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gyilkosságra készülő ember számára a 
fizikai prevenció eszközeinek látványa 
vagy tudata visszatartó  erővel bír-e 
vagy éppen ellenkezőleg alternatív  
m ódszerek keresésére provokálja. A 
szuicidológiában közismert tény, hogy 
az eszközök, módszerek latolgatása a 
tettet megelőző időszak jellem ző ele
me. így -  paradox módon -  a szintek 
között feszülő háló látványa provokatív 
hatással is lehet. Másrészt igaz, hogy 
hasonlóan provokatív jelleggel bír a 
zárkában a falon kívül vezetett fűtés
cső.

A fizikai prevenció mellett szóló érv 
az, hogy az öngyilkosságok bekövet
kezte után a közvélemény -  és sokszor 
a hivatalos kivizsgálás is -  leginkább 
arra kíváncsi, hogy a fogvatartottnak 
miként adódott lehetősége tettét elkö
vetni.

A fizikai prevenciót sok rendszer
ben fontosnak tartják, a fizikai értelem 
ben szuicid-biztos környezet kialakítá
sa sok helyütt lényeges elem. Itt is -  
m int a büntetés-végrehajtás területén 
mindenütt -  fontos szerepet játszik a 
differenciálás. Nagy tömegű embert to
tális kontroll alatt tartani egyrészt lehe
tetlen, m ásrészt drága, harm adrészt 
mind biztonsági, mind kezelési szem
pontból hátrányos. Más kérdés, hogy a 
szuicid krízis vagy annak veszélye ese
tén term észetesen olyan környezetbe 
kell helyezni a fogvatartottat, ahol ilyen 
irányú kontrollja fokozott, beleértve 
ebbe a fizikai környezet speciális kiala
kítását.

A predikció je len leg  alkalm azott 
módszerei arra alkalmasak, hogy bizo
nyos hajlamosító tényezők mentén azo
nosítsák azt a csoportot, ahol az önká

rosító magatartás valószínűsége az át
lagnál magasabb. Sajnálatos módon az 
egyénre vonatkozó „jóslások” sokkal 
kisebb hatásfokuak. A predikció haté
konyságának mérését tovább nehezíti, 
hogy a veszélyeztetettként kategorizált 
esetekben többnyire beavatkozás is tör
ténik, ezzel csökken az esemény bekö
vetkezésének valószínűsége. A legtöbb 
vizsgálat szerint a fals negatív találatok 
(elkövet öngyilkosságot, pedig nem 
volt előre jelezhető) a befejezett ön- 
gyilkosságok 20-25% -át fedik le, vagy
is az öngyilkosok többsége előre azono
sítható. A fals pozitívak (rizikósnak íté
lik, de nem követ el öngyilkosságot) vi
szont nagyon nagy számban jelentkez
nek, lehetetlenné téve ezzel a hatékony 
beavatkozást. Jelentősen befolyásolja a 
becslés pontosságát, hogy általános de
mográfiai vagy klinikai adatokból pró
bálunk következtetni. Az előbbi alkal
mas rizikócsoportok kiszűrésére, de a 
sok fals pozitíveset csökkentése érde
kében, a jóval több forrást igénylő kli
nikai változókat kell alkalmazni.

Általánosságban elmondható, hogy 
a befejezett öngyilkossági cselekm é
nyek aránya bv. intézeteinkben maga
sabb az általános népességnél. Különö
sen az utóbbi években nőtt meg e cse
lekm ények száma. Míg 1995-ben 3, 
1996-ban és 97-ben 5, 98-ban 7, 99-ben 
9, 2000-ben 8, 2001 szeptemberéig 10 
befejezett öngyilkosság történt intéze
teinkben. Ez részben m agyarázható a 
szabadságvesztés tényéből szükségsze
rűen következő megvonások hatásával, 
sokszor rem énytelennek tűnő élethely
zettel. M ásrészt a börtönnépesség egy 
jelentős része nem csupán a krim inali
tás, m int deviáns magatartásform a vo
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natkozásában érintett, hanem az alko
hol, a kábítószer, a mentális problémák, 
a súlyos szociális depriváció stb. hatá
saitól egyaránt sújtott. Ez utóbbiak 
mind az öngyilkosság rizikófaktorai
ként tételezhetőek. Ugyanakkor a fog- 
vatartotti népesség átlagéletkora jóval 
alacsonyabb, m int a teljes populációé. 
Az öngyilkosságok túlnyomó részét ál
talában idősebb korban követik el, ezért 
is figyelemre méltó, hogy a börtön a fi
atalabb átlagéletkor ellenére magasabb 
öngyilkossági rátákkal rendelkezik. A 
demográfiai tényezők közül kiem elen
dőnek tartjuk még azt a tényt, hogy a 
börtönök nem tükrözik azt az általános 
megfigyelést, hogy a nők több kísérle
tet és kevesebb befejezett öngyilkossá
got követnek el, mint a férfiak. Az eny
hébb rezsimű, nyitottabb végrehajtási 
formák esetében ritkábbak az esetek. 
Általános tapasztalat, hogy a tartós izo
láció növeli az öngyilkosság esélyét. Itt 
fontosnak tartjuk m egjegyezni, hogy 
csak az aktív krízisben lévő fogvatartott 
esetében ellenjavallt az (éjszakai) egy
személyes elhelyezés, az általános po
pulációnál csak a hosszan tartó többé- 
kevésbé teljes magánynak (a magyar 
rendszerben: magánelzárás, biztonsági 
elkülönítés, különleges biztonsági vagy 
egyszem élyes fegyházas elhelyezés) 
van káros hatása. A szuicid magatartás 
legerősebb bejósló tényezője a korábbi 
szuicid vagy paraszuicid esemény.

Az öngyilkosság tém akörében az 
egyik legtöbbet vitatott kérdés az ön- 
gyilkosság és az önkárosító m agatartá
sok egyéb form áinak elméleti és gya
korlati m egkülönböztetése. A büntetés
végrehajtás mélyen gyökerező szakmai 
tradíciói azt az álláspontot képviselik,

hogy a klasszikus börtönben m egfigyel
hető önkárosító  m agatartásform ák 
(leggyakrabban a bőr felületi vágása, 
idegen tárgy nyelése, nagymennyiségű 
gyógyszerrel történő visszaélés) a rend
szerrel való szembehelyezkedésnek, a 
m anipulálásnak az eszköze. E véleke
désből kifolyólag az ilyen önkárosító 
magatartások fegyelmi vétségnek szá
míthatnak, de legalábbis az alany ke
véssé bízhat a rendszer megértő, esetleg 
támogató válaszára. Noha ezt a véleke
dést általában a végrehajtó személyzet 
osztja, a korszerű, tudományosan meg
alapozott szakmai érvek a manipulatív- 
nak cím kézett cselekmények mögött is 
negatív lelki történéseket, stresszt, két
ségbeesését, a kom munikáció súlyos 
zavarát látják. E szerint hiba a szuicid 
jellegű viselkedéstípusok közötti határ
vonalat abszolutizálni. Ez persze nem 
jelenti azt, hogy a környezet befolyáso
lásának szándéka nem szerepelhet az 
önkárosítás motivációi között, de a va
lós motívum kettős: menekülés és köz
lés.

Az öngyilkosság fogalma a viselke
dések széles körét öleli fel, olyan maga
tartásformák, mint az öngyilkos gondo
latok, öngyilkossági kísérletek, szuicid 
gesztusok, az önpusztító életmód, ese
tenként az önveszélyes viselkedés 
egyaránt az öngyilkosság témakörében 
kerülnek tárgyalásra. A legáltalánosab
ban elfogadott nézet szerint az öngyil
kossági kísérlet legfőbb kritériuma a 
meghalás szándéka, noha figyelembe 
veendő az alkalmazott módszer élet
veszélyességének foka is. Paraszuici- 
dumról beszélhetünk akkor, ha a halál 
szándéka hiányzik. M indamellett ezek 
sem tiszta kategóriák, mert sok esetben
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az egyén számára sem világos, hogy 
tettét milyen céllal követi el.

A jelenlegi felfogás szerint tehát, a 
börtönbeli szuicid kísérleteket és para- 
szuicid m agatartást egyaránt komoly fi
gyelm eztetésként kell értelm ezni, és 
megfelelő eszközökkel kezelni.

Javaslatok
A m agyar büntetés-végrehajtásnak 

az eddiginél több figyelm et és forrást 
kell szentelnie a börtönbeli önkárosító 
magatartások megelőzésére. Nem tart
juk  viszont e légségesnek  az eddigi 
ilyen irányú tevékenység bővítését, ha
nem szükségesnek véljük, hogy alapve
tő szemléletváltozás következzen be.

E szem léletváltás lényegi elemeit a 
következőkben foglalhatjuk össze:

• Az önkárosító m agatartások m in
den formáját úgy kell tekinteni, 
m int egy maladaptív kommuniká
ciós formát, melynek hátterében 
keresni kell a valós üzenetet, és ar
ra - amennyiben ez lehetséges -  
szakmai választ találni. Szakmai 
válasz alatt értjük azt a reakciót, 
am ely a jogszabály i keretekkel 
összhangban, de azokon túl lélek
tani, szociológiai értelemben fel
tárja a viselkedés igazi okait, és te
rápiás eszközökkel igyekszik 
csökkenteni azok újbóli bekövet
keztét.

• Nem tartjuk m egfelelőnek, hogy

B
az önkárosító magatartás fegyelmi 
vétségként kezelhető, ha demonst
ratív jellegű vagy sérti az intézet 
biztonságát. Véleményünk szerint 
az önkárosító m agatartás lényegé
ből fakadóan demonstratív, ezért

azzá való m inősítése szükségsze
rűen önkényes. Az intézet bizton
sági rendszerét pedig úgy kell ki
alakítani, hogy azt egy kizárólag 
öndestruktruktív  cselekm ény ne 
veszélyeztethesse. Tisztában va
gyunk vele, hogy a fegyelmi fe
nyegetettség sok esetben haté
konynak tűnő m ódszer, m elyet 
mind a személyi állomány tagjai, 
mind a fogvatartottak elfogadnak. 
Úgy véljük azonban, hogy a fenyí
tés pont az a válasz, figyelem, 
amelyet az önkárosító fogvatartot
tak többségé keres, így sokkal in
kább hozzájárul a probléma bőví
tett újratermelődéséhez, mintsem 
csökkentéséhez.

• A mainál sokkal hatékonyabban 
működő szuicidprevenciós rend
szer esetében sem várható, hogy a 
börtönök önkárosítási statisztikái 
jobbak lesznek, mint az általános 
populációé, befejezett öngyilkos
ságok is fognak történni. El kell 
fogadtatni a közvélem énnyel, 
hogy a börtön speciális intézmény, 
de alapvetően ugyanazok a hatá
sok érvényesülnek benne, mint a 
civil társadalomban. Ez nem lehet 
másképpen az öngyilkosságok vo
natkozásában sem.

• Igen nehéz feladatnak tartjuk, 
hogy a korábban önkárosító, de fő
leg öngyilkossági kísérletet elkö
vetett fogvatartottakra úgy hárul
jon fokozott figyelem, hogy ez ne 
járjon együtt megbélyegzésükkel, 
mozgásuk korlátozásával, intéze
ten belüli életm inőségük tartós 
romlásával. Ezért gyakorlati szin
ten is szét kell választani az e
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szempontból rizikós fogvatartottak 
csoportba sorolását a biztonsági 
szempontú kategorizálás rendsze
rétől.

• Az szuicidprevenció a személyi ál
lomány minden tagjának feladata, 
természetesen saját kom petenciá
ján belül. Ezért szükségesnek tart
juk, hogy a fogvatartottakkal köz
vetlenül foglalkozó állomány ki
képzést kapjon a különböző sú- 
lyosságú krízishelyzetek felism e
résének és kezelésének gyakorla
táról.

• Jogilag korrektnek, de szakm ai 
szempontból korszerűtlennek tart
juk azt a gyakorlatot, hogy az ön
gyilkossági szándékról lemondó 
nyilatkozatot a rendszer úgy keze
li, mintha a krízis azzal véget ért 
volna.

• Szükségesnek tartjuk egy egységes 
prediktív szűrőrendszer alkalm a
zását, amely képes differenciált ri
zikócsoportok kiszűrésére.

• Ugyancsak differenciált kezelési 
rendszert kell terem teni, amely 
az önkárosítás je llegének  és m ér
tékének m egfelelően ad választ. 
E rendszerben az akut krízisen 
kívül nem szerencsés az eseteket 
k izáró lag  orvosi (p sz ich iá tria i) 
problém aként kezelni. A speciális 
prevenciós program okon túl sze
rencsésnek tartanánk olyan fog- 
vatartotti csoportok, zárkaközös
ségek szervezését, ahol a fogva
tartottak társadalm i segítőként ki 
lennének képezve a krízis utáni 
he lyze t a lapszin tű  keze lésére . 
Úgy véljük e feladat ellátása nem 
csak a krízisben lévő, hanem a

segítséget nyújtó em ber szám ára 
is előnyös.

• A fizikai prevenciós eszközök al
kalm azása esetén a differenciált 
jelleget és a minimálisan szüksé
ges mértéket tartjuk irányadónak, 
amely szükséges kiegészítője, de 
nem lényege a szuicidprevenció 
rendszerének.

Gyakorlati
tanácsok

• Meg kell előzni, illetve meg kell 
akadályozni, hogy a fogvatartottak 
egym ást sanyargassák, illetve 
kényszerítsék. Ez nagyobb odafi
gyelést kíván a felügyelet és a ne
velők részéről. A „csicskáztatók” 
ellen szigorúan fel kell lépni, 
ugyanakkor az áldozatokat lehető
ség szerint védett környezetbe kell 
helyezni.

• Figyelemmel kell kísérni a fogva
tartottak un. „kritikus időszakait”. 
Mint már említettük a depresszív 
öngyilkosság a fogvatartás 2-3. 
hónapjában, az anómikus öngyil
kosságok a hosszú idejű fogvatar- 
tások harm adikharm adában je l
lemzőek. Ezeken kívül figyelmet 
kell fordítani a krízishelyzetben 
lévő fogvatarto ttak  (fellebbezés 
elutasítása, hozzátartozó halála, 
kapcsolattartás megszakadása stb.) 
viselkedésére is.

• Oda kell figyelni a hirtelen hangu
latváltozásra, elm agányosodásra, 
vagy elidegenedésre. Sok ember a 
befejezett öngyilkosság előtt egy 
utolsó kétségbeesett kísérletet tesz
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arra, hogy felhívja magára a fi
gyelmet. Ezek általában az un. 
„cry fór help” típusú öngyilkossá
gi kísérletek, falcolások. Előfor
dulhat, hogy az addig kiegyensú
lyozottan viselkedő fogvatarto tt 
állandó konfliktushelyzeteket te
remt maga körül a figyelem felhí
vása érdekében.

• Soha, semmilyen körülm ények kö
zött nem szabad egyszemélyes el
helyezésben hagyni azt a fogvatar- 
tottat, aki korábban öngyilkossági 
szándékát jelezte, vagy öngyilkos
ságot kísérelt meg. Még egyszer 
hangsúlyozzuk, az elmúlt évek ta
pasztalatai alapján a tipikus ön
gyilkos a m agyar bv.-ben így írha
tó le: középkorú (30-50év), előze
tesen letartóztatott, vagy „hosszúi
dős” fegyház fokozatú elítélt, több 
öngyilkossági kísérlettel és egy
személyes elhelyezésben.

• Az intézeti pszichológus kiem el
ten foglalkozzon az öngyilkossági 
szándékát hangoztató, illetve vesz
élyeztetett fogvatartottakkal.

• Ne vegyük komolyan a lemondó 
nyilatkozatokat. Ez nem jelenti 
feltétlenül az öngyilkossági szán
dék megszűntét. Továbbra is ki
em elt figyelm et kell fordítani a 
fogvatartottra.

• A lkalm as eszközök korlátozása. 
Természetesen ehhez fel kell is
merni a szuicidum által veszélyez
tetett fogvatartottakat. Az intéze
teknek fel kell mérniük a vesz
élyeztetett fogvatartottak körét, és 
ezeket lehetőség szerint olyan tár
gyi környezetben kell elhelyezni, 
ahol nem, vagy csak nagy nehézsé
gek árán lehet öngyilkosságot el
követni.

D r. H u s z á r  L á s z l ó  P h D .
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