                                         Dr. Zonda Tamás 

                A  magyarországi öngyilkossági szcéna kérdőjelei

Az elmúlt évtizedek komoly előrehaladást hoztak a öngyilkosság szociálpszichológiai, individuálpszichológiai megértése terén, noha minden kérdésre választ adni tudó elmélet mindezideig még nem született. Érthető ez többek között azért is, mert minden népesség, civilizáció - az általános törvényszerűségek mellett -  saját, egyedi kulturát is magában hordoz, mely alapvetően megszabja tagjainak viselkedését, gondolkodását, döntés- rendszerét. A magyar öngyilkossági szcéna is eltér minden más kultúráétól, a legfontosabbnak tűnő megválaszolandó kérdések az alábbiak:

1. Mikor emelkedett magasra a magyar öngyilkossági ráta és van-e valamilyen magyarázata? (Másként fogalmazva: valamiféle eredendő néplélektani, „ősi átok” a magas magyar öngyilkossági hajlandóság, vagy történelme során később került kultúránkba?)

2. Mi az oka(i) a hazai öngyilkossági gyakoriság 145 éve fennálló, markáns regionális eltérésének? 

3. Két évtizedes világelsőségünk után (1968-1987), miért lépett fel egyik évről a másikra (1987-1988) egy jelentős ráta-csökkenés, mely azóta is tart?

      A régi idők társadalmi létezésének részleteiről nem állnak rendelkezésre pontos adataink, ezért egy adott kultúra, népesség hátrahagyott kulturális produktumaiból (szépirodalmi, vallásos, filozófiai tárgyú művek,  törvénykönyvek, képzőművészeti alkotások stb.) és a régészeti leletekből tudja az utókor rekonstruálni az előző korok társadalmainak berendezkedését, mindennapi életét. Az egyes kutatási ágak eredményeinek összevetésével viszonylag pontos képet lehet nyerni az egykor volt élet mindennapjairól, így pl. egy adott társadalomban jelenlévő devianciák jelenlétéről, elterjedtségéről, 
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társadalmi megítéléséről is. A tudományos vizsgálódások immár egyértelművé tették, hogy az öngyilkosság csak az ember képessége, „humánspecifikum”, mely az ember talán a legkülönösebb, legnehezebben érthető magatartása, mert ellenkezik az életösztön természeti törvényével. Ezért nem véletlen, hogy egyetlen társadalom sem tudta szó nélkül hagyni a jelenséget és valamilyen formában és mértékben állásfoglalásra késztette.  

    Ha a mai Európa területén élt népek önpusztító magatartásáról tudósító forrásokat vizsgáljuk, eltérő képet kapunk. A fennmaradt tudósítások arról szólnak, hogy a barbárnak minősített népességek körében elterjedt és megszokott cselekmény volt az önkezű halál. A dán harcosok szégyennek tekintették ágyban, öregségtől vagy betegségtől meghalni, és inkább megölték 

magukat, hogy elkerüljék a gyalázatot. A gótok úgy hitték, hogy a természetes halállal meghaltak mindörökké mérges harapású állatoktól nyüzsgő barlangokban fognak rothadni. A vizigótok földjének határán magas szikla állt, az ún. „ősök sziklája”, ahonnan a vének levetették magukat, ha megelégelték az életet. Hasonló szokásról olvashatunk a trákoknál is. Silvius Italicus pedig így ír a spanyolországi keltákról: „Vérét pazarló nemzet, igen hajlamos siettetni a halált. Mihelyt a kelta ember felett elmúltak a virágzó erő évei, türelmetlenül viseli az idő múlását, és irtózik attól, hogy megismerje az öregséget; hogy életének mikor legyen vége, ő szabja meg.” Titus Livius, Caesar, Valerius Maximus is csodálattal vegyes lelkesedéssel számolnak be arról, milyen nyugalommal ölték meg magukat a gall és germán „barbárok” és asszonyaik, hogy elkerüljék a vereséggel járó rabszolgaságot. A régi vikingek körében pedig sajátos öngyilkossági kultusz alakult ki.

A későbbi időkből fennmaradtak írásos adatok, így a 900-as évek végi angol és norvég törvénykönyvek már durva megtorlást tartalmaznak az öngyilkosokkal szemben, ami a jelenség markáns meglétét kellett jelentse az adott társadalomban.

  Mindezt azért láttuk fontosnak igen röviden megmlíteni, hogy feltehessük a kérdést, vajon a Kárpát-medencét elfoglaló magyarság önpusztító hajlandósága hasonló volt-e a korabeli, a későbbi Európát alkotó nagy népekével?
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A magyarság honfoglalás előtti és körüli történetéről kevés pontos adat áll rendelkezésre, különösen érvényes ez témánkat illetően. Három forrás-csoport látszik valamelyest is használhatónak: 1) a fennmaradt tudósítások  azon népekről, melyekkel a magyarság hosszú vándorlása során több-kevesebb ideig szorosabb viszonyba került, s így bizonyos normákat, szokásokat, rítust átvehetett tőlük; 2) a magyar őstörténet írásos forrásai (arab, bizánci, szláv, örmény, nyugati) és 3) a honfoglaló magyarság vallásának, hitének elemzése. 

E három forrásanyag tanúsága alapján alapos a feltételezés, hogy őseink kultúrájában, szokásaiban, életében, tradícióiban a meghívott halál nem szerepel, így annak ősi eredete, archaikus néplélektani gyökere nem bizonyítható, ez a magatartás a magyarság értékrendjébe, kultúrájába később került be (1). 

 I. Az öngyilkosságok magyarországi alakulásának történeti áttekintése  

          A kereszténység felvételét követően, hosszú, szegényes időszak következett az írott forrásokra nézve, a meglévők is kizárólag latinul íródtak. Az árpádházi királyok törvénykönyveiben, a később keletkezett Váradi Regestrum, az Uriszék, a boszorkányperek többezernyi oldalain egyetlen utalást sem találunk arra nézvést, hogy a szörnyű kínzások után biztosan várható halál elől valaki öngyilkosság által menekülni próbált volna. Az 1514-ben megjelent Werbőczy-féle Hármaskönyvben sem találjuk nyomát az önkezű halál említésének, noha a mű mindenre kiterjedő, mélyen katolikus ihletettségű törvénykönyv.

 Az öngyilkosság irodalmi említése a Reformáció idején bukkant fel Bornemisza Péter művében (Ördögi kísértetek). A német területről elinduló protestantizmus a három részre szakadt Magyarország minden tertületén elsöprő győzelmet aratott.
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Kezdetben a német egyetemeken tanuló papok, prédikátorok, a budai, majd hamarosan a nyugat-magyarországi, a szepességi és az erdélyi városok német polgárai váltak az új tan híveivé, de a 16. század végére Magyarország lakosságának 80-90 % százaléka vált a protestantizmus követőjévé. Benne volt ebben az intenzív befogadásban a katolikus egyház integráló erejének és tekintélyének erodálása: a személyiséget uniformizáló, az egyedi véleményt dogmákba szorító katolicizmus lassan elveszítette kizárólagos hatalmát. 

A reneszánsz embere önmagára döbben, felfedezi lelki egyediségét, ráébred szuverenitására. Kialakul a kor személyiségében az érzés, hogy a hit nagy kérdései nem pusztán a papság és a magas egyház magánügyei, hiszen ő maga is tud dönteni ezekben. Ez ugyan felszabadítja a személyiséget, de egyben meg is fosztja egy mindenre vígasztaló magyarázatot adni tudó dogmatikától. 

A személyiség nagyobb szabadságra „ítéltetik”, ezzel egy időben el is bizonytalanodik és ez szaporítja a felelőtlenebb, meggondolatlanabb, szuverén dötéseket, többek között  egy önpusztító gondolatét is.

   Nagyon valószínű, hogy ez történt a katolikus dogmatikát elvető Angliában is, jóval drasztikusabb következményekkel, mert az 1600-as években öngyilkossági járvány dúl, „temető költészet” születik, jelentős esszék jelennek meg a depresszióról, öngyilkosságról (Burton, Donne, Hume) (2).  

A protestáns tanok hódítása azonban egyelőre nem azt jelenti, hogy Magyaroroszágon érzékelhetően megszaporodtak volna az öngyilkossági esetek, az 1700-as években egy-két sporadikus eset-leírást találunk, azokat is a református prédikációs irodalomban és Bornemisza Péter Ördögi kísértetek című munkájában (1).

 Az 1800-as évek elejétől érhetők el a fennmaradt egyházi anyakönyvek, melyek a még nem működő adatgyűjtést valamelyest pótolni tudják, legalábbis tájékoztató jelleggel. Böszörményi Ede (3)  kiemelt fontosságú, ezirányú kutatásaiból tudjuk, hogy 1800-1850 között, az általa vizsgált 
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települések adatai szerint, még igen kevés öngyilkosság történt a korabeli Magyarországon, és az ugyanezen időből származó, egyéb források alacsony száma is emellett szól.

Az első, diszkrét emelkedés az öngyilkosságok számában 1820 körül jelentkezett, mely a Kiegyezésig folytatódott, ezt követően viszont markáns növekedés volt megfigyelhető, mely következtében a századfordulóra (1891-1900) fővárosi és országos szinten is csaknem beértük a szomszédos Ausztriát és egyes német államokat, városokat (4). 

Ország           1851-60     1861-70       1871-80     1881-90      1891-1900

Szászorsz.            24,6          28,0            32,6           35,1             31,3                         

Dánia                   27,9          26,9            25,6           25,5             23,4

Franciao.             10,5          13,0             15,7          20,5             23,3             

Bajoro.                 8,4             8,5             10,8           13,7             13,4                      

Ausztria                5,4            6,7             13,4           16,1             15,8

Magyaro.              3,6            5,3               ?                8,8             14,5

___________________________________________________________

                                                 1.Táblázat

            Egy-két európai ország öngyilkossági rátája 1851-1900 

                             (100 ezer lakosra számítva, Krose után)

                __________________________________________

                Lipcse               57,0                Budapest          38,5   

                Hamburg           44,8               Párizs               32,8

                Drezda              39,5                Bécs                  31,7

                Stuttgart            38,6               Koppenhága     29,7                                            

​​​​​​​​​​​​​​​​​                ___________________________________________ 

                                              2. Táblázat  

        Német nagyvárosok és egy-két  főváros öngyilkossági rátája (1880)                                         

                                        (100 ezer lakosra számítva)
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A bemutatott országok öngyilkossági rátái tehát évtizedenként emelkednek, az is egyértelmű, hogy a fővárosok lényegesen magasabb rátával rendelkeznek, mint a vidéki területek, ami a nagyvárosi létezéssel (individualizáció, gyenge társadalmi kohézió, a stressz-források gyakorisága, a vallás hatásának markánsabb eróziója stb.) magyarázható. A nyugati nagyvárosok között a (többnyire protestáns) német városok vezetnek. 

Témánkat illetően azonban sokkal fontosabb és izgalmasabb, hogy míg az európai nagyvárosok és fővárosok lakossága etnikailag homogén volt, az ötödik helyen álló Budapest lakosságának 56,4 % német nemzetiségű (ajkú) volt 1851-ben, még 1881-ben is 33,3%. 

Fentebb szándékosan emeltük ki többször a „német” szót, mert egy teória megfogalmazására kínál lehetőséget, mely a magyarországi öngyilkossági gyakoriság történeti dinamikáját kísérli meg leírni. 

1. Bizonyítható, hogy a honfoglalás időszaka körüli magyar népesség körében az önkezű halál ritka jelenség volt. Sem akkori vallása, sem mondái nem említik, a külhoni források ilyen magtartásról említést nem tesznek, noha eleink korántsem hízelgő tulajdonságainak, jellemzőinek felsorolásában ugyancsak buzgólkodnak.  

2.  Az 1000–1500 közötti időszakból öngyilkosságra utaló kultúrális anyag,  emítés nem maradt ránk. A katolikus egyház az öngyilkosságot szigorúan tiltja, a mohácsi vész előtti ország gazdag, fejlődő; kereskedelme és kultúrája élénk, a keresztény Európa elismert része, az ország lakosságának túlnyomó többsége magyar.  

3. Ezt a  prosperáló országot verte szét a török terjeszkedés, mely az ország nagy hányadára terjedt ki, kulturális és gazdasági szempotból drámai módon visszavetette, lakossága a török végleges kiverése idején egy millióval kevesebb. Az Alföld szinte elnéptelenedett, de a  korábban egyértelműen magyarlakta területeken is kipusztult a lakosság nagy többsége (Pilis, Baranya, Tolna, Bánság, Szatmár). 
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Ezekre a vidékekre túlnyomórészt német területekről telepítettek be nagyszámú lakost, jelentős anyagi támogatással, a magyar ajkúak letelepedését megtiltva. A 18. század a folyamatos betelepítések jegyében zajlott, mely során - bár több törvény született a szabályozást illetően - a (rebellis) magyarság negatív diszkriminációja egyértelmű volt, főként a Rákóczi-féle szabadságharcot követően. A 1689-ben Kolonich Lipót gróf, érsek terjesztette elő I. Lipót császárnak a Magyar Királyság betelepítési tervét, melyet, ha nem is az eredeti elképzelések szerint, de több hullámban mégis végrehajtottak, s mely során a Dunántúli Középhegység, Dél-Dunántúl, Kelet-Magyaroroszág (Szatmár) területére érkeztek nagyszámú németajkú telepesek. 

A telepítési akció 1709-11 között Budára, Pestre, Óbudára és a környező falvakra terjedt ki. Tolna, Baranya és Somogy megye 61 községébe kerültek németek, amiértis a területet „Sváb-Törökország” néven emlegették. A 80 éven át zajló intenzív állami betelepítéseket Mária Terézia állította le 1773-ban, de II. József uralkodása idején ismét engedélyezték, a harmadik nagy hullám 1782-87 között zajlott le (5,6,7).

4. A 18. század tehát nagyszámú német-ajkú népesség betelepítésével járt, akik - sok igen előnyös tulajdonságuk mellett - magukkal hozták mentalitásukat, tradícióikat, melyben benne volt az önkezű halálra való fokozottabb hajlam is, ami az anyaország akkoriban magas öngyilkossági rátáin jól látható.   

5. Nem látjuk véletlennek tehát azt, hogy a magyarországi öngyilkosságok első említése a német-földön született és onnan hazánkba áramló Reformáció szellemi termékeiben lelhetők fel; az 1700-as évek végén és az 1800-as évek elején jelennek meg gyakrabban a hazai írásos anyagokban, feltehetően azért, mert az addig sporadikus esetek szaporodni kezdtek.  
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6. Fentiek alapján feltételezzük, hogy az öngyilkosság hazai elszaporodása kulturális transzmisszió útján történt, az országban fokozatosan megjelenő és intenzíven ható német  kultúrával. A valóban nagyobb arányú öngyilkossági gyakoriság pedig akkor jelentkezett, mikor a magyarság számára meghatározóvá és folyamatossá vált az osztrák (német) kultúrával való kapcsolat. A társadalmi szinten történő minta-átadás-átvétel esetét látjuk tehát megvalósulni. Az élénk társadalmi kapcsolatok a szűk főúri réteg után a 19. században immár a polgárság körében, a közös hadseregben és a szakemberképzés területén zajlottak, melyek a szocializáció megannyi  fontos színterei. S ha a német-osztrák kultúrából annyi értéket, szokást, nyelvi fordulatot, vallást, intézményrendszert átvettünk és használtunk a legutóbbi időkig, miért ne lenne helytálló az a feltételezés, miszerint az öngyilkos magatartás mintája, megoldó képlete is ezen a közvetítésen keresztül érvényesült, került be, az eredetileg önpusztításra egyáltalán nem hajlamos magyarság értékrendjébe; bizonyítékaként annak, hogy az értékek között a nem kívánatos elemek is átszivárognak egy kultúra-közvetítés során. 

Ez a teória úgy lenne még meggyőzőbb, ha kimutatható lenne  - a német betelepítések, a német(oszrtrák)-magyar társadalmi kapcsolatok markáns élénkülése és a hazai öngyilkossági események szaporodásának időbeli egybeesésén kívül -  miszerint a németek lakta településeken magasabb volt az öngyilkosságok száma. Statisztikai adatok híján ez a vizsgálat nem végezhető el, kivéve a fővárost, ami viszont létszáma miatt erős mintának tekinthető. A főváros adatai rendelkezésre állnak, melyek teóriánk mellett szólnak. Az 1780-as években Buda-Pest-Óbuda és környéke lakosainak 60-75%-a német származású volt. Ez a magas arány az idők során  lassan csökkent, de a fővárosban még 1851-ben is 56,4 % volt a német ajkú lakos, 1891-ben 33,3 százalék, miként fentebb jeleztük.

 A Fővárosi levéltárban fellehetők az egykori Fővárosi Rendőrfőkapitányság napi jelentései, melyekben - többek között - az öngyilkosságot elkövetők és megkísérlők pontos adatai is megtalálhatók, így nevükön túl származásuk is. 
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Hiánytalanul sajnos csak három év, 1877 (8), 1878 és 1879 áll rendelkezésre. Az összes jelentést átnézve, regisztráltuk a német nevű és/vagy illetőségű, származású, öngyilkossá lett vagy kísérletet tett személyeket.

 A levéltárban őrzött napi jelentések adatai alapján azt találtuk, hogy 

- 1877-ben az ismert nevű elkövetőkből 105 (42 %), 1878-ban az ismert 96 elkövetőből (53,7%) 1879-es évben a 66 ismert nevű öngyilkosból 50% (!) volt német nevű és/vagy származású, míg a főváros népességének csak 34%-a; tehát a német származásúak jócskán felülreprezentáltak az öngyilkos cselekményekben.  

     Az eredetileg fokozott öngyilkossági hajlamot egyáltalán nem mutató magyarság a magas gyakoriságú német kultúrkörtől vehette át, szocializálhatta az önpusztító magatartás normarendszerét, egy túlnyomórészt pozitív értékeket hozó kulturális transzmisszió hordalékaként. 

II. A hazai öngyilkossági gyakoriság területi (regionális) eltérése. 

Az öngyilkosságok gyakoriságának területi eltérése a legkorábbi statisztikák óta ismert jelenség. Az egy országon, kultúrán belül észlelhető markáns regionális különbségekre már Durkheim felfigyelt kora Franciaországában (9). A viszonylag közeli idők legpregnánsabb adatai a volt Jugoszláviából származnak, melyet a szakirodalom albán (jugoszláv) paradoxonként is ismer:  a volt államalakulat legdélibb (albán) területén az öngyilkossági ráta egy tizede volt a legészakibb (szlovén) rátának (10). Az egy országon belüli területi különbözőségek sora folytatható: Olaszország és Portugália északi területein lényegesen magasabb az öngyilkossági ráta, mint délen, de érdemi területi különbségek észlelhetők Ukrajnában, Ausztriában is. A legmarkánsabb területi különbségek a 19. századi német államok között voltak tapasztalhatók, magas dél-keleti, jóval alacsonyabb észak-nyugati rátákkal (4). 
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Hazánk területén is igen markáns eltérések észlelhetők: a déli, dél-keleti országrészben (alföldi régió) 2-2,5-szer (helyenként háromszor) gyakoribb a meghívott halál, mint a nyugati és északi megyékben. Ezt az eltérést már 1864-ben észlelte Konek Sándor (11), és az eltelt 145 év alatt a jelenség gyakorlatilag nem változott. Dacol tehát minden társadalmi, gazdasági, politikai változással: fennállt a kiegyezés előtt és után, az 1900-as évek elején 

és közepén, és napjainkban is. Az öngyilkosságok területi számadatai alapján 

Magyarország kettéosztható egy (nagyjából Nyíregyháza és Pécs között húzott) vonallal, mely fölött alacsonyabb, alatta pedig lényegesen magasabb az öngyilkosságok száma (1. ábra). Szükséges megjegyezni, hogy az 1988-ban elindult országos csökkenés sem érintette a területi eltérést: a megyék, területek közötti arányok változatlanok maradtak.  

[image: image8.emf]
1. ábra. 

Az öngyilkosság területi eloszlása Magyarországon

a jelzett években (Ozsváth Károly ábrája)
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A jelenségről azért szükséges szólni és mindent elkövetni az okok feltárására, mert a prevenció fő irányainak kijelölése csak a területi különbségekre vonatkozó ismeretek birtokában lehetséges. 

A nyugat-magyarországi megyék és Ausztria öngyilkossági rátái ugyanis igen közel állnak egymáshoz, miként azt az alábbi táblázat mutatja (3.sz.táblázat). 

	Terület
	1970
	1980
	1990
	2000
	2008

	Délalföld 
	53,0
	61,55 
	53,1
	48,9
	32,0*

	Nyugat Dunántúl 
	22,3
	22,8
	26,0
	22,8
	16,8*

	Ausztria**
	24,0
	25,6
	23,8
	19,8
	15,2


               * 2007 évi adatok

                   ** Ausztria hivatalos adatai  (N. Kapusta közlése) 

                                                      3. Táblázat  

                 A legalacsonyabb és legmagasabb öngyilkossági rátájú 

                  magyarországi terület és Ausztria öngyilkossági rátái 

Szükséges tehát leszögezni, hogy Magyarország összországi igen magas öngyilkossági rátájáért hosszú évtizedek óta az alföldi megyék ijesztően magas gyakoriságai a „felelősek”.

Ezek után kézenfekvő lenne, ha a magyar öngyilkosság-kutatás elsősorban a területi különbségek megismerésére koncentrálna, keresve az alföldi területek extrém magas öngyilkossági hajlandóságának okait. Az ez irányú hazai kutatások száma azonban oly csekély, hogy a teljes idevágó irodalmat idézni lehet.

A területi különbség hazai kutatásának és magyarázatának két irányzata van. A (biológai) pszichiátria a mentális betegségek felől közelíti meg a kérdést, mivel csaknem kizárólag pszichiátriai eltérést feltételez szinte minden öngyilkosság hátterében.
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     A biológiai megoldás híveinek elképzelése szerint az Alföld területén kevesebb depressziós beteget ismernek fel, kevesebb kerül kezelésbe, ezért több az öngyilkosság. Másként: feltételezésük szerint az évente felismert (és kezelésbe vett) depressziós betegek száma és az öngyilkossági ráták között negatív korreláció kellene, hogy legyen (21). Ezt a hipotézist 3 év vizsgálata alapján állították fel, mely évekből egyben találtak negatív korrelációt, míg egy 14 éves időszakra kiterjedő utánvizsgálat az elvárt negatív korrelációt egyetlen évben sem tudta igazolni (22). 

    A szociológiai, társaslélektani irányzat viszont az alföldi népesség tradícióiban, lokális kultúrájában keresi az okokat, tehát az öngyilkosság kulturális beágyazottságát látja elsődlegesnek, érvényesnek tartva a területi szubkultúra létét ebben a kérdésben is.

Immár klasszikusnak mondható Andorka, Vavró és Cseh-Szombathy 1968-ban végzett vizsgálata (12), akik a magyarországi öngyilkosságok alakulásának 16 éves adatait vetették vizsgálat alá demográfiai, települési és gazdasági-foglalkozási mutatók mentén; hasonló felmérést végzett 1973-ban Jobb is (13). Mindkét vizsgálat eredménye az volt, hogy a megyék népességének jelzett változói a megyék öngyilkossági gyakoriságait nem magyarázzák: közös véleményük az, hogy "az eltérések okát a megyék népességének komplex normatív rendszerében, tradicionális magatartási formáiban, összefoglalóan kulturális sajátosságaiban kell keresnünk". Az említett szerzők vizsgálatait Liptay ismételte meg 1991-ben, azonos eredménnyel (14). Moksony véleménye az öngyilkosok születési helye (felnövekvésének helyszíne) szerint végzett elemzés alapján az, hogy a „délkeleti régiókból származók nagyobb eséllyel vetettek véget önkezükkel életüknek, mint a másutt születettek”. Vizsgálata szerint a születési régió hatása az életkor (az elköltözés idejének) előrehaladtával mérséklődik, de a kapott eredmények „összhangban állnak a kulturális tényezők szerepét hangsúlyozó elképzelésekkel”(15). Ugyancsak a születés és a felnőtté válás helyszínének meghatározó (s ekként erős kulturális hatásra utaló) szerepét mutatja az az igen érdekes felmérés, mely az 1980-as évek elején készült.
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 A kádári időszak Néphadseregének egyik értelmetlen gyakorlata volt, hogy a frissen bevonuló kiskatonáknak állandó lakhelyüktől lehetőleg a legtávolabb lévő katonai objektumban kellett letölteniük katonaidejüket. E gyakorlat egyetlen pozitívuma az a tudás lett, miszerint a magas öngyilkossági rátájú megyékből származó kiskatonák szolgálati idejük alatt szignifikánsan nagyobb százalékban követtek el öngyilkosságot, mint a többi megyéből származó kiskatonák (16).

Az igen magas alföldi öngyilkosság-magatartás vizsgálata csak erre irányuló,  átfogó kutatás keretén belül még nem történt meg, csak kisebb minták összehasonlító elemzései készültek.

1. Az első komparatív vizsgálat során (17) Nógrád és Bács-Kiskun megye 100-100 öngyilkosságot megkísérlő személyét kérdezték meg. A két minta vizsgálata 

azt mutatta, hogy az alföldi megye öngyilkossági kísérletet elkövetői:

- több mint háromszor annyian tartják elfogadhatónak az öngyilkosságot egy probléma, konfliktus megoldására, mint a nógrádiak; 

- csaknem négyszer annyian tartották valószínűnek, hogy megismétlik tettüket egy újabb konfliktus esetén; 

- tettük elkövetésekor sokkal elszántabbak voltak, döntéseik végletesebbek. 

A két népesség kis mintáján is igen komoly eltérés mutatkozott tehát: az alföldi emberek sokkal elfogadóbbak az önpusztítás iránt, mint az alacsony öngyilkossági rátájú Nógrád megyeiek.

 2. Egy másik vizsgálat Balassagyarmat és Csongrád városokban történt (18). A két város öngyilkossági krónikája szerint az alföldi városban 100 év alatt háromszor annyi öngyilkosság történt, tehát a két kisváros szintjén is megjelenik a két markánsan eltérő öngyilkossági rátájú terület különbsége. A vizsgálatból kiderült, hogy az alacsony öngyilkossági rátájú város (Balassagyarmat) mintájának tagjai: 

-  egy frusztrációt követően nem válaszolnak azonnal és eruptív módon, inkább hajlamosak a kivárásra, mérlegelésre; 

- az öngyilkosság iránt kevésbé toleránsak;  

- értékrendjük stabilabb; 
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-  a személyes, emberközi kapcsolatokat messze fontosabbnak tartják, mint a magas  öngyilkossági rátájú alföldi területen lakók. (Érdemes megjegyezni, hogy a pszichiátriai morbiditás terén a két mintában nem volt különbség).

3. A területi különbségek kulturális-normatív beágyazottságát, azon belül az anómiával, valamint integrációval kapcsolatos klasszikus hipotézisek szerepét vizsgálták két pregnánsan eltérő szuicid veszélyeztetettségű, azaz az öngyilkossági hajlandóság szempontjából poláris helyzetű régióban (Bács-Kiskun és Vas megyében), 1000-1000 fős reprezentatív mintán (19, 20). Kiegészült a vizsgálat a két terület vallási életének és öngyilkossági attitűdjének mérésével is. Az összevont, eredmény jellegű változók mentén az adatok egyértelműen arra engedtek következtetni, hogy az anómia durkheimi és mertoni fogalma, valamint az integráció kérdésköre egyaránt releváns lehet az öngyilkosság magyarországi eloszlásának területi mintázatával kapcsolatos magyarázatokban. 

     Az öngyilkosság iránti attitűd lényeges különbséget mutatott és azt jelezte, hogy a dunántúli ember nagyobb hajlandóságot mutat elgondolkodni, kivárni, megoldást keresni, alternatívákban gondolkodni egy adott konfliktus esetén, kevésbé hajlamos hirtelen válaszra, mint az alföldi. Az alföldi ezen tulajdonságokkal kevésbé bír: hajlamos a hirtelen döntésre, az eruptív válaszra, azaz impulzívabb, indulat kezelése elégtelen. 

      A fenti  - meglehetősen redukálva összefoglalt -  adatok és vizsgálatok amellett szólnak, hogy az alföldi megyék lakosságánál észlelhető, lényegesen magasabb öngyilkossági hajlandóság mélyen a kultúrába ágyazott, a tradíciókba gyökérző jelenség. Az Alföldön lakó, ott felnövekvő nemzedékek gyermekkoruktól fogva szocializálják, tanulják az ott ható, működő, elvárt norma- és értékrendszert, köztük az önsértő (pusztító) magatartást is, mint megoldó sémát egy konfliktus esetén.

   Szükséges hangsúlyozni, hogy a kérdés nem lezárt. Elengedhetetlen lenne az igen magas alföldi öngyilkossági hajlandóság kérdését interdiszciplínáris 
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módszerekkel, nagy mintán és korszerű mérőeszközökkel megvizsgálni olyan tudás megszerzése végett, mely utat mutatna az összországi ráta redukciójának lehetősége felé. Ezt aláhúzandó, egy nem régiben készült regionális elemzés egy adatát szeretnénk idézni. Magyarország kistérségei öngyilkossági rátáinak értékelésekor az derült ki, hogy a szakma egy része, a sajtó és a politika megelégedésére szolgáló több, mint 30%-os országos öngyilkossági ráta-csökkenés után és mellett, hazánk 176 kistérségéből hatvan területen az öngyilkossági ráta még ma is 40 százezrelék fölött van. Ez azt jelenti, hogy a kistérségek egy-harmadában az öngyilkossági ráta még ma is magasabb a legrosszabb rátájú európai országokéinál. Figyelemre méltó, hogy a hatvan, igen magas rátájú kistérségből 52 az Alföld területén van (23). 

                                   Kistérségi öngyilkossági térkép 

[image: image1.png]
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III. A hazai öngyilkossági ráta 1988-ban bekövetkezett és azóta is tartó 

                      folyamatos csökkenésének lehetséges okai  

A kérdés részletezése előtt szükséges leszögezni, hogy 1994 óta Európa-szerte csökken az öngyilkossági ráta. A WHO adatai szerint 1994-ben az európai átlag 19,8 százezrelék volt, ami 2007-ben 14,0-re csökkent. Azért érdemes ezt hangsúlyozni, mert ugyanezen WHO adatbázis alapján készült, igen hasonló csökkenő lefutásokat kapunk az alkoholos halálozás, a gyilkosságok, a munkanélküliség ábrázolásakor is, míg ellenkező irányú  (emelkedő) a GDP európai adatainak grafikonja (28). Izgalmas kérdések merülhetnek fel. Pl. az összeurópai GDP emelkedés játszana szerepet a csökkenő öngyilkossági és alkoholos halálozások, a gyilkosságok és a munkanélküliség redukciójában? Vagy - kissé előrefutva témánkban - a  depresszió elleni szerek eladásának meredek emelkedése lenne mindezek oka? Az öngyilkosságok hátterében gyakorlatilag csak mentális betegséget (főként depressziót) feltételező, tehát a kérdést szélsőségesen medikalizáló biológiai pszichiátria hazai és külhoni képviselői nagy jelentőséget tulajdonítanak a depresszió ellen ható szerek elterjedt használatának és hatásának, amit e szerek egyre emelkedő kereskedelmi forgalmával mérnek.  
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         3. ábra  Öngyilkossági ráták Európában (1980-2007)(WHO HFA)                                    
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Az elképzelés az elhíresült Gotland szigeti vizsgálatból indult ki. Az 56.000 lakosú svéd szigeten egy hétvégén intenzív képzést tartottak a háziorvosoknak a depresszió és annak kezelése témaköréből. A vizsgálat prekoncepciója az volt, hogy a képzést követően emelkedik a depresszív képek felismerése, azok helyes kezelése, és ezért csökken az öngyilkossági ráta is (24). A képzés évében és a következő évben kétségtelenül csökkent az öngyilkosságok száma a szigeten. (Megjegyzendő, hogy a statisztikai elemzések a szigeten 5 és 15 közötti esetszámokkal dolgozhattak). A harmadik évben már ismét a régi ráta volt észlelhető, s azóta nagy mértékű fluktuáció észlelhető (4. ábra) anélkül, hogy bármiféle képzés történt volna. 
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                                                      4. ábra  

              Az öngyilkosságok (százezrelékben) alakulása Gotland szigetén

                    a jelzett  időszakban (A képzés 1984-ben történt)

A többek által kétségbe vont kísérlet alapján született un. antidepresszív (a továbbiakban: AD) teória lényege az, hogy egy adott területen az orvos által felírt antidepresszívumok mennyisége (kereskedelmi forgalma) és az öngyilkossági  ráta között negatív korreláció áll fenn. Tehát minél több AD-t írnak fel, annál kevesebb az öngyilkosság és viszont. A teória több elvi és gyakorlati problémát vet fel: 
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 - Az antidepresszívumok hatása indirekt, mivel nem az öngyilkosságra hatnak elektíve, hanem egy betegségcsoportra (depresszív kórképek), amelyben szenvedőknek csak bizonyos százaléka lesz öngyilkos hosszútávon. 

- A depresszió diagnózisa az utóbbi két évtizedben parttalanul kitágult, azaz számos olyan állapot kap „depresszió” diagnózist, ami az élet történéseinek törvényszerű velejárói évszázadok óta, és amelyek - jelen esetben ez a legfontosabb -  gyógyszerekekkel nem befolyásolhatók. Nem depresszió betegség a szomorúság, a ború, a boldogtalanság, a bánat, a csalódottság és számos olyan állapot, amit manapság annak „diagnosztizálnak” és gyógyszerekkel igyekeznek kezelni. A helytelen gyakorlat mögött a hatalmas 

gyógyszeripar áll, de az orvostársadalom is hibás.   

- Alapvető probléma, hogy nincs olyan adatbázis, amelyből napra készen ismernénk, hogy hány valóban (kezelésre szoruló) depressziós beteg van egy országban (populációban), akiknek kezelése és sorsa követhető, monitorozható lenne;

- ennek hiányában nem tudni, hogy az öngyilkossá lett depressziós személyek kaptak-e depresszió elleni gyógyszert, kellő ideig, milyen dózisban stb?      Ezek után kérdés, hogy tudományos argumentumnak, érvnek tekinthető-e egy gyógyszer kereskedelmi forgalmának mértéke? Tovább súlyosbítja ezt a problémát, hogy:

- az AD-ok felírásában érdekeltté tett orvosok feltehetően a szükségesnél jóval több AD-t írnak fel, viszont az indikáció nem ellenőrizhető. 

Ha indokolt is volt a gyógyszer felírása (a beteg depressziós), a hatás lemérését megnehezítik, sőt lehetetlenné teszik, a következő mozzanatok:

- mégha igénybe is veszik a valóban rászoruló betegek a szakellátást, magas a szakemberrel nem együttműködő betegek száma (ún. non-compliance). A  szakirodalom 15-25 % közöttire becsüli arányukat. (A felírt receptet nem váltják ki, ha kiváltják nem szedik be; a mellékhatások miatt pár nap múlva abbahagyják; nem szedik az előírt mennyiségben és ideig). 
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-  A manapság leggyakrabban felírt, új generációs AD szerek minimum 25 %-át nem depressziós betegeknek írja fel a szakma, hanem más pszichiátriai és/vagy neurológiai zavarokra is, tehát a csak depressziós betegeknek felírt AD-ok megközelítően pontos mennyisége sem ismert, így a feltételezett hatás sem mérhető. Az alábbi (5.) gyakran közölt ábra tehát félrevezető, mert tartalmazza a nem depressziós betegeknek felírt depresszió elleni szerek mennyiségét is!). 


[image: image4]
                                                 5. ábra  

         A hazai öngyilkossági ráták (100.000 főre) és az antidepresszívumok 

              (AD) forgalmának (DDD/1000/fő/nap) alakulása 1982-2006 

- depressziós betegek kb. 25-30 %-a sajnos nem reagál az antidepresszív gyógyszerekre: ún. non-responder (kezelésre nem reagáló) betegek.

- Magyarországi viszonylatban a teória cáfolatára önmagában elég az a tény is, hogy a hazai öngyilkosságok számának csökkenése 1988-ban vette kezdetét, míg a depresszió ellenes szerek kereskedelmi forgalma 1994-95-ben kezdett emelkedni.
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                                                       6. ábra  

                             Írország öngyilkossági görbéje (1970-2006)       

- Az elmúlt évtizedben a magyar népesség körében a meredeken emelkedő AD eladás ellenére a közepes és súlyos depressziók száma emelkedett mindkét nemben (20).   

- Az is elgondolkodtató, hogy több országban az emelkedő AD eladást nem követte érdemi öngyilkossági gyakoriság csökkenés (Szlovénia, Írország) (6.ábra). Míg Csehország (Csehszlovákia) rátája 1970 óta folyamatosan csökken (7.ábra), feltehetően nem az antidepresszív szerek egyedülállóan kiemelkedő alkalmazásának következtében. (Az 1968-as események még erősebb nemzeti egységet, kohéziót eredményeztek?). Lengyelországban 2001 és 2006 között közel duplájára nőtt az AD szerek eladása, anélkül, hogy ennek bármi hatása lett volna az öngyilkossági rátákra (8.ábra)
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          [image: image6.emf]A lengyel öngyilkossági ráták (100 000 főre)

és az antidepresszívumok forgalmának (DDD/1000/fő/nap) alakulása, 2001-2006
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                                                           8.ábra 

                     Az antidepresszívumok eladása és az öngyilkosság 

                           alakulása Lenegyelországban (2001-2006)
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                                                       7. ábra 

                          Csehország öngyilkossági görbéje (1970-2006)  
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Felmerül tehát a kérdés, hogy mi volt az oka a magyar öngyilkossági ráta 1987-ről 1988-ra történt váratlan markáns csökkenésének?

Mielőtt az erre irányuló elképzelésünket kifejtenénk, idézzük Balassa Péter írását: „1987-et általában még a rendszerváltás kezdete előtti utolsó esztendőnek tekintik. A közfelfogás azonban csalóka. Aki közelebbről figyelte vagy kreálta az eseményeket, tudta vagy legalább sejthette, hogy valami nemcsak változik, hanem aligha megállíthatóan változik, még ha visszafordítható is esetleg; mert ez az eshetőség is a megállíthatatlanságot gyorsítaná” (25). 

   Ha visszanézünk az 1987-es évre és 1988 első fél évére, akkor kiderül, hogy ebben az évben a bekövetkező biztos változás minden előjele érezhető volt. Magyarországon a társadalom minden tagja számára (kortól, nemtől, lakhelytől, tanultságtól stb. függetlenül)  nyilvánvaló volt, hogy az eddigitől eltérő minőségű változás elébe néz a társadalom. (Monori konferencia, Nagy Imre-emlékezés, a gazdasági kudarcok nyílt bevallása az MSZMP KB ülésein, lakitelki találkozó, a Karácsonyi mise közvetítése először a TV-ben stb.). Az 1988-as év elején már folyt a privatizáció, alakultak a pártok, Kádárt leváltották; az egyeduralkodó párt végnapjait járta, intézményei, erőszakszervei morálisan és/vagy fizikálisan sorra erodáltak

Aligha vitatható, hogy az egész társadalom át volt itatva várakozásteljes izgalommal, reménykedéssel. A legfontosabb mozzanat ebben a remény volt. Az utóbbi évtizedek kutatásainak egyik legjelentősebb felfedezése, hogy az öngyilkosság pszichodinamikájában a legfontosabb, öngyilkosság felé taszító érzés a reménytelenség érzése, olyannyira, hogy az öngyilkosság és a reménytelenség szorosabban függnek össze, mint a depresszió és reménytelenség (26). A felfokozott reménykedés 1987-88-ban össztársadalmi szinten detektálható volt Magyarországon. 

A számok azt is mutatják, hogy csaknem mindegyik „rendszerváltó” (felszabaduló), volt szocialista országban észlelhető volt az öngyilkossági ráták csökkenése. 
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A maguk rendszerváltozásai kezdetétől csökkent az öngyilkossági ráta Szlovákiában (17,9%), Csehországban (28,1%); Bulgáriában (8,2%) (28). Lengyelországban a 80-as évek elején, a Szolidaritás sikerének éveiben volt érdemi csökkenés (27), Romániában az 1989-es forradalmat követő két évben lépett fel redukció, hogy a várt-remélt változás elmaradása után ismét az eredeti szintre ugorjon vissza.

  Aligha kérdőjelezhetjük meg azt az állítás, hogy az 1987-88-ban elkezdődött változások alapvetően befolyásolták a hazai öngyilkossági hajlandóságot; meggyőződésünk szerint az egyik évről a másikra bekövetkező markáns változásnak ez volt a legmeghatározóbb oka. Egy közel 45 évig tartó, fizikailag és szellemileg keményen szabályozott és korlátozott társadalmi létezés utáni tektonikusnak ígérkező politikai-társadalmi-gazdasági-morális változás reménye a társadalom minden tagját érintenie kellett. Egy biztos: nem találunk másik olyan, az egész társadalmat érintő történést, amely 1987 másodk és 1988 első felében történt volna Magyarországon, időben kísértetiesen egybe esve az öngyilkosságok  markáns csökkenésével. 

      A valóban izgalmas kérdés inkább az, hogy a nagy várakozás és reménykedés után bekövetkező vegyes minőségű, sok paradoxont magukkal hozó gazdasági-társadalmi-morális változásokat követően miért folytatódott egészen 2006-ig az öngyilkossági hajlandóság csökkenése?

Erre a kérdésre nem egyszerű a válasz és egyetlen tényezővel nem is magyarázható, ugyanakkor érdemes a lehetséges okokat számbavenni.

1. Aligha vitatható, hogy a társadalom egy jelentős rétege előnyösen került ki a rendszerváltozásból. Addigi társadalmi (politikai) funkcióit, kiváltságait ugyan elvesztette, de az átmenet időszakának kaotikus gazdasági-privatizációs viszonyait jól kihasználva, a „tűzhöz közel állván” jelentős anyagi kárpótlással került ki a zavaros változásokból, korántsem elkeseredetten. 
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Ez nem kis szám akkor, ha meggondoljuk, hogy a nagy üzleteket, privatizációkat összeügyeskedőknek nagy létszámú végrehajtó másod-harmad gárdára volt szüksége, amely kézenfekvően és érthetően a régi, megbízható kádergarnitúrából verbuválódott. A volt rendszert, hatalmat (tovább) képviselő réteg és a hozzá mentalitásban és/vagy financiálisan asszociálódó (érdekelt) lakosság-csoport (és hozzátartozóik) számára sikertörténet volt a rendszerváltás; e réteg politikai tőkéjét eredményesen konvertálta gazdasági tőkévé, szuicid hajlandóságának redukciója teljesen érthető volt és az mai is. (Becslés szerint ez a réteg 2-2,5 millió felnőtt állampolgárt jelent).

2. Az öngyilkosságok csökkenésének aránya a legkifejezettebb a 20-30 évesek körében volt. Ez sem véletlen, hiszen ez a réteg lett a változások legnagyobb nyertese: a beáramló beruházó tőke ezt a korosztályt preferálta minden foglalkoztatási szinten (fizikai munkástól-értelmiségig), mégpedig igen jó anyagi kondíciók mellett. Ez az állapot mai is jellemző, az állásvesztők többnyire nem ebből a korosztályból kerülnk ki. 

3. Rész-okként indokolt megemlíteni, hogy a drog fogyasztás 1990-ig nem játszott érdemi szerepet társadalmunkban. Ezt követően a könnyebb hozzáférhetőség miatt számos „deviancia-váltás” történt azon populáció körében, akik inter- és/vagy intrapszichés zavaraik „megoldásában” drog hiányában a végzetesebb megoldást választották volna. Ez az átrendeződés ugyanakkor azzal is jár, hogy az évi 150-200 (tiltott vagy nem tiltott szer okozta) haláleset közül (ESKI adatbázis) csak elvétve lehet kideríteni, hogy a túladagolás véletlen volt-e vagy akartlagos, így ezek a halálesetek nem kerülnek be az öngyilkossági regisztrációba, nem elhanyagolható mértékben „javítva” folyamatosan a hazai hivatalos öngyilkossági statisztikát. 

 4. Az előző diktatórikus rendszerhez képest fundamentális változást jelentett  a protestálásnak, a vélemény szabad kinyilvánításának lehetőségei (sztrájk, demonstrációk, tüntetések, egyesülések, civil szerveződések, bírósági igazságtétel kérése stb.). Számos indulat-levezető, agresszió-kanalizáló út nyílt tehát meg, melyek - ismerten -  csökkentik az autoagresszív késztetést vagy  konvertálják más reagálási formákba.
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5. Az indulat-levezető szelepek megnyílása és a szervezett (társas) protestálások egyidőben fokozzák, erősítik a „politikai társadalom” (Durkheim) integrációját a kisebb-nagyobb közösségek szintjén, intenzívebbé válik a társas érintkezés és kohézió, ami egyértelműen detektálható a magyar társadalomban, s mindez egyértelműen az önpusztító hajlandóság ellen hat. Szomorú, hogy ez a kedvező hatás két táborra szakadva zajlik. Talán meglepő a megfogalmazás, ha azt mondjuk, hogy a bajtársiasan összetartó két tábor között (jobb és baloldal) csak fizikálisan vértelen, egyébként ádáz háború folyik a rendszerváltás óta, s mint minden háborús állapot, ez a szituáció is az önpusztító hajlandóság ellen hat. Az integráló, kohézió fokozó hatás tehát két nagy táborban valósul meg, de ez az összországi szuicid statisztikában érthetően nem tud megjelenni.  

A 2008-2009-es évek történései olyan jeleket mutatnak, melyek azt sejtetik, hogy a két tábor közötti éles ellentét erodálni kezdett, mert a nyomasztó gazdasági helyzet hasonlóan érinti mindkét fél tömegeit, egyfajta közös nevezőt teremtve. Markánsabbá kezd válni a közös baj, az azonos krízis-szituációk, a megalázó méltánytalanságok sora mintha erodálni kezdené

az erősen tartó és szétválasztó érzelmi szövetet, noha még érdemi közeledésről, összefogásról nincs szó. Az anómikus dezintegráció markánsabbá vált a jelenlegi magyar társadalomban, amelyben igen kevés az olyan „közös érték és erkölcs, melyek az egyes emberek viselkedését ténylegesen irányítani lennének képesek” - hogy De Grazia 60 éve leírt szavait idézzük (29). Erős a gyanúnk, hogy ez a dezintergáció, az erősödö  ambivalencia, a reménytelenség és a kilátástalanság accentuálódása egyértelműen az önsértés hajlandóságának emelkedése irányába fog hatni. És mint az látható, 2006-2007-ben megállt a csökkenés, 2008-ban halvány emelkedés is mutatkozott, bár mértékük még belefér a random fluktuáció keretébe. Természetesen az antidepresszívumok hazai eladása az utóbbi  években is tovább emelkedett. 
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