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Az emberi Onpusztitds jelentdsen eltér az éallatvildgban is ismert autodestruktiv
magatartastol. Az ember ugyanis rendelkezik jové-anticipalo képességgel, illetve olyan
emlékezeti kapacitassal bir, amely elraktirozza azokat az 1 kreaciokat, eldvételezett
kimeneteleket, uj terveket és 1) célokat, amelyeket Damasio ,,a jové emlékeinek" nevezett.

Emellett a humdn haldltudat is eltér az allatok — valoszinlileg csupan aktualis
veszélyhelyzetben mobilizalodd halalfélelemre korlatozodd - halaltudatatol. Az ember
ugyanis bizonyos életkor és bizonyos intellektudlis szint folott tudatiban van léte
végességének, s annak is, hogy haldla idopontjat akar maga is meghatarozhatja. Az emberi
finalitas "onkéntes" befolyasolasi szandéka tobbféle formaban is érvényesiilhet.

1). A direkt Onpusztitds (Ongyilkossag) megkisérlése vagy végrehajtdsa mellett
eléfordulnak 2). indirekt Onpusztitd magatartdsformak (alkohol- és kabitdszer-fogyasztas,
egészségtelen/Onkarositd €letvitel stb.). A direkt dnpusztitas egyik legspecialisabb formajanak
tekinthetd, az eutandzia szorgalmazasa is.

A Ringel altal leirt "szuicidalis klima"-koncepcio alapjan feltételezhetd, hogy a
Ko6zép-Eurdpaban (s ezen belill is a volt Osztrak-Magyar Monarchia igen magas szuicid rataju
utodallamaiban  (kivaltképp hazankban) nemcsak szuicidalis, hanem kimondottan
"szuicidogén klima" érvényesiil. (Temesvary, 1986, 1993, 1996, 2005) A feltételezett
szuicidogén klima egy része mindenképpen szociokulturdlis gydkerii. Az dnpusztitd tradicidk
tovabbélése, az autodestruktiv magatartasformak preferalasa, a gondolkodasmodban és
viselkedésben a Kézdi altal leirt "negativ kod"  érvényesiilése, vagy a
haldlnak/ongyilkossagnak  Shneidman 4ltal megfogalmazott "glorifikalasa", ill. a
szuicidiummal kapcsolatos pozitiv-ambivalens attitiidék tovabbvitele képezi, illetve tartositja
ezt. (Temesvary, 1988; 1996) Az ongyilkossag ugyanakkor nem 0nallé betegségentitas,
hanem csak fenomenoldgiailag k6z0s nevezdére hozhatd szimptéma, ami csakis holisztikus
betegségkoncepcio (Engel, 1977), a biologiai, pszichés és szocidlis determinacio egyiittese
(Szilard, Temesvary, 1979) alapjan értelmezhetd. Bar az onpusztitasban jelenségszinten (mind

a motivacio, mind pedig a kivaltd okok terén, st az autodestrukcid kovetkezményeiben is) a



pszichoszocidlis szféra érintettsége dominal, tagadhatatlan - bar még minden részletében nem
kellden ismert - a biologiai faktorok meghataroz6 szerepe is. A biopszichoszocidlis egység
elvét vallo integrativ/iholisztikus betegségkoncepciok a pszichopatologiai jelenségek — igy az
Oonpusztitdas - keletkezésében, modifikalasdban ¢és lefutdsdban is mindhdrom szféra
érintettségét hangstlyozzak, jollehet egy-egy adott jelenség/allapot/betegség esetén altalaban
egy-egy kiemelt faktor dominanciaja valészintsithetd (Szilard, Temesvary, 1979; Szilard és
mtsai, 1986; Temesvary €s mtsai, 1991, Temesvary, 2005).

A direkt ¢és indirekt autodestruktivitast/Onpusztitdst komplex, multifaktorialis
determinacidja ellenére, pszichodinamikai vonatkozasban az autoagresszivitassal csaknem
szinonim fogalomnak tartjuk. A mélylélektani megkozelitésii, klasszikus pszichologiai
felfogasok (Freud, Abraham, Stekel) az Ongyilkossagban éppugy kiemelt jelentdséget
tulajdonitanak az individuumon beliili agresszio keletkezésének, ndvekedésének, illetve
gatlédasanak/elfojtasanak, majd a gdrolt agresszio sajat személy ellen forduldsanak, mint
ahogy azt nemcsak a modern Iélektani elméletek (Ringel, Kohut, Henseler, Kernberg), hanem
a biolégiai pszichiatriai kutatasok, illetve elméleti ismeretek is teszik. (Asberg, Linnoila, van
Praag, Coccaro, Mann, stb.)

Bér Stengel és kdvetdei bizonyos (valdoban fenndlld) pszichoszocidlis tényezdkbeli
eltérések alapjan kiilonbséget tesznek a direkt dnpusztitas/ongyilkossag jelenségkorén beliil is
a letalisan végzodo tett (szuicidium) és a "csak" szuicid kisérletként zar6dd autodestruktiv
cselekmények kozott, ennél sokkal valdsziniibbek az Onpusztitds kontinuitds elméletét vallo
felfogasok (amit magunk is képviseliink), ami jelen kutatdsnak kovetkeztetései is

alatamasztanak.

Az onpusztitas biologiai gyokerei

A 70-es évek Ota ismert (s szamos, azdta publikdlt nemzetkdzi vizsgélati adat is
alatamasztja), hogy a szerotonerg rendszer kiemelt jelent6ségi mind a nyilt Onpusztitas
(6ngyilkossag), mind a ,,rejtett” autodestrukcio (alkohol- és drogfliggdség) keletkezésében.

A jelenségek hatterében agresszidszabalyozasi/impulzuskontroll zavar all. Ez utdbbit
tamasztja ald kordbbi (WHO) multicentrikus vizsgalatunk is, ami régiénkban a violens
moddszerek tulstlyaval magyardzza azt a tényt, hogy mikdzben a magyar ongyilkossagi-
kisérlet - rata nem kiemelkedd a tobbi europai orszagéhoz képest, a szuicid rata (az utobbi
kozel két évtized csokkenése ellenére is) igen magas (Schmidtke, ... Temesvary et al, 1996;
Fekete, Temesvary, Osvath, 2004). Ez az eredmény madas hazai szerzOk tapasztalataival

egybecseng (Fekete és mtsai, 2000; Szaddéczky, Vitrai, Rihmer és mtsai, 2000). Az



impulzivitas, mint személyiségjellemzd, csak részben bioldgiai eredetli, a szociokulturalis

hatdsnak, a magatartdsminta szocialis tanulas altali kovetése révén is 1étrejohet.

Vizsgalati eredmény

Az ongyilkossag holisztikusan értelmezhetd biopszichoiszocilis determinalt jelenség.
A szuicidalis viselkedéssel Osszefiiggd szerotonerg diszfunkciot vizsgaltuk. A 13ql4-q21
kromoszomara lokalizalod6 huméan SHT2A receptor gén harom axont és tobbféle
polymorphismusat” (37 szuicidiumot megkisérelt és 38 kontroll személy). A C/C genotipus és
a C allel nagyobb gyakorisagl volt a szuicidiumot megkiséreltek kozott (26 ill. 49%), mint a
kontrollcsoportban (16 ill. 42%). A TPH gén a 11. kromoszéma (11p14-p15.3) rovid karjan
lokalizalodik, és egy adenin/cytosin transzverziot mutat a 218-an nukleoida 7-es intronjan. A
TPH A218C polymorphismust vizsgaltuk a szuicidiumot megkiséreltek és a
kontrollszemélyek kozott. A C/C genotipus €s a C allel nagyobb aranyban fordult el6 a
szuicidiumot megkiséreltek kozt (8 ill. 45%) (kontroll: 0 ill. 37%).

Az onpuszitas pszichoszocialis vetiiletei

Az Onpusztitds kontinuitdsat vallo teoretikusok kevés kivétellel (pl. Eser, Hendin)
megfeledkeznek arrdl, hogy az Onpusztitds spektruma nem teljes az eutanaziajelenségkore
nélkiil (Temesvary, 2004).

Az eufemisztikusan ,,szép haldlnak™ tartott eutandzia szerencsére még passziv
formajaban is csak kevés orszagban elfogadott. E latszolag ,,csupan” jogi-etikai és filozofiai
probléma komoly (kor)lélektani relevancidju. A szenvedés, amitdl az eutanaziat kivanod
személyek tobbsége meg kivan szabadulni, mind fizikai, mind pszichés vonatkozasban
szubjektiv jelenség, illetve megélési mod. Lélektanilag ugyanazzal a mechanizmussal
magyarazhato (,,kilépés a kellemetlen helyzetbdl”, Stengel, 1964; Linden, 1969), ami az
ongyilkossag egyik f6 mozgatorugoja (s ami kiilondsen impulziv személyiségstruktaranal
dominal). Az eutandzia ,kivivasaban” sajnalatos modon nem csak az egyéni elhatarozasnak
van szerepe. Az Onkéntes haldl e sajatos forméjanak a mdsokra (az orvosra) datruhdzasara a
megvaltozott (beszikiilt) (a legtobb nemzetkozi vizsgalat szerint depressziv) tudatdallapotban
hozott dontés Onmagaban sem jogositand fel a pacienst. Bonyolitja a helyzetet, hogy a
dontésben olyan (csalddi, egészségiigyi vagy tarsadalmi) kozvetlen vagy kozvetett presszio is

szerepet jatszhat, ami egyenesen megkérddjelezi az eutandzia-kivansag onkéntességét. Csak



az eutandzidnak az ongyilkossag pszichodinamikajaval torténd Osszevetése €s hasonldosaguk

hangsulyozasa akadalyozhatja meg azt, hogy

laikus (politikai) vitdk targyava valjon a ,,sz&ép halal”, és ne orvos-szakmai kérdés
maradjon,

olyan nem-természetes, erdszakos haldlnem valjon elterjedté, ami tobbféle
visszaglésre is lehetdséget nyujt, s ami

intrafamiliaris ,,szocialis mintaként” is szolgalhat a csalddokon beliili halmoz6do
ongyilkossdgokhoz hasonloéan, ,,eutandzia-mintat” nyQjtva az utddoknak. Ezzel a
vesz€llyel jarhat ugyanis, ha egy szociokulturdlisan agresszidokezelési zavarra,
probléma-megoldasi inszufficienciara ¢és Onpuszitasra hajlamos ,,szuicidogén
klimaban” - ami hazankat jellemzi -, engedélyeznék a ,,mésra atruhazott szuicidiumot”

(Temesvary, Szilard, 2004), az eutanaziat.

(Megjegyzés: A korabbi jelentésekben emlitett akadalyok — atszervezés, a résztvevok

munkahelyvaltasa, a laboratorium mas intézményhez csatoldsa, az osztaly rekonstrukcio
miatti részleges sziineteltetése — csaknem lehetetlenné tették a tervezett vizsgalatok
elvégzését. Nem lehetett tobb laboratoriumi vizsgélati modszert beallitani; a pszichologus
kivalasaval a pszichologiai vizsgalatokat elvégezni. Vannak olyan tervezett vizsgalatok,
amelyekhez megtortént a vérminta-vétel, de a modszer-bedllitdas még varat magara. Emiatt a
tervezett kiadasok is médosultak. Nagyobb 0sszeget forditottunk az elméleti hattér bovitésére;
szakkonyvek beszerzésére, konyvtarkozi kolcsonzésre).
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