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Ringel, az elmult évtizedek legnevesebb europai ongyilkossagkutatoja, szuicidalis klimd-nak
nevezte az Ongyilkossdg tarsadalmi hatterét jelentd (azt facilitaldé vagy gatld) tényezok
Osszességét (1). Mivel vilagszerte (foként Europaban, s annak bizonyos régiodiban) egyre tobb,
az Onpusztitds gyakorisagat eldsegité destruktiv hatasrdl beszélhetiink, mindinkébb az
autodestrukciot elésegitd, vagyis ,, szuicidogén klima "-r6l szélhatunk (2, 3, 4).

Az Onpusztitds (autodestrukcio) nyilt forméja a szuicidium; ha a cselekmény kivitelezése
kevésbé drasztikus, nem ,kemény” moddszerii (,,kemény” moddszert a nem gydgyszerrel
elkovetett Ongyilkossagi cselekmények jelentik), vagy lehetdség van a megfelelé mentésre,
,»csak” szuicid kisérletrol beszéliink. A meghalasi szandékra ugyanakkor sem a kivitelezés
mddjabol, sem a talélés tényébdl nem lehet kdvetkeztetni.

Lélektanilag a legtobb szuicidalis cselekményt erds ambivalencia, vagyis két, egymasnak
ellentmondd érzelem egyiittese jellemzi (5). A problémajat megoldani nem tudo és/vagy
sulyos lelki krizisben levo (és/vagy depresszios) egyénben egyszerre munkal az életdszton, az
¢lni akaras és a kellemetlen helyzetbdl torténd kilépésnek (a meghaldsnak) a vagya (4).

A talélt szuicid kisérlet sulyat és veszélyét ugyanakkor nem szabad aldbecsiilni. Bar az erre
vonatkozo6 aranyok egzakt adatokkal torténd alatdmasztdsa nehéz, egyes vélemények szerint
az ongyilkossagot megkisérlok mintegy 10-30%-a hal meg ongyilkossag kovetkeztében (,,life
time prevalence”). Ennél valoszinlibbnek tiinik, hogy az Ongyilkosok 10-30%-anak
¢lettorténetében szerepel korabbi szuicid kisérlet (6). A szuicid kisérleten atesetteknél a letalis
cselekmény, a szuicidium valoszinliségét azokhoz képest, akik kordbban nem kiséreltek meg
ongyilkossagot, akar 100-szorosra is teszik (7).

Az Onpusztitds, az autodestrukcid legfontosabb Iélektani elemét a pszichikumban
felgyiilemlett, elfojtott (vagy levezetésében gatolt) agresszio képezi. Erre — a depresszid
jelensége kapcsan — Freud még a XX. szazad elején hivta fel a figyelmet, kovetdi (4Abraham,
Stekel, Adler) fejlesztették tovabb elképzelését mar az 6ngyilkossagra vonatkoztatva (8).

Az agressziogatlodast a XX. szdzad masodik felében tobb pszichologiai felfogés is az
elétérbe allitotta.

Ringel |, preszuicidalis szindroma” koncepcidjaban az ongyilkossagot — sajnos csak az
esetek egy részében — megeldzo tiinet-harmas is tartalmazza:

= (I) a tobb vonatkozasban (pl. érdeklddésben, ¢életvitelben, emberi
kapcsolatokban) is mutatkoz6 besziikiilés,

= (I1) az agressziogatlodas, illetve

= (IIT) az ongyilkossag—/halal—/katasztrofa tematikdja dalmok, fantazidk,

szuicid elképzelések (9).

Kohut (10), illetve Henseler (11) narcizmus koncepcidja a narcisztikus személyiségzavar,
valamint az ezzel jar6 narcisztikus depresszio és ndrcisztikus diih kapcsan, indirekt médon
szintén felhivja a figyelmet az agresszid szerepére, ahogy Kernberg (12) borderline-teoriaja
is. Ezek révén valik értelmezhetdvé a nem pszichotikus €s nem major depresszids
ongyilkossagok nagy része.

A 70-es évektdl a biologiai pszichiatriai kutatdsok kapcsan irdnyul a figyelem az
agresszioszabalyzas zavardra, bar a szuicidologusok és a pszichidterek nagy része még
tovabbra is magaban a depresszidban (s nem az — akar depresszidval is magyardzhatdé —
agresszioszabalyozasi problémaban) keresi az ongyilkossag kulcsat. A kutatdsok a depresszid
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mellett olyan jelenségek hatterében is szerotoninanyagcsere-zavart mutatnak ki, mint az
ongyilkossag (autoagresszio), az erdszakos, brutalis blincselekmények (heteroagresszio), vagy
az ugyancsak agresszioszabalyzasi inszufficienciaval is jard alkoholizmus (13, 14, 15).

A szuicidium/szuicid kisérlet kozponti mechanizmusat tehat az agresszio gatlodésa, illetve a
sajat személy elleni fordulasa,

= (I.) az autoagresszio jelenti. Gyakran €ppen ezért az autoagresszid fogalmat
a  szuicidium/szuicid  kisérlet, illetve az odnsértés  (automutilitatio)
szinonimdjaként is hasznaljuk. Emellett azonban foként a (nyilt) 6npusztitast mas
lelki mechanizmusok is mozgatjak. Fontos pszichodinamikai tényezd

= (I1.) a kellemetlen helyzet megszakitasanak vagya (a ,, kilépés ),
= (II1.) a valakinek sz616 lizenet, a kommunikdacio, amit az esetek mintegy 30-

40%-aban megirt bucsulevél is alatdmaszt. Emellett a szuicidélis cselekmények
egy része mogott

= (IV.) agresszio 1s munkal (16). Ez utobbi, a bosszi komponense foleg
gyermek/serdiilé szuicidiumok, illetve a szerelmi csalodds vagy szakitds
motivalta ongyilkossagok esetében szamottevo.

A legnevesebb amerikai szuicidologus, Shneidman (17) a cselekmény hatterében allo lelki
fajdalomra (psychache) iranyitja a figyelmet, Joiner a szuicidalis cselekmények
elézményeként korantsem ritka gyermekkori fizikai (s foként szexualis) bantalmazas, abuzus
koroki szerepét hangstlyozza (18).

Az Onpusztitas indirekt, ,, rejtett” (vagy kronikus, illetve protrahalt) formajat jelenti tobbek
kozott az alkoholizmus — amire Menninger mar 1938-ban felhivta a figyelmet (19). De a
drogfogyasztas, illetve tObb mas, az egészséget, testi épséget, az egzisztenciat vagy akar az
¢letet hosszabb-rovidebb tavon veszélyeztetd (20), am korantsem szuicidiumnak latszo
cselekmény is idesorolhatd (sensation seeking, Zuckerman, novelty seeking, Cloninger,
kockazatkereso viselkedés stb., 21, 22, 23).

Az emlitett 1¢lektani mechanizmusok a (sokszor az dnpusztito életformat folytaté egyénben
sem tudatosuld) autoagresszio, a kellemetlen helyzetbdl pl. kabulatban vagy egy kiilonleges
¢lmény kapcsan torténd kilépés, a valakinek — pl. az elhanyagolo sziildnek, kozombdos
partnernek — sz6lo Onpusztitd cselekmény altali iizenet, ,kommunikacié”, vagy az ezzel
gyakran egyiittjard agresszio (a bosszuallas) a nyilt onpusztitdshoz hasonléan gyakran tetten
¢rhetok az indirekt Onpusztitast jelentd viselkedésformaban is (drogozo gyermekek,
dohanyzo-alkoholizalé kamaszok, veszélysportokat iz fiatalok stb.).

A pszicholdgiai elméletek ¢és gyakorlat mellett a biologiai kutatasok oldalarol is
megerdsitett eseménysor (az agresszid — az agresszio-elfojtas —, illetve az agresszio sajat
személy ellen forduldsa) fontossaga felhivja a figyelmet a komplex, integrativ latdsmod
fontossagara. Ahogy valamennyi pszichiatriai (sot: testi) betegséget is holisztikusan, bio-
pszicho-szocialis egysegkent kellene szemlélni és értelmezni, a nyilt (és akéar a rejtett)
Onpusztitas megnyilvanulésait is komplexitasukban, holisztikusan kell megkozelitentlink (24,
25).

A bio-pszicho-szocialis determindcio feldleli az Onpusztitds biologiai (genetikai,
molekulargenetikai, biokémiai, s6t akar neuro-pszichoanatémiai ¢és  fizioldgiai
determinansait), valamint pszicho-szocialis faktorait is.
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A genetikai hatasok onmagukban is két -- sot kétszer két -- moédon érvényesiilnek az
onpusztitas keletkezésében.

A szuicidiumok hatterében az esetek mintegy 90%-aban pszichiatriai megbetegedések
valoszintsithetok (26). Ezek egy részénél (pl. szkizofrénia, bipolaris korkép, major
depresszid) komoly genetikai hajlamosito (dm nem kimondottan determinald!) hatéssal kell
szamolni (27). Ett6] fiiggetleniil (de akar ehhez tarsulva is!) egy masik mechanizmus, az
impulzivitas és agresszid genetikai hajlama is szerepet kaphat.

Az orokletesség genetikaja mellett szociokulturadlis hatdasok (= szocio-genetikus 6roklés) is
érvényesiilhetnek. A problémakkal megbirkdzni nem tudas (= inszufficiens coping) és a
destruktiv/autodestruktiv viselkedésminték lehetnek a — sz6 szoros értelmében vett — genetikai
orokletesség kovetkezményei is.

Akar orokletes hajlamot mutatd betegségek (szkizofrénia, PMD, bipolaris korkép, major
depresszid), akar az impulziv-agressziv viselkedésre vald hajlam részjelensége is lehet
ugyanis a problémakkal valé megbirkdzni nem tudas. Emellett — szociokulturalis 6roklés
révén — Dbetegségektdl fiiggetlenil a szocidlis minta (a destruktiv/autodestruktiv
viselkedésmintdk) un. szocialis tanulds révén bekdvetkezd transzgeneracids tovabbadasaval is
atvivodhet a nem kivanatos magatartasforma.

A mindkét Uton (genetikusan és szociogenetikusan) ,,atorokitett” hajlamra mind a nyilt
Onpusztitas, szuicidium, mind pedig az egyik legelterjedtebb indirekt Onpusztitasforma, az
alkoholizmus nyujt példat. A genetikai ,.betegséghajlam” mellett szamottevd ugyanis az
autodestruktiv—destruktiv magatartdsmintak szocialis tanuléas révén kialakul6 hatésa is.

Az emlitett biologiai/genetikai prediszpozicio (akar a fokozott szuicidium-veszéllyel jaro
pszichiatriai betegségekre, akar az impulziv cselekedetekre vald hajlam révén), vagy az
agresszioszabalyzas zavardhoz vezetd genetikai hatdsok mellett is szamolni lehet — legalabbis
jarulékosan — akar a pszichiatriai beteg magatartds, akar a kontrollalatlan agressziv viselkedés
szociogenetikus hatdsaval. Ez szerencsére nem mindig jut érvényre. Bar a kiilon nevel6dott
ikrek példaja igazolja az alkoholizmusban szerepet jatszo genetikai hajlam tényét, ez —
,,szocialis minta nélkiili”, azaz nem alkoholizal6 kérnyezetben akar kovetkezmények nélkiil is
maradhat. Bar — ahogy Schuckit felhivja a figyelmet — erre nem sok az esély korunkban (28).

M¢ég egy téveszme, vagy a paranoids/paranoid gondolkodés is atvivodhet egy akar nem
pszichotikus, de befolyasolhat6 személyre is (l. ,,folie deux”), ugyantgy hathat kartékonyan a
pszichotikus (elmebeteg), a szellemi fogyatékos, az impulziv-agressziv, vagy akar a tobbé-
kevésbé sulyos személyiségzavarban szenvedd sziild viselkedése, gondolkodésanak,
értékitéletének vagy attitlidjeinek koros vagy legalabbis problematikus volta kornyezetére,
utodaira.

A pszichotraumdk karositd hatasa nemcsak a gyermekbdntalmazas egyre kiterjedtebb
szakirodalma kapcsan ismert. A bantalmazottbol bantalmazéva (illetve pszichiétriai beteggé
vagy devidns személyiséglivé) valo gyermek tragikus sorsa ismert; a traumatikus élmények
nyoman kialakul6 poszttraumas stresszbetegség (PTSD) mellett az ilyen élményeknek szdmos
egyéb kockazata is lehetséges (29, 30, 31).

A kutatasok egy része még olyan (inkabb biologiai-genetikai eredetiinek tartott) korképek,
mint pl. a szkizofrénia vagy a manias-depresszio esetén is felhivja a figyelmet a pszicho-
szocidlis hatasok (kiilondsen a traumak) jelentdségére. Messze vezetne az ok-okozati
kapcsolatnak ¢és a kolcsonds determindcionak a taglalasa, amely — allatkisérletek ¢és
humanvizsgalatok alapjan egyarant — azt mutatja, hogy a kdros pszicho-szocialis hatdsok (pl.
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anyadeprivacio, szeparacios ¢lmények) jelentdsen karositjdk a stressztlirést és/vagy a
stresszkezelést, természetesen olyan mechanizmusok kdzbeiktatasaval, mint pl. a szerotonin
anyagcsere befolyasolasa vagy a HPA-tengely mitkddése.

Az  Onpusztitdas  biologiai  és  pszicho-szocidlis  determinansainak  egyiittes

figyelembevételekor, felmérésiiknél elengedhetetlen a szuicidogeén klima szambavétele. Ezt a
tényezot a ,,vilag”, az emberiség, foként az Gn. ,,nyugati”, ill. eurdpai kultura, ezen beliil is az
onpusztitasra jobban hajlé egyes orszagok, etnikumok, régiok, szubkulturdk vagy csaladok
szuicidogén (mikro)klimaja nagy mértékben befolyasolhatja.
A kiemelked6en magas magyar ongyilkos-haldlozas mar a XIX. szazadban ismert volt, ami
kisebb ingadozéasoktol eltekintve tobb évtizeden 4t a XX. szdzadban is sokdig vezetd helyet
biztositott hazdnknak az Ongyilkossagi vilagstatisztikdkban. Magyarorszag FEuropa
veszélyeztetett régioi egyikéhez tartozik:

= (I) Kozép-Europa (a volt Osztrak--Magyar Monarchia utodallamain beliil
kiilondsen a magyarok lakta tertiletek, Erdély, vagy korabban a Vajdasag) mellett

= (IT) Skandinavia (Finnorszadg, Svédorszag, Daénia) is évtizedeken at
kiemelkedo szuicid halalozasi adatokat mutatott.

= (ITI) A rendszervaltozas olyan, a volt szocialista orszagokhoz tartozo
terliletek magas szuicid ratait hozta felszinre, ahol kordbban nem voltak
publikusak, vagy csak sziik szakmai korben voltak ismertek az adatok, illetve
ahol az egyébként pozitiv hatdsu rendszervaltozas is hozzajarulhatott a kialakulo
anémia révén a kedvezdtlen ,,szuicidogén” hatdshoz (elsdsorban a volt
Szovjetunio utodallamaiban, pl. a Baltikumban).

Hazéank — ezek utan az allamok utan — még a jelentds szuicid-rata csokkenéseket kovetden is,
sajnalatos modon, tovabbra is az élbolyban maradt.

Az egyes orszdagokon beliil is el6fordulnak jelentds szuicid-rata kiilonbségek (pl.
Franciaorszagban, Olaszorszagban, Németorszdgban). Kiilonosen hazankban ismert a XIX.
szazad ota a Dél-Kelet-Alfold érintettsége, szemben a Dunantul alacsonyabb szuicid
haldlozasaval. Az intraterritorialis kiilonbségek kevésbé magyarazhatok biologiai-genetikai
okokkal, az eltérések inkabb szociogenetikai tényezOk szerepére utalnak. Valdsziniibb az
indulat- és  agressziokezelésnek, valamint az Onpusztitasnak (O6ngyilkossagnak,
alkoholizalasnak) eltérc preferalasa az egyes csaladokban, szubkultirdkban (32), illetve az
eldbbiekbdl Osszetevddd nagyobb teriileti—etnikai—kulturalis egységeken (pl. régiokon) beliil,
mintsem az, hogy az inkdbb genetikai-biologiai  hajlammal  magyarazhato6,
ongyilkossagveszéllyel jard pszichiatriai betegségek (szkizofrénia, affektiv korképek)
el6fordulasa mutatna ilyenféle regionalis kiilonbségeket (33).

Kiilon sajatossagot jelent a szuicidogén kliman belil az egészségiigy szuicidogén
,,mikroklimaja”, ami két teriileten mutatkozik meg.

Az egészségiigyi dolgozok (kiilondsen az orvosok) szuicid ratdi a nyugati kultiraban
aggasztéan magasak. Ez egyrészt palyaszelekcioval is magyarazhaté (mivel gyakran
szorongd, vagy pszichés sériiléseken atesett személyek valasztjak az orvosi hivatast), masrészt
pedig az orvosoknal csaknem munkahelyi artalomnak tekinthetd depresszio, etilizalas és
helytelen 6ngyogyszerezés (valamint ,,0ngydgykezelés™) is magyarazhatja (34, 35, 36).

A foglalkozasbol eredd artalmak, a ,kiégés” (burnout) (37), illetve a ,, Helfer- (segitd)
szindroma” (38) még azokban az orszdgokban is magyardzhatja a jelenséget, ahol az orvosok
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joval nagyobb megbecsiilést élveznek. A ,,segitd”-szindroma jo szakmai teljesitményt jelent
kikezdhetetlen ,szocidlis fasszaddal”, am ehhez tarsuldé maganéleti nehézségekkel,
problémakkal. Ennek hatterében a mar emlitett palyaszelekcio altal ,kifiltralodott” lelki
sériiléseken atesett, nagy empatiakészségli ,,segiték” (orvosok, pedagdgusok) tudatalatti
onmegerdsitd torekvése all, amire a human segités a hivatott. A ,,Helfer-szindromas" egyén
foként sajat magat veszélyezteti (tilzott elkdtelezettsége és kudarcos maganélete miatt). A
burnoutos segitd viszont paciensét, tanitvanyat is.

Sajatos  orvos-beteg  (,.egészségiigyi  dolgozd—beteg”)-interakcio  érvényesiil az
ongyilkossagi kisérleten atesett paciens és az Ot ellatd egészségiigyi dolgozok kozott (a
mentdsoktdl az orvosokig) (39, 40). A szuicid kisérlet ténye altaldban frusztraciot jelent az
orvosnak; a ,,sajat személy elleni agresszi6” gyakran az ,,0nhiba” képzetével (s6t gyakran
blintetésvaggyal tarsul: ,.fizettessék meg az Ongyilkossal ellatdsa koltségeit” — meriil fel
szakmai vitakon).

Ehhez tarsul a szuicid kisérleten éppen atesett személy infantilis, agressziv, provokativ
(,,halatlan”) viselkedése, ami tovabbi fesziiltségforras. Az orvosok — egészségiigyi dolgozok
elott sem ismert az Un. , szerefet-teszt” (a betegnek az Ot ellato, segitd tolerancidjat/
,szeretetét” probara tevd, tudatalatti provokacioja, ami negativ érzelmeket, indulatokat
mozgat meg az orvosokban/apold személyzetben). Hosszabb tavon ez a ,,halatlan” viselkedés
fokozza az orvosok  mentalhigiénés  veszélyeztetettségét is. Latens  szuicid
gondolatokat/késztetéseket aktivalhat benniik, illetve megmozditja a haléllal / haldoklassal /
veszteséggel kapcsolatos félelmeiket, szorongasaikat (39, 40, 41).

Ez olyan mélylélektani folyamatokat eredményez, amelyek hatdsara az orvos

. (I) felnagyithatja a paciens szuicid-veszélyeztetettségét, s ad absurdum —
iatrogén moddon, természetesen nem tudatosan, csupan a halallal/ongyilkosaggal
kapcsolatos ,,rendezetlen” attidiidje révén — akar szavak nélkiil, nonverbalisan is
felerdsitheti a beteg szuicid késztetését.

. (I) A masik veszélyt az rejti, hogy az orvos esetleg nem ismeri fel,
bagatellizadlja paciense szuicidium-vesz€lyét, mert pl. az sajat (elfojtott)
ongyilkossag-késztetését hozna felszinre. Ismert, hogy a kisérletet kdvetden
néhany o6ran, majd 1-2 napon, 1 héten, 6 héten, majd fél éven beliil kiilonosen
nagy az Ujabb — nem ritkdn fatdlis — Ongyilkossagi cselekmény-ismétlodés
valoszintisége. Ezért fontos minden olyan iatrogén artalomforras, amely vagy
elfedheti az orvos eldtt betege Ongyilkossag veszélyeztetettségét, vagy irredlisan
felnagyitja azt, ,,0nmagat beteljesito joslatként” aktivalédva (39, 40, 41).

Az orvosok, vizsgélataink szerint (ZTemesvary 4, 35, 36), aggasztd mértékben eltulozzak,
illetve akceptaljak a betegek sulyos betegség miatti Ongyilkossdg-motivaciojat. Mivel az
esetek tobbségében a sulyos betegekben munkald életdszton erdsebb a halalvagynal
/-félelemnél, iatrogén szuicidiumveszélyt okozhat, ha az orvos nem tudja sajat/rejtett
ongyilkossagi/ krizismotivacioit elkiiloniteni a betegéitdl. ,,Interferencia” vagy éppen
kioltas” (extinkcid) kovetkezhet be. Az eldbbi esetben az orvos altal eltilzott mértékben
észlelt szuicid veszély vezethet olyan (orvosi) viselkedéshez, ami — pl. termindlis allapot vagy
gyogyithatatlan betegség esetén — mintegy nonverbalisan azt jelzi a beteg felé: helyes a
szuicid szandéka, hiszen valoban elfogadhatatlan életmindségének romlasa, vagy élete
fenyegetettsége.

Kiilonosen akkor lehet iatrogenidaval szamolni, amikor a  gyogyithatatlan
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betegség/haldokids depresszios fazisaban a betegek csaknem obligat mdédon jelzik — altalaban
passziv — halalvagyukat. Ekkor all fenn annak veszélye is, hogy a kdrnyezet (a csalad, de akar
az orvos is!) ezeket a jelzéseket eutandazia-kivansagnak mindsiti. Téves megitélés még
azokban az orszagokban is lehet, ahol szabélyozottan torvényes az eutanazia. (Altalaban nem
ismerik fel a beteg depressziojat, illetve kordbbi szuicid kisérleteit nem veszik figyelembe.)
Ahol — szerencsére — nem legalizalt az eutandzia, vagyis az ,, datruhdzott szuicidium” (41), ott
ennek az ,,interferencidnak” a kovetkezményeként a sulyos beteg szuicidiumdanak a veszélye
erosodhet fel.

Bar az eutandzia-kérdés taglaldsa messzire vezetne, legaldbb érintélegesen meg kell
emliteni azt, az egészségiigy szuicidogén mikroklimaja integrans részeként. Mivel elbb-
utobb varhatd, hogy az eutanazia-kérdés politikai kérdéssé¢ valik, s mivel a laikus
kozvélemény is tulzottan permissziv az eutanazia-kérdésben, okvetleniil fel kell hivni a
figyelmet a probléma fontossagara.

A szuicidogén klima befolydsoldsa nehéz, hossza tavu, s dontéen mentéalhigiénés jellegi
feladat. Az aktualis, vilagszerte jelentkezd krizishelyzettdl eltekintve részben a tdrsadalom
(/orszag/kultira nevelési, egészségligyi €s mentalhigiénés teriiletei), részben pedig a csalad és
az egyén oldalarol egyiittesen lehet csak -- megfeleld aktivitassal -- elérni a szuicidogén klima
csokkenését.

A két irdnybol kozelités elvalaszthatatlan egymastol, mivel az individuum
személyiségjellemzdiben, Ongyilkossaggal/Onpusztitassal — kapcsolatos  kockézati/riziko
tényezoiben, illetve védd/protektiv faktoraiban éppugy benne rejlenek az egyén biolodgiai-
genetikai hajlamai, adottsdgai, mint ahogy csalddja genetikai és szociogenetikai tényezoi,
magatartdsmintai, attitlidjei, illetve a mikrotarsadalmaknak/szubkulturadknak, valamint a
makrotarsadalomnak a normai ¢és attitiidjei. Ezek egy-egy magatartasformat elutasitotta,
eltlirtté vagy éppen kivanatossa, preferaltta tesznek (1. az eltérd kultirdkban az alkoholizélés,
vagy egyes szubkultirakban a drogfogyasztas el6fordulasat vagy hidnyat).

Az Onpusztitds megelozésében ¢és csOkkentésében a mentéalhigiénés, az oktatasi és a
nevelési teendokon kiviil kiemelkedd szerepe van az orvosképzésnek. A korszerli szomatikus
betegellatas legujabb ismeretei mellett elengedhetetlen az orvosi pszichologiai és biologiai
pszichiatriai—pszichodinamikai ismeretek naprakész elsajatitdsa, amelyekkel nem csupén a
pszichiatria teriiletén dolgozoknak kellene rendelkezniiik. Pszichiatriai beteg és dngyilkossag
vesz€lyeztetett péaciens ugyanis a medicina valamennyi szakteriiletén beliil eléfordul.
(Valészintileg tobb pszichiatriai beteget és szuicidiumot megkisérelt személyt kezelnek a
pszichiatrian kiviil, mint azon belil.)

Az orvosok mentalhigiénéjének védelme, valamint az orvos-szuicid beteg interakcio
ismerete is megkoveteli valamennyi orvostdl a szuicidologiai ismereteket. Ezek birtokaban az
egészségiigy szuicidologiai mikroklimaja is csokkenthetd.
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BDIRECT ANB INDIREET AUTABESTRUETION, BR HAOW EAN THE
SUICIBAGENOUS ELIMATE BE DECREASED?

Abstract: The open form of autodestruction is suicide, its indirect form is represented by a number of
autodestructive behaviors (alcoholism, drug use, risk taking behavior, sensation seeking, novelty seeking).
Behind these acts similar psychodynamics can be found; autoaggression, leaving the uncomfortable situation,
leaving a “message” for someone, and aggression. Particularly important in the background of (attempted)
suicide is a disorder of aggression regulation, often together with impulsivity.

Autodestruction is facilitated by the suicidogenous climate (the harmful attitude spreading from the
world/society to families and individuals, which not only does not inhibit, but tolerates (even prefers)
autodestructive forms of behavior). This latter can only be mitigated by educational and mentalhygienic
measures, and by providing physicians with suicidological knowledge during their training.

Key words: direct and indirect autodestructivity — regulation of aggressivity — physician—patient interaction —
,suicidogenous climate”




