[image: image1.png]GYERMEKKOR

OREGKOR

genetikai; pré- és perinatilis
tényezdk, betegségek stb.

az elébbiek hatisa és/vagy
szepardcid, ill. anya-deprivicié
korai személyiségfejlédési
zavar stb.

,,broken home”, hétrinyos
helyzet; devidns kérnyezet;
fizikai-, pszichés-, szexuilis
abuzus, elhanyagolds stb.

testi betegségek,
fogyatékossdg vagy
korlatozottsag (pl. érzékszervi);

pszichoorganikus betegségek

,fizioldgiai vdltozdsok™:
rigid gondolkozas,
inszufficiens coping, nehéz
alkalmazkodds stb.
pszichidtriai betegségek
(depresszi6, leépiilés stb.)
Hargyvesztések” (egészség,
testi integritds,
interperszondlis kapcsolatok,
hozzatartozék, munkahely,
egzisztencia, anyagi jélét,
IakAc/otthon <th )

}

J

J

}




[image: image2.png]OREGKORI SZUICIDIUM

ELETKOR NOVEKEDESEVEL T KORTOL FUGGETLEN

RIZIKOTENYEZOK



[image: image3.png]SULYOS ~
KRONIKUS BETEGSEG/ALLAPOT

/ VALOSZINUSEGE
TERMINAL IS




[image: image4.png]EGYEDULLET/IZOLACIO

ANYAGI GONDOK



[image: image5.png]- GYERMEKKORI
SZEMELYISEGZAVAR

_ FEJLODESI ZAVAR
- ,BROKEN HOME”
~ ,SZUICID MINTA”

_ FAMILIARIS HAJLAM



[image: image6.png]VESZTESEGELMENYEK T
HALALFELELEM
ONERTEKELES {
ONBECSULES {
DEPRESSZIO T

REMENYTELENSEG *




[image: image7.png](ELOFORDULHATNAK

FIATAL KORBAN IS)



[image: image8.png]>. DONTO A 3 EV ALATTI (EZEN BELUL IS A ,,PREVERBALIS”)
IDOSZAK

3. AZ ANYAI SZERETET EMOCIONALIS HOFOKA
MEGHATAROZO A SZEMELYISEGFEJLODESBEN:

EXCESSZIV MELEG — TENYLEGESEN MELEG ~ MEGLEHETOSEN MELEG — HIDEG/ELLENSEGES

ATTITUD



[image: image9.png]TANULAS

MAGATARTASMINTAK

\

|

,VEDO”-MECHANIZMUSOK
\J
l ,,COPING”

v PSZICHES VEDEKEZOMECHANIZMUSOK

ALKOHOLIZMUS

y SZUICIDIUM

AGRESSZIV VISELKEDES



[image: image10.png]


[image: image11.png]1. KRONIKUS ALKOHOL (MENNINGER, 1938)
(PALOLA, 1962)
DROG (MEERLO, 1968)
MULTIPLEX OPERACIO
ASZKEZIS, MARTIRIUM













nagy területi és létszámbeli változások után tovább emelkedő magas szuicid ráta amellett szól, hogy a magyar populáció a nem-magyarokhoz képest hajlamosabb az öngyilkosságra, mint „problémamegoldásra", mivel egy viszonylag keskeny magyarlakta sávot és Erdélyt leszámítva főként vegyes, vagy nem magyar lakosságú területeket csatoltak el, így az ún. „Kismagyarország" területén a magyar lakosság mintegy „besűrűsödött". (A vegyes lakosság ténye természetesen önmagában nem tompítja az alapvető igazságtalan békekötés okozta nemzet-szintű pszichotraumát.)


Elgondolkodtató az a tény is, hogy a magyar szuicid halálozást az elmúlt 150 év nagyarányú gazdasági-politikai-történelmi változásai ellenére is csaknem egyenle�tes, lassú, lineárisan növekvő trend jellemezte, egészen a 80-as évek végéig. Mi�vel nincsenek olyan egzakt adatok, amelyek egyértelműen azt támasztanák alá, hogy Magyarországon (s ezen belül is főleg egyes régiókban) nagyobb arányú lenne a depressziónak, mint betegségnek előfordulása a világ, vagy az ország többi részéhez képest, így legelfogadhatóbbnak a jelenség szociokulturális öröklődéskénti ma�gyarázata tűnik. Az erre vonatkozó, a regionális eltérést kutató hazai epidemiológiai vizsgálatok jórészt hospitalizációs vagy antidepresszívum-felhasználási adatokból erednek. Az öngyilkosok jelentős része viszont el sem jut orvoshoz (Id. Gothland�vizsgálat férfi öngyilkosai), mint ahogy a Dél-Alföldön sem! Esetükben nem csupán kezeletlen depresszió tételezhető okként, hanem alkoholizmus, agresszió-regulációs zavar, illetve impulzivitás-hajlam is valószínűsíthető.)


„Nemzeti karakterről" a II. világháború tragikus eseményei óta világszerte nem szívesen beszél a pszichiátria (gondoljunk azokra a visszaélésekre, amelyeket a faj�elmélet vagy a „fajnemesítés" — eugenika — égisze alatt követtek el). Azt azonban semmiképpen sem lehet tagadni, hogy egy-egy ország (vagy egy annál kisebb egy�séget jelentő régió, tájegység, mikroközösség, valláscsoport vagy akár egy család) olyan magatartásmintákat, hagyományokat örökíthet tovább, amelyek megha�tározzák azt, hogy az egyén kritikus élethelyzetekben autodestruktív módon, vagy érett, kreatív konfliktus-megoldással reagál-e.


A kiemelkedően magas magyar szuicid mortalitás (s bizonyos régiók fokozott érintettsége) miatt joggal vetődhet fel, hogy nincs-e Magyarországon (illetve Közép- Európában) olyan, az öngyilkosságok előfordulását katalizáló hatás, amit összessé�gében „szuicidogén-klímának" (Temesváry, 1986; 1991; 1993) nevezhetünk. Ez a hatás az egyén destruktív „probléma-megoldási" stratégiáitól a családok problémák�kal megbirkózni nem tudásán át az egy-egy országban elterjedt önpusztító életmó�dig, ill. addig terjed, amit Fromm „az emberiség nekrofil karakterének" nevez.





csot jelentő, évi közel 5000 fős szuicid halott azonban a statisztikák pontosságától függetlenül is aggasztó tény maradt. Ezt a számot természetesen nehéz öszszevetni olyan megapoliszok adataival, amelyeknek lakossága egyenként meghaladja a teljes magyar lélekszámot (New York, Tokió, Moszkva stb.).


Egyébként Magyarország valóban a világ legelső országai közé tartozott, ahol már a XIX. században is volt megbízható öngyilkossági adatnyilvántartás, amivel önma�gában azonban semmiképpen sem magyarázható a magas szuicid halálozás.


Hosszú évtizedeken át igen pontos és szigorú volt a kórboncolási adatok megszer�zése és nyilvántartása is. Azok, akik kételkednek a jelenlegi kór-, illetve igazságügyi boncolási statisztikákban (közöttük több patológus és igazságügyi orvosszakértő is) feltételezik, hogy akár 500 olyan eset is lehet évente, amely kikerül a szakemberek látóteréből, s valamilyen ok miatt nem kerül boncolásra; ezáltal lefele torzulhatnak a szuicid halálozási statisztikák. (Megváltoztak a kórboncolásra vonatkozó szabá�lyok. Még kórházi halálozás esetén is kérheti a család — kegyeleti okokból — az autopsia mellőzését.)


Szándékos torzítási törekvések egyébként világszerte ismertek vagy feltételezhe�tők. Elsősorban ott és abban a korban, ahol és amikor valamiféle szankcionálást vont maga után az öngyilkosság (iszlám államok; erősen katolikus közösségek, pl. Nor�végia; illetve a volt NDK, Szovjetunió stb.). De az angol nyelvterületen szokásos „coroner" (halottkém) rendszer szakmai megbízhatóságát is többen vitatják. Mind�ezek ellenére a WHO Athénban tartott szakértői értekezlete meglehetősen pontos�nak értékelte a szuicid mortalitási világadatokat, szemben az öngyilkossági kísérle�tek adataival, ahol is világszerte általános a megbízhatatlanság.


A világ legmagasabb szuicid rátáit nézve az első húsz helyen csaknem kizárólag európai államokat találunk. A 80-as évek végéig két régió arányai tűntek kiemelke�dően magasnak: Közép-Európáé, illetve a skandináv államoké (Dánia, Finnország, Svédország). Az európai rendszerváltozásokat követően Magyarországot csupán a volt Szovjetunió utódállamait (különösen a Baltikum, illetve a Szovjetunió európai tagállamai) előzték meg, amely így — a még mindig sajnálatosan elöl lévő — ötödik- hetedik helyre csúszott vissza.


Egyes vizsgálati adatok szerint a Közép-Európából származók külföldi emigrá�cióban is (Kanada, Ausztrália, Izrael) megőrzik autodestruktív tradícióikat; szuicid rátájuk magasabb, mint az ott lakó más nemzetiségeké. Ez a megfigyelés elsősorban a szociokulturális öröklődés elméletét támasztja alá, mivel ez a jelenség genetikus (pl. endogén depresszióra) visszavezethető öröklődéssel kevésbé magyarázható.


Különösképpen magas volt — szinte napjainkig — a volt Osztrák-Magyar Monar�chia utódállamainak szuicid mortalitása, ezen belül is elsősorban a magyar lakta te�rületeké (Vajdaság, Szlovákia, Burgenland, Erdély). A trianoni békekötést követő 
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Az életkor és a nem szerepe az öngyilkosság alakulásában


Stengel azt a felfogását (=binárius teória), miszerint két, külön csoportként kell felfogni az öngyilkosságot megkísérlők és az öngyilkosságban elhaltak populációit, részben olyan szociodemográfiai adatokra alapozta, amelyek az öngyilkosságban el�haltak között a férfiak és az öregek arányát, az öngyilkosságot megkísérlők között pedig a nők és a fiatalabbak dominanciáját mutatták. Ezt a jelenséget lényegében már a XIX. század közepe óta több szerző is leírta, a leegyszerűsítő gondolkodás mégis téves következtetésekhez vezethet. Sokkal valószínűbb az „unitárius" felfogás, amely egyetlen kategóriába sorolja az öngyilkosságot és az öngyilkossági kísérletet is.


A szuicidiumok nembeli megoszlását elemezve különösen elgondolkodtató, hogy a magyar nők szuicid rátái a 80-as évek közepén magasabbak voltak, mint a sorban utánunk következő legtöbb ország férfiainak öngyilkossági rátái, 1984-ben pedig a budapesti nők szuicid halálozása meg is haladta a férfiakét. Az 1987/88 után bekö�vetkező, kedvező szuicid trend-alakulás is sajátos, aggasztó megoszlásra utalt: a mortalitási görbe kedvező irányba fordulását 1989-ben kizárólag a férfiak öngyilkos�sági számának csökkenése okozta, a nőké ekkor még nem változott. (Egyébként is�mert jelenség, hogy exogén tényezőkre, társadalmi változásokra gyorsabban reagál�nak a férfiak öngyilkossági halálozási mutatói, mint a nőké.) Ugyanakkor világszer�te magasabb a férfiak szuicid mortalitása, mint a nőké, ami alól a legismertebb ki�vételt Kína jelenti.


Öregek szuicid halálozása


Az öregek szuicid halálozásának csaknem exponenciális megugrása nem sajátosan magyar jelenség ugyan, mégis a külföldi szuicidológusok gyakran „magyar kor�megoszlási görbeként" említik ezt a jellegzetes lefutást. A számokat tekintve való�ban aggasztóak ezek az arányok. Az időskorúak kiemelkedően magas öngyilkossá�gi rátája egyszerre két tényező valószínűségére hívja fel a figyelmet:


A gyermekkor mellett az öregkor az az életszakasz, ahol a legmagasabb mér�tékben érvényesül a betegségek holisztikus meghatározottsága: a bio-pszicho-szo�ciális egység (8. ábra). A biológiai hanyatlás, a szaporodó betegségek, a korlátozott�ságok és az időskori depresszió mellett pszichoszociális nehézségek és veszteségek sora terheli az öregeket (az anyagi- és presztízs-veszteség mellett egyéb tárgyvesz�tések sora, pl. a szaporodó halálesetek is jellemzők)


Az idős korban csaknem szükségszerűen növekvő veszélytényezők mellett (9. ábra) felvetődik a kérdés: nincs-e olyan általánosan negatív beállítódás az öregek�
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kel szemben hazánkban, ami növeli feleslegesség érzésüket, s így a társadalom „szuicidogén klímájának" hatásaként értékelhető? Mivel a legtöbb társadalmi kor�ban (több kultúrában is) nemcsak az öregek halálát fogadják el sokkal könnyebben, mint a fiatalabbakét, de azok öngyilkosságát is csaknem természetesnek (vagy legalábbis érthetőnek) tartják, ez a beállítódás is kedvezhet az öregkori szuicidiu�moknak.


Regionálisan még kirívóbbak az életkori megoszlási trend-eltérések. Saját anya�gunkban a Csongrád-megyei (volt szegedi járási) szuicid mortalitási ráta a 80-as években a legidősebb (75 év feletti korosztálynál) férfiak esetében meghaladta a 500/100 000-et, nőknél pedig megközelítette a 200/100 000-et. (Természetesen meg kell jegyezni, hogy a kevesebb, mint fél millió lakosú megyében a számítások ext�rapolációval történnek ilyen esetben, de ugyanez a „statisztikai torzítás" fordul elő a világszerte alkalmazott eljárásokban is. Más adatokhoz viszonyítva tehát rendkí�vül aggasztó ez a ráta.) (ld. részletesebben az öregkori szuicidiumnál.)


Az öngyilkosság időzítése


Régóta foglalkoztatja az öngyilkosság kérdését elemzőket, hogy van-e valamiféle időbeni sajátosság a szuicidiumok halmozódásánál, illetve a szuicid cselekmény időzítése mutat-e bármiféle statisztikailag megfogható jellegzetességet.











9. ábra





Szezonalitás





Több vizsgálat utal arra, hogy ellentétben avval a hiedelemmel, miszerint a tél haj�lamosítana elsősorban szuicidiumra, főként tavasz végén (április, május) halmozód�nak az öngyilkossági cselekmények. Már Durkheim leírta ezt a jelenséget; Dreyer egy több mint 100 éves időszakot felölelő elemzésével kora nyári öngyilkossági csúcsot mutatott ki (amit angliai és egyesült államok-béli vizsgálatok is megerősí�tettek). Néhány más elemzés a tavasz végi halmozódás mellett kimutatott egy késő nyári — kora őszi csúcsot is (augusztus-október). Főként a tavaszvégi emelkedést magyarázzák a major depressziós esetek halmozódásával.


Ugyanakkor meg kell említeni, hogy az adatok nem egybecsengőek, mivel olyan jó nevű szerzők, mint p1. Farberow és Shneidman, nem tudtak szezonalitási jelleg�zetességeket megállapítani, holott annak objektív megállapítása biztosan nincs össze�függésben a pszichiátria aktuális fejlettségével, legfeljebb csak a statisztikai adatok pontosságával.
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Ede munkája a leginformatívabb.) Az Alföld, a Tiszántúl inkább a protestáns terü�letekhez tartozik; néhány (főleg korábban) alacsony szuicid-halálozású megye (pl. Vas- vagy Nógrád-megye) szuicid trendjét is részben vallási sajátosságokkal magya�rázták (ezen megyék csaknem színtiszta katolikus jellegével). Bár Nógrád megye esetében a munkanélküliség fokozódásával már korántsem annyira alacsony a szui�cid-mortalitás, mint a korábbi években.


Korántsem könnyű a vallás és a szuicidium összefüggéseinek elemzése, aminek okai összetettek:


Még azokban a keresztény államokban is nehezen vizsgálható a tényleges val�lásosság, ahol folyamatosnak tekinthető a vallásos nevelés, a hagyományörző men�talitás és a vallásgyakorlás, mivel a tényleges vallásosság nyomon követése nehéz. Ez alól leginkább a muszlim országok jelentenek kivételt, ahol az iszlám a legtöbb helyen államvallás.)


A vallásosság (vagy egy bizonyos valláshoz tartozás) sokszor egyéb sajátossá�gokkal is párosul. Az erősen katolikus országokra korábban, a mohamedán orszá�gokra napjainkban is, nemcsak az öngyilkossággal szembeni vallási intolerancia a jellemző, ami a keresztény valláson belül csak megszorításokkal bizonyult hatékony�nak az öngyilkosság megelőzésére-, de mindkettőre jellemző volt a nagycsaládok léte is. Ezek a családok általában hagyományőrzőek, és jóval nagyobb kohéziós erővel rendelkeznek, mint az ún. nukleáris-családok. Elképzelhető az is, hogy ennek a ténynek legalább akkora protektív szerepe van az öngyilkossággal szembeni „vé�dettségben", mint magának a szuicidumot tiltó vallásnak. Ugyanakkor az iszlám olyan önpusztító cselekményt nem tekint szuicidiumnak (ezáltal mintegy feloldást is ad az öngyilkosság tilalma alól), ami a zsidó-keresztény kultúrában egyértelműen öngyilkos cselekmény (öngyilkos merényletek).


A vallással kapcsolatban meg kell jegyezni, hogy az istenhit és a gyakorló vallá�sosság nem feltétlenül esik egybe és hatásuk nem értékelhető rövidtávon, mint ahogy a társadalmi változások hatása is általában csak korszakokon átívelően ér�tékelhető és mérhető. A tényleges, aktív vallásgyakorlás az istenhitnek csak egyik aspektusát jelenti. A vallásos hit viszont olyan egyéb tényezőket is módosíthat (pl. erkölcsi normák, családon belül továbbadott magatartásformák és beállítódások, csa�ládtervezés, gyermeknevelés), amelyek egy család légkörét évtizedeken át képesek befolyásolni az aktív vallásgyakorlástól függetlenül is. Így ezek érvényesülésével a családi tradíciók továbbvitele révén még akkor is számolnunk kell, ha társadalmi-, történelmi változások kapcsán a vallásosság jelentős formai vagy tartalmi változáso�kon is esik át (pl. török hódoltság; reformáció-ellenreformáció vagy a II. világhábo�rú után domináló „ateizmus").





A hét napjai és az ünnepnapok


Több szerző (pl. Pokorny) az öngyilkosságok hétvégi halmozódását mutatta ki, ami egybeesik a közgondolkodásnak és a pszichológiai gondolkodásnak azon feltétele�zésével, hogy — különösen magányos embereknél — nyomasztó lehet a hét végi egye�düllét. Látszólag ezt igazolja a Werther-effektus (Id. ott) ismert hazai példáját je�lentő Seress Rezső: Szomorú vasárnap című dalának hatására elkövetett, 30-as évek�beni öngyilkossági sorozat is. De a szuicidiumok tényleges előfordulását napokra le�bontva ellentmondásosak az eredmények. Többen a hétfőt tartják a legveszélyezte�tőbb napnak, ami szintén nem zárja ki az előtte lévő hétvége pszichotraumatizáló szerepét (különösen, ha figyelembe vesszük, hogy igen gyakori a hajnali órákra eső szuicidium).


Hasonlóan elterjedt az az elképzelés, hogy karácsonykor megnő a szuicidiumok száma. A valóság viszont az, hogy egy előzetes, átmeneti csökkenést követik az ün�nepek utáni, nagyobb számú öngyilkossági esetek. Ezt főként a „be nem vált remé�nyek" okozta lelki fájdalommal, csalódottsággal magyarázzák (ami részben magya�rázhatja a hétvége utáni csúcsot is).


Vallás és szuicidium


A vallásnak az öngyilkossági halálozás alakulásával való összefüggése nem egyér�telmű. Európa „szuicidológiai térképét" nézve feltűnő, hogy több, erősen katolikus ország rátája alacsony (Spanyolország, Portugália, Olaszország, Írország). Németor�szágon belül is vannak eltérő regionális megoszlások, amit egyes szerzők vallásbeli különbségekkel magyaráznak (a protestáns Szászország szuicid rátája hagyományo�san magasabb, mint az inkább katolikusok lakta egyéb tartományoké). Kimutatható azonban egyéb, vallásbeni eltérésekkel egyáltalán nem magyarázható, országokon belüli eltérés Európa-szerte. Az öngyilkossági halálozásban Franciaország, Német�ország és Olaszország északi és déli területei között figyelhető meg jelentősebb el�térés (amit éppúgy magyaráznak az iparosodásra, fejlettségre vonatkozó különbsé�gekkel, mint mediterrán országok esetén a mediterránium okozta hangulati-, élet�módbeli és viselkedési eltérésekkel. Az erősen protestáns Svédországban és Finnor�szágban a homogén vallás nem kínál az eltérésre magyarázatot; itt a vidék sűrűn, il�letve ritkán lakottságával interpretálják az eltéréseket; (a ritkán lakott területeken nagyobb az öngyilkossági ráta).


A nagy regionális eltéréseket mutató magyar öngyilkos-halálozási eltérések okát többen is az eltérő vallási tendenciákban keresik. (Erre vonatkozóan Böszörményi
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1. EMBER = „FIZIOLÓGIÁS KORASZÜLÖTT"


   „SZOCIÁLIS UTERUSZ"-RA VAN SZÜKSÉGE











A mikrokörnyezet szuicidológiai jelentősége


A korszerű, rendszerelméleti felfogás egyetlen személy problémáját, betegségét sem elszigetelt, csak az individuumot érintő, egyedi jelenségként kezeli. Az egyéni problematika csupán társadalmi makro- és mikrokörnyezetébe ágyazottan szem�lélhető és értékelhető. A társadalom legkisebb egységét a család képezi; rajta ke�resztül érvényesülnek azok a pozitív és negatív hatások, amelyek a rohamosan vál�tozó világban egy-egy személyt érnek, s személyiségét alakítják.


Több, részben ma mát klasszikusnak számító pszichológiai vizsgálat — Spitz, Bowlby, Mahler stb. — igazolja azt (amit etológiái megfigyelések is megerősítenek), hogy az egészséges személyiség kialakulásának legdöntőbb szakasza a koragyer�mekkor, nevezetesen a 3 évnél fiatalabb életszak, sőt többek szerint a préverbális (1 éves kor előtti) fázis. (10. ábra) Mivel az ember „fiziológiásán koraszülöttnek" tekinthető, vagyis társadalmi környezete (az ún. „szociális uterusz") nélkül élet�képtelen, személyiségét, egészségét és fejlődését nézve igen fontos életszakaszról van szó.


A személyiségfejlődés korai alakulásában számos fontos tényezővel kell számol�ni, pl. a megfelelő hőfokú anyai (szülői) szeretettel, amely nem elutasító, nem rideg és nem támaszt túlzott követelményeket a gyermekkel szemben, ugyanakkor nem kórosan túlvédő (overprotective), és nem biztosít olyan egészségtelen üvegházha�tást sem, amiből kikerülve az utód életképtelenné válhat; stresszekkel, fesztrációk�kal való megbirkózni tudása kerül veszélybe.


Megfelelő feltételek esetén a gyermek három éves korára kellene kialakulnia an�nak a speciális (akár pszichoszociális védőfaktornak is minősíthető) képességnek, ami révén a gyermek a számára ellentmondásos, ambivalens élményeket integrálni tudja. Korábban, a kisebb gyermekekben ugyanis egyazon személynek (pl. az anyá�nak) a gyermek számára kedvező vagy kedvezőtlen hatásai (gesztusok, cselekede�tek, jellemvonások; pl. jutalmazás-büntetés; dédelgetés-követelés) olyan mértékben ellentétes — pozitív és negatív — érzelmeket és reakciókat képesek kiváltani, mintha nem is egyazon személy felé irányuló érzelmekről lenne szó. A kisgyermek az anyát nem egyetlen (szeretetet és követelményt/büntetést/haragot nyújtó) személyként, hanem — jelképesen — egy szerető, dédelgető, „tündér"- és egy követelő, büntető „boszorkány"-anyaként éli meg. Amikor kialakul az ambivalenciatűrő-képesség, más néven a tárgyállandóság vagy a „tárgykonstancia", a gyermek az őt „bünte�tő" vagy „jutalmazó" személyt már egyetlen entitásként éli meg, mivel már képes annak jó- és rossz tulajdonságait egységben, integráltan látni. Ennek a személyiség�érési foknak (ami csak a tankönyvekben fejeződik be 3 éves korban, a tapasztalatok szerint még a kamaszok többségénél is hiányzik, de gyakran még fiatal felnőtteknél





10. ábra
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4. FONTOS AZ AMBIVALENCIATŰRŐ-KÉPESÉG („TÁRGYKONSTANCIA') KIALAKULÁSA
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a megfelelő társadalmi normák elsajátíttatása a családok fő feladata. Pszichológiai szempontból mindenekelőtt annak az érzelmi biztonságnak nyújtása a döntő, ami révén a család az utódok egészséges személyiségfejlődését, társadalmi beilleszke�dését és funkcióképességét képes biztosítani.


A felgyorsuló fejlődés és a számos előnytelen és ellentmondásos társadalmi- és világjelenség nagymértékben csökkenti a családok kohéziós erejét, érzelmi stabili�tását és normaképző hatását. Ennek látszólag ellentmond egy, ugyancsak világjelen�ségként fellépő tendencia: a felnőtt „gyermekek" leválási képtelensége; az egyre későbbre tolódó tényleges felnőtté válás. A „szinglik", akár családon belül marad�va, akár az önállósodást választva, nem mentesek a lélektani krízisektől (Id. Bridget Jones), aminek későbbi, esetleg csak évtizedek múlva mérhető „szuicidogén" hatá�sa (pl. izoláció, magány) egyenlőre még kiszámíthatatlan. Hasonlóan aggasztó je�lenség — a főként a fiatal, ambiciózus „yuppie"-knél észlelhető trend — a gyermek�nem-vállalás is, aminek késői következményei (pl. valószínűleg sok egyedülálló idős ember a jövőben) egyenlőre még szintén megjósolhatatlanok.


Sajnálatos módon sokszor még az optimálisnak látszó családi környezet sem ga�rantálja a személyiségfejlődés töretlenségét. Egy-egy gyermek élete előnytelen for�dulatot vehet a személyiségfejlődésében érvényesülő biológiai-, pszichológiai- és szociális tényezők egyikének-másikának negatív hatására, különösen pedig komp�lex együtthatásuk következményeként.


Mivel a személyiségfejlődés multifaktoriálisan determinált, így torzulásának lehetősége is sokirányú, s ennek mechanizmusa sem tisztázott még mindenben. Ked�vező családi adottságok esetén is fennáll a személyiségfejlődés zavarának veszé�lye. Érthető, hogy sokszorosára nő a kisiklás lehetősége negatív hatások, patoló�giás, hátrányos helyzetű vagy diszharmonikus családtípusok esetén.


Leginkább a család modellálja azt a komplexitást és holisztikus determinációt, amit ma modellként fogadunk el a normál- és kóros pszichés jelenségek kialakulá�sában. Biológiai faktorként hat a genetikai determináltság, a pszichiátriai vagy akár fizikai megbetegedések, az egészség elhanyagolása, az edzettség, a rossz táplálkozá�si szokások stb. A család pszichés atmoszférája, a gyermek frusztrációs toleranciá�ját, probléma-megoldó készségét, átvett magatartásmintáit stb. alakító hatása éppúgy fontos tényezője a személyiségformálásnak, mint ahogy abban relevánsak a makro- és mikromiliő szokásai, normaképzése, szocializációs mintája vagy attitűdjei is.


A családnak a személyiségalakulásban betöltött szerepe nyújtja az egyik legjobb példát a személyiség bio-pszicho-szociális egység koncepción alapuló komplex de�termináltságának.





is kialakulatlan) fontos, felnőttkori probléma-megoldási és attitűdképzési mecha�nizmusokban van szerepe. Ezáltal alakul ki ugyanis a kompromisszumkötésre és a toleranciára való képesség. Amennyiben ez nem jön létre (és sajnos, az esetek je�lentős részében késve vagy egyáltalán nem alakul ki ez az integrációs készség), ak�kor a későbbiekben is a korai személyiségfejlődési zavarokra jellemző „fekete-fe�hér" világkép uralkodik. Különösen az öngyilkosságra-veszélyeztető nárcisztikus és borderline-személyiség jellemzője ez a látásmód, így nem véletlen, hogy rájuk általában a „mindent vagy semmit" hozzáállás jellemző. (Ezért jelent esetükben a tárgyvesztés (pl. a szerelmi csalódás) csaknem érthetetlen mértékű veszteség-él�ményt („nárcisztikus düh"), ami nem egyszer kiterjesztett szuicidium-veszéllyel


is jár!


A korai személyiségfejlődési szakasznak fontossága nem kérdőjelezi meg azt a tényt, hogy mind a pedagógia, mind pedig egyéb, a személyiség „befolyásolását", alakítását célzó tevékenységek (pszichoterápia; bűncselekményt elkövetők átneve�lése; a rehabilitáció stb.) egyaránt azon a koncepción alapulnak, hogy a személyiség az emberi élet későbbi szakaszaiban is változtatható, alakítható, bár alapjai döntő módon már a kora gyermekkorban kialakulnak.


A személyiségformáló hatások közül különösen két terület meghatározó:


az összetett emocionális és intellektuális hatásokat nyújtó családi környezet és


az ugyancsak többsíkú hatást gyakorló iskolai miliő.


Mindkettőre jellemző, hogy befolyásuk hosszú ideig érvényesül; hatásuk a fiata�lok otthonról, iskolából való legrövidebb kikerülési idejét nézve is legalább 10-15 évre tehető. Természetes, hogy még az elfoglalt, a gyermekük nevelését szívesen az iskolára „átruházó" család hatása is komplexebb — pozitív s negatív értelemben egyaránt-, mint az iskolai környezeté.


A személyiség kialakulásában, a szocializációban, a társadalmi normák elsajátít�tatásának mechanizmusában, a közeli példák befolyásoló szerepében a valakivel tör�ténő azonosulás (az identifikáció) és/vagy az utánzáson (imitáció), illetve szociális tanuláson alapuló „mintakövetés" mellett még számos olyan mozzanat van, amit a pszichológia vagy a pszichopatológia ma még nem ismer teljes mélységében.


A család helye, stabilizáló, normaképző, önreguláló ereje és hatékonysága az elmúlt évtizedekben világszerte vitatott kérdéssé vált. Vannak, akik még a család lét�jogosultságát is megkérdőjelezik, míg mások azt vonják kétségbe, hogy napjainkban a család még képes sokrétű funkcióit betölteni. Világszerte egyre gyakoribb az „egy�szülős" családmodell, amely még a szocializációs szempontból kevéssé előnyös nukleáris családtípushoz képest is több veszéllyel jár (férfiminta hiány; a többféle normarendszerrel történő találkozás hiánya stb.)


A nevelés, az utódok biológiai-, pszichés- és szociális fejlődésének biztosítása, és 
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(COUNTER-DEPENDENCY)











Családstruktúra


A család egységének, integritásnak felbomlása legtöbbször válás következtében ala�kul destruálóvá. Komoly tárgyvesztést eredményezhet ugyan valamelyik vagy mindkét szülőnek elvesztése is halálesetek révén, aminek következményei negatív pszichés reakciók lehetnek. Ugyanakkor a túlélő szülő sokszor nagymértékben ké�pes kompenzálni a hátrahagyott űrt. Kevésbé a veszteségélmény, inkább a család korábbi harmóniája (vagy diszharmóniája) határozza meg a szülő elvesztése után fennmaradó mentális egészséget vagy a kialakuló pszichés torzulást, illetve az eset�leges pszichiátriai megbetegedést.


Ez a kompenzációs hatás sajnálatos módon nem érvényesül abban az esetben, ha egyik vagy mindkét szülő öngyilkosság következtében hal meg. Amennyiben endo�gén/major depresszió vezetett a szuicidiumhoz, akkor fennáll a genetikus öröklődés veszélye is, ha pedig a szülői magatartásminta hatása volt a döntő: a Werther-effek�tussal kell számolnunk (11. ábra). Hangsúlyozni kell azonban azt is, hogy önmagá�ban egyik lehetősség sem jelent elkerülhetetlen végzetet. Major depresszió esetén ma már igen jók a megelőzési és terápiás lehetőségek. Az identifikáció és/vagy az imi�táció révén létrejövő Werther-effektus veszélye igazán tudatalatti jellegében rejlik. Amennyiben valaki felismeri, hogy a familiáris szuicid-mintával történő azonosulás mekkora kockázati veszéllyel jár, ez a tudatosítási folyamat részben már semlegesíti is a családi „öngyilkossági hajlam" hatását


A magyar nyelvben használt „csonka család" elnevezés, ha lényegileg nagyjából vissza is adja az angol „broken home" jelentését, értelmében nem egészen fedi azt. Több olyan vizsgálat ismert, melyek szerint nem csupán a valamely szülőnek a gyer�mek 14 éves kora előtti kiválásával (halálával) lecsökkent család jelent „broken home" kategóriát, hanem a tágabb értelemben diszfunkcionális, destruktív légkö rű család is. Fontos lenne nagyobb figyelmet fordítani a pszichés értelemben káro�sodott és károsító, funkcionalitásában megromlott családi hatások torzító hatására. Erre egyébként a nemzetközi deviancia- és öngyilkosság-kutatások már eddig is szá�mos bizonyítékot nyújtottak.


Korunkban világszerte jellemző a korábbi „nagycsalád" modellje helyett előtér�be kerülő „nukleáris (mag-)család", amely csak két generációt foglal magában: a szülőt és a gyermek(ek)et. Ebben, a főleg az ún. „nyugati kultúrákra" jellemző mo�dellben a család normaképző szerepe nem éri el a kívánt szintet. Ismeretesek olyan vizsgálatok, amelyek azt mutatják, hogy minél nagyobb taglétszámú egy család, annál stabilabb a gyermekek norma-elsajátítása. (Természetesen nem érvényes ez a protektív hatás, ha deviáns vagy diszfunkcionális nagycsaládról van szó. Ha egy ilyen családban nincs legalább egy, pozitív identifikációs mintát nyújtó személy,
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megsokszorozódik a deviáns modell transzgenerációs—továbbítódásának lehető�sége.)


A tradicionális (több generációs) családtípusnak nemcsak az az előnye, hogy a társadalmi gondoskodás legegészségesebb formáját jelenti (mintát nyújtván a nagyszülők, a gyermekek és a betegek ápolására), de mércéül szolgálhat az együtt�élés szabályainak elsajátításában, az egymással szembeni tolerancia kialakításában és az elmagányosodás megszüntetésében is.


Érthető, hogy szuicidológiai szempontból különösen komoly rizikócsoportot al�kotnak a családminta nélkül felnövő állami gondozottak (új kifejezéssel: „állami gondoskodásban élők"). Legtöbbször a legjobb szándékú kitörési kísérleteik is ku�darcot vallanak. Pozitív szocializációs (család) minta hiányában gyakran maguk is újabb rizikócsoportot hoznak létre: újabb, szülő nélkül felnövő generációt. (Azt is tudni kell azonban, hogy egyetlen követendő példát nyújtó felnőtt is képes jelen�tős mértékben kompenzálni a negatív hatásokat, s hozzájárulhat a hátrányos helyze�tű egyén egészséges felnőtté alakulásához.)


Az öngyilkosságok klasszifikációja


Durkheim (1897) ma is klasszikusnak számító szuicidium-definiciója öngyilkosság�nak azt az aktív vagy passzív cselekményt nevezi, amit az egyén annak tudatában hajt végre (vagy éppen negligál), hogy magatartása halálát idézheti elő.


Durkheim tehát — érthető módon — részben szociológusi szemléte, részben a kora�beli pszichológiai ismeretek korlátozottsága miatt, a cselekményben a tudatosságot hangsúlyozza. Ugyanakkor már ő is említ olyan magatartásformákat („embrionális szuicidium"), amit ma a „szuicidium-ekvivalens" vagy „indirekt-szucidium" kate�góriákba sorolnánk.


Bár évtizedek óta (1938) csaknem általánosan használják Menninger „protrahált szuicidium" (=megnyújtott öngyilkosság) kifejezését az alkoholizmusra vonatko�zólag, mégis viszonylag kevesen foglalkoztak Durkheim szuicidium definíciójának továbbfejlesztésével, kibővítésével. Egységes, mindenki által feldolgozott klasszifi�káció mindmáig nincs, bár több tipológia-kísérlet ismert (Shneidman, Farberow, Achté, Katschnig stb).


Hankoff és Einsidler (1979) megkísérelte az öngyilkosság átfogó klasszifikáció�ját. Szerintük a következő szuicidium-formák különíthetők el (12. ábra):


1. Krónikus szuicidiumnak elsősorban az excesszív drog- vagy alkohol-fogyasz�tást tekintjük, de annak tarthatók a „multiplex" sebészi beavatkozások is, ha annak











12. ábra





AZ ÖNGYILKOSSÁG TIPOLÓGIÁJA


Hankoff és Einsidler (1979) alapján





�





KRÓNIKUS ONGYILKOSSÁG „ELHANYAGOLÁS" ÁLTAL


SZUBINTENCIONÁLIS


4. VÉGREHAJTOTT: SHNEIDMAN (1960) „LOGIKUS"


WEKSTEIN (1979): AUTOEUTANÁZIA


PSZICHOTIKUS: BERGLER (1946)


  C) EGZISZTENCIÁLIS (ÉLET ÉRTELMETLENSÉGE)


5. FOKÁLIS/PARCIÁLIS; MENNINGER (1938): OPERÁCIÓ


6. VÉLETLEN:


INFORMÁCIÓHIÁNY, VESZÉLY VÁLLALÁSA („OROSZ RULETT" )


NEM TERVEZETE


PÖLDINGER: „GYÓGYSZER AUTOMATIZMUS" FEUERLEIN (1978): „PARASZUICIDÁLIS CEZÚRA"


7. PROTRAHÁLT: MENNINGER


(HENSELER: KRÓNIKUS SZUICIDALITÁS)
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révén a prolongált alvástól remélnek problémájukra megoldást, s valóban nem tö�rekednek letális kimenetelre. Általában fiatal nők kísérlik meg ezt a cselekményt. Jel�lemző az elkövetőkre, hogy nem írnak búcsúlevelet, megmentésüket nem „készítik elő" (ahogy az gyakran előfordul „manipulatív" jellegű cselekménynél), mivel nem is gondolnak arra, hogy tettük kimerítheti az öngyilkosság fogalmát.


4. A végrehajtott szuicidium kategóriába Shneidman (1960) a „logikus elhatáro�zást" követő szuicidiumot sorolja, amikoris úgy dönt az illető, hogy befejezi az életét. Nem ellentmondásmentes ez a terminológia, illetve kategória. Mint láttuk: az elhatá�rozás „logikus" jellege mind filozófiailag, mind pszichopatológiailag vitatható. (Lé�nyegében a németeknél használt „Bilanz"-szuicidiummal azonos fogalomról van szó.)


Wekstein (1979) „autoeutanáziáról" beszél abban az esetben, amikor egy be�teg gyógyíthatatlan betegsége, elviselhetetlen fájdalmai miatti mérlegelés után hatá�rozza el, hogy véget vet életének. (Tagadhatatlan, hogy számos ilyen okkal megin�dokolt öngyilkossági cselekmény fordul elő. Fel kell azonban hívni a figyelmet ar�ra, hogy: 1) mind a testi, mind a lelki fájdalom szubjektív élmény, nehezen objek�tivizálható és nehezen mérhető kategóriák. 2) Mindkettő befolyásolására vannak ha�tékony gyógyszeres és pszichoterápiás eszközök. 3) A legtöbb súlyos, sőt gyógyít�hatatlan beteg élni akar és nem kíván meghalni. 4) Az öngyilkosságot elkövető rá�kos betegek száma viszonylag kevés, s esetükben egyéb pszichopatológiai és fami�liáris okok is hozzájárultak a cselekményhez.


Pszichotikus szuicidium esetén Bergler (1946) szerint kóros pl. (szkizofrén) gondolkodászavar áll a tett hátterében, amikor is a páciens tettével mintegy „beteg részét" akarja elpusztítani. Sajnos korántsem ritka a szkizofrén betegek szuicidiuma (főként a 20-as, 30-as éveikben járó, magasabb képzettségű férfiak között). Hason�ló pszichodinamika magyarázhatja a pszichotikusoknál (bár nem csak náluk) előfor�duló automutilatiot (önsértést), illetve annak egyik legdrasztikusabb formáját, a genitális öncsonkítást is.


c) Az ún. „egzisztenciális szuicidium" az élet értelmetlenségének érzéséből és a továbbélés iránti motiváció hiányából következik. Akár ide is sorolhatjuk a már em�lített „Bilanz"-szuicidiumot, bár ennek létezését a szuicidológusok zöme kétségbe vonja. Ennek során a „logikusan megvont egyenleg" mérlegelésének következménye az öngyilkosság. Hasonló gondolatot takar a Shneidmann-féle „végrehajtott szuici�dium" kategória is. Ismét Wedler álláspontja tűnik a legreálisabbnak, aki szerint en�nél a cselekménynél is kétségbe vonható a halál „szabadon választott" volta.


Nem szabad arról sem megfeledkezni, hogy az élet értelmetlenségének és a re�ménytelenségnek érzése gyakran depresszióból ered!


5. A fokális szuicidiumot 1938-ban Menninger írta le a   kon�cepciójára támaszkodva. Az ilyen cselekményben a test egy körülírt részének el-





elvégzését mintegy kiprovokálja a beteg. (Ez a kategória részleges átfedésben van a következővel.)


Menninger (1938) az alkoholizmust írta le krónikus öngyilkosságként. Bár ez az elmélet nem támadhatatlan, kétségtelen, hogy a rendszeres alkohol- vagy drogfo�gyasztás olyan mértékben változtatja meg a beteg életét, hogy helyzete öngyilkos�ság-ekvivalens állapotnak tekinthető.


Meerlo (1968) a drogfogyasztást sorolja a „rejtett öngyilkosság" kategóriájába. Ebben az esetben az önpusztítást részben a drog toxikus hatása jelenti, másrészt vi�szont a szer a beteg életét és szociális kapcsolatait is annyira destruálja, hogy ez köz�vetlen módon is okozhat öngyilkossági cselekményt, illetve akár „szociális halált" is eredményez. Palola olyan „szuicid-ekvivalensként" írja le az alkoholizmust, ami a teljes önpusztítást helyettesíti. Nézetét alátámasztani látszik az a tény is, hogy bár igen nagy az alkoholos állapotban elkövetett szuicidiumok száma, számukhoz képest mégiscsak viszonylag kevés alkoholista lesz öngyilkos. Ez csak úgy értelmezhető, ha — függetlenül attól, hogy hajlunk-e a mélylélektan autoagresszió-hipotézisére vagy sem — magát az alkoholizálást tekintjük olyan fokú autodestrukciónak, ami révén — főként a testi szövődmények által — „elégül ki" az önpusztító késztetés. Az alkoho�lizmust és a drogabúzust az öngyilkossággal rokonító felfogások egyébként nem újak; Radó már 1933-ban „pharmakothymia" kifejezéssel illette a drogfüggőséget.


Az „elhanyagolás által" bekövetkező krónikus szuicidium sem ritka. Ez akkor következik be, amikor a páciens nem számol tette következményeivel, pl. az epilep�sziás vagy a szívbeteg nem veszi be rendszeresen a gyógyszereit, a diabéteszes nem tartja be a diétát stb. (Itt is megfigyelhető átfedés a „szubintencionális" öngyilkos�ság kategóriájával).


A szubintencionális szuicidium nem tudatosan kívánt öngyilkosságot jelent. Ebben az esetben az áldozat valamilyen veszélyes aktivitást fejt ki (tilosban megy át az útkereszteződésben, életveszélyes feladatokat vállal stb.). A betegek tagadják ön�gyilkossági szándékukat, de ha részletesen elemezzük a cselekményt, felismerhető annak szuicidális jellege. Ennek a cselekményformának részben a baleset és az ön�gyilkosság differenciáldiagnózisánál van jelentősége (Temesváry, 1996), részben pedig azoknál a magatartásformáknál, melyeknek önpusztító jellege nem feltűnő („risk taking behavior"; „sensation seeking"; „novelty seeking").


Bár a szerzők nem sorolják ebbe a kategóriába, de itt kell megemlíteni a Feuer�lein által leírt „paraszuicidális cezúra" (-pauza) fogalmát is. E sajátos cselekmény mögött nem áll ugyan tényleges szuicid szándék, ugyanakkor a tett mégis átfordul�hat szubintencionális szuicidiumba.


A paraszuicidális cezúrának jellemzője, hogy minden demonstratív elemet, jelle�get nélkülöz. Elkövetői az alvást irreális hatással ruházzák fel; mitikus gondolkodás 
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részéről). Az öngyilkosságot elkövetők ezzel szemben önkritikus személyek, akik általában egy számukra fontos személy elvesztése miatt sodródnak szuicidiumba.


Természetesen Hankoff és Einsidler tipológiája nem hibamentes. Vannak, akik Gross-szal értenek egyet, aki szerint bizonyos esetekben valóban szükségesnek lát�szana egyes, említett kategóriák összevonása, de nem kellően világos a sorrendiség sem. Gross (1982) a parciális vagy krónikus szuicidiumot így definiálná: „célzott, életet veszélyeztető cselekedetről vagy életfontosságú cselekedetek elhanyagolásá�ról van szó, ismervén a halálos kimenetelt". Javasolja az egyes öngyilkosságoknak bizonyos hierarchia alapján történő elrendezését is. Eszerint növekvő súlyossági fo�kot jelentenek:


az öngyilkossági gondolatok és fantáziák,


az akut öngyilkossági kísérlet


a krónikus szuicidalitás és az ismételt kísérletek, végül


a krónikus szuicidium


A legtöbb szerző a krónikus szuicidiumhoz sorolja az alkohol- és drog abúzust, a testi betegségek nyilvánvaló elhanyagolását (mint pl. a cukorbetegség esetén a dié�ta be nem tartását), de a szó tágabb értelmében vett a mazochista magatartást is.


El kell különíteni viszont a krónikus szuicidiumot a krónikus szuicidalitástól (Henseler) is. Míg krónikus szuicidalitásnál olyan személyről van szó, akinél az a veszély áll fenn, hogy adott stressz-helyzetre könnyen hajt végre akut öngyilkossági cselekményt, addig krónikus szuicidium esetén már folyamatban van az öngyil�kossági cselekmény (Id. alkoholizmus).


Gross (1982) szerint míg a befejezett öngyilkosságot vagy a nyilvánvaló szuicid kísérletet a hozzátartozók és az orvosok is akut történésnek tartják (és ekként ítélik meg), addig az önpusztítás más formáinál (pl. az idült autodestrukciónál) a cselek�mény hosszú ideig rejtve maradhat. Gyakran egyáltalán nem is ismerik fel a kró�nikus szuicidiumot. Máskor a leegyszerűsítő, „moralizáló" szemlélet akadályozza azt, hogy a cselekmény erkölcsi megítélése mellett feltárják a „deviancia" mögött rejlő pszichodinamikát is. A krónikusan fennmaradó szuicidális veszély egyéb�ként a mind direkt, mind indirekt autodestrukcióra (alkoholizálásra, drogozásra) haj�lamos borderline-személyeknél a leggyakoribb. Észlelésüket és kezelésüket — külö�nösen ha nem részesülnek szakszerű pszichiátriai-pszichoterápiás ellátásban, nehe�zíti az a negatív viszontáttételi reakció, amit a pszichiátereknek is csak egy része tud „diagnosztikus eszközként" használni és kezelni. A környezet, a család csak a Damoklész kardjaként fejük felett lógó, állandó szuicid „fenyegetőzést" érzi, amit manipulációnak tart. Ennek megfelelően elutasítólag reagál a „zsarolásra" tovább fokozva ezáltal a borderline beteg amúgy is komoly agressziószabályozási zavarát.





pusztítása a cél. Ide sorolható a részleges öncsonkítás, az ismételt beavatkozások, de hasonlítható ez a szuicidium fajta a pszichotikus-szuicidiumhoz is. (Ennél az öngyil�kossági kategóriánál is szembe tűnnek a klasszifikációs és terminológiai problémák, vö. a „fokális szuicidium" fogalmát a „krónikus szuicidium" alcsoportjaival.)


Az öncsonkítás (automutilatio) részletes taglalása meghaladja ennek a könyvnek kereteit. Meg kell azonban említeni, hogy a (gyakran börtönben észlelt, és az ottani argóban „falcolásnak" nevezett) önkárosítás-forma nem tekinthető öngyilkosság�nak ugyan, azonban jelentőségét semmiképpen sem szabad lebecsülni. Egyrészt azért nem, mert általában komoly pszichopatológiai folyamat rejlik mögötte (főként borderline-személyiség, illetve pszichotikus állapot). Másrészt pedig azért nem sza�bad bagatellizálni, mert börtönpszichológusok tapasztalatai szerint a legtöbb börtön�ben öngyilkosságot elkövetett személy korábban „falcolóként kezdte".


Létrejöhet szuicidium hibás információ, a tények ignorálása, a rossz időzítés, a körülmények pontatlan mérlegelése következtében is (pl. ide sorolják az „orosz ru�lett"-et, de sok, börtönben elkövetett, letális szuicidium is ide tartozik).


Hasonlít az előbbiekhez a „nem tervezett öngyilkosság" is. Ez úgy jön létre, hogy a pl. belső feszültségtől szenvedő beteg gyógyszerszedés révén akarja elviselhe�tőbbé tenni állapotát, s az eredeti altatómennyiségnél nagyobb adagot vesz be. Az eköz�ben bekövetkező enyhe tudatállapot változás is előidézheti a gyógyszer további, mint�egy automatikus bevételét. Pöldinger ezt nevezi „gyógyszer-automatizmus" jelensé�gének. (Ezt a jelenséget eredetileg Seduxen szedés esetén írták le, de saját eseteink kö�zött Andaxin „automatikus" — valójában nem akart — túladagolására is több példa volt, s fel kell hívni a figyelmet az alprazolam szuicid gondolatokat aktiváló hatására is.)


Érdekes Firestone „mikroszuicidium"-koncepciója is. Eszerint az önmegtagadás, az élet-igenlő aktivitások feladása (pl. korai nyugdíjba vonulás, a szexuális aktivitás idő előtti feladása, visszavonulás a barátoktól stb.) tekinthető az önpusztítás „eny�hébb" formájának. Többféle megnyilvánulása lehet, pl.:


- visszavonulás az emberi kapcsolatoktól, befelé fordulás,


fizikai egészséget károsító életstílus (pl. anorexia nervosa)


korlátozó kötelékeknek az elfogadása (pl. partnerkapcsolat keretén belül), - pozitív reakciók (tehetség, képességek) visszatartása.


A „larvált öngyilkosság" és a „mikroszuicidium" kapcsán meg kell említeni a balesetnek vagy közlekedési balesetnek „álcázott" szuicidium fajtát is. Behan és Hirschfeld konfliktushelyzetnél tételez fel olyan tudatalatti mechanizmust, aminek során — mintegy problémája „megoldásaképpen"- sodródhat balesetbe az egyén.


Litman és mtsai (1968) vizsgálata szerint a közlekedési balesetet különleges stressz helyzet miatt elszenvedők aktív, exhibicionista, „győztes" típusok. Ennek a szerepnek a megingása vezet náluk balesetveszélyhez (pl. megaláztatás a környezet 
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áterek, pl. Lopez-Ibor Jr., H-J Möller is elismernek. Emellett ők is felhívják a figyel�met a klasszifikációs bizonytalanságokra). Nemcsak az a nyitott kérdés egyelőre, hogy miben különböznek azok a depressziósok, akik öngyilkosságban halnak meg azoktól, akik meg sem kísérlik a szuicidumot, de az is válaszra vár, hogy kikből te�vődik össze az a másik kb. 50%-nyi öngyilkos, akiknek halála — mai ismereteink szerint — nem magyarázható depresszióval.


Az osztrák szuicidológiai iskola felfogása is komplexitásra vall; Ringel Adler felfogását követi, aki szerint a szuicidium az individuum tragédiáját jelenti ugyan, azonban ennek okai és következményei társadalmi jellegűek.


Nemcsak a prédiszpozíció és a pszichodinamika szempontjából feltételezhető, hogy a szuicidium komplex jelensége nem értelmezhető monokauzális magya�rázatokkal, de az esemény aktuális bekövetkeztében is nagy valószínűséggel több tényező együtthatása játszik szerepet.


Camus sokszor egy-egy találkozás, egy-egy destruktív hatású mondat hatásával magyarázza az öngyilkosság időpontjának esetlegességét.


Nem egyértelműek az adatok több olyan, exogén tényező hatására vonatkozólag sem, amelyek — egy lelki traumát kiváltó emberi találkozáshoz hasonlóan — befolyá�solhatják a szuicidium időpontjának alakulását.


A „bio-pszicho-szociális" egységen belül egy-egy személynél természetesen nem minden tényezőnek azonos a súlya. A pszichésen vulnerábilisabb, alacsony stressz�tűrő képességű, alacsony frusztrációs toleranciájú egyéneknél — főként a vagy ere�dendően, vagy a krízisből/depresszióból levezethetően rossz coping esetén — már ki�sebb lelki trauma is elegendő az összeomláshoz, a krízishez, s az ebből következő öngyilkosság-veszélyeztetett állapothoz. Ugyanakkor egy pszichésen jól funkcioná�ló, egészséges pszichikumú, kellő frusztrációs toleranciájú egyén sem tekinthető „védettnek" a szucidium-veszélytől, ha őt tragédiák vagy sorscsapások sora éri (be�tegségek, haláleset, természeti katasztrófák). Általában véve azt mondhatjuk, hogy — bár még Freud klasszikus pszichoanalitikus felfogása sem vonja kétségbe a pszichi�átriai kórképekben szerepet játszó biológiai tényezők jelentőségét — az öngyilkosság keletkezésében és a következményeiben egyértelműen a pszichoszociális szféra érintettsége dominál, bár semmiképpen sem tagadható a biológiai/szomatikus ténye�zőknek (akár oki) szerepe sem.


A pszichoszociális tényezők dominanciája azt jelenti, hogy az egyéni pszichi�kum szintjén jelentkező (intrapszichés) tényezők jelentik az önpusztítás keletkezé�sében és következményeiben szerepet játszó tényezők egyik legfontosabb elemét. A másikat pedig azok a szűkebb és tágabb társadalmi (mikro- és makroszociális) fak�torok képezik, amelyek az életesemények, stressz-faktorok, emberi kapcsolatok szintjén mutatkoznak meg. Hatásukban lényegesek a személyközi (interperszoná�





A szuicidium pszichodinamikája





Az öngyilkosság komplex meghatározottságú, multifaktoriálisan determinált jelenség, s nem önálló betegség-entitás.


Komplexitása több értelemben is fennáll:


1. A bio-pszicho-szociális egység (Engel, 1977; Szilárd, Temesváry, 1979), vagy a modern biomedikális betegségkoncepció értelmében, ha nem is azonos arányban, de több tényező együttes hatása vezet ahhoz, hogy valaki stressz helyzetben, frusztráció hatására, lelki krízisben vagy pszichiátriai betegségek esetén auto- destruktív viselkedést tanúsítson, szuicidiummal vagy szuicid kísérlettel reagáljon. A multifaktoriális eredet más szavakkal azt jelenti, hogy:


a döntően az individuumra jellemző pszichológiai tulajdonságok (az adott sze�mély frusztrációs toleranciája, coping-mechanizmusai, pszichés védekező mechaniz�musai stb.) határozzák meg az individuum érzékenységét és reakcióit. Ennek alapján tekinthető valaki pszichésen sérülékenyebbnek („pszichés vulnerábilitás"), ami ahhoz vezethet, hogy valaki stressz vagy frusztráció hatására autodestruktív cselek�ménnyel reagáljon („stressz-diatézis" elmélet; Mann és mtsai, 1999). Természetesen a szuicidiumhoz vezető patomechanizmus „végső közös útja" is egy jól körülír�ható pszichológiai folyamat. Az intrapszichés (az egyén pszichikus meghatározott�ságától függő) faktor így találkozik az interpszichikus (az individuumoknak köl�csönhatásából eredő) hatásmechanizmussal. (Temesváry és mtsai, 1991)


A pszichés apparátus alakulása éppúgy elválaszthatatlan az egyén társadalmi környezetétől (a makrokörnyezet és a mikromiliő hatásaitól), mint ahogy az inter�perszonális hatások, konfliktusok is jelentős mértékben függnek mind a szociális, társadalmi tényezőktől, mind pedig az adott személy pszichés vonásaiból („trait") vagy aktuális állapotától („state").


Egyre inkább tisztázódik a szuicidium patomechanizmusában a biológiai ténye�zők szerepe is. Ugyanakkor a szuicidológusok többsége ma sem tartja kielégítő ma�gyarázatnak az autodestruktív magatartásra a biológiai tényezők elsődlegességét (szerotonin hipotézis, illetve más biológiai pszichiátriai magyarázatok). A depresszió elsődlegességét valló biológiai pszichiáterek többsége is elismeri ugyanis, hogy a le�tális szuicidiumoknak legfeljebb 50%-a magyarázható depresszióval, a döntően bi�ológiai tényezőktől függő pszichiátriai kórképpel. A szuicidológusok ennél kisebb arányban tételeznek fel depressziót az öngyilkosságok hátterében, s az esetek nagy részében ezt is tünetinek tartják (pl. nárcisztikus krízis, vagy borderline-személyiség esetén).


Továbbra is megválaszolatlan kérdést jelent, hogy az igen nagy számú depresszi�ós populációnak miért „csak" töredéke lesz öngyilkos, (amit neves biológiai pszichi�








