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Tarsadalmi dilemma: elmebeteg
a bortdnben?
Ajelen helyzet és a jovo kihivasai

A dolgozat a borton, az elmekoérhaz, az elmebetegség és a blinelkdvetés 6sz-
szefliggéseit vizsgalja. A biintetés-végrehajtasi és a korhazi rezsimek 6ssze-
hasonlitasa utan a dolgozat leirja a bortonben lév6 populécié nagysaga és
az elmeosztalyos agyszam kozotti dsszefliggést, és epidemiologiai adatok se-
gitségével bemutatja az elme- és addikcids betegségek, valamint a mentalis
zavarok bortonon beldli gyakorisagat. A korhazba vagy bortonbe kertilés
ciklikus ismétlédésének megakadalyozdsa kapcsan a dolgozat foglalkozik
az egyéni és a rendszerben rejlé kockazati valtozok hatasaval, és hangsu-
lyozza, hogy az elmebeteg blinelkdvet6k esetében a prevenciés munkat mar
a szabadsagvesztés biintetés ideje alatt el kell kezdeni. A forenzikus pszichi-
atria nemzetkozi kihivasokkal néz szembe, melyek részben moralis és jogi,
részben orvos-szakmai természetiek, ezért a dolgozatban a szerz6 felveti a
magyarorszagi jogalkotas és -alkalmazas megvaltoztatasanak sziikségessé-
gét, és szorgalmazza a magyar blntetés-végrehajtas keretén beldli foren-
zikus pszichiatriai kutatas lehet6ségének kialakitasat, annak személyi és fi-
nancialis feltételeinek megteremtését. Végil az adatokat elemezve a szerzd
arra a kovetkeztetésre jut, hogy a magyar buntetés-végrehajtas nem a pszi-
chiatriai ellaté kapacitas hianydban, hanem szakemberhidnyban szenved.

Bevezetes

Az embercsoportok egylttélését norméak szabalyozzak, mely normék megsze-
gése szankciokkal jar. A torténelmi fejlédés soran a normak kodifikalt és nem-ko-
difikalt forméaban egyarant megjelentek. A torténelmileg valtozé tartalmd norma-
szegés szankcionalasa mind moralis itélet, mind pedig térvényes joghatrany for-
majaban megvaldsulhat. A kodifikalt normak megszegése esetében altalanossag-
ban Ggy fogalmazhatunk, hogy annak kdvetkezménye a szocialisan nem kivanatos
személy valamiféle izolacidja (szamd(zés, bortén, kivégzés) volt. Ez az izolacio a
jogi értelemben vett normaszegések esetében kizarélag a normaszegés tényétdl
fligg6tt, és nem vizsgaltdk a normaszegé személy mentalis allapotat (Kalapos,
2007). Ez a fajta tarsadalmi attitlid az elmebetegeket is bortonbe zarta, tehat a tar-
sadalom valasza a normaszegésre az elkovetd elmedallapotatdél fuggetlenil a cus-
todialis megoldéas volt.



A tudomanyos pszichiatria hajnalan - a XVIII-XIX. szazad forduléjan - a betegek
lancaiktol torténd megfosztasa, és nem sokkal ezutdn a Code Nap6leon altal mar vizs-
galni rendelt biinelkdvet6i magatartas - nevezetesen az elkdvetett cselekmény ésszer(i-
ségét vizsgaltak (Snowden és Freeman, 1999) - ugyan a gondolkodas valtozasat jelez-
ték, azonban mindez nem jelentette az izolaciés szemlélet hattérbe szorulasat, mert
ugyan a betegek a lancaikat elvesztették, de az izolacio - az elmegydgyintézetbe zaras
- megmaradt.

A blinelkdévetés a tarsadalom minden rétegében, jollehet eltér6 mértékben, eléfor-
dul. igy a mentélisan beteg emberek és az elmebetegek is elkdvetnek ajog altal szank-
cionalni rendelt cselekményeket. Jelen dolgozatban a bortén, az elmekdrhaz és az elme-
betegség kontextusat vizsgaljuk.

Az intézmények - bortdn és korhaz

A bortdn egyetemes intézmény, mert megkdveteli, hogy az élet valamennyi aspek-
tusa ugyanazon a helyen és az intézmény altal meghatarozott médon folyjék (Lukacs,
1987). Vagyis az egyetemes intézeten bellili élet az élettér teljes bekeritettségével fo-
lyik. A bortén azonban olyan egyetemes intézmény, ahova nem &nként keriilnek az
odakerlok, hanem kényszerb6l, amely kényszer a tarsadalom azon igényét fejezi ki,
hogy a blinelkévet6ket, vagy legalabb is azok egy részét a tarsadalom tobbi tagjatol
izolaljak.

Ellenben a kérhaz nem egyetemes intézmény, tevékenysége nem terjed ki az élet
minden aspektusara, és semmiképp sem izolalt, illetve dont6 részben - ha ajogszabaly
adta korlilmények kozott alkalmazhaté kényszerit6 eszkdzokt6l eltekintliink - dnkéntes
alapon keriilnek az emberek kérhazba. Tehat a korhaz szdndékaban joindulatd, tovabba
masok a térvényei, mint a bortonoknek, mivel a bortén szandékoltan fenyitd, és ott biin-
tetési tételekrél, nem pedig a terapiardl szél a térténet. igy megallapithatjuk, hogy a
bortdon természete mas, és ebbdl adéddéan nem, vagy kevéssé alkalmas a gyogyitasra,
mint a korhaz.

A pszichiatriai agyszam és a bortdnpopulacio nagysaga kozotti
Osszefliggés - a Penrose-torvény

A mult szazad harmincas éveiben az egyes eurdpai orszagok b(iniigyi és pszichiat-
riai statisztikainak adatait vizsgalva Lionel S. Penrose brit pszichiater megéllapitotta,
hogy a legszorosabb, inverz ésszefliggés a pszichiatriai agyak szdma és a bortonben Ié-
v6 populacid létszama kozott van (Penrose, 1939). A brit igazsagligyi pszichiaterek a
leirt jelenséget mind a mai napig Penrose-tdrvényként emlegetik. Penrose fenti allitasat
az ausztraliai viszonyokat vizsgalé D. Biles és G. Mulligan megerdsitették (Biles és
Mulligan, 1973). A pszichiatriai agyszam és a bortonpopulacié létszama kdzotti ssze-
fliggést az 1982 és 1997 kozotti adatokra tamaszkodd angliai és walesi vizsgalatok is
alatamasztottak (Gunn, 2000).

Az ezredfordul6 6ta az eurdpai orszagok statisztika adatai alapjan tobb kézlemény-
ben leirtdk a pszichiatriai agyak szdma és a bortonben 1év6 populacié létszama kozott



fennallo, Penrose-torvény szerinti dsszefiiggést (Priebe et al., 2005; Kelly, 2007). Ha-
sonloképpen, a magyarorszagi statisztikai adatok is alatamasztjak, hogy a pszichiatriai
agyak szama és a bortonben 1évd populacio létszdma kdzott inverz dsszefliggés van
(Kalapos, 2007).

Az elmebetegsegek és a mentalis zavarok

bortonon beluli gyakorisaga

Mind a mai napig a legatfogobb vizsgéalat az Amerikai Egyesiilt Allamokban el-
végzett, tobb mint 20 000 ember interjujan és azok adatainak feldolgozasan alapulé
Epidemiologic Catchment Area (ECA) Program, melynek kovetkeztetései kozil a
témankat érinté legfontosabb megallapitdsok az alabbiak: (i) az addiktiv és a sulyos
mentalis zavarok egyittes élettartam-prevalenciaja (az élet soran legaldbb egyszer
szenvedett az illet6 a vizsgalt betegségek valamelyikében) a bortonpopulacioban a
normal populéaciobeli el6fordulashoz viszonyitva magasabb (82,1%, szemben a
32,7%,-kal); (ii) a bortonben él6k korében a pszichiatriai értelemben kodolhaté be-
tegségek aranya magasabb, mint a normal populaciéban regisztralt arany: mentalis
betegségek esetében 55,7%, szemben a 22,5%-al, alkoholprobléma esetében 56,2%,
szemben a 13,5%-al, mig a drogprobléma esetében 53,7%, szemben a 6,1%-al; (iii)
a specifikus betegségek kémiai szerhasznalattal torténé kombinalt el6fordulésa je-
lent8s, schizophrenia esetén a betegek 47%-a hasznalt vagy alkoholt, vagy drogot
vagy mindkett6t, mig antiszocialis személyiségzavar esetén a kémiai szerhasznalok
aranya 83,6% (Regnier et al., 1990).

Egy Anglia és Wales 6sszes bortonére, minden szabadsagvesztés biintetését to1t6
elitéltjére kiterjedd, 1997-ben végzett vizsgalat szerint a vizsgalatot megel6z6 egy
évben (éves prevalencia) a férfi elitéltek 7%-a, mig a néi elitéltek 14%-a szenvedett
psychotikus zavarban (dont6 részben schizophrenidban) (Birmingham, 2001). A fel-
tételesen szabadlabon 1év6 férfiak esetében ez az arany 10% volt (Birmingham,
2001). Amikor az élettartam-prevalenciat vizsgaltak, akkor azt talaltak: 10 elitélt ko-
zll tébb mint 7 elitéltnél fordult elé, hogy az élete soran legaldbb egyszer szenve-
dett a vizsgalt mentalis vagy addikciés betegségek valamelyikében (Birmingham,
2001).

A fentiekhez hasonlé nagysagl magyarorszagi vizsgalatrdl jelen dolgozat szerz6-
je nem tud. A pszichiatria hatokorébe tartozé betegségeknek, jelenségeknek a ma-
gyar bérténpopuléacié visszaes6 tagjai kérében észlelhet6 el6fordulasi gyakorisaga-
rél azonban Vigh Jozsefegy 1997-ben kdzdlt dolgozataban beszamolt (Vigh, 1997).
A magyar borténpopuléacié visszaes6 tagjai korében a fent emlitett betegségkorbe
tart6zé allapotok el6fordulasi gyakorisdiga magasabb, mint a civilek kérében (Vigh,
1997). A konkrét el6fordulasi gyakorisag ongyilkossagi kisérlet esetében 43%, alko-
hol-, illetve drogprobléma esetében 51%, illetve 3%, tovabba ,idegbetegség”, illet-
ve alkoholmegvonas miatt 14%, illetve 13% részesiilt kezelésben (Vigh, 1997). Fel-
tehet6en ezek az ardanyok ma mar, kiilénésen a drog vonatkozasaban, masok lenné-
nek, de a probléma nagysagat ezek a szamok ennek ellenére jol jelzik.



A visszaesést el6seqitd, illetve gatlo tényez6k

Bar a modern pszichiatria egyik f6 torekvése, hogy a mentalis rendellenességek-
ben és az elmebetegségekben szenvedd egyéneket a forenzikus pszichiatriai rendszer
helyett minél inkabb a kdérhazak és a megfelel6 kdzdsségi ellatas iranyaba eltéritse
(Birmingham, 2001), a fenti 0sszefliggések alapjan ugy tlinik, hogy tobbségében
mégis csak ugyanazon populécié tagjaival talalkozhatunk mindkét rezsimben, és a
pszichiatriai terapia, illetve és gondolkodas utébbi id6ben észlelhet6 fejlédése daca-
ra a fegyintézetek és a kdrhazi elmeosztalyok a szegregacio tekintetében egymast ki-
egészit6d mdédon mikoédnek. igy mind a bortdnt, mind pedig az elmeosztalyos keze-
lést felfoghatjuk a tarsadalom egy adott jelenségre adott valaszaként.

A fentiek alapjan joggal meril fel a kérdés, hogy mit is értsiink a visszaesés fo-
galma alatt egy elmebeteg esetében? Véleményiink szerint a visszaesés fogalmat
csak komplex médon lehet értelmezni, és ezen populacio esetében a kriminalitdshan
torténd visszaesést a betegségben térténd visszaeséstdl élesen elvalasztani nem sza-
bad, s6t hiba (1), a kett6t egységesen kell kezelni, és prevencios tevékenységiinknek
mindkét teriiletre egyarant iranyulnia kell. Az egységes szemléletli megel6zési tevé-
kenység iranti igényt alatdmasztja az Ggynevezett inicialis deliktum jelensége is. Ez
esetben a stlyos psychosis (olyan allapot, amikor az egyén és a kiilvilag kozotti kap-
csolat, a realitds érzékelése sllyosan sériil, esetleg megszakad) els§ tiinete egy eré-
szakos cselekmény elkdvetése (Stransky, 1950; Foley et ah, 2007). A magyarorsza-
gi kényszergydgykezelt betegek kdrében az inicialis deliktum lehet6sége a betegek
akar harmada esetében felmeriilhet (Kalapos, 2003). Mindezen tal a psychosis, kii-
16ndsen annak pozitiv tiinetekkel (a kdrnyezet és a testséma megvaltozottsaganak ér-
zésével, hallucinacidvai, a gondolkodas zavaraival) jellemzett fajtdja a kriminalitas
szempontjabol kockazati tényezd (Lamberti, 2007).

Az elmebetegek esetében a hatékony kriminoldgiai prevencid érdekében egyrészt
meg kell érteni a kriminalitdshoz vezet§ okokat a faktorok - kockazat - dinamikai
igény mentén, masrészt pedig biztositani kell a megfeleld pszichiatriai ellatast. A
kriminalitas Ujra el6fordulasa szempontjab6l meghatarozo faktorok az antiszocialis
személyiségstruktira (viselkedés, kognicio, attit(idok), a szocialis/csaladi hattér, a
szabadid6 eltoltése és rekreacid, az iskolai és munkahelyi elfoglaltsag, valamint a
kémiai szerek hasznalata (Lamberti, 2007). Ennek megfelel6en a prevencios aktivi-
tasnak a személyiség fejlesztésére, a csaladi konfliktusok csdkkentésére, a megfele-
16 kontroll kialakitadsara és a pozitiv kapcsolatok kiépitésére, a munka és egyéb tel-
jesitmények, eredmények elismerésére és jutalmazasara, valamint az aktivitas kifej-
tésének az dsztonzésére kell iranyulnia a kémiai szerek hasznalatanak csokkentése
és a drogos kapcsolatok felszamolasa mellett (Lamberti, 2007). Ezek mind az egyé-
ni kockazati valtozék, mind a rendszerben rejlé kockazati valtozok hatasat csokken-
tik, és ezaltal el6segitik a kezelésben maradast, igy megszakitva a kérhazba vagy
bortonbe kerilés ciklikus ismétl6dését. Mindehhez természetesen az is sziikséges,
hogy a kezelés elérhet6 és szakszer(i legyen.



A fent leirtakbdl kdvetkezik, hogy a prevencids munkanak mar a szabadsagvesz-
tés biintetés ideje alatt el kellene kezd6dnie! A viszszaesé, nem elmebeteg blinelko-
vet6k nagy szama mindenképp ramutat a prevencios tevékenység kriminolégiai
szempontbél vett hidnyossagaira, am a kérdés témank szempontjabdél val6jaban az,
hogy a bilintetés-végrehajtas keretén belil ki legyen a prevencids munka gazdaja az
elmebeteg blinelkdveték esetében? Tovabba, rendelkezik-e a biintetés-végrehajtas és
a magyar pszichiatriai ellatas megfelelé kapacitassal ahhoz, hogy ezt a tevékenysé-
get hatékonyan elvégezze? Egyaltalan létezik-e valamiféle egylttm{ikodés a civil és
a buntetés-végrehajtas keretén belil m(ikdd6 pszichiatriai ellatdas kozott? Persze
alapjaban véve a kérdés ugy meril fel, melyek is ajové kihivasai? A feltett kérdé-
sekre a kovetkezd fejezetben prébalunk meg valaszt adni.

Mik a teend6k? Es mindezt hol kellene tenni?

A valaszokat kezdjik az utolsé kérdés megvalaszolasaval. A jovd kihivasai a
forenzikus pszichiatria szamara nem nemzeti, hanem nemzetk6zi kihivasok. Ezek
egy része moralis és jogi természet(i, mig mas része tudomanyos kihivas. A moralis
és jogi természetl dilemmak egymastél nem elvalaszthatok, és abban ragadhatok
meg, hogy miként is viszonyuljon a tarsadalom és ajogrend az elmebeteg normasze-
g6khdz. A felvilagosodas kora Ota ez a kérdés megvalaszolast nyert: az igazsagszol-
géaltatdas nem banhat az elmebeteg blinelkdvet6kkel a nem elmebeteg biinelkovet6k-
héz hasonléan. Ennek megfeleléen a civilizalt vilagban mindenhol, jéllehet eltérd
struktdiraban és tartalommal, de ismert az Ugynevezett kényszergyogykezelés intéz-
ménye. Magyarorszagon a kényszergyogykezelést a Btk-ban meghatarozott feltéte-
lek fennallasa esetén a torvény rendelkezéseinek megfelel6en foganatositjak, ennek
helye az lgazsagiigyi Megfigyeld és EImegyogyitd Intézet. Lathatjuk, hogy tulajdon-
képpen Magyarorszagon a kényszergydgykezeléssel (tehat a mar bekdvetkezett kri-
minalis cselekmény utani intervencidval) nincs is baj, a kérdés megoldott, még ha a
rendszer korszer(sitése id@szer(inek latszik is. Azonban az, hogy miként lehetne a
forenzikus rendszer fel6l az egészségiigyi rendszer felé terelni ezeket a betegeket, az
mar kérdéses. Vannak orszagok, példaul ilyen az Egyesilt Kiralysag vagy az Ame-
rikai Egyesilt Allamok, ahol specialis birésagok - Mentai Health Courts, Drug
Courts - foglalkoznak az elmebetegekkel, illetve a kabitoszerfliggékkel (Birmin-
gham, 2001; McNiel és Binder, 2007; Sherin és Mahoney, 1996). Lehetséges, hogy
Magyarorszagon is ebbe az irdnyba kellene elmozdulnia a jogalkotasnak és -alka-
Imazasnak? Emellé fel kell sorakoztatni, szeretjik vagy sem (!), a kezelés jogi kény-
szerét a civil életben is! S erre a ma hatalyos egészségiigyi torvény lehet6séget is
biztosit. Ez csokkentheti a kezelésbdl vald kikeriilés aranyat, ami egy nagy atfogo
tanulmany {C(linical) A(ntipsychotic) T(rials) of I(ntervention) E(ffectiveness)}
szerint 74% (Lamberti, 2007).

Szamos megvalaszolasra varo tudomanyos kérdés is felmeril. Ezek kozil néha-
nyat megemlitiink. A kockdazat becslése, az er6szak epidemioldgiaja és dsszefliggé-
se a nagy psychotikus kérképekkel, alapvetéen a schizophreniaval {az Igazsagiigyi



Megfigyel6 és Elmegyogyitdé Intézetben kezelt kényszergydgykezelt betegek tébb
mint fele schizophrenidban szenved (Kalapos, 2003)}, a kezelés eredményességének
vizsgalata, a killonb6z6 elkdvet6 tipusok jellemzdinek vizsgalata és a forenzikus el-
latas mindségének javitdasa komoly vizsgalatokat igényelne (Mullen, 2000; Van
Marle és Van dér Kroft, 2007)1 Lattuk, hogy a bortdn és a kdrhaz attit(idje és rezsirn-
je mas, igy terapias szempontbol talan a legalapvet6bb kérdés, melynek tisztazéasa
nem elkerilhetd, tulajdonképpen milyen korilmények kozott miikddjon egy, a biin-
tetés-végrehajtas rendszerébe integralt elmekérhaz? A kérdést nemzetkdzi viszony-
latban is vizsgaljak, és fontos szakmai és moralis kérdések meriilnek fel. Csak egyet
hogy emlitsiink, a kezelés megtagadasanak lehet6ségét.

Jollehet az, hogy Magyarorszagon létrehozhat6-e egy ilyen kérdésekkel foglalko-
z06 kutatobazis az Orszagos Pszichiatriai és Neuroldgiai Intézet bezarasa utan, kér-
déses, am a nemzetkdzi kollaboracio lehet6sége az Eurépa Uni6 keretein belll adott
lehet, vagy kimunkalhat6. Ennek személyi és financidlis feltételei szandék esetén vi-
szonylag rovid idén belil megteremthetdk.

A fentieknél praktikusabb kérdés, hogy a magyar biintetés-végrehajtas rendelke-
zik-e azzal a szakszemélyzettel, amely a megfelel§ terapias és prevencios feladatok
ellatasara alkalmas. Egy, az eurdpai biintetés-végrehajtas rendszerét attekinté tanul-
many a magyarorszagi fegyintézetek 126%-os telitettségérdl szamolt be, amely a
vizsgalt orszagok kozil kimagasloan a legmagasabb zslfoltsagot jelentette (Blaauw
et al., 2000). Mindemellett a tanulmany az egy, pszichiatriai képzettséggel rendelke-
z6, bintetés-végrehajtasban foglalkoztatott egészségiigyi dolgozora jutd elitéltek
szamat Magyarorszag esetében 201-ben adta meg, amelynél rosszabb egészségiigyi
dolgozo - elitélt ardnyt csak a volt Szovjetuni6 tagkdztarsasagaiban, illetve Goro-
gorszagban és frorszagban talaltak (Blaauw et ah, 2000). Magyarorszagon, szemben
a vizsgalt orszagokkal (egyetlen kivétel Gordgorszag), a bortonbe vonulaskor men-
talis betegségekre vonatkozo sziirés nem torténik, viszont az agyszam Lengyelorsza-
got leszamitva a legmagasabb volt (Blaauw et ah, 2000). Még ha az kérdés lehet is,
hogy vajon ugyanazt értik-e az egyes orszagokban a bértdonben rendelkezésre allo
specialis pszichiatriai agy (fér6hely) fogalma alatt, az adatokat elemezve nyilvanva-
16: a magyar biintetés-végrehajtas dont6en nem kapacitas, hanem szakemberhiany-
ban szenved.

A biintetés-végrehajtas keretén beliil m({ikdd6é pszichiatriai ellatas és a civil pszi-
chiatriai ellatdis Magyarorszagon korantsem oly médon szervezett, mint mondjuk
Finnorszagban vagy Ausztriaban, ahol a forenzikus pszichiatriat mével6k nem elha-
nyagolhaté hanyada egyetemi kérhazakhoz tartozik, igy a tudomanyos, személyi és
szervezeti kapcsolat természetes és magatol értet6d6 (Eronen et ah, 2000; Schanda
et ah, 2000). A két rendszer kozdtti viszonyt azonban érdemes financialis oldalrél is
megvizsgalni! Amerikai vizsgalatok szerint a betegiranyitas a biztositott betegek el-
latasanak indirekt koltségei tekintetében az egyes rendszerek kdzotti anyagi er6for-
ras atcsoportositdsahoz vezetett, nevezetesen névekedett a bértdnbe, fogdaba keril-
tek szama, mikdzben az elmebetegeket ellatd szakrendeléseken csokkent a betegfor-



galom (Domino et al., 2004). Jéllehet az amerikai adatok nem extrapolalhaték Ma-
gyarorszagra, de ilyen koltség-attoloédasra/attolasra nalunk is szamitani kell, amikor
a bilintetés-végrehajtason bellli elmeegészségligy szervezetének fejlesztésén és an-
nak financialis hatterének megteremtésén gondolkodunk.

Lattuk, hogy a Penrose-térvény szerint inverz dsszefliggés van a pszichiatriai
agyak szama és a bortonben lév8 populacié nagysaga kozott. Ez az ésszefliggés Ma-
gyarorszagra is igaz. igy a fentebb leirtak alapjan, a pszichiatriai agyak szamanak
csdkkenése miatt a magyarorszagi forenzikus pszichiatriai ellatas terhelésének ko-
zeljévBbeli novekedésére szamitani lehet, ami maga utan kellene hogy vonja a biin-
tetés-végrehajtas keretén beliili pszichiatriai szakellatas fejlesztését.
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