kórosságát helyezi előtérbe ez a felfogás. Korlátai és egyoldalúsága is erre vezethetők vissza: legfőképpen az individuális sajátosságok elhanyagolása hányható Durkheim és követői szemére. Az öngyilkosság létrejötté�sen szociológiai tényezőket kereső és elemző gondolkodásmód sok értékes elemmel gazdagította ugyan az öngyilkosság-kutatást, de a szuicidológiai adatok mögött rejtő�ző egyéni sajátosságokról, „az individuum tragédiájáról" (Adler) megfeledkezik.


A már említett biológiai kutatások főként a depresszió jelenségét magyarázó, vagy a depresszióhoz társuló (pl. alkoholizmus), illetve az öngyilkosság keletkezésében önálló, meghatározó tényezőket (pl. agresszió, impulzivitás) kutatják. Ezek nyomán főként a szuicid-hajlamnak legalábbis részbeni genetikus determinációja (Schulsin�ger és mtsai, 1979; Roy és mtsai, 1991), illetve a szerotonin-anyagcserének zavara vált kimutathatóvá (van Praag, Ásberg stb.). Ez utóbbi olyan pszichiátriai betegsé�gekben is kimutatható, mint az önpusztítás egyik indirekt formájának tekinthető (s





Az öngyilkosság megítélése


A három, alapvető szuicidológiai iskolától nem választható el az öngyilkossággal kapcsolatos beállítódások kérdése sem. Shneidman, a ma már a szuicidológia egyik klasszikusának számító amerikai szuicidológus és tanatológus 16-féle megközelítési módról ír az öngyilkossággal kapcsolatban. Kissé leegyszerűsítve ugyan, mégis há�rom alapvető kategóriába sorolhatók azok a szuicidiumról vallott nézetek, amelyek jelentősen befolyásolják az öngyilkossággal kapcsolatos beállítódást (2. ábra).


Az öngyilkosság „logikus cselekménykénti" megítélése a egyik ilyen — a köz�vélekedésben mindenképpen meghatározó — tendencia, de ide sorolhatók a szuicidi�ummal szemben elfogadó, permisszív filozófiai iskolák is. Az ókorban a sztoiku�sok és a cinikusok, később Montaigne és Erasmus „megértő" a szuicidiummal kap�csolatban a merev valláserkölcsi felfogás ellenhatásaként. A XIX. században Scho�penhauer és Nietzsche voltak mintegy előfutárai a XX. századi egzisztencializmus öngyilkosságot elfogadó beállítódásának. Nem idegen azonban ez a látásmód a szui�cidológiai gondolkodástól sem (ld. „Bilanz-szuicidium").


Az öngyilkosság „betegségkénti felfogása" maga is több irányzatra oszlik, s egyben jelzi a ma érvényes alapvető szuicidológiai irányzatokat is (ld. szuicidoló�giai iskolák és felfogások) (1. ábra).


3. A szuicidium harmadik megközelítési módja a morális megítélés. A köznapi gondolkodásban általában a „gyávaság vagy bátorság az öngyilkosság"-kérdésben tükröződik ez a beállítódás, de ez a viszonyulás magyarázza az öngyilkosság egyes társadalmi korokban és kultúrákban dívó kategorikus elítélését is.
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2. ábra





Nagy-Britanniában csak 1961-ben szüntették meg az öngyilkosságot megkísérelt (azt túlélő) személy büntetését. Az USA néhány államában még ma is érvényben van — az egyébként talán sohasem használt- büntető törvény a szuicidiumot megkí�sérlőkkel szemben. A katolikus egyház is csak egy 1983-ban kiadott pápai encikli�kában oldotta fel hivatalosan az öngyilkosok egyházi temetési tilalmát.


Említést érdemel, hogy a hazai egyházi gyakorlat — hallgatólagosan ugyan — már a korábbi évtizedekben is egyházi temetésben részesítette az öngyilkosokat. Emö�gött részben az a felismerés állt, hogy a szuicidiumot megkísérelt egyén tette elkö�vetése idején feltehetőleg beteg volt (nem volt „beszámítható" állapotban). Másrészt pedig joggal tételezhető fel, hogy ehhez a toleráns állásponthoz hozzájárulhatott az is, hogy az öngyilkosság hazánkban már korábban is gyakori haláloknak számított.


Öngyilkosság vagy szabadon választott halál?


Tágabb értelemben a filozófiai nézetek közé sorolhatók a „szabad halál" (németül: Freitod) gondolatát valló, sőt propagáló felfogások, mozgalmak (pl. az Exit-mozga�lom). Hatásukat már csak azért sem szabad lebecsülni, mivel hozzájárulnak egy má�sik nem természetes halálformának, az eutanáziának („mercy killing", „Physician Assisted Suicide") elterjedéséhez is. Az eutanázia és az öngyilkosság pedig jóval közelebbi rokonságban állnak egymással, mint ahogy azt gondolatban eutanáziára gyakran hajló, ám a két jelenség pszichodinamikájával tisztában nem lévő „művelt" laikusok gondolják. Jean Amérynek, a híres osztrák író-filozófusnak öngyilkossá�ga komoly vitákat váltott ki szakmai körökben, hiszen ő volt a „szabad halálnak" az egyik olyan szószólója, akinek gondolkodása és közszereplése kihatott a szuici�dológusok gondolatvilágára is.


A magyar származású, Angliában elhunyt Arthur Koestler, (aki ugyancsak ne�ves filozófus és író volt egyben) az Exit-mozgalom alelnökeként, feleségével együtt hajtott végre (ún. „kiterjesztett") szuicidiumot. (Maga a mozgalom tulajdonképpen elsősorban az „emberhez méltó halálnak", az eutanáziának jogát vallja ugyan, de át�tételesen sajnálatos módon járul hozzá a szuicidium elfogadásához is.) Természete�sen nem csak ezek a kezdeményezések, hanem pl. az egyesült államokbeli kétes hí�rű „Haemlin" (=bürök) Társaság is az önkéntes halált, az eutanáziát propagálja (ahogy erre már a társaság neve is utal).


Meg kell említenünk az előbbiek kapcsán a „Bilanz-szuicidium" fogalmát is. Ennek a német nyelvterületen elterjedt nézetnek elfogadói olyan öngyilkossági me�chanizmust tételeznek fel, amely során a szuicidiumra készülő személy mintegy szá�mot vetve életével, „logikus döntés" alapján szánja rá magát tettére. (Olyan kevés
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esetben merül fel a tényleges, logikus mérlegelés lehetősége az öngyilkosság pszi�chodinamikájának elemzésekor, hogy ennek alapján kétségbe kell vonni ennek a ka�tegóriának létjogosultságát.)


Több érv is szól az ellen, hogy az öngyilkos nem logikus mérlegelés alapján dönt:


A Ringel-féle preszuicidális szindrómának (Id. később) valamennyi kritériu�ma ritkán ismerhető fel ugyan az öngyilkosságot/öngyilkossági kísérletet megelőző időszak rekonstruálásakor (=psychological autopsy), azonban a megváltozott, a szokványostól eltérő „beszűkült tudatállapot" igen. (Vö. a lélektani krízis során kialakuló „csőlátással"). Wedlerrel egyetértve: ebben az állapotban nehezen képzel�hető el a „logikus" mérlegelés és döntés.


Wedler többek között ezért is utasítja el a „szabad halál" (Freitod) kifejezést, amit gyakran használnak a német nyelvben a „Selbstmord" (öngyilkosság) szó drasz�tikusságának enyhítésére, mert sokszorosan determináltnak tartja a szuicidiumot. Úgy véli, hogy


történelmileg ismert a „szabad halál"-nak gyakran a kényszer fokáig történő determináltsága,


nagyon kicsi annak a determinációnak a szabadságfoka, ami meghatározza a szuicidális cselekményt, amit


tovább szűkítenek a megelőző pszichológiai állapotból adódó specifikumok (Id. preszuicidális szindróma; beszűkülés),


ezek alapján „sokkal inkább sorsának áldozata, mintsem szabad alakítója az öngyilkos". —úja Wedler.


Ugyancsak a morális megítélés kategóriájába tartoznak azok a felfogások, ame�lyek mintegy az előbbi ellenpólusaként, de végső soron ugyancsak erkölcsi meggon�dolásból kiindulván csaknem glorifikálják az öngyilkossági cselekményt. Hasonló értelemben ír Shneidman a „halál romantizálásáról" (pl. a szamuráj öngyilkos�ságról). Ez az öngyilkosságot valamiféle „hősi" aktusnak feltüntető szemlélet mint�egy facilitálólag hathat a szuicidium létrejöttére. El kell gondolkodni azon, hogy a kiemelkedően magas magyar szuicid ráták mögött nem húzódik-e meg egy-egy sze�mély öngyilkosságának „romantizált megítélése" (Széchenyitől, Teleki Pálon át Jó�zsef Attila vagy Latinovics Zoltán szuicidiumáig), ami — imitáció vagy identifikáci�ós mechanizmus révén — számos újabb, későbbi öngyilkosságot eredményezett (ld. Werther-effektus). Érdemes összevetni a „romantizált halál" gondolatát, ami főként kamaszokra, éretlen fiatalokra hathat, Kézdi (1995) „negatív-kód" koncepciójával. Hasonló Buda (1986) „szuicidális kultúra", illetve a szerző „szuicidogén klíma" felfogása is (Temesváry, 1986, 1991, 1993).


A morális-szemléletnek az öngyilkosságokat katalizáló hatására utal az a tény, hogy gyakran morális presszióval kényszerítik ki az öngyilkos cselekményt. Köz� 





tudott, hogy a japán szamurájoknak bizonyos esetekben meghatározott körülmények között kellett rituális öngyilkosságot elkövetniük (harakiri), Indiában pedig az öz�vegyeknek írták elő férjük halálát követően az „önkéntes" tűzhalált (szati). Ez utób�binál nyilvánvaló, hogy a tett végrehajtásában sokszor nemcsak lelki presszió vagy erkölcsi kényszerítés, hanem droghatás is szerepet játszott. Bár már a huszadik szá�zad elején betiltották ezt az „öngyilkossági"-formát, időnként még napjainkban is lehet olvasni efféle, Indiában elkövetett „szuicidiumról". (A tradíciók továbbvitelé�nek, s egyben a szociokulturális öröklésnek is példája, hogy az önégetés napjaink�ban is gyakori öngyilkossági módszer a Nagy-Britanniában élő indiai nők között, akiknek szuicid rátája vetekszik az angliai férfiorvosok ugyancsak magas öngyil�kossági halálozásával.)


Akár gátlólag hatnak az öngyilkosság létrejöttére a morális indíttatású nézetek, akár serkentőleg, hangsúlyozni kell: a szuicidium sem morális kérdés. Olyan mul�tifaktorális, individuális- és társadalmi patológia révén meghatározott cselek�ményről van szó, ami ha nem is önálló betegségentitás, ám messzemenóleg a pszichopatológia tárgykörébe tartozik. Így éppúgy nincs helye az öngyilkosság�nál a morális megközelítési módnak, mint a gyakran ugyancsak az „erkölcs" vagy a „deviancia", illetve kriminalitás oldaláról megközelített alkoholizmus vagy drog�függőség esetén sem.


A köznapi életben a „moralizáló" felfogások továbbélését jelzi, hogy a laikusok�ban leggyakrabban felvetődő kérdés az, hogy „bátor"-e vagy „gyáva" az öngyilkos? (Egy, évekkel ezelőtt az Élet és Irodalom című lap hasábjain közölt vitának is vissza- visszatérő „szabványgondolata" a bátorság vagy gyávaság kérdése volt. Kategória�tévesztésről kell beszélnünk; egy lélektani-pszichopatológiai folyamat nem közelít�hető meg morális-, illetve moralizáló nézőpontból.)


Előítéletek az öngyilkossággal kapcsolatban


Tágabb értelemben a morális megítélési módok közé tartoznak a Shneidman által le�írt, öngyilkossággal kapcsolatos előítéletek is. Közülük a véleményünk szerinti há�rom legnagyobb jelentőségűt emeljük ki (3. ábra).


A Shneidmanék által leírt, az öngyilkosság megelőzését gátló előítéletek egyik leggyakrabbika, hogy sokan úgy vélik, „aki komolyan meg akar halni", az rögtön el is követi a letális szuicidiumot, vagy pedig nem jelzi előre a szándékát.


A szuicidium „kommunikatív aspektusa" (vö. Linden és Henseler nézetét) meg�nyilvánulhat a módszer és a körülmények megválasztásában is. Sokszor van előze�tes verbális segélykérés (= „cry for help"), vagy non-verbális jelzés a környezet felé,
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3. ábra 





általában még letális szándékú cselekményeknél is. Nemegyszer azonban már ma�ga a szuicidális cselekmény (a „szuicidális gesztus") jelenti a segélykérést, a jel�zést. (Korántsem véletlen, hogy a következő — esetleg halálos cselekmény — sok esetben néhány órával vagy nappal követi az előzőt. A környezet ugyanis nem vet�te a jelzést, nem érzékelte a segélykérést, hanem vagy nem vett tudomást a tettről, vagy pedig zsarolásnak, demonstratív, teátrális kísérletnek minősítette azt.)


Főként a verbális segélykérő jelzéseket adó személyek felismerését akadályozza az a nézet, hogy aki beszél öngyilkossági szándékáról, azt komolytalannak, manipu�latívnak, „zsarolónak" tartják.


Nehezíti a szuicidiumot megkíséreltek kezelését az is, hogy a laikusok az öngyil�kosság módszeréből próbálnak következtetni arra, hogy „komoly" vagy „komoly�talan" a szándék. Feltűnően drasztikus szuicidiumnál (mélybe- vagy vonat elé ug�rás) kétségbevonhatatlan a letális szándék (ami alól a hallucináció vagy a hallucino�gén drogok használata jelent csak kivételt. Főként az LSD-hatás, amely a fogyasz�tóban gyakran repülés-élményt vált ki.)


Ugyanakkor sokszor egy-egy, pár tablettával megkísérelt szuicidium mögött is vagy súlyos pszichopatológiai állapot, vagy letális szándék húzódik meg. (Különö�sen prépubertásban, pubertásban lévők komoly szándékát fedheti el a nem-halálos módszer!)


A társadalom és az öngyilkosság


Nemcsak az előítéletek lehetnek az egyén sorsára nézve meghatározóak, de a társa�dalomnak, egyes kultúráknak vagy szubkultúráknak az öngyilkossággal szembeni beállítódása is.


Történelmi és transzkulturális példák sora bizonyítja, hogy egy-egy kultúra, val�lás vagy akár történelmi korszak is serkentőleg vagy gátlóan hathat az öngyilkos�sági cselekmények létrejöttére; növelheti vagy csökkentheti számukat. Nem véletlen, hogy a római katolikus egyháznak a szuicidiummal szembeni, korábban neutrális be�állítódása akkor válik elítélővé, amikor a középkori eretnek mozgalmakban szinte politikai fegyverré válik az öngyilkosság, ezen belül is a legdrasztikusabb önpusztí�tási forma: az önégetés. (Ez a protestálási forma később sem ritka: a buddhista szer�zetesek önégetéssel tiltakoztak a vietnámi háború ellen, de hasonló módszert válasz�tott a prágai Jan Palach is az 1968-as „Prágai Tavaszt" követő csehszlovákiai meg�szállás során).


A társadalmi hatások szerepét mutatják a nagy társadalmi- és gazdasági változá�sokkal (gazdasági válság, háborúk stb.) szignifikánsan változó öngyilkossági tren�
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dek is. A már említett, sokszor a társadalom vagy egy adott közösség pressziójára létrejövő, morális okból elkövetett „öngyilkosságoknak" — ami Durkheim leírásában az altruista szuicidiumnak felel meg — megkérdőjelezhető az önkéntessége, így ez egyben klasszifikációs határesetet is jelent. (Id. Redl ezredes történetét, vagy a török szultán által küldött selyemzsinórt). Ugyanakkor azt is indirekt módon igazolja, hogy jelentős mértékben alakíthatja az egyén szuicid késztetését a társadalmi véle�ményalkotás és az attitűdök.


Az ókorban több kultúrára csaknem az öngyilkosság kultusza volt jellemző. A Durkheim (1897) és az Alvarez által leírt (1974) példákból tudjuk, hogy a primitív társadalmakban (eszkimók, polinézek) később is elismert és tiszteletreméltó halál�nemet jelentett a szuicidium.


Európai népek között is találkozunk olyan sajátos, nem is a távoli múltba nyúló szokásokkal, amelyek az öngyilkosság elfogadására vonatkoznak. Ditmar 1853-ban írja le a korjákoknál (ahol néhány más népcsoporthoz, p1. a csukcsokhoz, a giljákok�hoz vagy a jakutokhoz hasonlóan csak két halálkép létezett: betegség vagy öngyil�kosság), hogy kíméletből ölték meg az öregjeiket, mivel náluk a természetes halál�nem szégyennek számított.


Az öngyilkosság elfogadására nemcsak a múlt nyújt példát. Az NSZK-ban az el�múlt évtizedekben többször felvetődött a szuicidium hivatalos tolerálásának kérdé�se. Sokáig Svájc volt egyébként az egyetlen európai állam, amelyben (egy híressé vált ügy kapcsán) nem ítélték el az orvost a beteg öngyilkosságához nyújtott segít�ségért. Az elmúlt években a Hollandiában elfogadott eutanázia törvény nyomán ke�rült ismét reflektorfénybe az „emberhez méltó halál" kérdése, ami ott ún. „mercy killing" formájában létezik. A „kegyes halál" nemcsak eutanáziát jelent, hanem pl. az Oregon államban engedélyezett orvosi segítségnyújtást is, szuicidiumhoz („Phy�sician Assisted Suicide"). Ez a lehetőség szükségszerűen elvezet az önkezű halál akceptálásához, vagy az öngyilkossághoz nyújtott segítség kérdéséhez is. (1. később)


Több tényező (vallás, világnézet, az adott kultúra, hagyományok stb.) alakítják az öngyilkossággal kapcsolatos társadalmi és individuális attitűdöket


Andriolo véleménye szerint a szuicidiummal kapcsolatban akkor várható elfoga�dó társadalmi magatartás, ha az autodestruktív cselekmény:


az interperszonális kapcsolatok erősítését szolgálja.


az adott társadalom kulturális normáinak elfogadását jelenti, vagy ha


fokozott társadalmi kontroll érvényesül általa.


A 30-as években vált ismertté Benedict kulturális relativizmus felfogása, mi�szerint: „amit az egyik társadalom normálisnak tart, azt teljesen abnormálisnak tart�ja a másik". Ez a felfogás az öngyilkosság megítélésére is helytálló: ugyanaz a tár�sadalom vagy ugyanaz a kultúra az egyik fajta (bizonyos motivációból elkövetett, 





bizonyos módszerrel végrehajtott stb.) szuicidiumot elfogadhatónak tartja, míg az ettől eltérőt elítéli.


Az öngyilkossággal kapcsolatban kevésbé intoleráns (inkább megengedő vagy neutrális) keleti kultúrákban, illetve vallásokban (pl. hinduizmus, sintoizmus) szin�tén sajátosan keveredik egymással az elfogadás és az elutasítás. (Sajátos példát mu�tat erre India, ahol a hosszú ideig — még a tiltások ellenére is — elfogadott „szatit" nem kísérte a többi öngyilkossági forma akceptálása).


„Magyar betegség"-e az öngyilkosság?


A múlt században a tüdőbetegséget nevezték „morbus hungaricusnak". Az elmúlt évtizedekben az a kérdés vetődött fel, hogy nem-e az önpusztítás nyílt és rejtett for�mái (vagyis az öngyilkosság és az alkoholizmus) formálhatnának-e nagyobb jogot a kétes dicsőségű név viselésére? A hazai adatok ismeretében vélhetnénk úgyis, hogy sajátos magyar jelenségről van szó. Ez azonban éppúgy leegyszerűsítést jelentene, mint az, ha egészében elhárítanánk magunktól azokat a problémákat, amelyek a még mindig nagyon magas hazai szuicid rátákat magyarázhatják (részletesebben a követ�kező fejezetben). Az öngyilkosság ubiquiter, valamennyi kultúrában és történel�mi korban meglévő, általános emberi jelenség, az elkeseredésnek és a probléma�megoldás képtelenségnek megnyilvánulása.


Az is kétséges, hogy egyáltalán beszélhetünk-e „magyar" szuicid halálozásról, ugyanis hazánkon belül igen jelentős intraterritoriális (egyes területek közötti) különbségek mutatkoznak az öngyilkosságok alakulásában (4. ábra). Böszörményi vallás-szociológiai vizsgálatai már a XIX. századra vonatkozóan leírták azt a jelleg�zetességet, hogy az Alföld öngyilkossági rátái jóval magasabbak, mint az ország többi részéé. Az elmúlt évtizedek szuicid halálozását vizsgálva is kiderül, hogy csak�nem éles határ vonható az alacsonyabb öngyilkossági mortalitású Északnyugat-Ma�gyarország, illetve a sokkal magasabb önpusztítási hajlandóságra utaló déli és keleti magyar régiók közé (Duna-Tisza-köze; Dél-Tiszántúl).


Leegyszerűsítést jelentene azonban az is, ha speciális „dunántúli", illetve „alföl�di" szuicid halandóságról beszélnénk, jóllehet: számos — főként szociokulturális — különbség található az eltérő autodestruktív szokások mögött. De ezen túlmenőleg elsőként a Csongrád megyei (volt szegedi járási) vizsgálatok mutatták ki, hogy még egy kis tájegységen belül is jellegzetesek lehetnek az eltérések (5. ábra). Mindmáig vannak olyan „mikrorégiók" (falvak és tanyaviláguk), amelyek sajnálatosan dacol�nak a csökkenést mutató kedvező hazai statisztikákkal, s ebben a régióban a szoká�sostól eltérő az öngyilkosságok településszerkezeti megoszlása is. Jóval kevésbé tű-
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nik „urbánus" vagy urbanizációs jelenségnek a szuicidium, mint ahogy azt számos szociológus vallja. A legalacsonyabb szuicid halálozást Szeged mutatja (amely nem haladja meg az országos átlagot), majd növekvő son-endben a falvaké, illetve a ta�nyáké következik. Ez a megoszlás egyben jelentős párhuzamot mutat ugyanezen ré�gió alkoholizmus-, illetve delirium tremens morbiditási adataival is (5. 6. 7. áb�ra). (A delirium tremenst azért választottuk e vizsgálat egyik mutatójának, mert ez olyan súlyosságú kórkép, ami még a tanyavilágban is feltűnik, s így csaknem min�dig hospitalizációval jár. Az alkohol intoxikáció (=részegség) tolerálása viszont „te�lepülésszerkezet-függő"; a nagyvárosban az enyhén ittas egyént is intézetbe szállít�ják, míg máshonnan a súlyosan intoxikáltat sem. A vizsgálatok megindítása Dobra�novics Ilona nevéhez kötődik.)


Milyen magyarázat kínálkozik a Magyarországon belüli eltérések interpretálására?


A Dunántúl és az Alföld történetileg, gazdaságilag és szociokulturális sajátossá�gaiban (vallásilag vagy a családstruktúrát tekintve) is jelentős eltéréseket mutat. Ezek a különbségek (pl. vallás, iskolázottság, szokások) olyan tényezőkre is kihat�hatnak, amelyek befolyásolhatják a szuicid-veszélyt is (pl. az agresszió-szabályozás�nak akár a szocializációval összefüggő, akár egyéb okból, pl. alkoholizálásból eredő zavarai; válás stb.)


Bár az elmúlt fél évszázad az eltérések egy része (pl. a vallásgyakorlás) ellen ha�tott, ismert, hogy a szociokulturális hatások következményei jelentős késést mutat�nak; sokszor még néhány évtizeden belül sem mutatkoznak meg. A rendszerváltást követő nehéz gazdasági helyzet még inkább mélyítette az ország kedvezőbb adottságú területei (Észak-Nyugat Dunántúl) és a gazdaságilag egyre jobban le�maradó megyék (a dél-keleti országrész, főleg a Délalföld, illetve az észak-keleti régió) közötti szakadékot. Ha tehát az említett gazdasági és szociokulturális ténye�zők valóban szerepet játszanak az öngyilkossági helyzet alakításában, akkor a jövő�ben ezeknek az országon belüli szuicid-ráta eltéréseknek növekedniük, vagy leg�alábbis stagnálniuk kell. Ezek a változások sem feltétlenül a közeljövőben várhatók, mivel a társadalmi-gazdasági-kulturális hatások következményei általában áttétele�sen (pl. a mentálhigiénés helyzeten keresztül) hatnak, így befolyásoló szerepük gyakran csak hosszútávon érvényesül.


Külön tényezőként kell megemlítenünk jelentősége miatt a tanyarendszert, ami épp a kiemelkedően magas öngyilkossági halálozású Bács és Csongrád megyében a legjellemzőbb. Az elmúlt évtizedek igen jelentős változásokat hoztak, (amiben az erőszakos tanyamegszüntetés, a Klebesberg által létrehozott tanyai iskolahálózat
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felszámolása éppúgy benne van, mint az egyes területeken a tanyáknak üdülővé ala�kulása, vagy az utóbbi évekbeni fejlesztése és modernizálása). A hagyományos ma�gyar tanyarendszer mégsem hasonlító az amerikai farmgazdaságokhoz, sem pedig a skandináv államokban vagy a német nyelvterületen honos, településen kívüli pa�rasztgazdaságokhoz. Míg pl. Svédországban a sarkkörön túl is jól működő telefon lelkisegély-szolgálat van, s az ország minden lakosára csaknem két telefonkészülék jut, addig az elmúlt évekig a magyar tanya az elmaradottságot, a szegénységet, a kultúrától, orvosi ellátástól és a telefontól való elvágottságot jelentette. (Még napjainkban is mintegy 100 000 ember él villanyszolgáltatás nélkül a délalföldi ta�nyákon!) A visszafejlesztést szorgalmazó 60-as és 70-es években a tanyai lakosság nagy része elöregedett, nagy arányban volt rájuk jellemző az alkoholizálás, az izo�láltság, a rossz gazdasági- és higiénés viszonyok. A tanyarendszer néha tendenció�zusnak tűnő elsorvasztása szerepet játszhat egyes „mikrorégiók" szuicid halálozásá�ban is (pl. hódmezővásárhelyi tanyavilág).


A kilencvenes években munkanélküliek, egzisztenciálisan veszélyeztetett vagy „lecsúszott" családok kivándorlása indult meg országszerte „vidékre", illetve a ta�nyavilágba. A „be nem vált remények" okozta csalódások újabb tanyai populációt sodortak sokszor még kilátástalanabb helyzetbe.


A tanyákon még mindig jelentős szociokulturális elmaradottság. A gyenge egész�ségügyi ellátottság és az alacsony pszichés—mentálhigiénés kulturáltság következté�ben — saját tapasztalataink alapján — az a valószínű, hogy a gyakran hosszú ideig ke�zeletlen alkoholizmus mögött az esetek egy részében kezeletlen pszichiátriai kórkép (depresszió, szorongásos betegségek, illetve neurózis) húzódik meg, aminek mint�egy „öngyógyszerezését" jelenti az ivás eufória-keresés, illetve szorongásoldás ré�vén. (Alátámasztván azt, hogy az alkoholizmus önmedikalizációs teóriája számos alkoholista beteg esetén nagyon is logikus magyarázatot jelent!)


Szociális változók és az öngyilkosság Nemzetiség, országok, etnikai hovatartozás


Magyarország évtizedeken át betöltött vezető szerepe a szuicid statisztikák élén saj�nálatos tény. A korábbi években az öngyilkosságot tabunak tekintő szemlélet gyak�ran azzal magyarázta ezt a sajnálatos pozíciót, hogy a hazai statisztikák „pontosab�ban vannak vezetve", mint más országok statisztikái. Ebben volt is igazság, hiszen több országban valóban más kategóriákban, pl. az ismeretlen halálokú halálozásban, rejtőztek az öngyilkosságban elhaltak. A százezer lakosra jutó, 80-as évekbeni csú�
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