Haller Jozsef

Kriminalpszichiatria és a biinelkovetok
tipologiaja

Ebben a fejezetben azzal fogunk foglalkozni, hogy milyen a biin6z6, miu-
tan a rend6rséggel kapcsolatba keriilt, esetleg elfogtak. Nem azzal fogunk
foglalkozni, hogy hogyan jott létre, mint az els6 kotetben, és azzal sem,
hogy hogyan gondolkodik, mik a szandékai, és miképpen viselkedik a biin
elkdvetése soran, ahogy azzal a legfontosabb biintettek kapcsan foglal-
koztunk a masodik kotetben. Vizsgalodasaink lényege most az, hogy mire
szamitson a renddr, amikor az elkdvetével talalkozik —a blincselekménnyel
kapcsolatban, annak elkdvetése utan.

A mentalis zavarok a torvényszéki pszichologia és az eljard rendér
szempontjabol egyarant fontosak, ezért ezt a fejezetet egy mostanaban
megsziiletd és egyre erételjesebben megnyilvanuld tudomanyagnak, a kri-
minalpszichiatrianak szenteljiilk. E16szor a mentalis zavart irjuk le; ezt
kovetden pedig jellemezziik azokat a zavarokat, amelyeknek a rendészeti
munkahoz a legtobb koziik van. Ezek kapcsan kitériink a betegségek azon
jellegzetességeire, amelyeket a rendészeti munka kiilonb6z6 fazisaiban
figyelembe kell venni. Végiil bemutatunk egy biindz6tipoldgiat, amely
kriminalpszichiatriai megalapozottsagu.

A mentalis zavarok rendszere

Miel6tt a kriminalpszichiatriara ratérnénk, at szeretnénk tekinteni azt, aho-
gyan a mentalis zavarok rendszere 1étrejott, és ahogy a mentalis zavarokat
jelenleg definialjak. Ennek egyik oka az, hogy a pszichiatria a legtobb ember
szamara nagyrészt ismeretlen teriilet, ezért részletesen be kell mutatnunk,
miel6tt biinelkovetési vonatkozasaira ratérnénk. Van azonban egy masik
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oka is annak, hogy a zavarokat ekképp targyaljuk. Az emberek tobbsége
nemcsak egyszerlien tajékozatlan a pszichiatridban, hanem egyszersmind
tévképzetek foglya is.

Sok ember szamara a pszichiatria a megbélyegzés eszkoze; arra jo, hogy
a,,nemkivanatos” vagy pusztan a szokvanyostol eltéré embereket a megkiilon-
boztetés és szocialis kitaszitottsag biintetésével sujtsa— sét, a zavar kezelésével
,vezesse vissza az akolba”, ezzel biztositva a kivanatos (vagy annak tekin-
tett) tarsadalmi és kozgazdasagi rend fennmaradasat. (RicHTER 2015) Akik
nincsenek tisztaban ezen allaspont ideologiai hatterével, olyan kulturalis
metaforakat vesznek készpénznek, mint amilyen Ken Kesey Szall a kakukk
fészkére ciml regénye, (KESEY 2012) és a beldle késziilt film (a torténetben
az elmegyodgyintézet betegei és gondozoi kozotti kiizdelem a szabadsag-
harc metaforajaként jelenik meg). Ez az allaspont 1ényegében egyenértékii
a pszichiatria megbélyegzésével.

Az emberek egy masik része nem a pszichiatriat bélyegezi meg; az &
szemiikben a beteg gyants. Ez a pszichidterek szempontjabdl legalabb
akkora gond, mint az el6z6, mert tavol tartja a betegeket a gyogyitastol.
(SArTORIUS 1998) Az effajta megbélyegzésnek egyik korai megnyilvanulasa
volt az a kriminoldgiai elmélet, amely szerint a biin6zok gyengeelméjiek,
(GoDpDARD 1914) azt sugallva, hogy a ,,gyengeelméjliség” 6nmagaban is
bilinelkovetési kockazat. Ez természetesen nincs igy; és azt is ki kell hang-
sulyoznunk, hogy a mentdlis zavar nem azonos a gyengeelméjiiséggel. Mint
alabb latni fogjuk, vannak zavarok, amelyek megzavart gondolkodassal
jarnak, ezek szama azonban csekély. Végiil a pszichologusok — szakmajuk
jellegzetességeibdl adoddan — hajlamosak arra, hogy a mentalis zavarok
leirasat egyfajta kiindulopontként kezeljék sajat koncepcidik kidolgoza-
sara, ¢és azok szerteagazo tovabbfejlesztésére, pedig a modern pszichiatria
1étrejottének egyik igen fontos eseménye volt az, amikor az elméletek bur-
janzasanak gatat szabtak (lasd alabb).

A pszichiatria Iényegének megértése nélkiil a kriminalpszichiatria alli-
tasai részben érthetetlenek, részben félrevezetok lennének, ezért a fejezetet
egy részletes elméleti megalapozassal kell kezdeniink.

Ut a DSM és az ICD-11 felé

A zavart gondolkodasu emberek mar a legrégibb idékben is feltiintek
tarsaiknak; néha isteni tulajdonsagokat tulajdonitottak nekik, maskor
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maglyan égettck el 6ket (lasd példaul az epilepszia torténetét [ MAGIORKINIS—
SipiroPOULOU-D1aMANTIS 2011]). Tudomanyos alapossaggal el0szor az isz-
lam kultaraban foglalkoztak mentalis zavarokkal, az elsé ezredfordulo
kornyékén és az azt koveté néhany évszazadban. (DEURASEH—Mansor 2005)
Iszlam gondolkodok és orvosok irtak le elsdként a legfontosabb zavarokat,
6k ismertek fel el6szor pszichoszomatikus betegségeket, és végiil 6k hoztak
1étre a szocialpszichologiat is. Europaban, bar a mentalis miitkodésekkel mar
az Okori Gorogorszagban is foglalkoztak, a mentalisan zavartak szamara
1étrehozott intézetekben — ilyeneket az elsé ezredfordulo tajékan alapitot-
tak —csak feliigyelték, nem tanulmanyoztak vagy gyogyitottak a betegeket.
(SHORTER 1997) A gyogyitd szandék megjelenésére a felvilagosodasig kel-
lett varni, akkor azonban mintegy elszabadult a képzelet, ¢s elméletek sorat
hoztak létre. A koncepcidk egy része régi, példaul hippokratészi elmélete-
ket fejlesztett tovabb, de megjelentek Gjabb elméletek is példaul a Freudé
(1856-1939), aki a lelket harom részre osztotta. Az Gigynevezett ,,ID”
a tudatalatti, amely élvezetcentrikus, és ennek kovetkeztében az immoralis
,»lélek” kdzpontja, mig a ,,szuperén” hordozza az erkélcsi normak rendsze-
rét. A kettd kozott vergddik az ,,én”, amely az el6z6 kettd ,,harcabol” alakul
ki, és e konfliktusbol vezethetdk le a mentalis zavarok.

Mindegyik elmélet az elme mitkodésének valamilyen fontos aspektusat
ragadta meg, mindegyik fontos igazsagokat ismert fel, és mindegyik — bizo-
nyos megszoritasokkal — érvényes még ma is. Hippokratész (Kr. e. ~460-370)
elmélete, amely immar csaknem 2500 éves, ha mashol nem, akkor a kutya-
kiképzési kézikonyvekben mindenképpen fennmaradt. De sokan hiszik ma
is, hogy a négy ,,humoralis” (,,testnedvi”) tipus, a kolerikus, szangvinikus,
flegmatikus és melankolikus jol irja le az emberi személyiséget. Ezekbdl
szarmazik példaul az ,,A”, aktiv, és ,,B”, passziv tipust jelenkori szemé-
lyiségfelosztas, amely Hippokratész altalanosabb elméletével ellentétben
mar vizsgalat targyava tette az egészséget ¢és lelki egészséget is. Az ,,A”
tipust személyiség példaul, amely alapvetéen Hippokratész kolerikus
¢és flegmatikus személyiségtipusanak egyfajta egyesitésébdl keletkezett,
szivinfarktusra (EYSENCK 1990) és munkahelyi stressz mentalis kovetkez-
ményeire (KIRKCALDY—SHEPARD—FURNHAM 2002) tesz érzékennyé. A ,,B”
tipust személyiség ezzel szemben immunbetegségekre és depresszidra
hajlamosit. (KooLHAAS et al. 2010) Az elméletek egyre tobb ) elméletet
sziiltek. Mindegyik 6 elmélet olyan sok ,,fiokelmélet” sziildatyja lett, hogy
azok leszarmazasi vonalat sokszor szinte lehetetlen kinyomozni, és gyor-
sul6 titemben jelentek meg a teljesen 0j elméletek is. Ezzel a pszicholdgia
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nyert, mert a sokféle elmélet lehetové tette, hogy az emberi elme miikodését
sokoldaluan vizsgalja. A mentalis zavarok tudomanya azonban fokozatosan
elvesztette a laba aldl a talajt.

A pszichiater f6 feladata ugyanis a gydgyitas. Természetesen pszi-
chologusok is kezelnek embereket; az egyik leghiresebb pszichologus,
Freud hozta 1étre példaul az egyik leghiresebb terapiat, a pszichoanalizist.
A pszichologusok azonban gyakran olyan emberekkel foglalkoznak, akik
nem betegek, hanem pszichikai problémaik vannak. A pszicholdgiai keze-
I1és alanya nem gyogyitast var el terapeutajatol, hanem egy kis segitséget
ahhoz, hogy képessé valjék sajat lelki problémaja megoldasara. A terapeu-
tak koncepcidinak sokfélesége az alany szamara elény, mert lehetévé teszi,
hogy megtalalja azt a terapeutat, aki egyéniségének és a vilagfelfogasanak
legjobban megfelel.

A pszichiatriaban a kutatas és a tudomany ugyanolyan fontos, mint
a pszichologiaban. Hogy egy Freudhoz hasonld ismertségii és tekintély(i
embert emlitsiink, Alois Alzheimer (1864—1915) részletesen leirta a késébb
rola elnevezett betegség idegrendszeri mechanizmusait. A pszichiatria
azonban alapvetOen egy gyakorlati tevékenység. A pszichiaterhez betegség-
tudattal rendelkez6 emberek fordulnak, akik gydgyitast varnak el tolik.
Nagyon rosszul veszi ki magat, ha az orvoshoz (pszichiaterhez) forduld
beteg annyi betegségnévvel, -koncepcidval és gydgymadddal talalkozik,
ahany orvost megismer. A kezelések kidolgozasa szempontjabdl pedig mar
egyenesen katasztrofalis kovetkezményekkel jar, ha az orvosok mar abban
sem tudnak megegyezni, hogy mi az, amit gyogyitani kell. Ezért az elme
miikddésével kapcsolatos elméletek szamanak gyarapodasaval parhuzamo-
san er6sodott egy ezzel ellentétes iranyultsagu igény a pszichiatriaban: az,
hogy a betegségek mibenlétét illetéen konszenzusra jussanak. Ez teremti
meg a gyogyitas elvi lehetdségét, nevezetesen azt, hogy meghatarozzuk
a gyogyito tevékenység targyat.

DSM-5 és ICD-11

A rendszer keresésének igényét a masodik vilaghaboru gyorsitotta fel, ami-
kor a pszichiatereknek mentalis zavarok tomegét kellett kezelnitik anélkil,
hogy ezek egységes leirasaval vagy értelmezésével rendelkeztek volna.
A vilaghaboru kiilondsen siirgetéen vetette fel a ,, mit is kell kezelnem?”
kérdés fontossagat. A haboruban tapasztalatot szerzett €s jobb hijan egyéni
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mentaliszavar-rendszereket kidolgozé pszichiaterek kezdeményezésére jott
1étre 1952-ben a Diagnostic and Statistical Manual of Mental Dirsorders
(DSM) els6 valtozata, (HouTts 2000) amely arra vallalkozott, hogy rendet
teremtsen a zlirzavarban.

A kezdetek ota, az elsé kiadassal egyiitt, a DSM-nek 6sszesen hét val-
tozatat hoztak létre. A harmadik és negyedik valtozat kisebb atdolgozasai
soran a konyv nem kapott Gjabb sorszamot, csak betijelet (DSM-III R,
vagyis revision/revizio;, DSM-IV-TR, vagyis text revision/szévegatdol-
gozas), ezért a hetedik valtozat, (American Psychiatric Association 2013)
amely 2013-ban jelent meg, a DSM-5 nevet viseli. A folyamatos valtozas
egyeseket zavarba hoz, ezért le kell szogezniink, hogy a hét kiadas nem
valtoztatta meg a kézikonyv alapvetd céljat, s6t, szovegeinek elég jelentds
szazaléka szo szerint atorokitédott. A pszichiatriai kutatas azonban folya-
matos, és a kutatas eredményeit6l a DSM szerzéi sem tekinthetnek el, ezért
a DSM-et atlagosan nyolc-kilenc évenként atdolgozzak.

A pszichiatria soha nem volt €s soha nem is lesz kébe vésve. Mint
minden tudomany, a pszichiatria is fejlédik. Ha nem lepédiink meg azon,
hogy a mobiltelefonoknak egyre Gjabb generacidit kell megvasarolnunk,
akkor a DSM fejlédésén sem kell meglepddniink. Ez nem kétségbe vonja,
hanem megerdsiti érvényességét.

A kézikonyvet gyakorld pszichiaterek irjak. Elsopro tobbségiik az Ame-
rikai Pszichidterck Tarsasdganak a tagja, de egyrészt ehhez nem kell
feltétleniil amerikainak lenniiik, masrészt — a DSM-5-tel legalabbis igy
volt — az elkésziilt kézikonyvet vitara bocsatottak, a vilag minden részé-
bdl érkez6 javaslatok alapjan pedig modositottak is (ez magyarazza, hogy
a 2013-as keltezésti kézikonyv csak 2015-t6l valt érvényessé). A DSM tehat
Osszegezi a pszichiaterek ,,tarsadalmanak” konszenzusos véleményét arrol,
hogy mit tekintiink mentalis zavarnak, és hogyan definialjuk az egyes
mentalis zavarokat.

Tartalmanak tantsaga szerint az alkotokat a legkevésbé sem érdeklik
a mentalis zavarok elméleti pszichologiai mélységei, s6t még a betegségek
kialakulasanak okai sem. Minden mentalis zavar leirasa tartalmaz egy etiold-
giaval (a kialakulas okaval) foglalkozo bejegyzést, ez azonban nagyon révid,
tipikusan ugy kezdédik, hogy ,,a zavar kialakulasanak okait nem ismerjiik”
(nagyon sokszor valahol itt is fejezédik be). A szerzéket nem az érdekli, hogy
a testnedvek aranytalansaga, a tudatalatti ¢s tudatos kozotti kiizdelem vagy
a neurobioldgia magyarazza-e jol a mentalis zavarokat. A kdnyvben nem
leljiik fel a pszichologiara jellemzé gondolati és nyelvi gazdagsagot sem.
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A zavarok tiineteit csoportokba soroljak, amelyeket egy-egy betijellel latnak
el (A, B, Cstb.), és nagyon roviden irnak le. Itt tiintetik fel, hogy a csoportba
tartozo tiinetekbol egyszerre hanynak kell megnyilvanulnia ahhoz, hogy
a zavar diagnosztizalhatd legyen. A tiinetcsoportokon beliil vannak felso-
rolva a zavar adott csoporthoz tartozd tiinetei vazlatpontszeriien, egyetlen
tomor mondatba foglalva. Ugyanitt irjak le, hogy pontosan mennyi ideig
kell fennallnia az adott tiinetnek ahhoz, hogy figyelembe vehetd legyen.
A tiinetek leirasaban szerepel az is, hogy mikor zarja ki a diagnozist egy
masik, alternativ lehetdség. A betegség leirasa tehat szakszer(, preciz, at-
tekinthetd és atfedés nélkiili. Minden zavar tiineteinek leirasat koveti egy
szoveges rész, ahol foglalkoznak példaul a megnevezés szinonimaival,
a zavar kulturalis és szocialis vonatkozasaival, prognozisaval stb.

A DSM (jelenleg a DSM-5) a pszichiatria egyik etalonja. A kutatasban
nagyrészt ez a kézikonyv szolgal a betegségek azonositasaul, és mas pszi-
chiatriai munkak is tobbnyire a DSM leirasaihoz igazodnak. Hosszu torté-
nete soran megteremtette azt a konszenzust, amely sziikséges ahhoz, hogy
a pszichiaterek megértsék egymast; kélcsondsen tisztaban legyenek azzal,
hogy mirdl beszélnek, vagy éppen melyik zavar gyogyitasarol értekeznek.
A legtijabb valtozata tartalmaz egy pszichiatriai személyiség-kérdoéivet (mérd-
eszkozt) is, de ez nem tipikus. A zavarok diagnosztikai és sulyossagmérd
kérdéiveit masok hoztak Iétre, de tobbnyire a DSM kritériumaira alapozva.

A DSM-tél fiiggetleniil jott 1étre az International Classification
of Diseases (ICD), magyarul a betegségek nemzetkdzi osztalyozasa
(BNO), amely sokkal régebbi. Els¢ valtozatat 1893-ban hozta 1étre Jacques
Bertillon (1851-1922) francia statisztikus és szociolégus. (WHO s. a.)
Eleinte a ,,halalokok Bertillon-féle rendszerének” nevezték. A mentalis
zavarok 1949-ben keriiltek bele a rendszerbe. Jelenleg a Magyarorszagon
1993-ban bevezetett BNO-10 érvényes, amely a mentalis zavarokat a tobbi
betegségtol elkiilonitve, kiilon kotetben targyalja. (WHO 1999) 2018-ra ter-
vezték a tizenegyedik valtozat kiadasat, de erre eddig még nem kertiilt sor.
Idében tehat a BNO elsébbséget élvez a DSM-mel szemben, raadasul sok
orszagban (példaul Magyarorszagon) a betegségeket a BNO-kodszamok
szerint kell rogziteni a korhazi nyilvantartasban. Bar egy felmérés szerint
a BNO-t a korhazi, a DSM-et a kutato szakemberek részesitik elényben,
(MEzzicH 2002) ezt valoszintlileg a fent emlitett nyilvantartasi kotele-
zettség magyarazza. Eszszeriibb a kodszamokat egy olyan rendszerbdl
leszarmaztatni, amely minden betegséget nyilvantart, mint egy olyanbdl,
amely a mentalis zavarokra szoritkozik. A BNO azonban nagyon sziikszavu.
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A tlineteket ugyanolyan precizen irja le, mint a DSM, de nem strukturalja
(nem hoz létre tiinetcsoportokat), nem tér ki arra, hogy a tiineteknek meny-
nyi ideig kell fennallniuk, és hany tiinetnek kell jelen lennie ahhoz, hogy
a diagnozis felallithatd legyen. A poétlolagos informaciok is hianyoznak,
vagy meglehetdsen szitkszaviak. Ennek illusztralasara felhozzuk az anti-
szocialis személyiségzavart, amelyet az ICD 149 szoban, a DSM 2207 széban
ismeretet. Roviden: a BNO kivaloan alkalmas a nyilvantartasra, a mentalis
zavarok alapos megismerésére mar kevésbé. Az BNO egyébként a betegsé-
gek nevében eldszeretettel tér el a DSM-ben alkalmazott elnevezésektdl, de
a zavarok leirasanak végén talalhato egy szinonimajegyzék, amely mindig
tartalmazza a DSM-elnevezést is. A tiinetek leirasanal gyakran fogalmaz
masképpen, mint a DSM, de nagyon ritkan fordul el6, hogy tartalmi eltérés
legyen a két kiadvany kozott.

A két kézikonyvet gyakorlo szakemberek allitottak 6ssze, mindkettd
folyamatosan megujul, a vilagon mindenhol elfogadjak 6ket, és a mentalis
zavarok egyértelmil meghatarozasat és leirasat tartalmazzak. Az ilyen kézi-
konyvek nagyon megfelelnek olyan gyakorlati iranyultsagu tudomanyok
szamara, mint a kriminal- és rendészeti pszichologia, ezért alabb a DSM-5
leirasait fogjuk hasznalni; ez egyenértékli a BNO-10-el, de részletesebb.

Megbélyegzés és mentdlis zavarok

Sem a DSM-et, sem a BNO-t nem azzal a szandékkal hoztak 1étre, hogy
megbélyegezzeék a betegeket. Példaként elszor két zavart mutatunk be,
majd megvizsgaljuk, hogy ¢ két zavar diagnosztizalasa mennyire foghato fel
olyan eljarasként, amely visszakényszeriti a ,,ktilonutasokat” a ,,tarsadalmi
rend jarmaba”. Az egyik zavar 1ényege egy érzés, a masiké egy cselekvés.
A két zavart egyuttal a diagnosztikai leirdsok szellemének megértetésére
is felhasznaljuk.

A panikzavar (DSM-kod: 300.01 — F41.0) leirasa a kovetkez6képpen
hangzik (minden zavarleirast roviditve, a szerz6 forditasaban kozliink):

o A kritérium: Ismétlddo, varatlan panikrohamok. A panikroham egy
hirtelen kialakulé félelem, amely percek alatt rendkiviil er6ssé valik,
¢és a kovetkezOk kozil legalabb négy tiinettel jar egyiitt: gyors és/
vagy kihagyo szivverés, izzadas, reszketés, testrazkodas, nehézlégzés,
fulladasérzet, mellkasi fajdalom, hanyinger, ajulasérzet, lehiilés vagy
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forrosagérzet, teljes kabulat, deperszonalizacio, ,,meg0riilés”-érzet,
halalfélelem.

o Bkritérium: A betegben allando félelem ¢l a roham ismétlddése miatt,
ezért életmodjat megvaltoztatja.

o C kritérium: A tiinetek nem tulajdonithatok drognak, gyogyszernek
vagy valamilyen testi betegségnek.

o D kritérium: A tiinetek nem tulajdonithatok mas mentalis zavarnak,
példaul szocialis fobianak vagy poszttraumasstressz-zavarnak.

A diagnoézis gyakorisagkritériumai: atlagosan hetente minimum két roham
harom hoénapon keresztiil, vagy minimum egy roham havonta, tobb éven
keresztiil.

A leirasbol vilagosan latszik, hogy sz6 sincs valamiféle atlagtol vald
eltérésrdl vagy a tarsadalmi konvencidé megsértését célzd ontdrvényi sze-
mélyiségrol. Minimum havi gyakorisdgt panikroham — sok éven keresz-
tlil — semmilyen atlag viszonylatdban nem értelmezhetd, és nincs olyan
rebellis személyiség, amely ezt eszméi kifejezésének tekinthetné. S6t, a roham
¢életveszélyes, ha példaul vezetés kozben jelentkezik, ¢és rendkiviil kinos,
ha tarsasagban, mert a beteg nem tud rra lenni tiinetein. Erre vonatkozik
a tiinetek kozott felsorolt életmodvaltozas: az ilyen beteg lemond a veze-
tésrol, és keriili a tarsasagot.

Azid6szakos robbanékonysagzavar (312.34 — F63.81) leirasa a kovetkezo:

o A kritérium: Az alanynal megfigyelhet a kovetkezo két tiinet koziil
legalabb az egyik: 1. Ismétlédo agressziv kitdrések, amelyek targyak,
allatok, vagy emberek ellen iranyulnak. Az agresszié nem okoz jelentds
karokat vagy fizikai sériilést. Az esemény atlagosan hetente kétszer,
legalabb harom honapon keresztiil megismétlodik. 2. Egy év alatt harom
olyan agressziv kitorés, amelynek soran jelentGs anyagi kar keletkezik,
vagy allatok, vagy emberek fizikai sériiléseket szenvednek el.

o B kritérium: Az ismétlédd agressziv kitdrés ereje messze felilmulja
azt, amit egy provokacio vagy egy pszichoszocialis stressz indokolna.

o C kritérium: Az ismétlddd agressziv kitorés nem elére megfontolt,
tehat impulziv, harag altal motivalt, és nincs konkrét célja (nem moti-
valja példaul nyereségvagy, hatalomvagy vagy masok szandékos
megfélemlitése).

o D kritérium: Az ismétlédo agressziv kitorések erételjes distressz alla-
potaba hozzak az alanyt, vagy jelent6s életvezetési zavarokat idéznek
el nala, egyuttal negativ anyagi ¢s jogi kovetkezményekkel jarnak.
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o FE kritérium: Az alany legalabb hatéves, vagy azzal egyenértékii a bio-
16giai kora.

o F kritérium: Az ismétlédod agressziv kitdréseket nem lehet valamilyen
mas mentalis zavarral magyarazni (példaul major depresszidval, bipolaris
zavarral, pszichézissal), nem valamilyen neuroldgiai betegség kovetkez-
ményei (Alzheimer-kor, fejsériilés), és nem tulajdonithatok gyogyszerek
vagy drog hatasanak. Amennyiben az agresszio 618 éves kor kozott
valamilyen alkalmazkodasi zavar kévetkezményeként jelentkezik, az id6-
szakos robbanékonysag diagndzisa nem allithato fel.

A dithroham tipikusan azok kozé a jelenségek kozé tartozik, amelyekkel
vissza lehetne éIni akkor, ha egy viselkedést azzal a céllal diagnosztizalnank,
hogy védjiik azt a fajta szocialis békét, amely nekiink megfelel, vagy meg
szeretnénk bélyegezni valakit, aki a béke ellen lazad. A zavar diagnosztikai
ismérvei azonban megakadalyozzak ezt. A leirds egyértelmiien tisztazza,
hogy a kitorésnek értelmetlennek kell lennie (C kritérium), és maganak
az alanynak okoz kart (D kritérium); s6t, ha a dithroham egyfajta gyer-
mek-sziild (esetleg tanulo-tanar) konfliktus kovetkezménye, a zavar nem
diagnosztizalhatd. Ugyanakkor egyértelmii, hogy a zavar 6nmagaban ki-
meriti a torvénysértés fogalmat, még az enyhébb (A/1 tiinetnek megfeleld)
formajaban is. Az aldozat joggal kifogasolhatja, hogy diihkitorések aldozata
legyen heti két alkalommal honapokon keresztiil. Meg kell jegyezniink
azonban, hogy a mentalis zavar felallitasanak feltételei szigoribbak, mint
ajogsértésé. Egyetlen testi sériiléssel jard tamadas elegendd, hogy valakivel
szemben eljarjanak. Egyetlen tAmadas azonban még korantsem elegendd
ahhoz, hogy valakinél a zavart diagnosztizaljak. A diagnozis tehat nem
hasznalhato fel a jog tamogatéaséara. Epp ellenkezéleg, konnyebben sziilethet
valaki ellen itélet, mint (kezelése érdekében) diagnodzis, mert a jog kevésbé
elnéz6, mint a DSM. A pszichiatriai és jogi fogalmak kozotti kiilonbséget
a mentalis zavarok altalanos szempontjai szemléltetik a legjobban.

A mentalis zavarok diagnozisanak dltalanos szempontjai

A fenti két leiras két zavart jellemez, és egyértelmi, hogy élesen kiilon-
boznek egymastol. Ha valaki a tiineteket elolvasta, biztosan nem fog
Osszetéveszteni egy panikbeteget egy olyasvalakivel, aki id6szakos rob-
banékonysagi zavarban szenved. Bar vannak zavarok, amelyek e kettonél
jobban hasonlitanak egymasra, igy megkiilonboztetésiik mar szakértelmet
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igényel, s6t, vannak egyszeri, kevert vagy Osszetett korképek, amelyek
a pszichiater szaktudasa nélkiil nem ismerhetdk fel, a diagnozis felallita-
sanak mégis megvannak azok a gyakorlatban meglehetésen jol mikodo
szempontjai, amelyek lehetové teszik a korisme felallitasat, €s a megfeleld
kezelés eldirasat. Ezek a nagyon preciz szempontok azonban nem valaszol-
jak meg a legfontosabb kérdést. Mikor keriil valaki olyan allapotba, hogy
egy diagndzis felallitasa egyaltalan szoba keriiljon? Mi az, ami sziiksé-
gessé teszi, hogy egy pszichiater beavatkozzon, vagy egyaltalan kikérjék
a szakvéleményét? Nos, a mentalis zavaroknak négy olyan kritériumuk
van, amelyek minden zavarra igazak, és egyben az orvosi beavatkozast is
indokoljak. Ezek a kontextusfliggetlenség, tartdssag, szenvedés és az alter-
nativ magyarazat hianya.

A kontextusfiiggetlenség azt jelenti, hogy a zavar lényegét képez6 érzés
vagy viselkedés olyankor jelenik meg, amikor ennek nincs észszeri oka.
A fenti két példanal maradva: ha az allatkertben kiszabadul egy oroszlan,
senki sem lepddik meg, ha a latogatok panikba esnek. Ha azonban valakire
akkor tor ra a panikroham, amikor baratok tarsasagaban egy csendes parkban
sétal, akkor érzését mar nem tartjuk a helyzethez (kontextushoz) ill6nek.
Ha valaki dithrohamot produkal, ha az utcan ratamadnak, megcsodaljuk
batorsagat. Ha azonban beosztottjahoz vagja a székét, mert az elmaradt fel-
adatai teljesitésével, mar aligha gratulalunk neki. A kontextusfiiggetlenség
altalanos kritériuma a mentalis zavaroknak: az alanyban olyan érzések
keletkeznek, vagy olyan viselkedés jelenik meg nala, amely nem felel meg
annak a helyzetnek, amelyben van.

A fenti két zavar gyakorisag- €s idokritériumaibol is vilagosan latszik:
diagnézist nem lehet elhamarkodottan felallitani. Tapasztalati tény, hogy
emberek néha indokolatlanul éreznek pani félelmet, vagy minden jelentds
ok nélkiil feldithodnek. Még pszichotikus képzelgések is eléfordulhatnak
mentalisan egészséges embereknél. (LINSCOTT — vaN Os 2010) A kontextus-
fuggetlen érzések vagy viselkedések tehat kelloképpen gyakoriak, €s tar-
tosnak kell lenniiik ahhoz, hogy a mentalis zavar gyantja felmeriiljon. Ha
valamin csodalkoznunk kell, akkor az nem az ,,elhamarkodottsag”, hanem
ellenkezdleg, a szigorusag. Heti egy panikroham (honapokon keresztiil)
a legtobb ember szdmara mar megiiti a ,,tal sok” szintjét, a DSM szerint
azonban még a ,,normalis” kategériaba esik. Emiatt sziiletett meg a kiiszob
alatti mentalis zavar fogalma, amelyre alabb még kitériink.

A harmadik alapveté mentaliszavar-kritérium a szenvedés és az élet-
vezetési probléma. Ez minden mentélis zavar leirasaban szerepel. Kissé
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kitorve a fenti két példabol (amelyek leirasaban ez szerepel, lasd fent): ha
valakit alland6 szorongasérzet gyotor, amely a generalizalt szorongaszavar
alaptiinete, de ezzel jol egyiitt tud élni, és nem zavarja életvezetését, akkor
pusztan annyit mondhatunk rola, hogy félénk — azt, hogy mentalisan zavart,
mar nem. Nem teljesiil ugyanis a zavar diagnozisanak az a feltétele, amely
a generalizalt szorongaszavar esetében igy hangzik (D kritérium): ,,A szo-
rongas, aggodas vagy annak fizikai tiinetei klinikailag jelentds distresszt
okoznak [ezt neveztiik fent ,,szenvedésnek” H. J.], vagy megakadalyozzak
azt, hogy az alany jol miikddjon szocialis vagy munkahelyi kozegében, vagy
az ¢let valamilyen mas fontos teriiletén.” (American Psychiatric Association
2013, 222.) Els6 pillantasra a ,,szenvedés” nincs jelen az tigynevezett sze-
mélyiségzavarokban, példaul az antiszocialis személyiségzavarban. Az
ebben érintett embereknek ugyanis nincs betegségtudatuk (mint példaul
a szorongdknak, depresszidsoknak stb.), és nem érzik a zavar hatranyait
sem. Ahogy azonban leirtuk a masodik kotet agressziorol szol6 fejezetében,
az életvezetési probléma objektiven megallapithatd, példaul abban, hogy
nagyjabol tiz évvel rovidebb ideig élnek, mint masok. (TEPLIN et al. 2014)
Ha ehhez hozzaszamitjuk a gyakori bortonbiintetéseket, a zilalt csaladi
viszonyaikat stb., alig hihetjiik, hogy zavaruknak nincs hatasa az életvite-
liikre, barmit gondoljanak errél a betegek.

A mentalis zavarok negyedik alapkritériuma az alternativ magyaraza-
tok hianya. Valaki érezhet vagy viselkedhet furcsan azért, mert agysériilést
szenvedett el; ebben az esetben nem mentalis zavara, hanem neurologiai
betegsége van. A mentalis zavarokéhoz hasonlo tiinetek felléphetnek tovabba
drog hatasa alatt. S6t, akar laz vagy gyogyszerek is eléidézhetnek tiineteket,
példaul pszichozist. (GRiswoLD—DEL REGNO—BERGER 2015) Egy 1azas betegrol
nem mondhatjuk, hogy mentalis zavara van, pusztan annyit mondhatunk
rola, hogy laza zavarszer( tiineteket idéz eld nala, amit lazcsillapitoval
¢és nem a mentalis zavar gyogyitasaval lehet helyrehozni.

Roviden: nem konnyi valakinél mentalisan zavart diagnosztizalni, épp
ellenkezdleg: egy atlagember sokkal hamarabb és konnyebben gyanakodna
arra, hogy ,,valahol baj van”, mint a DSM. Mindezt azért fontos leszdgezni,
mert a mentalis zavarok gyakoriak a lakossag korében, és még gyakorib-
bak a biinelkdvetoknél. Ha nem vagyunk tudataban a zavar diagn6zisanak
kritériumaival, az adatokat tilzottnak tarthatjuk.
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A mentalis zavarok gyakorisaga
Gyakorisag a lakossag korében

A mentalis zavarok gyakorisagat (prevalenciajat) barmilyen populéacio-
ban tobbféleképpen meg lehet becsiilni. Az egyik lehetdség a vizsgalat
idépontjara vonatkozik: fel lehet mérni, hogy egy tetszdleges idépontban
a lakossag mekkora hanyada szenved valamilyen mentalis zavarban. Ezt
pontgyakorisagnak szokas nevezni. Fel lehet mérni, hogy hany embernek volt
valamilyen mentalis zavara a vizsgalatot megel6z6 évben. Ez a 12 hdnapos
gyakorisag. Végiil fel lehet mérni azt, hogy hany embernek volt mentalis
zavara valamikor az élete folyaman (életpalya-gyakorisag). A gyakorisag
annal nagyobb, minél nagyobb idészakra vonatkozik.

Egy nagyjabol tizezer emberre kiterjedd, 2015-ben publikalt rendkiviil
alapos amerikai kutatas megallapitotta, hogy a mentalis zavarok (barmilyen
zavar) 12 honapos gyakorisaga 26,2%-os volt. (KESSLER 2005) Leggyakoribbak
a kiilonb6z6 szorongasos zavarok voltak (18,1%), ezt kdvették a hangulati
zavarok (példaul depresszio: 9,5%), impulzuskontroll-zavarok (példaul
idészakos robbanékonysagi zavar; 8,9%), és a drogfiiggdséggel (addikci-
oval) kapcsolatos zavarok (3,8%). Ha ezeket dsszeadjuk, 40,3 jon ki, ami
a ,,barmilyen” mentalis zavar gyakorisaganak masfélszerese. A kategoria-
kon beliil ugyanez érvényesiil: az alkoholfiiggdséggel kapcsolatos zavarok
aranya 4,4%, egy¢b drogfliggdség aranya pedig 1,8% volt; ezek 6sszege
6,2, mig a ,barmilyen” drogfliggés aranya mindossze 3,8% (a szorzo itt
ugyancsak 1,5). E matematikai furcsasag magyarazata a komorbiditas: egy
¢és ugyanaz az ember egyszerre tObb mentalis zavartol is szenvedhet. Aki
szorongo, az egyben lehet depresszids is; aki alkoholfiiggd, egyben lehet
példaul marihuanafiiggé is. Ezért a zavarok szama kiilon szamolva mindig
nagyobb, mint amikor a barmilyen zavart hordoz6 embereket szamoljuk
meg. Ebben a tanulmanyban a mentalisan zavart emberek valamivel tobb
mint felének csak egy diagnodzisa volt, a fennmaradoknak viszont kettd
(22%) vagy tobb (23%).

A gyakorisagok fliggését a vizsgalt idéintervallumtol egy brit tanul-
mannyal szemléltetjiik, amely szerint a mentalis zavarok pontgyakorisaga
(vizsgalat hetében) 17%, mig a teljes életpalyara vonatkozd gyakorisag
40% korili volt. (MHF 2016) Ezekt6l a szamoktol eltérd adatokat is pub-
likaltak mar, de nincs szandékunkban sem szamhaborukba keveredni,
sem vizsgalati modszereket 6sszehasonlitani. Nyilvanvalo, hogy a szamok
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masok lesznek, ha a kutato strukturalt interjukkal dolgozott (ami a leg-
alaposabb vizsgalati modszer), mint ha telefonon hivta fel az embereket.
Ez a legkevésbé alapos modszer, ugyanakkor emberek tizezreit lehet igy
gyorsan megvizsgalni. (A fent hivatkozott amerikai tanulmany strukturalt
interjukkal dolgozott). Az sem mindegy, hogy az életpalya-gyakorisagot
30 vagy 60 éves embereknél vizsgaljak meg. Hasonlo tanulmanyok ,,atla-
golasa” utan a kovetkezd altalanos kép kdrvonalazodik: a mentalis zava-
rok pontgyakorisaga valahol 15% kériil, 12 honapos gyakorisaga valahol
20%, mig az életpalya soran mért gyakorisaga valahol 30% koriil van.
A komorbiditas mindig magas; a betegek nagyjabol harmada egyszerre
tobb mentalis zavartol szenved.

A fenti szamok egyszerre két dologra hivjak fel a figyelmet: az elso,
hogy a mentalis zavarok sokkal gyakoribbak, mint az ember gondolna,
és amasodik, hogy nem allando, hanem mulékony tulajdonsagai az ember-
nek. Ha nem igy lenne, a pont-, 12 honapos és életpalya-gyakorisag azo-
nos lenne. A mentalis zavar — altalaban véve — ugy viselkedik, mint egy
betegség: a tiinetei megjelennek, majd spontanul vagy kezelés hatasara
elmulnak. Szamos zavar ugyan nem gyogyul meg, de kezeléssel korda-
ban tarthato, vagyis tiinetei a kezelés hatasara hattérbe szorulnak. Ebbe
a kategoriaba tartozik példaul a pszichézis, amely — mint alabb latni fog-
juk —blinelkovetési kockazatot jelent, amennyiben nem kezelik. Van végiil
egy csoport, nevezetesen a személyiségzavarok, amelyek tiineteinek kor-
daban tartasa nehézségekbe titkozik. Ez nem azt jelenti, hogy egyaltalan
nincs gyogymodjuk, de a betegnek csak kis részénél lehet elérni eléggé
csekély mértékii javulast. A mentalis zavarok ebben is hasonlitanak a testi
betegségekre. Vannak gyogyithatd betegségek; vannak olyanok, amelyek-
nek csak a tiineteit tudjuk kezelni (példaul cukorbetegség), végiil vannak
(jelenleg) gyodgyithatatlan betegségek is. A mentalis zavarok tehat — bar
nem szokas betegségnek nevezni 6ket — ugy viselkednek, mint a betegsé-
gek. Nem csodalkozunk azon, hogy a lakossag egy bizonyos része minden
pillanatban beteg, azon sem, hogy egy év alatt tobb beteg embert tudunk
Osszeszamolni, mint egy adott pillanatban, de az igencsak meglepd lenne,
ha 1étezne olyan ember, aki élete soran egyszer sem betegedett meg. Ebben
az Osszefiiggésben a mentalis zavarok életpalya-gyakorisaga nem magas-
nak, hanem nagyon alacsonynak tiinik. Lehet, hogy az ember elméje ellen-
allobb a zavarok ellen, mint a teste, de ennél valosziniibb, hogy a mentalis
zavarok életpalya-gyakorisaga pontatlan, mert visszamendleges vizsgalatot
igényel. Egy 17 orszagot 6sszehasonlito felmérésben (WANG et al. 2007)
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azt lattak, hogy a mentalis zavartdl szenvedé embereknek csak toredéke
fordul orvoshoz (még a stlyos allapotuak koziil sem mindannyian), ezért
nehéz felmérni, hogy kinek volt mentalis zavara valamikor az élete soran.
Ezért a fenti 30%-os életpalya-gyakorisagot inkabb kevésnek, semmint
soknak kell tartanunk.

Végezetiil el kell mondanunk, hogy a diagnozis szigoru kritériumai
miatt nagyon sokan kimaradtak a fenti statisztikabol, mert nem jelenik
meg naluk elegend6 szamu tiinet, vagy a tlinetek nem tartanak elég sokaig
ahhoz, hogy a diagnoézis felallithato legyen. (HALLER et al. 2014) Az ilyen
allapotokat kiiszob alatti zavaroknak szokas nevezni. A kiiszob alatti tiinet-
csoportok iranti figyelem folyamatosan nétt az elmult egy-két évtizedben,
mert az altaluk okozott szenvedés és életvezetési zavarok hasonldak ahhoz,
amit a , kifejlett” mentalis zavaroknal tapasztalunk, ugyanakkor a diagnozis
hianyaban gyogyszerekkel nem kezelhet6k. (BALAZS et al. 2013) Az ilyen
betegek nyulnak a leggyakrabban az igynevezett alternativ terapiakhoz,
sokszor sikerrel. (HALLER et al. 2013) A kiiszob alatti mentalis zavarok
nagyjabol duplajara novelik azoknak a szamat, akiknek valamilyen men-
talis problémaja van. (CARRELLAS—BIEDERMAN—UCHIDA 2017)

A fentiek alapjan aligha allithatnank, hogy a mentalis zavarok vagy
kiiszob alatti problémak dnmagukban biinelkovetési kockazatot jelentenének.
Ahhoz tal gyakoriak. Ez azonban nem zarja ki azt, hogy a mentalis zava-
rok a biinelkdvetoknél mas eloszlasban jelennek meg, és még kevésbé azt,
hogy a mentalis zavarban szenvedd elkdvetd masképpen gondolkodjon, mas
szandékai legyenek, és masképpen viselkedjen, mint azok, akik nem szenved-
nek ilyen zavarban. Miel6tt azonban ezt megvizsgalnank, arra a kérdésre kell
valaszolnunk, hogy milyen gyakoriak a mentalis zavarok a biinelkdvetoknél.

Gyakorisag a biinelkovetoknél

Az ezredfordulo tajékan Kaliforniaban megvizsgaltak 16 halalra itélt biing-
z6t, akik az igynevezett halalsoron éltek. (FREEDMAN—HEMENWAY 2000)
Valamennyien gyilkosok voltak, tobbségiik tobbszords gyilkos. Négy zavart
vizsgaltak meg naluk: a poszttraumasstressz-zavart, a depressziot, a drog-
fliggést és a pszichozist. Ezenfeliil vizsgaltak az agysériilések gyakorisagat
¢és a karos agyi elvaltozasokat is. Az elitélteknek nagyjabdl egyharmada (5
elitélt) mind a négy mentalis zavarral rendelkezett, tovabbi egyharmaduk (6)
harommal, a fennmaradé egyharmadot (5) pedig két zavarral diagnosztizaltak.
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Ennél kevesebb zavar nem fordult el§; az atlagos zavar harom volt. Ha
az agysériiléseket ¢és agyszerkezeti elvaltozasokat is hozzaszamitjuk, akkor
a neurologiai vagy pszichiatriai problémak atlagos szama négy, a legkeve-
sebb ilyen problémak szama pedig harom volt. Vagyis: a mentalis zavarok
gyakorisaga 300% volt, ami 400%-ra emelkedett, ha a neuroldgiai elvaltoza-
sokat is hozzaszamitjuk. A 100% folotti gyakorisag nyilvan a komorbiditast
jelzi. Hasonldan sulyos pszichiatriai allapotban voltak mas halalraitéltek
is. (LEwis 1986; LEwis 1988; Evans 1997)

Nem kétséges, hogy maga a halalos itélet — mint traumas esemény —
¢és a bortonben toltott idé hat az elitéltek lelkivilagara, (PANTON 1976)
ugyanakkor valoszinti, hogy a diagnozisok egy része — példaul az agy-
sériilések vagy agyi strukturalis elvaltozasok — mar a biintett elkdvetése
elott létrejottek. A pszichozis is korai €letkorokban, gyermek- vagy (tipi-
kusan) kamaszkorban jelentkezik, (STARLING—FEDO 2012) tehat valoszinii,
hogy a tett elkovetése elétt mar fennallt. Ugy tiinik tehat, hogy a mentalis
és neurolodgiai zavaroknak legalabb egy része nem utdlagos kovetkezménye
a bilintetés kiszabasanak €s a bortonnek. Ezt alatdmasztja egy tanulmany,
amely a pszichiatriai eldéletet vizsgalta gyilkosoknal. (FRIERSON et al. 1998)
Az ilyen tanulmanyokat bizonyos mértékig ovatosan kell kezelni, mert
a gyilkossagot megel6z6 pszichiatriai zavarokat soha nem lehet teljesen
feltarni (lattuk, hogy ez a lakossagnal is nehéz). Gyilkossag elkovetése
elétt kevesen keresnek fel egy szakavatott pszichiatert. A tanulmanybol
mindenesetre kideriil, hogy az elitéltek ~80%-a drogfiiggd volt mar a gyil-
kossagok elkovetése el6tt, és nem voltak ritkak naluk egyéb mentalis vagy
neuroldgiai diagndzisok sem. Megjegyzendd, hogy az elitélteknek csak
harmada volt drog hatésa alatt a gyilkossag elkdvetésének pillanataban,
igy ha a drogot kockazati tényezdként fogjuk fel, akkor inkabb gyanakod-
hatunk a drogfliggésre (~80% gyakorisag), mint a drog kdzvetlen hatasara
(~30% gyakorisag).

A fentiek alapjan valoszintileg nem jarunk messze az igazsagtol, ha
feltételezziik, hogy a gyilkosok egyszerre tobb mentalis és neurologiai
zavartdl is szenvednek, és ¢ problémak mar a gyilkossag elkovetése elott
fennallnak. A gyilkossag azonban nagyon sulyos biintett; mi a helyzet
azokkal, akik enyhébb biintetteket kovettek el?

Egy fiatalkort elitélteket vizsgald tanulmany (GosTISHA et al. 2014) min-
den alanynal fellelte az egyszeriien magatartasi vagy viselkedési zavarnak
nevezett mentalis zavart, amely artatlan hangzasa ellenére az antiszocialis
személyiségzavar , kotelez6” eldszobaja (lasd alabb). Ehhez nagy aranyban
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tarsultak egyéb zavarok: az alanyok ~90%-a szenvedett komorbid zavar-
tol is. Vezetd komorbiditas volt a figyelemhianyos hiperaktivitasi zavar
(62%), ezt kovette a drogfiiggés (57%) és poszttraumasstressz-zavar (31%).
Ezek 0sszege a komorbiditasok miatt megint tobb, mint 100%.

A mentalis zavarokat egyedileg vizsgald tanulmanyok szintén ala-
tamasztjak azt a feltételezést, hogy azok gyakran jarnak egyiitt blinel-
kovetéssel. Egy svéd tanulmanyban (FAZEL et al. 2015) csaknem 6tvenezer
depresszioval diagnosztizalt ember életpalyajat vizsgaltak meg vissza-
mendleg. A depresszidsok haromszor gyakrabban kdvettek el erdszakos
blincselekményeket (emberolést, tamadast, szexualis blntetteket, rablast,
gyujtogatast, zaklatast) a diagnozis felallitasat kovets harom éven beliil, mint
azok, akiknél depressziot nem allapitottak meg. Hasonloképpen: a bling-
z0k kozott kétszer gyakoribb volt az autizmus, mint a lakossag korében;
(RUTTEN — VERMEIREN — VAN NIEUWENHUIZEN 2017) az alkohol- és drogfiiggés
a szexualis blincselekmények elkdvetdinek tobb mint felénél kimutathato,
(KrAANEN-EMMELKAMP 2011) az id6szakos robbanékonysagi zavarban szen-
vedd alanyok pedig csaknem szazszor tobbszor timadtak ra masokra, mint
azok, akik masfajta mentalis zavartdl szenvedtek, vagy akiknek semmilyen
diagnodzisa nem volt. (KULPER et al. 2015) Raadasul naluk sokkal gyakoribb
volt a depresszio, szorongas, drogfiiggdség és néhany személyiségzavar is.
Az id6északos robbanékonysagi zavarban szenvedo erészakos biinelkdvetok
korében tehat nagyon magas a komorbiditas.

A hasonl6 példakat a végtelenségig lehetne sorolni. Mindnek az a kovet-
keztetése, hogy a mentalis zavarok gyakorisaga joval magasabb a biinel-
kovetoknél, mint azoknal, akik nem sértenek toérvényt. A tanulmanyok
elsopré tobbsége a legsulyosabb bilintettekkel foglalkozott, de olyan is
akad, amely enyhébb biintetteket is gorcs6 ala vett. Egy holland tanul-
many példaul (VINKERS et al. 2011) tobb mint huszezer torvényszéki esetet
dolgozott fel a torvényszéki szakértk jelentései alapjan. Az elkovetok
kétharmadanal diagnosztizaltak valamilyen ,klinikai” mentalis zavart,
és ez a tulajdon elleni biincselekményekre is igaz volt (némileg sommasan:
,klinikainak” szoktak nevezni azokat a mentalis zavarokat, amelyek nem
személyiségzavarok). Ezenfeliil az elkdvetoknek mintegy felénél valamilyen
személyiségzavart is diagnosztizaltak, és ez az arany magasabb volt azok-
nal, akik tulajdon elleni blincselekményt kovettek el. Az ilyen és hasonlo
tanulmanyok egyértelmiien igazoljak, hogy a mentalis zavarok az enyhébb
buntettek elkovetdinél is gyakoriak.
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Itt nem szeretnénk megvizsgalni azt, hogy a mentalis zavar és biinel-
kovetés kozott milyen a kapcsolat; minddssze arra szoritkozunk, hogy meg-
allapitsuk: a mentalis zavarok gyakorisaga a biinelkdvetoknél tobbszorose
annak, amit a lakossagnal lattunk. A lakossag korében a mentalis zavarok
gyakorisaga csak 20% koriili, az elkovetdk korében viszont tobbségben,
néha elsopro tobbségben vannak. S6t, a legstilyosabb biintetteknél a mentalis
zavarok gyakorisaga meghaladhatja a 100%-ot, mert minden biinelkovetd
tobb mentalis zavartol is szenved egyszerre. Enyhébb bilincselekmények
esetében (példaul tulajdon elleni biintettek) az arany ennél kedvezébb (100%
alatt marad), de itt is joval magasabb, mint ami az altalanos népességben
kimutathatd. Megallapithato tovabba, hogy a mentalis zavarok nemcsak gya-
koribbak, de 6sszetételiik is mas. A lakossag korében a vezeté mentalis zavar
a szorongas, mig az antiszocialis személyiségzavar ritka; ez a lakossagnak
alig 3%-anal fordul el6. (WERNER-FEwW—BucHoOLZ 2015) Ezzel szemben
az elkdvetéknél a szorongas meglehetdsen ritka, viszont nagyon gyako-
riak a személyiségzavarok, elsdsorban az antiszocialis személyiségzavar.
Egy 6sszefoglalo tanulmany, amely 23 000 elkovetd adatait Gsszesitette,
(FazeL—DANESH 2002) 47%-nal allapitott meg antiszocialis személyiségza-
vart, és 65%-nal valamilyen személyiségzavart (a személyiségzavaroknak
tehat csaknem haromnegyede antiszocialis személyiségzavar volt).

Roviden: azoknak az elkovetoknek a tobbsége, akikkel a rendér kap-
csolatba keriil, mentalisan zavart lesz, €s jelentds résziiknél lesz jelen
az antiszocialis személyiségzavar. Sok olyan biinézével fog talalkozni, aki
egyszerre tobb mentalis zavartol szenved.

Végezetiil fontos megjegyezniink, hogy bar a fenti szamok mar eleve
magasak, mégsem tiikrozik a probléma teljes nagysagat, mert tudomasunk
szerint blindzoknél még senki nem vizsgalta meg a kiiszob alatti zavarok
gyakorisagat. Epp ellenkez6leg, a tanulméanyok a stilyos zavarokra dsszpon-
tositottak. A lakossag korében a kiiszob alatti zavarok nagyjabol ugyanolyan
gyakoriak, mint a diagnosztikai kiiszob felettiek, és életvezetési kovetkez-
ményeik csaknem ugyanolyan sulyosak (lasd fent). Konnyen lehetséges,
hogy az elkovetdk koziil azok, akiknél nem allithato fel diagnozis — és ez
a blin6zok kisebbségére igaz — jelen van valamilyen kiiszob alatti zavar.
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A rendészet teriiletén el6fordulo legfontosabb zavarok

Van néhany zavar, amelyek kiilondsen gyakran fordulnak eld biinelkove-
téknél, masok ritkabbak, de nagyon sulyos blindkkel jarnak egyiitt. Ebben
a fejezetben roviden attekintjiik a rendészetileg jelentés zavarokat, minden
zavarnal kiemelve azokat a tiineteket, amelyek a legkritikusabbak a rendé-
szeti munka szempontjabol. Ahol lehetséges, a kiilonboz6 zavarok kozotti
Osszefiiggéseket is kiemeljiik. A fejezet alapjaul szolgalo informaciok zome
a DSM-5-bél szarmazik. A tovabbiakban csak az ettdl eltérd forrasokra
hivatkozunk kiilon. Megjegyezziik, hogy a droggal kapcsolatos mentalis
zavarokra itt nem tériink ki, mert az el6z6 kotetben ezt a kérdést végig
a DSM-5 szellemében targyaltuk. Arrdl azonban nem szabad elfeledkezni,
hogy a drogfiiggés onmagaban is mentalis zavar, és ez a biintettek elkove-
tésének egyik nagyon fontos kockazata.

Az alabbi leirasok valoszintileg kissé szaraznak fognak tiinni. Ez szan-
dékos. A mentalis zavarokrol sokan irnak szinesen, de ezek a leirasok elég
gyakran hianyosak, s6t, néha hibasak is. Fontosnak tartottuk, hogy a leira-
sokat onnan vegyiik, ahonnan mindenki informalodik, illetve mindenkinek
informalodnia kellene, és ez a forras — a DSM-5 — eléggé szikar. Reméljiik,
hogy a pontossag ellensulyozza a ,,kiilcsint”.

Személyiségzavarok

A személyiségzavar olyan tartds belsé pszichikai allapot, és kiils6leg meg-
nyilvanul6 viselkedés, amely sarkosan kiilonbozik azokétol, akiknek kulta-
rajahoz az egyén tartozik. Mindenre kiterjed és merev; koran, a kamaszkor
vagy fiatal feln6ttkor soran alakul ki, de idében rendkiviil tartos, valamint
distresszt és életvezetési problémakat okoz. Egészen roviden, olyan embe-
rekrol van sz, akik teljesen masképp éreznek, gondolkodnak és viselked-
nek, mint kdrnyezetiik. Ez mar kora gyerekkorban kiiitkozik, és késobb
sem valtozik. A személyiségzavarok élesen kiilonbéznek a DSM korabbi
valtozataiban ,,klinikai zavarként” azonositott zavaroktdl, amelyeknél
az alany érzi, hogy problémaja van, ¢és igyekszik attdl megszabadulni, pél-
daul orvoshoz megy. Ilyesmi nem fordul el6 a személyiségzavarok esetében,
amelyek nem jarnak betegségtudattal. Alanyaik sajat egyéniségiik részének
tekintik a zavart. Az életvezetési probléma a klinikai és a személyiségzavar
esetén egyarant kialakul (mint lattuk, ez a zavar egyik alapkritériuma), de
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masképpen. A klinikai zavarok esetében (hogy ezt a forgalombol kivont
kifejezést egyetlen bekezdés erejéig még megérizziik) a szenvedd alany
tudataban van szenvedésének, a személyiségzavaros nincs.

Mielbtt ratérnénk a kérdéskor tovabbi kifejtésére, le kell szogezniink,
hogy a személyiségzavarok nem kamaszkorban alakulnak ki (1asd a meg-
hatarozast), hanem joval korabban, mar gyermekkorban. A meghatarozas
ebbdl a szempontbol félrevezetd, de nem véletleniil, mert altalanos nézet
szerint a gyermekeknek még nem alakult ki a személyisége, ennél fogva
személyiségzavara sem lehet. Az viszont nem kétséges, hogy példaul aki
feln6ttként antiszocialis személyiségzavarban szenved, mar gyermekkoraban
mas, mint a tobbi gyermek. A DSM ezt igy oldotta meg, hogy az antiszocialis
személyiségzavar diagndzisanak kotelezo kritériumava tette a gyerekkori
viselkedészavart. Ennek tiinetei részleteiben nem azonosak az antiszocialis
személyiségzavaréval, hiszen gyermekekrél van szo, de egyértelmiien afelé
mutatnak, és a kettd egyiitt egy kora gyermekkortdl gyakorlatilag 6regkorig
ativel6 mentalis zavaregyiittest alkot.

A személyiségzavarokat harom nagy osztalyba soroljak. Az ,,A” cso-
portba sorolt zavarok a paranoid (301.0 — F60.0), skizoid (301.20 — F60.1)
és a skizotipusos (301.22 — F21) személyiségzavar. Ezek tiinetei nagyon
hasonlitanak a skizofréniara (ha tiineteiket ,,0sszeadnank” skizofrénia lenne
beléle). A paranoid személyiségzavarra az allandd gyanakvas jellemzo:
az alanyok ugy érzik, hogy ellenséges és szamukra artalmas kornyezetben
élnek. A skizoid személyiségzavaros emberek a tarsadalomtol elkiiloniilve,
egy érzelmileg hiivos vilagban élnek, amely tulajdonképpen nem érdekli ket.
A skizotipusos személyiségzavar hasonlit a skizoidhoz, azzal a kiilonbséggel,
hogy gondolati zavarok is tarsulnak hozza. A betegek babonasak, hisznek
a telepatiaban, a ,,hatodik érzékben” stb., tehat egyfajta magikus gondolko-
das jellemzi 6ket. A paranoid kényszerképzetek sem idegenek toliik. E rovid
bemutatason til nem foglalkozunk ezekkel, mert rendészeti jelentségiik
csekély (vagy ezekrdl keveset tudunk).

A ,,B” tipustak k6z¢ tartoznak az antiszocialis (301.7 — F60.2), borderline
(301.83 —F60.3), hisztrionikus (301.50 — F60.4), és narcisztikus (301.81 — F60.81)
személyiségzavarok, amelyek kriminalpszichologiai szempontbdl a legfon-
tosabbak, ¢s amelyekkel alabb részletesen foglalkozunk majd.

A ,,C” tipusu személyiségzavarok koz¢ olyanok tartoznak, amelyek tiine-
tei leginkabb a szorongasos zavarokra vagy a korabban szintén a szorongasos
zavarok kozé sorolt kényszeres zavarokra emlékeztetnek. Idetartozik az el-
keriil6 (301.82 — F60.6V), fiiggd (301.6 — F60.7) és kényszeres (301.4 —F60.5)
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személyiségzavar. Az elkeriild személyiségzavar bizonyos mértékig hasonlit
a skizoidra, mert a szocialis kapcsolatok keriilése jellemz0 ra, de itt nem
egy hideg, érdektelen személyiségrél van szd, hanem olyasvalakir6l, aki fél
a ,felsiiléstol”, és ezért keriili a tarsas kapcsolatokat. A fliggd személyiség-
zavar esetében olyan emberekr6l van sz6, akik csak masokra tamaszkodva,
masok gondoskodasa mellett tudjak elképzelni az életet. Végiil a kényszeres
személyiségzavarosok rend-, szabaly- és ritualémaniasok. Erkolesiik merev,
kizarolagos, és csak akkor tudnak egyiittmiikddni masokkal, ha 6vék marad
a dontés joga. Ezek a személyiségzavarok sem kiilondsebben fontosak rendé-
szeti szempontbol (legalabbis keveset tudunk errdl az oldalukrol).

Altalanos személyiségzavar (személyiségzavar dltaldnossdgban)

Ennek a ,,zavarnak” kiilon fejezete van a DSM-5-ben, de nincs kddszama,
¢és nincsenek tényleges tiinetei sem. Inkabb azoknak a szempontoknak
a gyljteménye, amelyek alapjan a személyiségzavarokat diagnosztizalni
lehet. Leirasa a kovetkezo:

* A kritérium: Bels6 tapasztalatok és kiils6 viselkedés idében tartos
egylittese, amely eltér az egyén sajat kulturajanak elvarasaitol. Az alabbi
teriiletek koziil legalabb kettdben megnyilvanul:

— érzékelés (példaul ahogyan magat, masokat vagy az eseményeket
felfogja);

— érzelmek (példaul az érzelmi valaszok kore, erssége, bizonytalan-
saga ¢és a helyzetnek valo megfelelése);

— személykozi kapcsolatok;

— impulzuskontroll.

e B kritérium: A tartds tlinetmintdzat merev, és erdsen nyilvanul meg
a legkiilonbozébb személyes és szocialis helyzetekben.

o C kritérium: A tartds tiinetmintazat klinikai szempontbol jelentds di-
stresszt idéz el6, vagy az egyén miikodése karosodik a szocialis, munka-
kori vagy mas fontos teriileten.

o D kritérium: A tinetmintazat stabil, és hosszan tarto, és legalabb kamasz-
kortol vagy kora felnéttkortdl kimutathato.

o FE kritérium: A mintdzat nem magyarazhat6 valamilyen mas mentalis
zavarral.

o Fkritérium: A mintazat nem tulajdonithatd valamilyen anyag élettani
hatasainak (példaul drognak vagy gyogyszernek) vagy valamilyen
koéros allapotnak (példaul fejsériilésnek).
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Ebben az altalanos formaban a leiras egy sereg olyan emberre is érvényes,
akit visszatekintve akar koruk legjelentsebb személyiségének is tarthatunk.
Egy forradalmian 4j gondolat megfogalmazdja, aki zseniként mar nagyon
fiatalon kialakitja sajat elképzeléseit, tokéletesen megfelel a leirasnak, még
az orvosi szempontot figyelembe vevé C kritériumnak is. Ha konfliktusba
keriil kulturkorével, szenvedést él at, és nem érvényesiil az életnek valamely
fontos teriiletén, esetleg egyetlen teriiletén sem. Az ilyen ember ,,meg nem
értett zseni” is lehet. A személyiségzavar rendellenessége azonban nem
az altalanos szempontrendszerbdl, hanem a specifikus személyiségzavarok
leirasabol deriil ki. A fentieket nem egy mentalis zavar leirasanak kell tekin-
teniink, hanem a személyiségzavar egy olyan meghatarozasanak, amelyet
pontokba szedtek.

Antiszocialis személyiségzavar és korai viselkedészavar

Az ¢el6z6 kotetben mar roviden felsoroltuk a zavar tiineteit, de hianyosan, mert
csak az ,,A” tiinetcsoportrdl irtunk. Alabb kovetkezik a teljes leiras. Mellé
tettiik a viselkedészavarét, amir6l mar fent megel6legeztiik, hogy ,,kotelez6”
clojatéka az elézonek (a ,,kotelezdségre” vonatkozo kritériumot kiemeltiik).

1. tablazat

A korai viselkedés zavar és antiszocialis személyiség zavar ésszehasonlito
bemutatasa

Viselkedészavar | Antiszocialis személyiségzavar

A kritérium

Legalabb harom az alabbiak koziil. Legalabb harom az alabbiakbol:
Mind a haromnak egyiitt kellett meg- | 1. Nem tartja be a szocialis normakat,
jelennie az elmult évben, legalabb ¢s letartoztatas jogalapjat megte-
egynek az elmult fél évben. remtd cselekedeteket kovet el.
Agresszio emberek €s allatok ellen: 2. Hajlam a csalasra: hazudozas, al-
1. Gyakran zaklat, fenyeget vagy nevek hasznalata, és masok félre-
félemlit meg masokat. vezetése személyes érdekbdl vagy
2. Gyakran kezdeményez vereke- ¢lvezetbdl.
dést. 3. Konnyelmd, képtelen hosszu tava
3. Olyan fegyvereket hasznal, ame- terveket késziteni.
lyekkel stlyos sebeket lehet ejteni.
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Viselkedészavar | Antiszocialis személyiségzavar
A kritérium

4. Fizikailag kegyetlen emberekkel. [4. Ingerlékeny és agressziv: gyakran
5. Fizikailag kegyetlen allatokkal. verekszik, és timad masokra.
6. Rablast kovet el. 5. Vakmer6: semmibe veszi sajat
7. Szexualis erdszakot kovet el. ¢s masok biztonsagat.
8. Rongalas. 6. Felel6tlen: nem végez munkat tar-
9. Karokozas szandékaval gyujtogat. tosan, és nem tesz eleget pénziigyi
10. Karokozas szandékaval rongal kotelezettségeinek.

meg vagyontargyakat. 7. Hianyzik beldle a biinbanat: ko-

Hazugsag és biincselekmény:

11. Betor, vagy kocsit tor fel.

12. Félrevezet masokat nyereségvagy-
bol, vagy kotelezettségei elkeriilése
végett.

13. Nagyértéki lopasokat kovet el.

Jelentds szabalysértés:

14. Gyakran tér haza késo ¢jjel a szii-
16 tiltas ellenére 13 éves kor el6tt.

15. Gyakran szokik el otthonrol
hosszabb idére.

16. Gyakran 10g el az iskolabol
13 éves kora el6tt.

zOmb0s masok szenvedése irant,
vagy az okozott szenvedést racio-
nalizalja (érvekkel elfogadhatova
teszi).

B kritérium

A viselkedési problémak jelentésen
hatraltatjak iskolai elémenetelét, szo-

mas fontos tevékenységét.

Az egyén legalabb 18 éves.

C kritéerium

Amennyiben elmult 18 éves, csak ak-
kor diagnosztizalhato, ha az antiszoci-
alis személyiségzavar nem all fenn.

15 éves kor el6tt kimutathato volt nala
a viselkedészavar.

D kritérium

Az antiszocialitds nem skizofrén ro-
ham, vagy a bipolaris zavar manids
szakaszara jellemzo.

Forras: American Psychiatric Association 2013, 469—470. (viselkedés zavar), 2013,

659. (antiszocialis személyiség zavar)
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Ha figyelmesen elolvassuk a két tiinetlistat, hamar megtalaljuk az atfedé-
seket és a kiilonbségeket is. A viselkedészavar eléggé nyilvanvaloan gyer-
mekekre, az antiszocialis személyiségzavar definicidszeriien felnéttekre
vonatkozik. Bar nincs akadalya annak, hogy valakinek a 18. életéve utan is
viselkedészavara legyen, felnétteknél csak elvétve diagnosztizaljak. A két
zavart altalaban ugyanannak a tiinetegytittesnek a gyermekkori, illetve
felnottkori valtozataként szoktak felfogni. (HALLER 2018)

A viselkedészavaros gyermek nem a ,,nagyon rossz”, hanem az elvetemiilt
gyermek, aki olyan tetteket kovet el, amelyekért felndttekre bortonbiintetést
szabnak ki (lopas, rablas, szexualis er6szak, fizikai erdszak). Az antiszocialis
személyiségzavar a maga részerdl a blingzo leirasa, hiszen mar elsé tiinete
torvénybe 1itk6z6 cselekedetek végrehajtasardl szol.

Mindkét zavar leirasa azonban nagyon ,,megengedd”, hiszen a viselke-
dési tiinetek koziil mar harom elegendd ahhoz, hogy a zavar diagnosztizal-
hato legyen. Ez azt jelenti, hogy a leiras rendkiviil kiilonb6z6 emberekre is
érvényes lehet. Az a gyermek, akinél csak a tablazat 11., 13. és 14. sorszamu
tiinetei teljesiilnek, még nem fiatalkorua biindzo, akinél viszont megfigyelhe-
tok a 6., 7. és 8. tlinetek, mar egyértelmiien az. Ha az antiszocialis szemé-
lyiségzavaros felnott torvényt sért (1. tiinet), masokra tamad, és verekszik
(4.), raadasul érzéketlen masok szenvedése irant (7.) akkor mar biinz6. Ha
viszont csak hazudozik (2.), nem készit maga szamara hosszu tav terve-
ket (3.), illetve felel6tlen (6.), akkor mar nem biztos, hogy biingzo; lehet,
hogy pusztan dnsorsronto, kallodé ember. Nem véletlen, hogy a zavarban
szenvedd embereknek csak egy része, nagyjabdl fele kovet el bintetteket.
A tobbi pusztan hajléktalan vagy munkanélkiili; élete sikertelen anélkiil,
hogy buntetteket kovetne el. (MORAN 1999a) A fenti két leiras tehat nem
a fiatalkort vagy felnétt bindzot hatarozza meg. Ugyanolyan eséllyel irnak
le bin6zOnek ,,szerencsétleneket”.

Pszichopatia

A pszichopata binz6 az aldozat rémalma, de egyuttal a média ,,kedvence”
is, akirdl sok ujsagcikket lehet irni, akire sok filmet lehet épiteni, és a tévé
kozonsége is falja a roluk szolo hireket. Barmilyen furcsa azonban, a pszi-
chopatia fogalma nem létezik, mert régdta kikeriilt a ,,hivatalos” pszichi-
atria szotarabol. Ez azonban nem akadalyozza meg azt, hogy pszichiaterek
szakcikkek 1égidit publikaljak rola. Ennek nagyon sajatos okai vannak.
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Az antiszocialis személyiségzavar fogalmat a DSM azzal a hatarozott
szandékkal hozta 1étre 1980-ban, hogy helyettesitse a korabban kdzhasz-
nalatban 1év6 pszichopatiafogalmat. (MORAN 1999b) A pszichopatiaval két
baj volt: kriminalizalta a pszichiatriat, és diagndzisa (a korabeli definiciok
szerint) meglehetdsen bizonytalan volt. (WIDIGER 1996) A pszichiaterek
nehezen egyeztek meg abban, hogy valaki pszichopata-e, vagy sem, mig
az antiszocialis személyiségzavar diagnozisat meglehetdsen egybehangzoan
allitottak fel. Roviden: a fogalom iddvel devalvalodott.

A DSM-5-ben és BNO-10-ben a pszichopatia az antiszocialis szemé-
lyiségzavar szinonimaja; egyikben sem jelenik meg 6nall6 pszichiatriai
entitasként. A két kézikonyv abban kiilonbozik egymastol, hogy a DSM-ben
az érvényes antiszocialis személyiségzavar leirasa kiegészit6 informacios
lapjain (tehat nem a tlinetek kozott) szol néhany szot a pszichopatiardl mint
a zavar kiilondsen sulyos valtozatarol, és a konyv vége felé megfogalmaz
egy alternativ antiszocialisszemélyiségzavar-leirast, amely akar a pszicho-
patia leirasaként is felfoghato.

Nyilvan oka van annak, hogy pszichiaterek sokat irnak egy nem létez6
korképrol, és annak is, hogy a DSM legtijabb valtozata egy alternativ le-
irassal kiiszkddik, amelyre korabbi valtozataiban nem volt példa. Ennek oka
az, hogy az antiszocialis személyiségzavarnak vannak olyan sulyos formai,
amelyek valdszinlileg megérdemlik, hogy kiilon neviik legyen. A jelenség
megértéséhez sok segitséget nyjt az alternativ antiszocialis személyiség-
zavar leirdsa, amely igy hangzik: (American Psychiatric Association 2013,
764-765.)

o Akritérium: A személyiség miikodésének kdzepes vagy sulyos zavara,
amely soran legalabb kett6 teljesiil az alabbiak koziil.

1. Enazonossag: sajat értékét a megszerzett nyereségbdl, hatalombol

és élvezetbdl vezeti le.

2. Enkozpontusag: céljait sajat vagyainak fiiggvényében tiizi ki, hiany-

zik bel6le a belso szocialis szabalyrendszer, viselkedése ellentmond
a torvényes vagy etikus viselkedés szabalyainak.

3. Empatia: nem torédik masok érzéseivel, sziikségleteivel vagy szen-

vedésével. Nem érez biinbanatot, ha masokkal rosszul banik.

4. Tarsas kapcsolatok: masokhoz vald viszonyanak Iényege a ki-

zsakmanyolas; ez magaban foglalja a hazugsagot, kényszeritést,
¢és megfélemlitést.
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* B kritérium: Legalabb hat teljesiil az alabbi patoldgias tulajdonsagok

koziil:
1. Hajlam a manipulalasra: masok kegyeibe férkézve koveti céljait;
ennek érdekében felhasznalja személyes vonzerejét.
2. Kegyetlenség: nem torédik azzal, hogy milyen hatassal van masokra
a viselkedése; agressziv és szadista.

. Csalasra valo hajlam: becstelenség és masok félrevezetése.

4. Ellenségesség: allanddan vagy gyakran ingerlékeny, rosszindulati
¢s bosszuallo.

5. Kockazatvallalas: sziikségteleniil vag bele kockazatos vallalko-
zasokba, konnyen elunja magat, és kezd bele valamibe pusztan
az unalom miatt.

6. Impulzivitas: a pillanat hatasa alatt cselekszik, nem méri fel a kovet-
kezményeket.

7. Felel6tlenség: nem tartja be igéreteit, nem teljesiti kotelezettségeit.

8. Megjegyzés: ¢életkora legalabb 18 év.

[99)

Ha ezt a tiinetlistat 6sszehasonlitjuk az antiszocialis személyiségzavar
fenti leirasaval, két dolog tiinik fel: 1. a tiinetek erdsen atfednek, de ebben
a leirasban sarkosabban vannak megfogalmazva; 2. tobb tiinet kell egy-
szerre fennalljon ahhoz, hogy a zavar diagnosztizalhat6 legyen. A ,,hiva-
talos” tiinetlistabol elég, ha harom teljesiil; az alternativ listabdl minimum
nyolcnak kell teljesiilnie (2 + 6). A leiras valoban egy sulyosabb zavart ir
koriil, de nem nevezi meg pszichopatiaként. Ez a kifejezés csak a leirashoz
fliz6tt magyarazatban tlinik fel. Pszichopatianak tekinti a zavart, ha a fenti
leirashoz tarsulnak a kovetkezok: szorongas és félelem hianya, a szocialis
kornyezettdl valo elszakadas és a figyelem felkeltésének vagya.

Mivel a fenti leiras pusztan alternativa, és nem ,,hivatalos” allaspont,
az a példatlan eset all el6, hogy a pszichopatianak van egy méréeszkoze,
a Hare-féle pszichopatia-kérd6iv, (HARE 1980) de nincs érvényes meghata-
rozasa vagy leirasa. Ett6l fliggetleniil a nagyon stlyos antiszocialis szemé-
lyiségzavar valosziniileg megérdemel egy sajat nevet. A ,,hivatalos” leiras
hianya azonban visszavezet benniinket oda, ahonnan a DSM-ek létrehozasa
kiindult, nevezetesen a kdoszba. Az egyetlen biztos pont Hare kérdéive. Ezt
leszamitva mindenki Ggy hatarozza meg, és osztja altipusokra a pszicho-
patiat, ahogy kedve tartja, azt a koncepciot koveti, amely neki személyesen
a legszimpatikusabb, vagy létrehoz egy Gjat. Nagyon sokan tanulmanyoz-
zak a pszichopatiat, de szinte mindenki egy masfélét, mert az elnevezés
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mogott eléggé kiilonbozoképpen leirt korképek allnak. Mindossze két példat
kiemelve az osztalyozasok koziil: van, aki a pszichopatianak két tipusat azo-
nositja, és van, aki négyet. A , kétosztatu” rendszerben elkiilonitik az emo-
cionalisan stabil és emocionalisan instabil pszichopatat; (Hicks et al. 2004)
a ,,négyosztatuban” pedig narcisztikus, borderline, szadista és antiszocialis
pszichopatardl beszélnek. (MURPHY—VESss 2003) A két rendszert csak nagyon
attételesen lehet megfeleltetni egymasnak.

A kiilonb6z0, egymassal sokszor kdszondviszonyban sem allo fel-
osztasokkal nem érdemes itt részletesen foglalkozni. Erdemes kiemelni
azonban, hogy:

* Vannak nagyon sulyos tiineteket produkalo antiszocialis emberek, akiket
akar pszichopatanak is nevezhetiink.

» Az ilyen stlyos allapotok ritkak; az antiszocialis személyiségzavaro-
soknak csak téredéke, maximum negyede mindsithetd pszichopatanak
a Hare-kérddiv alapjan, (WERNER—FEW—BucHOLZ 2015) bar aranyuk attol
is fiigg, hogy melyik pontszamot tekintjiik kiiszobértéknek: a ,,hagyoma-
nyos” harmincat a lehetséges negyvenbdl, vagy egy ennél alacsonyabb
értéket. Az ilyen ,,valosziniileg pszichopata” kategdria mar a lakossag
3%-at alkotja (COID—YANG 2008) (a ,,valosziniileg pszichopata” mindsités
a tanulmany szerzoitdl szarmazik).

* Az ,egyszerl” antiszocialis személyiségzavar ambivalens viszonyban
van a blindzéssel (lasd fent), a pszichopata viszont mar erésen a biing-
z¢s felé hajlik. Ez azonban nem jelenti azt, hogy a pszichopata minden
esetben erészakos. Talan az olvasonak is feltiint, hogy az antiszocialis
személyiségzavar ,,hivatalos” valtozataban sarkosan megjelenik az agresz-
szivitas, az alternativ leirasbol viszont ez hianyzik. Bar az alternativ
leiras A4 tiineténél szerepel a kényszerités és megfélemlités, amelyek
kétségteleniil agressziv cselekmények, a szocialis partnerek ,,kizsakma-
nyolasa” megvaldsulhat félrevezetés (hazugsag) altal is. Ez nem véletlen.
A pszichopatak (az igy nevezhetd antiszocialis egyének) nem csak
erdszakos blincselekményeket kovethetnek el. A csalas, hamisitas,
tulajdon elleni és gazdasagi blincselekmények egyforma eséllyel for-
dulhatnak el6 biinlajstromukon. (HART-HARE 1997) A pszichopatia
alapjellegzetességei — kockazatvallalas, kegyetlenség (empatiahiany)
stb. — ugyanugy ,,segitségiikre” van ezeknél a biincselekményeknél,
mint az er6szakossagnal.

» Barapszichopatianak sokféle tipizalasa 1étezik, a legaltalanosabban el-
fogadott tipusok az ,,elbivol6” (személyes vonzerore apellalo) és a ,,vad”,
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ellenséges pszichopata. E két tipus veszélyessége egyenértéki, de mas-
képpen viselkednek. Az ,,elbiivolé” pszichopata prototipusa Ted Bundy,
aki személyes vonzerejét kihasznalva csalt el, és gyilkolt meg tobb mint
30 n6t, mik6zben a mindennapokban mintapolgarként viselkedett. (HARE
1999) A ,vad” pszichopata prototipusa Donald Henry Gaskins, aki valo-
szinlileg ugyanannyi nét 6lt meg, de nem biivolte el, hanem lerohanta
Oket. (GREIG 2005, 130.) A pszichopata két tipusa egyébként levezethetd
a fenti alternativ leirasbol is. Az ,,elbivol6” pszichopatara a B/1 tiinet
(manipulalas vonzerével) jellemzd, a ,,vad” pszichopatara pedig a B/4
tlinet (ellenségesség, rosszindulat, bosszuallas).

A fentiek alapjan az ember Ggy érzi, hogy csak nagyon 6vatosan lehet hasz-
nalni a pszichopatia fogalmat; a tovabbiakban mi ezt olyan antiszocialis
személyiségzavarnak fogjuk fel, amely kiilonos kegyetlenséggel, a biintett
sikerként valo felfogasaval és a feltiinés vagyaval jellemezhetd. (Zardjelben:
itélet utan Gaskins azzal dicsekedett egy ujsagirénak, hogy 100-nal is tobb
ndt 6lt meg a rabizonyitott néhany helyett. A feltinési viszketegségtol a ,,vad”
pszichopata sem mentes.)

Borderline és narcisztikus személyiségzavar

Két olyan zavarrodl lesz itt szo, amelyek kapcsolatban allnak a biinelkévetéssel,
de ez a kapcsolat nem olyan szoros, mint az antiszocialis személyiségzavar
vagy pszichopatia esetében. Ez mar abbdl is latszik, hogy a biinelkdvetok
kozott nem fordulnak elé nagyon gyakran, vagyis az altaluk jelentett koc-
kazat relative kisebb.

A borderline (hatareset) személyiségzavar tiinetei a kovetkezok (itt a le-
irasban nem jelennek meg tiinetcsoportok):

A személykozi kapesolatok, onértékelés, és érzelmek stlyos kiegyensu-
lyozatlansaga €s feltling impulzivitas. Kora felndttkorban kezdddik, és a leg-
kiilonb6zobb kornyezetekben nyilvanul meg. Az alabbi tiinetek koziil legalabb
6t megfigyelheto:

1. Kétségbeesetten igyekszik elkeriilni, hogy elhagyjak.

2. Személykozi kapcsolataiban az idealizalas és megvetés szélsGségei

kozott csapong.
. Onértékelése sz¢élséségek kozott mozog.
4. Impulzivitas legalabb két olyan teriileten, amely arthat neki (koltekezés,
szex, drog, vezetés, étkezés).

[98)
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5. Ongyilkossagi kisérletek és 6ncsonkitas.

6. Erzelmileg kiegyenstlyozatlan (néhany éraig, maximum néhany napig
tart6 elkeseredési, szorongasi, ingerlékenységrohamok valtakoznak).

7. Belsoéleg tartdsan kitiriiltnek érzi magat.

8. Indokolatlanul haragszik, és nem tudja visszafogni ebbdl fakado
kirohanasait.

9. Stresszhelyzetben paranoid gondolatai és disszociacios érzése van
(a disszociacid a kornyezettdl, és a kiilsé érzékeléstol valo elsza-
kadast jelenti).

Mig az antiszocialis személyiségzavar tipikusan férfibetegség (a nemek
aranya 3:1 a férfiak ,,javara”) (ALEGRIA et al. 2013) a borderline zavarnal
az arany forditott: 1:3 a ndk ,,javara”. (SANSONE—SANSONE 2011) Nemcsak
a zavarok gyakorisaga, de tiinetei is fliggenek a beteg nemétol. A férfi bor-
derline-osokra robbanékony személyiség, ijdonsagkeresés ¢s drogfiiggdség
jellemzé. A n6knél ezek a tulajdonsagok kevésbé hangstlyosak, viszont 6k
gyakrabban fordulnak pszichiaterhez pszichoterapia és gydgyszeres kezelés
érdekében. Bar jarulékos tulajdonsagaik alapjan a férfiak tiinnek veszélye-
sebbnek, az erdszakos blincselekmények kockazata a borderline személyiség-
zavaros n6knél nagyobb. (SANSONE—SANSONE 2009) A néi gyilkosok jelentOs
része ebben a zavarban szenved. A férfiaknal a zavar inkabb a drogbiing-
zéshez kothetd. (ARoLA et al. 2016) Természetesen megvaltozik a helyzet
az antiszocialis komorbiditasok esetében, amikor az agressziv indulatok
felszinre keriilnek. (ROBITAILLE et al. 2017) Osszességében a zavar biing-
z¢si kockazatat a sz¢éls6séges kiegyensulyozatlansag hozza 1étre, de ennek
kovetkezménye a nemtdl fiigg.

A narcisztikus személyiségzavar a nagysag érzetében, a csodalat iranti
igényben és az empatia hianyaban megnyilvanulo zavar. Kora felnéttkorban
alakul ki, a legkiilonb6zébb kornyezetekben megnyilvanul, és az alabbi
tlinetek koziil legalabb 6t jellemzi:

1. Kiilonds jelentdséggel ruhazza fel magat, eltiilozza sikereit €s tehet-

ségét.

2. Erdsen foglalkoztatja a korlatlan hatalom, hatartalan siker, szépség

stb. gondolata.

3. Ugy érzi, hogy kiilonleges volta miatt csak hozza hasonloan kivald

emberekkel tarthat fenn kapcsolatot.

4. Megkoveteli, hogy mértéktelentil csodaljak.

5. Kiilonleges jogokra tartja érdemesnek magat.
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6. Szeret kihasznalni masokat.

7. Nem érez empatiat masokkal szemben.

8. Gyakran irigykedik masokra, és tigy érzi, masok 6t irigylik.
9. Arrogans, és dolyfosen viselkedik.

A fenti tiinetegylittesben egy diktator képe rajzolodik ki, de természete-
sen nem minden narcisztikus személy jut valdédi hatalomhoz, hogy meg-
kovetelhesse azt, ami szerinte kijar neki. A zavar — akar teljesen ,,kifejlett”
forméajaban, akar kiiszob alatti tiinetekkel — nagyon gyakori a biinelkovetdk
korében. (SToNE 2007) Ez tulajdonképpen természetes: a biintetthez mini-
mum az kell, hogy valaki sajat magat fontosabbnak tartsa az aldozatnal.
Ez Iényegében az 6t6dik tiinettel azonos. A biintett végrehajtasat megkonnyiti
az empatia hianya; konnyebb blntettet végrehajtani, ha valaki nem érez
egylitt az aldozattal. A narcisztikus személyiségzavaros egyébként hajlamo-
sabb nyereségvagybdl vagy mas célt kdvetve blindzni, mint indulatbol. Még
a féltékenységbdl elkovetett gyilkossagokat is tervezetten hajtja végre, mint-
egy bosszit 4llva az Snimadata sérelméért. (Evzonas 2018) Osszességében
azonban nehéz felbecsiilni a narcisztikus személyiség szerepét a biintet-
tekben, mert nagyon sok tiinet atfed az antiszocialis személyiségzavaréval
¢és a Hare-féle kérdéiv altal kimutatott pszichopatiaval. (BLACKBURN 2007)
Konnyen lehetséges, hogy ez a személyiségzavar csak mintegy szint ad,
¢és addicionalis motivaciot biztosit olyan biintetteknek, amelyek mas zava-
rokkal hozhatdk Osszefliggésbe.

Személyiségzavar és intelligencia

A személyiségzavar ¢€s intelligencia viszonyanak kérdése még a szakem-
bereket is megosztja, ezért ezt érdemes kissé részletesebben is attekinteni.
A zavarleirasok egyike sem tartalmaz utalast az értelmi képességekre. A pszi-
chopatia példaul annyira nem kothet6 az értelmi képességek romlasahoz,
hogy a fogalmat bevezetd tanulmany éppenséggel intelligensnek tekintette
a pszichopatakat. (CLECKLEY 1941) Sét, egyes tanulmanyok egyenesen zse-
nialitast véltek felfedezni néhany pszichopatanal. (DELIisI et al. 2010) Ha
azonban megvizsgaljuk a tlineteket, Gigy tiinik, mintha az intelligenciaval
baj lenne; a hosszu tavu tervek készitésének képtelensége az antiszocialis
személyiségzavar egyik tiinete, ezt pedig a csokkent intelligencia jeleként
is felfoghatjuk. Masrészr6l viszont masok manipulalasa intelligenciat igé-
nyel. Mi az igazsag?
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Egy egészen friss tanulmany negativ 6sszefiiggést mutatott ki az intel-
ligencia és pszichopatia kozott (minél ,,butabb” valaki, annal valosziniibb,
hogy pszichopata), ez azonban rendkiviil gyenge volt. (DE RIBERA-K AVISH—
BoutweLL 2018) Ha a pszichopatak ,,butabbak” is masoknal, a kiilonb-
ség — atlagosan — nagyon kicsi. Egy masik tanulmany a pszichopatak
tulajdonsagait ¢és az intelligencia fajtait is figyelembe vette, és azzal
a kovetkeztetéssel zarult, hogy a manipulativ pszichopatak valamivel intel-
ligensebbek, mig az erészakos pszichopatak valamivel kevésbé intelligensek
az atlagnal. (HEINZEN et al. 2011) Ez természetesen nem jelenti azt, hogy
a pszichopatak k6zo6tt ne lennének nagyon alacsony intelligenciahanyadost
emberek, és még azt sem, hogy a csokkent intelligencia ne befolyasolna
a beszamithatosagot antiszocialis személyiségzavarban. (KULPER et al. 2015)
A két fogalom azonban nincs feltétleniil kauzalis kapcsolatban egymassal.
Nem lesz valakibdl pszichopata azért, mert buta, €s a pszichopatia sem ok
a butasagra. Még az sem kizart, hogy a pszichopatia és intelligencia kozotti
viszonyrol alkotott képiinkén nyomot hagy az, hogy a bortonokben (ahol
intelligenciateszteket lehet végezni) elsdsorban sikertelen pszichopatakkal
talalkozunk, olyanokkal, akiket sikeriilt elitéIni. (SPIRONELLI et al. 2014) A leg-
intelligensebbek valoszintileg sokkal ritkdbban keriilnek ilyen helyzetbe.

Hogy visszatérjiink ennek a fejezetnek az eredeti céljahoz: naivitas
¢és hiba lenne arra szamitani, hogy az antiszocialis vagy pszichopata el-
kovetd konnyen elfoghatd, mert intelligenciaja alacsony. A pszichopatia
egyes tlinetei magasabb, mas tiinetei alacsonyabb intelligenciaval tarsulnak.
(CoPESTAKE—GRAY—SNOWDEN 2013) Nincs egyértelmii 6sszefliggés a szemé-
lyiségzavar és az intelligencia kozott; a két tulajdonsag egymastol fiiggetlen.

A belso késztetések kezelésének zavarai

Ebbe az osztalyba olyan zavarok tartoznak, amelyeknél az elkovetében egy
esemény erds érzelmeket kelt, ezek valamilyen cselekedet végrehajtasara
sarkalljak, és az illetd nem tud ellenallni a csabitasnak. Jellemzd példa erre
az idészakos robbanékonysag, ahol a bels6 késztetés a harag, amit egy vélt
vagy valos, de enyhe provokacio valt ki. Az impulzuskontroll-zavarok kézé
sorolhat6 tovabba a gyermekkori ellenkez6-kihivo zavar (313.81 — F91.3),
amely a kornyezetével folyamatosan szembehelyezkedd, gyakran az agressziv
gyermek ,,fedéneve”; a kleptomania (312.32 — F63.3), amikor valaki nem
tud ellenallni a lopas kisértésének, és a piromania (312.33 — F63.1), amikor
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valaki a gyujtogatas vagyat érzi ellenallhatatlannak. A fizikai erészak,
lopas és gytjtogatas nyilvan torvénybe litkozik, tehat ezeknek a zavarok-
nak mindegyike — amennyiben cselekedetekben nyilvanul meg — kimeriti
a blincselekmény fogalmat.

Az impulzusok kezelésének zavara azonban nem csak az impulzus-
kontroll fedénevet visel6 zavarok esetében fordul elé. A DSM nem az impul-
zuskontroll-zavarok kozott tart nyilvan néhany olyan zavart, amelynek
koze van a belsé impulzusok kezeléséhez és a blindzéshez, €s amelyeket
a bliniigyi szakirodalom is ebbe a csoportba szokott sorolni (legalabbis
gyakran). Ezeket ismertetjiik alabb.

Szexualitas és impulzuskontroll

A szexualis zavarokat az ¢l6z6 kotetben a DSM szellemében targyaltuk
(felsoroltuk tiineteiket is), ezért itt most megelégsziink azzal, hogy emlé-
keztetiink a Iényegre: sem a szexualis orientacio, sem a hiperszexualitas
6nmagaban nem zavar. A pedofil orientacio akkor valik zavarra, ha a vagy
elfojtasa szenvedést okoz, ami még nem biincselekmény, illetve akkor,
ha gyermekek molesztalasaban nyilvanul meg, ami mar blincselekmény
is. Megkiilonboztettiink alapvetéen pedofil orientaciora visszavezethetd
¢és alapvetden antiszocialis személyiségzavarra visszavezethet6é pedofil
blntetteket. A szexualis erészak esetében is felfedezhetd ez a kettdsség.
Bizonyos szexualis blincselekményeket az antiszocialitas, mig masokat
a hiperszexualitas jellemez.

Szocidlis jellegii impulzusok

Roviden mutatjuk be a szocialis fobiat és autizmust is, mert akik ezekben
a zavarokban szenvednek, csak erés kiilsé hatasra valhatnak blintettek
elkdvetdivé. A szocialis fobiara (szakszeriibb megnevezéssel szocialis
szorongaszavarra; 300.23 — F40.10) az jellemzd, hogy alanyanak nehezére
esik masokkal szocialis kapcsolatba 1épni, vagy masok eldtt szerepelni
(példaul eldadast tartani). Ennek oka a kritikatdl valo félelem. Valami
ilyesmit lattunk az elkeriilé személyiségzavarnal is, ezlttal azonban
ugynevezett klinikai zavarral van dolgunk (betegségtudat megjelenése,
lasd korabban a személyiségzavar és klinikai zavar kozotti kiilonbséget).
Az elitélt biin6zok kozott aranytalanul kevés az, akinek valamilyen szoron-
gaszavara van, (Goob 1978) és forditva: a szorongas diagnozisa csokkenti
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a blinelkovetés kockazatat. (MoDESTIN-THIEL—ERNI 2002) A szorongas on-
magaban tehat nem veszélyes. Egyediil a szocialis szorongaszavar képez
kivételt. Bar altalaban véve ez is csOkkenti biinelkovetés kockazatat, ha
a szocialis fobiaban szenved6 embert kényszerrel probaljak szocialis kap-
csolatteremtésre késztetni, kitorhetnek: akar fegyverrel is fenyegethetik
zaklatojukat, (CasiaNo et al. 2008) s6t, gyilkossagot is elkovethetnek.
(ALDEN-TAYLOR 2004) Itt az impulzuskontrollnak egyfajta forditottjaval van
dolgunk: az alany egy viselkedés elkeriilésére érez erds belso késztetést,
¢és ha erre megprobaljak rakényszeriteni, varatlan reakciot produkalhat.
Az autizmusnak — szakszerlbben autizmus spektrum zavarnak
(299.00 — F84.0) — két vezetd tlinete van: az érzelmi kotddés zavara €s a szte-
reotipiara valo hajlam. Egyszeriibben: az autista csak nagyon kevés emberrel
képes kozeli kapcsolatba keriilni, életét pedig merev szabalyok, és rutinok
szerint €li le. Ez a kiils6 szemléloben azt az érzést keltheti, hogy értelmi-
leg fogyatékos, mert nehéz vele kommunikalni, és furcsa szokasai vannak.
Ez azonban nincs igy. Sok autista kivételes teljesitményekre képes, mikézben
furcsasagait megodrzi. A ,,spektrum zavar” kifejezés egyébként arra utal,
hogy a tiinetek sulyossaga nagyon széles hatarok k6zott ingadozik. Van olyan
autista, aki alig kiilonbozik az atlagembert6l, de olyan is, akinél a zavarok
rendkiviil sulyosak. A zavar altalaban mar nagyon koran, gyermekkorban
kialakul. A biinzési kockazat vezetd okaként a masok szandékainak félre-
értését (ugynevezett tudatelméleti deficitet), és a sztereotip viselkedésfor-
makhoz valo ragaszkodast tartjak nyilvan. (YoUNG—BREWER-HEDLEY 2012)
Magyarazatul: azt a képességiinket, hogy masok szandékait megértsiik,
tudatelméletnek nevezik; e képességiink teszi lehetévé, hogy ,,elméletet”
alkossunk masok elképzeléseirdl, szandékairdl vagy vagyairdl. Az autis-
tak —zavaruk sulyossagatol fliggéen — hajlamosak rosszul értelmezni vagy
teljesen félreérteni masok szandékait, és ez néha erdszakos biintettekre
készteti Oket. A viselkedési szabalyaikhoz valo ragaszkodas — kiilondsen, ha
erds tudatelméleti zavarral tarsul — szintén erdszakos biincselekményekhez
vezethet. A helyzetet stilyosbitja, ha az autizmushoz méas zavarok is tarsul-
nak, példaul figyelemhianyos hiperaktivitasi zavar. (HEERAMUN et al. 2017)
Az autizmus kockazata az er6szakos biinelkovetésre nem tilsagosan magas,
mindossze 1,4-szerese annak, amit az atlaglakossagnal tapasztalunk.
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Hangulatszabalyozas és idészakos robbanékonysag

Bar az idészakos robbanékonysagi zavar és a diszruptiv hangulatszabalyo-
zasi zavar kiilonb6z6 DSM-f6csoporthoz tartozik (az el6z6 az impulzus-
kontroll-zavarok, az utobbi a depresszios korképek kozé) a kettd kozott
olyan sok hasonldsag van, hogy korabban javaslatot tettiink a kettének
ugyanolyan egységes jelenségként vald kezelésére, mint ahogy egységesen

kell kezelniink a viselkedészavart
is. (FAZEL—DANESH 2002) El§szor

és az antiszocialis személyiségzavart
hasonlitsuk dssze a két zavar tiineteit.

2. tablazat

A hangulatszabalyozas és idoszakos robbanékonysag zavar dsszehasonlito

bemutatasa

Diszruptiv hangulatszabalyozasi
zavar

Idészakos robbanékonysagi zavar

A kritérium

Stulyos és ismétlddo diihkitorések,
amelyek megnyilvanulhatnak
verbalis vagy fizikai agresszio-
ban (targyak vagy emberek ellen).
A kitdrések ereje vagy tartossaga
messze feliilmuilja azt, amit egy
provokacid vagy a helyzet indo-
kolna.

Az alanynal megfigyelhetd a kovetkezd

két tiinet koziil legalabb az egyik.

1. Ismétlddd agressziv kitorések,
amelyek targyak, allatok vagy
emberek ellen irdnyulnak. Az ag-
resszié nem okoz jelentds karokat
vagy fizikai sériilést. Az esemény
atlagosan hetente kétszer, legalabb
harom honapon keresztiil eléfordul.

2. Egy év alatt harom olyan agressziv
kitorés, amelynek soran jelentds
anyagi kar keletkezik, vagy allatok
emberek fizikai sériiléseket szen-
vednek el.

Bk

ritérium

A kitdrés nincs 0sszhangban
az életkori sajatossagokkal.

Az ismétlddo agressziv kitdrés ereje
messze felilmulja azt, amit egy provo-
kacio vagy egy pszichoszocialis stressz
indokolna.
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Diszruptiv hangulatszabalyozasi
zavar

Iddszakos robbanékonysagi zavar

Ck

ritérium

A kitorések atlagosan 2-3-szor for-
dulnak el6 hetente.

Az ismétlddod agressziv kitdrés nem
elore megfontolt (tehat impulziv, és ha-
rag altal motivalt), és nincs konkrét cél-
ja (példaul nyereségvagy, hatalomvagy
vagy masok megfélemlitése).

Dk

ritérium

A kitorések kozott az alany olyan
mértékben ingerlékeny és hara-
gos, hogy arra kornyezete felfigyel
(szllok, tanarok, baratok).

Az ismétlodo agressziv kitdrések
erbteljes distressz allapotaba hozzak
az alanyt, vagy jelentés életvezetési
zavarokat idéznek eld, egyuttal nega-
tiv anyagi és jogi kovetkezményekkel
jarnak.

E kritérium

A fenti tiinetek legalabb egy évig
fennallnak, anélkiil, hogy ez alatt
harom honaposnal hosszabb szii-
net allna be.

Az alany legalabb 6 éves, vagy azzal
egyenértéki a bioldgiai kora.

F kritérium

Az A-D kritériumoknak teljesiil-
nie kell legalabb harom kornye-
zetben: otthon, iskolaban és barati
kozosségben. Ezek koziil legalabb
egyben stlyos formaban kell meg-
nyilvanulniuk.

G kritérium

Az els6 diagndzis nem allithato fel
6 éves kor elott vagy 18 éves kor
utan.

Forras: American Psychiatric Association 2013, 156. (hangulatszabalyozas zavar),

466. (idoszakos robbanékonysag)
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Hogy a tablazat ne legyen nagyon féloldalas, a diszruptiv hangulatszabalyozasi
zavar H-K kritériumait tablazaton kiviil foglaljuk 6ssze. A tiineteknek 10 éves
életkor eldtt meg kell nyilvanulniuk (H), nem allhat fenn a bipolaris zavar
manias szakaszanak (1) vagy a depresszionak (J) a diagndzisa, és a tiinetek
nem magyarazhatok a mas zavaroknal is felsorolt okokkal (drog stb.) (K).

A két zavar leirdsa, bar masféleképp van strukturalva, csaknem telje-
sen atfed egymassal. A diszruptiv hangulatszabalyozasi zavar A kritériuma
az id6szakos robbanékonysag zavar A és B kritériumanak dsszevonasaként
hat, a gyakorisagi s id6tartambeéli kritériumok csaknem teljesen megegyeznek
stb. Az egyetlen kiilonbség, hogy a diszruptiv hangulatszabalyozasi zavar le-
irasabol hianyzik a nyereségvagy hianyara vonatkozo kitétel, de a tiinetek fel-
sorolasat kovetd leirasban a kitoréseket frusztracioval hozzak 6sszefiiggésbe,
ami tobbnyire nem nyereségvagybol kovetkezik be. A betegségek csoport-
besorolasa tehat eltér ugyan, de ezt ellenstlyozza, hogy az idészakos robba-
nékonysagi zavar gyakran komorbid a depresszidval, (MEDEIROS et al. 2018)

aminek megjelenését megelézi (Coccaro 2003) (mintegy eldre jelzi); sot
a depresszidban tapasztalt diihkitérések rendkiviil hasonlok az idészakos
robbanékonysagi zavar tiineteihez. (FavaA—KENDLER 2000)

Roviden: két olyan zavarrol van szo, amelyek leirasa szinte megegye-
zik. Az egyik a depresszids zavarok kozé tartozik, a masiknak nagyon sok
koze van a depressziohoz. A két zavar szinte kizarolag alanyaik életkora-
ban kiilonbozik: az egyik gyermek- és kamaszkorban diagnosztizalhato,
amasik elsésorban felndttkorban. Megkockaztatjuk, hogy a két zavar olyan
embereket jellemez, akik kora gyermekkoruktdl kezdve tuldimenzionaljak
a provokaciok jelentdségét és az erre adott valaszukat, ennélfogva kockaza-
tot jelentenek az erészakos biinelkdvetés szempontjabol. A két zavar kdzott
nincs olyasféle DSM-ben rogzitett folytonossag, mint a viselkedés zavar
¢és az antiszocialis személyiségzavar kozott, de ez talan annak is tulajdo-
nithato, hogy a diszruptiv hangulatszabalyozasi zavar a DSM-5-ben jelent
meg eldszor, igy tanulmanyozasa még gyermekcipdben jar.

Impulzuskontroll személyisegzavarban

Az antiszocialis személyiségzavarnal és eldzményénél, a viselkedészavarnal,
valamint a borderline személyiségzavarnal lattuk, hogy a tiinetek kozott
szerepel az impulzivitas és ingerlékenység, azért az alanyok egy része sok-
szor ugy nyilvanul meg, mint egy impulzuskontrollban szenvedd beteg.
Akinél ezek a tiinetek fennallnak (mint fent lattuk ez nem ,,kételez6”), egyes
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helyzetekben ugy viselkednek, mintha impulzuskontroll-zavaruk lenne,
mas helyzetekben viszont megjelenik az a fajta érzéketlen, nyereségvagyo
stb. személyiség, amirdl fent irtunk.

Bipolaris zavar

A bipolaris zavarral ugyanaz a problémank, mint lentebb lesz a skizofré-
niaval. Egy sulyos zavarral van dolgunk, amelynek targyalasa tapintatot
igényel, hogy kivédjiikk a megbélyegzés veszélyét, amely a bilinelkovetés
kockazatatol fliggetleniil is fenyegeti a betegeket. A megbélyegzés meg-
neheziti, hogy a beteg orvoshoz forduljon, ami rontja a gydgyulas esélyét.
Ez kiilonos hangstlyt kap egy olyan betegségnél, amelynél nagy az 6n-
gyilkossag veszélye. Ezzel egyiitt a bipolaris zavar blinelkdvetési kockazata
viszonylag magas. Kiilonb6z6 tanulmanyokban a betegség 2—9-szeresére
novelte az er6szakos biinelkovetés kockazatat a lakossagi atlaghoz képest.
(FazgeL et al. 2010a) A kockazat els6sorban azoknal jelentkezik, akik egy-
uttal alkoholt is fogyasztanak, és sok bipolaris paciens fogyaszt alkoholt,
hogy enyhitse tiineteit. (CRuM 2013; FARREN—HILL-WEIss 2012)

A bipolaris zavart az kiilonbozteti meg a depressziotol, hogy két sza-
kasz valtakozasabdl all; innen szarmazik a neve is. A depresszids szakasz
leirasa a DSM-ben a kdvetkez6:

* A kritérium: az alabbi tiinetek koziil legalabb 6t megfigyelheté mini-
mum két héten keresztiil.

1. Nyomott hangulat (szomorusag, bels iiresség és reménytelenség

érzete).
. Az 6romot szerzo tevékenységek iranti érdekldédés elvesztése.
. Testsulycsokkenés vagy -gyarapodas, a megfeleld étvagyvaltozassal.
. Nyugtalansag vagy passzivitas.
. Faradtsagérzet, energiavesztés érzete.
. Foloslegesség érzete ¢és indokolatlan biinbanat.
A gondolkodasi és 0sszpontositasi képesség csokkenése.
. Foglalkozas a halal gondolataval és az ongyilkossaggal.

[ IS - NEV R N VR )

A B és C kritérium a szokasos kitételekre vonatkozik: az életviteli zava-
rokra, illetve az alternativ magyarazatok kizarasara.
A manias szakasz tiinetei a kovetkezok:
o A kritérium: Abnormalisan ¢s tartdsan emelkedett hangulat, ingerlékeny-
ség, tevékenységkényszer és energikussag. Ez legalabb egy hétig tart.
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* B kritérium: Legalabb harom megfigyelhetd az alabbiak koziil:

1. Inflalodott 6nértékelés és a grandidzussag érzete.

2. Alvasigény erds csokkenése.

3. Beszédkényszer.

4. Rohano gondolatok.

5. Osszpontositas zavara.

6. Erds céliranyos tevékenység (iranyulhat tarsas életre, munkara vagy
szexre), vagy pszichomotoros nyugtalansag, céltalan tevékenység-
kényszer.

7. Kellemetlen kovetkezményekkel jaro viselkedések tulstlyba keriil-
nek (meggondolatlan vasarlas, szexualis indiszkrécio stb.).

A C és D kritérium a szokasos kitételekre vonatkozik: az é€letviteli zava-
rokra, illetve az alternativ magyarazatok kizarasara.

A fenti tiinetek barkinél megjelenhetnek révidebb-hosszabb ideig.
Ami a bipolaris zavart megkiilonbozteti a mialé szomortsagtol az, hogy
a beteg csaknem mindennap igy érez, a napnak csaknem teljes ideje alatt.
Raéadasul a fenti tartossagkritériumok némileg félrevezetdk. A 2, illetve 1 hét
nem a betegség idotartamara vonatkozik, hanem az egyes szakaszok mini-
mumtartamara. A bipolaris zavar, ha nem kezelik, évekig tart, ami alatt
az altalaban 1-3 honapos depresszids szakaszokat 1-2 hetes manias sza-
kaszok szakitjak meg.

A bipolaris zavart korabbi DSM-valtozatok és a kdznyelv is manias
depresszionak nevezi, ami szinte ,,hivoszoként™ hat a kzonségre, ha bin-
elkovetéssel hozzak 6sszefiiggésbe. A manias depressziot altalaban valami-
lyen ,,s6tét” er6szakhoz kotik. Ebben valdsziniileg szerepet jatszik a mania
kifejezés, amit a koznyelvben egyfajta rogeszmés gondolkodasnak szoktak
értelmezni. Mint fent tisztaztuk, nem errél van szo, és a veszély sem olyan
nagy, mint altalaban gondoljak. Kétségtelen ugyanakkor, hogy a bipolaris
zavar megnovekedett biinelkdvetési kockazattal jar, elsdsorban a manias sza-
kaszban. A beteg 6nmagara is veszélyes, elsdsorban a depresszios szakaszban.

Poszttraumdsstressz-zavar

A mentalis zavarok kialakulasa — akarcsak a blinelkovetésé — egy sereg olyan
kockazati tényezore vezethetd vissza, amelyek egyenkénti stlya és egymas
kozotti viszonya nem teljesen tisztazott. A poszttraumasstressz-zavar kivételt
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képez: pontosan tudjuk, hogy egy traumas esemény idézi elé. Ez képezi
a zavar leirasanak A kritériumat. A trauma egy olyan helyzet, amelyben:

1. az alany kozvetleniil szembesiil a halallal vagy az élet elvesztésének
veszélyével,

2. sulyos sériilést szenved el, vagy szexualis erdszak veszélyének
van kitéve;

3. kozvetlen hozzatartozojat vagy baratjat éri a fentiekhez hasonlo
katasztrofa;

4. traumaként ¢lheti meg tovabba a rendér vagy egészségiigyi szak-
ember, ha leszakadt végtagokat kell dsszegylijtenie egy baleset
vagy buntett helyszinén, vagy ha gyakran szembesiil gyermeket
ért szexualis erészakkal.

A DSM-5 szerint ez a trauma atélésének négy moddja. Gyermekeknél
a trauma akkor is kialakulhat, ha nem voltak szemtanti az eseménynek, de
megtudjak, hogy sziileiket katasztrofa érte. A korabbi valtozatok (példaul
a DSM-IV-TR) feltételiil szabtak, hogy a traumas stressz atélje védte-
lennek érezze magat az adott helyzetben. Ez a DSM-5-bdl kikeriilt, talan
azért, mert magatol értetddd. A legnagyobb veszély sem traumatizalhat,
ha ellendrzésiink alatt tartjuk.

Bar oknak tiinik, a trauma is pusztan egy kockazati tényez6. Minden
traumanak van olyan elszenveddje, aki egy mulo zaklatottsagi fazis utan
normalisan éli tovabb az életét, és vannak, akiknél kialakul a zavar. Az ellen-
allo képességet genetikai tényezok és korabbi életesemények egyiittesen
hatarozzak meg.

A B kritérium a traumas esemény onkéntelen felidézésére vonatko-
zik. Ez megjelenhet egyszeriien a memorianyom felszinre torésében vagy
almokban, de pszicho6zishoz hasonlo tiinetekben is: a beteg hirtelen Ggy
érzi, mintha ténylegesen visszakeriilt volna a traumas helyzetbe (mintha
megint flityiilnének fiile mellett a golydk, vagy égne folotte a haz). Mindez
pszichikailag is €s fizikailag is felzaklatja: Gjra és Ujra erds stresszt él at.

A C kritérium a traumas emlékek elnyomasanak médozataira vonatkozik;
a beteg igyekszik elnyomni emlékeit, illetve keriili azokat a helyeket, embe-
reket vagy eseményeket, amelyek felidézhetik benne a traumas eseményt.

A D kritérium a trauma negativ pszichikai kovetkezményeit sorolja
fel. Ezek: amnézia, amely elsGsorban a traumara vonatkozik, az onértéke-
1és zavara (,,rossz vagyok™), a vilaggal szembeni bizalmatlansag (,,a vilag
veszélyes hely”), indokolatlan 6nvad a traumaval kapcsolatosan, és egy
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tartos negativ lelki allapot (félelem, harag, szégyen). Tovabba a beteg kivonja
magat olyan tevékenységekbdl, amelyek fontosak, elidegenedik kérnyeze-
tétodl, és képtelen pozitiv élményeket atélni.

Az E kritérium azt irja le, hogy a beteg ingerlékeny és dithkitorései
vannak, vakmerd, hajlamos az 6npusztitasra, allandoan résen van (figyel
a potencialis veszélyekre), nem képes rendesen koncentralni semmire,
és rosszul alszik.

Végiil az F kritérium szerint a tiinetek legalabb egy honapig kell tart-
sanak. A G és H kritérium a szokasos ,,biztonsagi” kikotéseket tartalmazza
(a beteg rosszul érzi magat, és a tiinetek nem magyarazhatok jobban valami
massal). Itt is megjegyezziik, hogy fenti egy honap nem a betegség id6-
tartamara vonatkozik, pusztan azt rogziti, hogy a pszichiaternek mikortol
érdemes komolyan venni a tiineteket.

A tiinetek nem jelennek meg azonnal a trauma utan. Az eseményt egy
zavaros, f6leg szorongassal jellemezhet6 periddus koveti (a heveny stressz-
zavar, DSM kod: 308.3 — F43.0), amely azonban nagyjabdl egy honapon
beliil elmulik, és az alany pszichikailag rendbejon. A poszttraumas tiinetek
3—6 honappal késoébb jelennek meg, amikor mar Ggy tiinhet, hogy az illeté
,meguszta”. Van egy természetes gyogyulasi folyamat, ha azonban ez nem
kovetkezik be egy éven beliil, nagy az esélye annak, hogy a tiinetek soha
nem mulnak el. A Vietnambol hazatéré amerikai katonak negyven évvel
kés6ébb még mindig e zavarban szenvedtek. (CORRY—KULKA—FAIRBANK 2016)

A fenti leiras érzékelteti, hogy a zavar nagyon Osszetett. Keverten
jelennek meg benne az agresszivitas, szorongas, depresszid ¢és pszichozis
tlinetei tigy, hogy mindehhez zaklatott lelkiallapot tarsul. Természetesen
nincs, vagy nagyon ritka az a beteg, aki az 6sszes fenti tiinetet produkalna.
Az A, B, és C kritérium tiinetei koziil egy-egy, a karos pszichikai kovet-
kezményeket felsorold D és E kritérium tiinetei koziil pedig két-két tiinet
sziikséges ahhoz, hogy a diagnozis érvényes legyen.

Hogy egy kicsit szinesitsiik a fenti szikar leirast, adunk né¢hany
példat arra, hogy a tiinetek hogyan jelennek meg a valdésagban. A fenti
felsorolasbol valoszintileg az ,,allandoan résen van” kifejezés tiinik a leg-
artalmatlanabbnak. Ez az eredeti szovegben ,,vigilance”-ként szerepel, ami
elévigyazatossagot jelent. Nos, haborus veteranok korében ennek egyik
tlinete a fegyverek gyjtése. Van olyan veteran, aki 40 fegyvert halmozott
fel lakéasan, (HEINZ et al. 2016) mintegy felkésziilve barmi rosszra, ami a jovo-
ben érheti. A poszttraumas tévképzetek, fura gondolatok és hallucinaciok
konnyen agresszioba torkollhatnak. Egy katona példaul azt képzelte, hogy
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16nek ra, ezért 1véseket adott le szomszédja hazara. (ZEpiNic 2017) Végiil
meg kell jegyezniink, a depresszioszerii lehangoltsag és reménytelenségérzet
sok beteget kerget 6ngyilkossagba. (TARRIER—GREGG 2004)

Mar a fentiekbdl is kikdvetkeztethetd, de felmérések is igazoljak, hogy
azavar jelentds kockazata az er6szakos biinelkovetésnek (WoisctecHowsk1 2017)
¢és a blinismétlésnek, (STONE 1993) ami valdszintileg a zavar tartossaga-
bol és a kezelés rossz hatékonysagabol ered.

Pszichozissal jaro zavarok

A pszichézis lényege, hogy alanya bizonyos mértékig elveszti kapcsolatat
a valosaggal. Nem arrdl van sz6, hogy ne érzékelné kornyezetét, de olyasmi-
ket is lat, hall és gondol, amit rajta kiviil senki mas nem tart valosagosnak.
A pszichozist elsdsorban a skizofréniaval azonositjak, de nem csak ebben
a mentalis zavarban alakulhat ki. Viszonylag gyakori a depresszidban, bi-
polaris ¢és poszttraumasstressz-zavarban is. A disszociativ zavarokat is
a pszichozis egy formajanak tekinthetjiik. Ilyen példaul a deperszonalizécios
zavar (300.6 — F48.1), amelyben valaki 6nmagaval vesziti el a kapcsolatot.
A pszichozist mégis a skizofrénia tlinetein keresztiil mutatjuk be, mert a biin-
elkovetéssel kapcsolatban ez a leggyakrabban kutatott zavar.

A skizofrén egyénnek téveszméi vannak, hallucinal, nehezére esik
beszélni, mozgasa szétesik, érzésvilaga elsivarosodik, és gyengiil akarata.
Ez az A kritérium 6t tinete, amely kozil kettének kell fennallnia legalabb
egy honapon keresztiil. Az els6 két tiinet a pszichdzis 1ényegét ragadja meg,
ezért részletesebben irjuk le.

A hallucinaciok soran a beteg féleg hangokat hall, bar a képi hallucina-
ciok sem ritkak. Alapesetben azonban a beteg felszolitasokat kap egy testetlen
hangtdl. A hang lehet baratsagos vagy ellenséges, sét, egy rokon hangja is
lehet. A hanghoz vald érzelmi viszonytol fiigg, hogy a beteg engedelmes-
kedik-¢ a felszolitasnak. A buzditasok sokfélék lehetnek. Ha a legendanak
hihetiink, Csontvary egy természetfolotti hang hatasara kezdett el festeni.
A hang buzdithat ugyanakkor akar gyilkossagra is.

A téveszme tobbnyire ,,iild6z¢ési mania” jellegli. A beteg Gigy érzi, hogy
meglopjak, askalodnak ellene, vagy életére tornek. A téveszme néha kitagul:
a beteg ugy véli, hogy vilagméretii sszeeskiivés iranyitja az €letét; a ,,s6tét
er6k” gondolatokat vagy miniatiir gépeket iiltetnek el az emberek fejében,
koztik a sajatjaban.



KRIMINALPSZICHIATRIA ES A BUNELKOVETOK TIPOLOGIAJA 53

A beteg ezeket a gondolatait megfogalmazza, de gyakran nagyon szove-
vényes, repetitiv modon, és néha 6sszefliggésteleniil (harmadik tiinet). A leg-
sulyosabb mozgaszavar a kataton skizofréniahoz kapcsolodik, amellyel nem
foglalkozunk. A betegség nagyon megneheziti a beteg életét (B kritérium).
A diagnézishoz a zavarnak legalabb fél éven keresztiil fenn kell allnia, ez alatt
a tiinetek sulyosnak kell lenniiik legalabb egy honapon keresztiil (C krite-
rium). A stlyos periodusok kozott a tiinetek enyhék, vagy pusztan az érzelmi
elsivarosodas és akaratgyengiilés fedezhet6 fel. Az is eléfordul (féleg korai
szakaszokban), hogy a rohamok kozott egy kiilsé szemlélé nem tudja meg-
kiilonboztetni a beteget az egészségestdl. A diagnoézis felallitasahoz ki kell
zarni egy sereg mas zavart (D kritérium), példaul olyanokat, amelyekben
a pszichozis jarulékosan el6fordulhat, de olyanokat is, amelyekben a beteg
kommunikacidja és viselkedése félrevezeto lehet (ilyen példaul az autizmus).

A zavar koran — tobbnyire kamaszkorban — és fokozatosan alakul ki.
Az elsé tiinetek nagyon hasonlithatnak a depressziohoz. Ahogy a zavar fejlodik,
tovabbi tlinetek is megjelennek: a beteg elidegenedik szocialis kdrnyezetétol,
felnéttkorara pedig értelmi képességei fokozatosan romlani kezdenek. Néhany
skizofrén spontan javul, vagy akar meg is gyogyulhat, a tobbségnél azonban
a zavar halalig tart, viszont tiinetei jol kezelhetok. A tlinetek azonban hamar
visszatérnek, ha a gyogyszeres kezelés félbeszakad.

A skizofrénia sokféle biintettet eredményezhet, de roham alatt a beteg
nem fogja fel sem azt, hogy mit tesz, sem azt, hogy az rossz. S6t téveszméi
vagy hallucinacioi hatasara azt képzelheti, hogy sajat életét védelmezi, vagy
a vilagot menti meg egy katasztrofatol. Igy a skizofrénia—illetve a pszichoti-
kus allapot altalaban — mentesithet a jogi feleldsségtol, ha a biintettre a roham
alatt kerul sor, és a tiinetek hatdsara kovetkezik be.

Mentalis zavar és felelosség

A pszichozis kivételével, ahol ez a kérdés nyilvanvald, a mentalis zavarok
ugyanugy felvetik a feleldsség kérdését, mint ahogy felvetik a biinelkdvetés
objektiv kockazatait is. Két allaspont kiizd egymassal. Az els6 allaspont kép-
visel6i gyanakvassal tekintenek a mentalisan zavartakra, egyfajta idézitett
bombanak tartjak ket. Ez az allaspont féleg a kozvéleményre ¢s a médiara
jellemzd, de sok kutato is osztja. A masik allaspont(METZL-MACLEIsH 2015)
szerint a mentalis zavar nem jelent blinligyi kockazatot.
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A zavar és a blintett kozotti kapcsolatot két érvvel szoktak kétségbe
vonni: 1. a mentalisan egészséges emberek is kovetnek el biintetteket;
2. amentalisan zavartak tobbsége nem kovet el ilyesmit. Mindkét érv hibas.
Barki elkdvethet blintetteket, de nem mindegy, hogy ennek mekkora az esélye.
Erészakos blintetteket a skizofrén betegek négyszer, a depresszids betegek
nagyjabol kétszer gyakrabban kovetnek el, mint a mentalisan egészséges
emberek. Amikor pedig a depressziot és a bipolaris zavart hasonlitottak
Ossze, kideriilt, hogy az utobbi négyszer kockazatosabb, mint az elobbi.
(BLANCO et al. 2018) A skizofrén betegek emellett tizszer nagyobb valo-
szinliséggel kovetnek el gyilkossagot (ennek tehat nagyobb a kockazata,
mint az ,,egyszerl” erdszakos biintettnek, lasd fent), mint a nem skizofré-
nek. (ERONEN-TITHONEN—HAKOLA 1996) Tovabbi statisztikak mellézésével
kijelenthetjiik, hogy az el6z6 alfejezetben bemutatott valamennyi mentalis
zavar elszenveddje nagyobb kockazatot jelent biinelkdvetési szempontbdl,
mint azok, akik nem szenvednek mentalis zavarban. Ezek tények.

A tények ellenére, a Iényeget illetden azoknak van igazuk, akik a men-
talis zavarok ,,dekriminalizalasa” ellen kiizdenek. Hogy ezt megvilagitsuk,
a fent idézett legnagyobb kockazatnovekedést dsszevetjiik egy atlagos
EU-tagorszag statisztikaival. Egy ilyen tagorszag 100 000 lakosara évente
kett6 gyilkossag esik. Ha a gyilkossag esélye skizofréneknél megtizsze-
rezédik, akkor 100 000 skizofrén évente hiisz gyilkossagot fog elkdvetni.
A névekmény Oriasi (tizszeres), de ez nem feledtetheti azt a tényt, hogy 99 980
skizofrén (amennyi marad a 100 000-bdl) nem kovetett el gyilkossagot.
Ha a fenti adatokat felszorozzuk a varhato biinelkovetdi karrier hosszaval
(tehat nem éves bontasban adjuk meg), az elkovetett gyilkossagok szama
valtozik, de az arany alig. Roviden: ha megbélyegezziik a skizofréneket,
az elsopro tobbség esetében ez igazsagtalan lesz.

A fentiekbdl valoszinileg kideriilt, hogy azokkal rokonszenveziink,
akik védik a mentalisan zavart embereket. A legfontosabb kérdésekben
igazuk van. S6t, a mentalis zavar kriminalizalasa rejtozkodové teszi a bete-
geket, amivel nem csokkentjiik, hanem noveljiik a biinelkovetés kockazatat,
mert megfosztjuk a beteget a gyogyulas esélyétél. A probléma szényeg
ala soprését mégsem latjuk célravezetonek. Bizonyos zavarok esetében
az érintettek elsoprd tobbsége soha nem kovet el biintetteket; és a bling-
zés még a legveszélyesebb zavarok (példaul pszichopatia) esetében sem
,kotelez6”. A blinelkovetok korében mégis tobbségben vannak azok, akik
mentalisan zavartak (mint fent lattuk), mert a blintett elkévetésének esélye
naluk nagyobb, mint masoknal. Ezen nem segitiink azzal, hogy hallgatunk



KRIMINALPSZICHIATRIA ES A BUNELKOVETOK TIPOLOGIAJA 55

rola. A kriminalpszichiatriaval, ezzel a meglehetdsen 0j tudomannyal tehat
mindenképpen foglalkoznunk kell. Az alabbiakban azt fogjuk megvizsgalni,
hogy e tudomany miképpen segitheti a rendéri munkat — a felelésség kér-
désétol fliggetleniil.

A kriminalpszichologia rendészeti alkalmazasai

Fent pszichiatriai alapismeretekkel lattuk el az olvasot, elsdsorban biinel-
kovetési oldalrol kozelitve meg a kérdést. Miutan ezt a munkat elvégeztiik,
arrdl kell szamot adnunk, hogy miért tettiik ezt. A rendészet alkalmaz pszi-
chologusokat, hellyel-kdzzel pszichiatereket is, és ha sziikséges, a rendészeti
szakembernek modjaban all kiils6 szakértdket bevonni az eljarasba. Ez ele-
gendod is volna, ha a mentalis zavarok ritkan fordulnanak el6 az elkovetok
kozott. Fent lattuk azonban, hogy az elkovetok tobbsége mentalisan zavart,
sOt bizonyos blintettek esetében mindenki, s6t, mindenki tobbszordsen.

A mentalisan zavart elkdvetok nagy aranya két lehetdséget vet fel:
1. minden rendér mellé beosztunk egy pszichologust (pszichiatert); vagy
2. lehetdvé tessziik, hogy a rendér megszerezze azokat az ismereteket,
amelyekre sziiksége van. Konnyen lehet, hogy ez visszatetszést kelt. Hogyan
vehetné at egy rendér a pszichologus vagy pszichiater szerepkorét? Nos,
ha ebbdl a szempontbdl kozelitjiikk meg a kérdést, akkor a rend6r tulajdon-
képpen semmiféle munkara nem lehet alkalmas. Példanak a jogot hozzuk
fel. A jognak ugyantgy szakemberei vannak, mint a pszichologianak vagy
a pszichiatrianak. Mivel minden biintett alapvetéen jogi kérdés, itt is két
lehetéség vetddik fel: 1. minden rendér mellé beosztunk egy biintetdjo-
gaszt (a pszicholdgussal egyiitt mar harman lennének); vagy 2. ellatjuk
a rendort a munkaja végzéséhez sziikséges jogi ismeretekkel. Nem arra
képezziik ki a rendért, hogy képviselje a vadat, a védelmet, vagy itélkez-
zen. Annyi jogi ismerettel 1atjuk el 6t, amennyi sziikséges ahhoz, hogy
elvégezze munkajat. A pszichiatriai ismereteket is ebbdl a szempontbol
kell megkozeliteniink. A rendérnek nem kell alkalmassa valnia arra, hogy
diagndzisokat allitson fel bonyolult esetekben, vagy kezelésben részesitse
a blinelkovet6t. Pszichiatriai ismeretekre azonban sziiksége van, ha jol
szeretné ellatni a munkajat.

A fenti allaspont felveti az ,,amat6r” és a ,,profi” kozotti versengés
képzetét, amihez nagyon Ovatosan kell kozeliteni egy olyan mesterség
esetében, amellyel szemben a professzionalizmus erds tarsadalmi elvaras.
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Dokumentalhato, hogy az ,,amatéroknek™ van esélye ebben a versenyben.
Egy tanulmany profi profilozokat (kriminalpszichologusokat) versenyeztetett
meg tapasztalt nyomozokkal, akiknek nem volt pszicholdgiai végzettsége.
(PmN1zzoTTO-FINKEL 1990) Az deriilt ki, hogy a szexualis biintettek eseté-
ben a profik jobbak voltak, gyilkossagi esetekben azonban a két csoport
nagyjabol egyforman jol teljesitett. Egy ilyen provokativ tanulmanyt ter-
mészetesen sok hasonlo kovetett, és a tapasztalatok dsszegzése (csaknem
husz évvel késébb) (Kocsis—MIDDLEDORP—K ARPIN 2008) arra utal, hogy
a profilozok mégiscsak jobbak, mint a tapasztalt nyomozok — természetesen
csak akkor, ha a profilozast vessziik alapul. A nyomoz6 nyomozzon, a krimi-
nalpszicholégus profilozzon — mondhatnank tehat. A kérdést azonban min-
den hasonlo tanulmanyban rosszul tették fel. Nem az a kérdés, hogy a profi
profilozé jobb-e a profilozasban, mint a profi nyomozo. Oszintén reméljiik,
hogy a profilozo jobban ért a sajat szakmajahoz. A valodi kérdés azonban az,
hogy a profi nyomozo jobb nyomozé lesz-e az altal, hogy a pszichologiaban
¢és pszichiatriaban jartassagot szerez? Erre a kérdésre a szakirodalomban nem
talaltunk valaszt. Azt azonban le kell szogezniink, hogy a cél nem a pszichi-
aterek ¢és rendorok versengése. Ismét csak a jogot hozva fel példanak: nem
varjuk el a rendért6l, hogy jobban itélkezzen, mint egy bird. Azt varjuk el
tole, hogy a jogot helyesen alkalmazza sajat munkaja soran. Az analogiat
atemelve a pszichiatria témajaba: nem szabad elvarnunk a rend6rt6l, hogy
jobban értsen a pszichiatriahoz, mint egy pszichiater. Célul tiizhetjiik ki
azonban azt, hogy képes legyen munkéja kdzben pszichiatriai ismereteket
felhasznalni. Ennek lehetséges szintjeirdl értekeziink az alabbiakban.

Elso szint

Meggy6z0désiink, hogy a rendészettel foglalkozok szamara mar pusztan az is
segitség, ha rajonnek: az elkovetdk kozott sok a mentalisan zavart. Sokkal
tobben vannak, mint ahogy a legpesszimistabbak sejtették volna. Tovabbi
hasznos revelacio lehet az is, ha tisztazodik szamukra, hogy a mentalisan
zavartak nem értelmi fogyatékosok. Ha példaul a pszichopata értelmileg
fogyatékos volna, konnyen el lehetne fogni, de nem az; s6t, még az is lehet,
hogy kivételesen intelligens. Ugyanez elmondhato a bipolaris, autista, id6-
szakosan robban¢kony vagy a szexualisbiin-elkovetorol is.

Az egyes zavarok leirasa — 6nmagaban és minden tovabbi segitség
nélkiil — specifikus ismeretekkel is ellatja a rendészeti szakembert, ami
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hozzajarulhat ahhoz, hogy tigyesebben lassa el feladatat. A fenti leirasok-
bodl példaul eléggé nyilvanvaldan kideriil, hogy a zavar befolyasolja azt,
ahogyan az clkoveté gondolkodik, ahogy szandékai kialakulnak benne,
¢és ahogyan viselkedik. Egy narcisztikus imadja magat, a depresszios ezzel
szemben nagyon rossz véleménnyel van magardl. Ez utdbbi egy blintettet
alkalomadtan mar azért is hajlandé magara vallalni, mert 6nmagat okolja
mindenért. A narcisztikus lehet, hogy keményen tagad a kihallgatason, de
a biintettel dicsekedni fog cellatarsanak, aki esetleg ellene vallhat, mert
benne is lehet némi narcisztikus vonas, és senki sem utal jobban egy 6n-
imadot, mint egy masik 6nimado. Ha valaki kihallgatason nagyon bizarr
nyilatkozatokat tesz, példaul tal sokat lovagol dsszeeskiivés-elméleteken,
felmeriilhet a gyant, hogy pszichotikus. Ezzel kapcsolatban mar pusztan
a fentiek elolvasasa vilagossa teszi, hogy vallomasa megbizhatatlan, de az is
kideriil a fentiekbdl, hogy egy ilyen zavar elég jo hatasfokkal kezelhetd,
és az illet6 akar néhany napon beliil is megbizhat6 vallomasokat tehet — ha
szakért kezébe kertil, és itt szakérton természetesen pszichiatert értiink. Ha
valaki soha nem kovetett el mas biintettet, mint azt, hogy ,,visszalitott”, ezt
viszont nagyon gyakran tette, valoszind, hogy idészakos robbanékonysagi
zavarban szenved. Az ilyen emberek hajlamosak a blinbanatra (kénnyen
vallanak), ugyanakkor allapotukon segiteni lehet, pszichoterapiaval ugyan-
ugy, mint gyogyszerekkel. Ha viszont biinlajstroman a diithkitorések mellett
elére megfontolt blintettek is szerepelnek, példaul fegyveres rablas, akkor
az illet6 mar valdszintileg antiszocialis személyiségzavarban szenved. Ha
igy van, lelkiismeretére lehetetlen hatni, ugyanakkor nagyon érzékeny lesz
minden olyan ajanlatra, amely az érdekeit veszi célba. Ha valaki figyelme-
sen atolvassa a mentalis zavarok fenti leirasait, és elgondolkodik rajtuk,
O6nmaga is levonhat nem egy olyan kovetkeztetést, amivel rendészeti mun-
kajat segiteni tudja.

Masodik szint

A kriminalpszichiatria tobb mint tiz évvel ezeldtt kezdte el kdrvonalazni
sajat szerepét a rendészettudomanyon beliil. (ARBOLEDA-FLOREZ 2006)
Fel szerette volna tarni a blinelkovetés és a mentalis zavar kozotti kapcso-
latot, foglalkozni szeretett volna azokkal a méréeszkozokkel, amelyekkel
a biintet6jogi felelésség kérdése megallapithato, tovabba az elitélt bling-
z0k bortonbeli kezelésének kérdésével, és azzal, ahogyan a tarsadalom
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viszonyul a mentalis zavarokhoz. Mar az elsé tanulmanyok is tokéletesen
tisztaban voltak azokkal az etikai dilemmakkal is, amelyeket a kérdés felvet,
¢és amelyekkel fentebb mi is foglalkoztunk. Az alapvetd célok az ota sem
valtoztak, és bar kétségtelen eldrelépés is tapasztalhaté minden teriileten,
a kriminalpszichiatria még ma is tavol all attol, hogy ,,kész” tudomany
legyen. Akkor érné el igazan céljat, ha ,,recepteket” szolgaltatna: ha tajé-
koztatna a rendészeti szakembereket arrdl, hogy bizonyos zavarok tiineteit
mutato biinelkévetokkel hogyan kell banni az eljaras kiilonb6z6 fazisaiban.
Mas szdval: akkor lenne igazan hasznos, ha nem a rend6rre lenne bizva,
hogy kitalalja a tudomanyt, hanem az mar ki lenne talalva. Ezzel kapcso-
latban két dolgot érdemes megjegyezni: 1. A pszichiatria és biinelkdvetés
Osszehazasitasa eléggé bonyolult ahhoz, hogy még jo6 ideig ne legyen elég
hozzaallasara valoszintileg még hosszu ideig sziikség lesz. Ez egyben azt
is jelenti, hogy jelenleg és még jo ideig nem lesz elegendd a recepteket
megismerni; sziikség lesz az alapismeretekre és azok gondolkodasalapu
felhasznalasara. Ez a fejezet az alapismereteket kdzvetiti. 2. A masik dolog,
amit ki kell emelniink az, hogy a kriminalpszichiatria jelenleg 6nmagat talalja
ki. Nagyon sokan lelkesednek érte, megsziilettek elsd jelentds alkalmazasai
is, de még korantsem tartunk ott, hogy egy jol kidolgozott tudomannyal
legyen dolgunk. Ez egyrészt Gjra alahuzza azt az igényt, hogy a rendészeti
szakember kreativan vegyen részt ebben a folyamatban, ugyanakkor azt is,
hogy kovetnie kell a szakirodalmat, hogy mintegy roptében szivja magaba
az 0 felismeréseket. A jelen helyzetben — és a konyv terjedelemi kereteit
szem el6tt tartva — nem vallalkozhatunk tobbre, mint néhany felismerés
bemutatasara, amivel mintegy kedvet probalunk csinalni az ilyen irdnyu
ismeretek bévitéséhez.

A példak elsének felhozott csoportja a profilozasnak egy 0j agahoz,
a klinikai profilozashoz kapcsolodik. Tobb mint kétszaz francia gyilkos
vizsgalatabol kideriilt példaul, hogy a mentalisan zavartak csaknem 6tszor
gyakrabban fordultak pszichiaterhez a gyilkossagot megeldzéen, mint a men-
talisan nem zavart gyilkosok. (RICHARD-DEVANTOY et al. 2016) Ez két kvet-
keztetésre ad okot: 1. a mentalis zavarra az alanyok maguk is felfigyeltek,
¢és az ellen megprobaltak felvenni a harcot; 2. a pszichiatereknek nem tiint
fel, hogy pacinseik tarsadalmilag veszélyesek, vagy nem voltak meg az esz-
kozeik ahhoz, hogy egy ilyen gyanunak hangot adjanak. Talan pusztan ennek
atanulmanynak az alapjan is fel lehet jegyezni a kriminalpszichiatria feladatai
kozé, hogy a hasonlo helyzetekre fel kell késziilnie. Meg kellene teremteni
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a lehet6ségét annak, hogy aki mentalis problémakkal fordul orvoshoz, ne
csak zavarara nézve kapjon segitséget, hanem a biintett elkovetése ellen is
védelmet nyerjen. Ez nemcsak a tarsadalomnak és a majdani aldozatnak,
hanem a betegnek is érdeke. Egy masik tanulmany szexualis gyilkosokat
és szexualis sorozatgyilkosokat hasonlitott dssze. Mig az el6z6knél elsGsorban
impulzuskontroll-zavarok voltak talsulyban, amit a droghasznalat stlyosbi-
tott, az utobbiaknal elsdsorban szexualis zavarokat lehetett diagnosztizalni.
Kovetkeztetés: bar a biintett rendkiviil hasonlonak tiinik, a hattérben néha
teljesen mas pszichiatriai tulajdonsagokat talalunk, és rendészettudomanyi
szempontbdl — akar az elkovetd kezelése szempontjabol is — egyaltalan nem
mindegy, hogy milyet.

A mentalis diagnozisok kihallgatas-lélektani szempontbol is rendkiviil
fontosak. Tobb olyan mentalis zavar is van, amely érzékenny¢ teszi a beteget
a befolyasolasra, ami hamis tanivallomasokat eredményezhet. (LEO 2009)
Az értelmi fogyatékosok olyasmibe egyezhetnek bele, amit nem is értenek,
mig a depresszidsokat az onvad viheti rossz Gtra. Még egy példa erejéig:
a pszichopatak kihallgatasanak teljesen mas utat kell kovetnie, mint a nem
pszichopatakénak. (PERRI 2011) A 6 kiilonbségek a nem pszichopatakhoz
képest a kovetkezok:

1. Az érzelmekre ¢s a feleldsségre valo utalas (empatia, biinbanat,
szocialis kotelezettségek) értelmetlen. A kihallgatasnak a tényekre
¢s a bizonyitékokra kell koncentralnia. Ennek kdvetkezménye, hogy
a kihallgatast akkor kell megejteni, amikor mar tényleges bizonyi-
tékok gytltek Ossze, mert a bizonyitékok gyengeségét a gyantsitott
a maga javara fogja forditani (mert nem ,,buta”).

2. A kihallgaténak nem szabad sajat érzelmeit kivetitenie a kihallga-
tottra, mert ugyanaz az esemény mas hatast valt ki kett6jiikkb6l (nem
ugy kell gondolkodnia az elkdvetérol, ahogy magarol gondolkodna).

3. Akihallgatottat sem lebecsiilni, sem lekicsinyelni nem szabad. Tudni
kell, hogy nagyon ligyesen hazudik, és manipulalni akarja majd
a kihallgat6t, ha pedig lekicsinyelik, vagy megvetéssel/haraggal
kezelik, ellenségessé valhat, és megtagadja az egylittmiikodést.
A pszichopatatdl nagyon eltéréen kell kihallgatni azt, aki impulzus-
kontroll-zavarban szenved, vagy depresszios. Mindketten fogékonyak
az érzelmi rahatasra, de mig egy iddszakosan robbanékony embert
ra kell venni arra, hogy informaciokat szolgaltasson, a depressziost
attol kell visszatartani, hogy igaztalanul vegyen magara blindket.
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A példak sorat a skizofréniaval zarjuk, amely nagyon megndveli az er6szakos
blinelkovetés kockazatat, a skizofrének tobbsége mégsem kovet el biintettet.
Az elkovetés kockazatat azonban noveli, ha a beteg nem tartja be a kezelési
eldirasokat, vagy drogot fogyaszt, (FAZEL et al. 2010b) ha komorbid pszicho-
patias tulajdonsagai vannak, (LAAJASALO et al. 2011) vagy ha értelmi képes-
ségei elmaradnak az atlagtol. (AHMED et al. 2018) Amikor a biinelkdvetés
vagy blinismétlés kockazatat becsiiljiik fel, minderre tekintettel kell lenni.
Ha a beteg hajlamos ra, hogy megfeledkezzen a gydgyszerek bevételérol
(sokszor szandékosan), vagy enyhén pszichopatias (Hare-pontszamai nem
érik el a kiiszobot, de az atlagnal magasabbak), és ha intelligenciahanyadosa
joval az atlag alatt van, akkor sokkal jelentdsebb kockazatot jelent, mint
ellenkezé esetben.

Harmadik szint

A fentiek azt sugalljak, hogy a komorbiditasok nemcsak 1éteznek, hanem lehet,
hogy ezek jelentik a legnagyobb kockazatot. Lehet, hogy nem azt a kérdést
kell feltenniink magunknak, hogy milyen mentalis zavarban szenved valaki,
hanem azt, hogy ezek milyen kombinacioban fordulnak el6 nala.

Erdekes, hogy ezt a fontos kérdést, kissé modositott forméaban,
mar negyven évvel ezel6tt feltették, bar a teriilet mostanaban vesz iga-
zan lendiiletet. Az Egyesiilt Allamok Igazsagiigyi Minisztériuma bizta
meg Edwin Megargee pszicholdgust, hogy prébaljon meg rendszert
talalni a rendszertelenségben, ¢s rajzolja meg az elkovetdk legfontosabb
tipusainak pszicholdgiai profiljat. Megargee leleteit tobb publikacioban
foglalta 6ssze. (MEGARGEE 1977; MEGARGEE-BOHN 1977; MEGARGEE 1993)
Vizsgalodasainak alapjaul a Minnesota Multiphasic Personality Inventory-t
(MMPI) valasztotta, amely a személyiségjegyek felmérésére szolgal, erds
pszichopatologias iranyultsaggal.

Azt tapasztalta, hogy az altala megvizsgalt sok ezer biin6z6 kozott
jocskan voltak mentalisan zavartak — sok komorbiditassal —, de olyanok
is, akikkel ilyen értelemben alig volt probléma. Legfontosabb felismerése
az volt, hogy a patologias személyiségjegyek és mentalis komorbiditasok
nem véletlenszertlien alakultak ki, hanem egy bizonyos rendszer szerint.
Ezek alapjan tiz, meglehet6sen jol elkiilonithetd blindzotipust tudott leirni.
Alabb stlyossagi sorrendben dsszefoglaljuk a tipusok lényeges tulajdonsa-
gait (Megargee elnevezéseinek felhasznalasaval), anélkiil azonban, hogy
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a pszichiatriai jellemzést részletesen leirnank (ez nagyon hossz lenne). Azt
azonban kihangsulyozzuk, hogy minden blindz6tipus hatterében az MMPI-2
pontosan kérvonalazott pontszamkritériumai allnak. Megargee leirta az el-
itélttel valo banasmad iranyelveit is; ezeket is 6sszefoglaljuk. Azt is jelezziik,
hogy az egyes tipusok milyen szdzalékban fordultak el az elitéltek kozott.

Item (gyakorisag 19%): Pszichikailag stabil, jol miikddik mindenféle
kornyezetben, minddssze a tekintéllyel és a hatosaggal vannak konfliktusai.
Javasolt bandsmod: pszichikailag ,,rendben van”, nem igényel kiilonosebb
fegyelmezést. Nincs sziiksége nagyobb rahatasra, mint a biintetés onmagaban.

Easy (7%): Intelligens, stabil, jol nevelt kdzéposztalybeli, aki konnyen
alkalmazkodik, és vannak képességei. Javasolt bandsmod: ra kell birni, hogy
képességeinek hasznat vegye. Jo alanya a nevelési programoknak.

Jupiter (3%): Hatranyos helyzet(i kornyezetbdl jon. Hatranyait képes
ellenstlyozni, de gyakran van konfliktusa a bortonszemélyzettel és tarsai-
val. Javasolt bandasmod.: nevelési és szakképzési programokkal kell segiteni.
Tanacsadasra van sziiksége, hogy a jo Gton elinduljon, és azon megmaradjon.

Able (17%): Megnyer6 és népszerii, de impulziv és manipulativ.
Kozéposztalybol szarmazik, teljesitményorientalt. Jol boldogul a borton-
ben, de rossz tulajdonsagai nem javulnak. Javasolt bandsmod.: valtoztatni
kell manipulativ attitiidjén. Humorral kell kezelni, és szembesiteni kell mes-
terkedéseinek negativ kovetkezményeivel.

George (7%): Kemény munkara képes, de szorongé és behodold szemé-
lyiség, amely devians kornyezetbdl szarmazik. Javasolt bandsmod: meg kell
ismertetni a Iétfenntartas és pénzkereset alternativ modozataival. Tamogato
hozzaallassal kell kezdeni, amelyet racionalis egytittmiikodéssé kell alakitani,
¢és nevelésben, valamint szakképzésben kell részesiteni.

Baker (4%): Szorong6, védekezd, sziik 1atokori, és dogmatikus gondol-
kodasu. Hajlamos az alkoholizmusra, de mas drogot nem fogyaszt. Javasolt
banasmaod.: szorongasa kezelést igényel. Kés6bb kezelni lehet alkoholprob-
lémajat, és nevelési programokba kell bevonni. Tanacsadasra van sziiksége,
hogy leszokjon az 6npusztito viselkedéstol.

Charlie (9%): Ellenséges, embergyilol6, gyanakvoé. Elettorténete
alkalmazkodasi problémakrol, biinzésrol, alkoholrdl és drogokrol szol.
Elidegenedett, agressziv és antiszocialis. Javasolt bandsmod: szoros fel-
tigyelet alatt tartando. Kovetkezetességgel, igazsagossaggal ¢s kitartassal
kell j6 iranyba terelni.

Delta (10%): Erkolcstelen, élvhajhasz és 6nz6. Intelligens és manipula-
tiv. Nem ¢épit ki normalis kapcsolatot tarsaival vagy a bortonszemélyzettel.
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Impulziv, szenzacidhajhasz, és gyakran szegi meg a szabalyokat. Javasolt
bandasmod: el kell kiiloniteni a nala gyengébb és konnyen kihasznalhato
tarsaktol. Hatarozottan szembe kell szallni vele, de a javulas esélye csekély.

Foxtrot (8%): ,,Utcai keménylegény”, cinikus, antiszocialis. Hatranyos
helyzet( és devians kdrnyezetbdl jon. Stlyos biingzéi eléélete van, rosszul
alkalmazkodik a bortonhoz. Javasolt bandsmdd.: szoros feliigyeletet igé-
nyel. Szocializacidjat tarsak bevonasaval lehet fejleszteni. Kemény kézzel
kell szembesiteni tettei kovetkezményeivel.

How (13%): Instabil, nyugtalan, zavart, igazi pszichiatriai eset. Minden
kornyezetben rosszul miikodik, és nagyon sokféle hianyossaga van. Javasolt
bandasmaod: pszichiatriai kezelésre van sziiksége.

Felhivjuk a figyelmet arra, hogy a rovid leirasokban Gjra és Gjra feltinnek
azok a tiinetek, amelyekkel az olvaso fentebb mar talalkozott. Ez nem vélet-
len; a sommas leirasok pszichiatriai zavarokat takarnak. Nem csak a ,,How”
pszichiatriai eset; 6 pusztan az, akinél a komorbiditasok a legsulyosabbak.

Az egyes tipusok gyakorisaganak 6sszege 97% volt, tehat Megargee
(1977) az elitéltek elsoprd tobbségét be tudta sorolni a f6 tipusok vala-
melyikébe. Vizsgalatat nem tal régen megismételték belga elitélteken,
(SNEYERS et al. 2007) akik korében minden tipus fellelhetd volt, csak
az aranyokban voltak kiilonbségek. Delta és Charlie gyakoribb, George
ritkabb volt, mint az amerikai mintaban. A besorolas sikeressége sem volt
olyan nagy, mint Megargee-nél, de még igy is magas volt. Az MMPI-2-t
késobb felhasznaltak szexualis biindzok vizsgalatara, (Davis—ARCHER 2010)
illetve kiilonboz6 buntett-tipusok elkdvetdinek dsszehasonlitd vizsgalatara.
(SHECHORY—WEISS—WEINSTAIN 2013)

Bar az elképzelés régi, az elkdvetok mentalis zavar szerinti osztalyo-
zasa még mindig gyermekcipdben jar, és alapkérdések varnak tisztazasra.
Csak futolag felhozva néhanyat: tisztazni kell, hogy a kulturalis hattér
hogyan befolyasolja ezt a blindz4i tipologiat. Nem tudjuk példaul, hogy
ezek a blindz6tipusok jelen vannak-e Magyarorszagon, €s ha igen, milyen
aranyban? Tisztazni kell a blintett tipusa és a blindz6i tipoldgia kdzotti
viszonyt. Ez a munka mar elkezd6dott (lasd fent), és az eddigi tapasztala-
tok azt mutatjak, hogy a tipusok mas aranyban fordulnak el6 a kiilonb6z6
bilinelkdvetdi csoportokban, sét, egyes tipusok alkalomadtan hianyozhatnak,
vagy ujak jelenhetnek meg. Végiil nem szabad megallni a blingz6k szemé-
lyiség- és mentaliszavar-alapt osztalyozasanal. Tisztazni kell, hogy milyen
Osszefiiggés van a tipus és a blin6z0i viselkedés kozott, ami egyszerre lenne
hasznos a blin6z6i profilalkotas és a nyomozas szamara. Mar Megargee is
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elkezdte szamba venni a tipusok bortonviselkedését és perspektivait, de
errél még ma is meglehetésen keveset tudunk.

Jol kitapinthatd, hogy a munka még korantsem ért véget, ugyanakkor
meggy6zOdésiink, hogy ez a fajta megkozelités képviseli a harmadik, jelen-
leg legmagasabb szintjét a kriminalpszichiatridnak. A mentalis zavarok
onmagukban is fontosak, de igazabdl kolcsonhatasaik és egylittes kovet-
kezményeik azok, amelyek rendészeti szempontbol a legérdekesebbek.
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