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Roviditések jegyzéke

- Btk. (2012. évi C. térvény a Biinteté Torvénykonyvrol)

- IMEI (Igazsagiligyi Megfigyel6 és Elmegyogyito Intézet)

- IQR (Interquartile Range - interkvartilis terjedelem)

- SPSS (Statistical Package for the Social Sciences — tarsadalomtudomanyi statisztikai
csomag)

- BCa (bias-corrected and accelerated - torzitaskorrigalt és felgyorsitott)

- SD (standard deviation - standard deviacio)

- 1Q (Intelligence Quotient - intelligenciahdnyados)

- BNO-10 (Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasanak 10. revizidja)

- OR (Odds Ratio - esélyhanyados)

- KGyK (kényszergyogykezelés)



1 Bevezetés

1.1. A kényszergyogykezelés jogszabalyi és intézményi torténete Magyarorszagon

A magyar biintet6jog modernkori torténete a 19. szazad masodik felében vette
kezdetét, amikor az 1878. évi V. torvénycikk — kozismert nevén a Csemegi-kodex —
megalkotasaval, és annak 1880. szeptember 1-jén tortént hatalyba léptetésével hazank
megteremtette elsdé egységes és rendszerezett biintetd torvénykonyvét. A kodex
létrehozasa Csemegi Karoly nevéhez kotddik, aki a torvény eldkészitése soran kiillonos
figyelmet forditott a korabeli kriminoldgiai és pszichiatriai kutatdsok eredményeinek
integralasara. A 19. szadzad végi eurdpai Dbiintetéjogi gondolkodasban egyre
hangsulyosabban jelent meg a beszdmithatésag kérdése, illetve az épelméjii és az
elmebeteg elkovetdk eltérd feleldsségének elismerése. Ennek megfeleléen a Csemegi-
kédex mar tartalmazta az ,.elmetehetség zavartsagat”, mint olyan tényez6t, amely a
biintet6jogi feleldsséget enyhitheti vagy kizarhatja. Ez a megfogalmazas — mai szemmel
nézve még erdsen kezdetleges orvosi €s jogi szempontbol is — torténeti szempontbol
jelentds eldrelépést jelentett, mivel kifejezte a jogalkotd felismerését, hogy a pszichés
zavarokkal €16 elkovetdk kezelést €s nem pusztan biintetést igényelnek.

A 19. szdzad végén a vizsgalati foglyok elmeallapotanak felmérése ¢s
megfigyelése még elsésorban a kdzponti tébolydakban és a foghazakban zajlott. Ezen
intézmények azonban gyakran tulzstfoltak voltak, a személyi és targyi feltételek pedig
nem feleltek meg a korszerli pszichiatriai ellatds kritériumainak. A specialis
szakértelmet 1gényl6 feladatok ellatasa ezért komoly problémdékba iitk6zott, ami mind a
vizsgalatok pontossagat, mind az elhelyezés koriilményeit hatranyosan befolyésolta.

A helyzet kezelésére 1896-ban létrehoztdk a Letartoztatottak és Elitéltek Orszagos
Megfigyeld és Elmegyogyitd Intézetét a kobanyai gylijtéfoghdz kozelében. Ez az
intézmény a kor viszonyaihoz mérten jelentds eldrelépést képviselt: mintegy 70 aggyal,
korszerlinek szamito kis kortermi zarkakkal kezdte meg miikodését. FO feladata kettds
volt: egyrészt a koros elmedllapotu elitéltek kezelése, masrészt a kétséges elmeallapotuy,
letartoztatasban 1évé személyek pszichiatriai megfigyelése €s diagnosztikai vizsgalata.

Az intézet létrejotte sikeresen hidalta 4t azt az addigi intézményi hianyt, amely a



biintetés-végrehajtasi rendszer keretei kozott a pszichés zavarok felismerését és
kezelését akadalyozta.

Az intézet els6 igazgatdja, Moravcsik Erné Emil, kiemelkedd szerepet jatszott a
magyar igazsagiigyi pszichiatria megalapozasaban. 1896-t61 1908-ig tartd vezetése alatt
az intézmény nem csupan a biintetés-végrehajtasi rendszer részeként miikodott, hanem —
nemzetkdzi Osszehasonlitdsban is — tudoméanyos mihellyé valt. Moravcsik nevéhez
flizédik a torvényszéki elmekortan és lélektan hazai fejlodésének elinditasa, valamint
annak felismerése, hogy a pszichiatriai ellatdsnak a kriminalpolitikai €s jogalkalmazasi
folyamatok integralt részévé kell valnia.

A 20. szazad kozepére az intézet feladatai jelentésen kibdviiltek. A
fogvatartottak pszichiatriai és neurologiai elldtdsa mellett a jogalkotds 0j kereteket
teremtett a beszamithatosag vizsgalatat és a kényszergyogykezelést illetéen. Az 1961.
évi V. torvény — a Magyar Népkoztarsasag Biinteté Torvénykonyve — mar részletesen
szabalyozta az elézetes kényszergyogykezelés ¢és a kényszergyogykezelés
végrehajtasanak jogi feltételeit. A jogszabaly a kényszergyogykezelést hatdrozatlan
tartamu, a birdsag altal elrendelt intézkedésként definidlta, amelyet nem biintetésként,
hanem specialis, egészségiigyi jellegli biztonsagi intézkedésként hatarozott meg.

A torvény rogzitette azt is, hogy a kényszergyogykezelést kizarolag egy erre a célra
kijelolt egészségiligyi intézményben lehet végrehajtani, amelyet késObb Orszagos
Igazsagiigyi Megfigyeld és Elmegyogyité Intézetként ismertek. Ezzel a jogalkotd
egyértelmilen elhatarolta a biintetés-végrehajtasi intézet és a gyogyitd célu elhelyezés
funkcioit, megteremtve a modern igazsagiigyi pszichiatria sajatos intézményi keretét

Magyarorszagon. (1)

1.2. A kényszergyogykezelés elrendelésének jelenlegi jogszabalyi hattere

A kényszergyogykezelés jelenleg hatdlyos szabalyozasi kereteit elsddlegesen a
2012. évi C. torvény, azaz a Biintetd Torvénykonyv (Btk.) hatdrozza meg. A Btk. 78. §-
a részletesen rogziti mind a kényszergyogykezelés elrendelésének feltételeit, mind az
intézkedés jogi természetét. A 78. § (1) bekezdése szerint kényszergyogykezelést kell
elrendelni azon személy esetében, aki személy elleni erdszakos vagy kozveszélyt okozo

bilincselekményt kovet el, azonban az elkdvetés idején fennallo kéros elmeallapota miatt



nem biintethetd, és a rendelkezésre allo szakértdi vélemények alapjan alaposan tartani
lehet attol, hogy hasonl6 jellegii cselekményt a jovoben ismét elkdvet. Tovabbi torvényi
feltétel, hogy a terhelt biintethetOsége esetén egyévi szabadsagvesztésnél sulyosabb
biintetést kellene kiszabni.

A jogalkotd ezzel a korlatozéssal azt kivanja biztositani, hogy a
kényszergydgykezelés csak olyan esetekben keriiljon alkalmazasra, ahol az elkdvetett
cselekmény stlya ¢€s tarsadalomra veszélyessége valoban indokoltta teszi a hatarozatlan
1deji gyogyito célu szabadsagelvonast.

A Btk. 78. § (2) bekezdése kimondja, hogy a kényszergydgykezelést meg kell
szlintetni, amennyiben az intézkedés sziikségessége mar nem all fenn. Ez a rendelkezés
egyértelmiivé teszi, hogy a kényszergydgykezelés nem biintetés, hanem olyan,
egészségiigyi ¢és kozbiztonsagi célokat egyarant szolgdld intézkedés, amelynek
els6dleges jogpolitikai indoka a tarsadalom védelme, valamint az elkovetd
gyogykezeléshez valo joganak biztositasa.

A kényszergyogykezelést hatarozatlan idére rendelik el az (1) bekezdés szerinti
négy kritérium teljesiilése esetén. A koros elmeallapot megallapitasa kizarolag fiiggetlen
igazsagiigyi elmeszakértdk utjan torténhet. A szakértdk feladata annak vizsgalata, hogy
az blincselekmény elkovetése idején fennalltak-e olyan pszichotikus, organikus vagy
sulyos hangulati zavarok, amelyek akadalyoztdk az elkdvetdt abban, hogy felismerje
cselekménye kovetkezményeit vagy ennek megfelelden cselekedjen. Amennyiben a
szakértd a beszdmithatosag teljes hidnyat allapitja meg, a birdsag a biintethetdség alanyi
feltételének nem teljesiilése miatt a terheltet felmenti, €s egyetlen Iehetséges

jogkovetkezményként elrendeli a kényszergyogykezelést.

A Biintetd Torvénykonyv altal szabalyozott Intézkedések:
,»03. § (1) Intézkedések

a) a megrovas,

b) a probara bocsatas,

c) a jovatételi munka,

d) a partfogo feliigyelet,

e) az elkobzas,

f) a vagyonelkobzas,



g) az elektronikus adat végleges hozzaférhetetlenné tétele,
h) a kényszergyogykezelés,
1) a jogi személlyel szemben alkalmazhato biintetdjogi intézkedésekrdl szolo

torvény szerinti intézkedések.”

A dontést a blincselekményben eljaré birdésdg hozza meg. A fentiek szerint
korlatozott beszamitasi képesség fennallasa esetén a kényszergyogykezelés jogszeriien
nem rendelhetd el, mivel ebben az esetben az elkdvetd biintetdjogi feleléssége nem
sziinik meg, csupan annak mértéke valtozik. Ilyenkor a birdsag a biintetés kiszabasa
mellett mas intézkedéseket is alkalmazhat, de a kényszergyogykezelés mint
jogintézmény nem valik relevanssa, Tovabbi lényeges szempont, hogy az elkdvetett
blincselekménynek személy elleni erdszakos cselekménynek vagy kozveszély

okozasnak kell mindsiilnie.

1.3. A kényszergyogykezelés végrehajtasanak jogszabalyi hattere

A jelenleg hatalyos 2013. évi CCXL. torvény a biintetések, az intézkedések,
egyes kényszerintézkedések és a szabalysértési elzaras végrehajtasarol XXVI. Fejezete
tartalmazza a kényszergyodgykezelés végrehajtasanak torvényi rendelkezéseit. A
jogszabaly meghatdrozza, hogy a kényszergyogykezelést kizarolag az Igazsagiigyi
Megfigyeld és Elmegyogyité Intézetben (IMEI) lehet végrehajtani, amely az orszag
egyetlen erre a célra kijeldlt, specidlis igazsagligyi pszichiatriai intézménye. A
kényszergyogykezelést birdsag rendeli el, valamint sziinteti meg, amennyiben
sziikségessége mar nem 4all fenn. A kényszergyogykezelés végrehajtasat nem lehet
félbeszakitani, indokoltsagat a birdsdg hat honaponként koteles feliilvizsgalni. A
kényszergyogykezelt beteg egészségiigyi torvényekben biztositott betegjogokkal
rendelkezik, ideértve az emberi méltdsaghoz valo jogot, a kapcsolattartas lehetdségét, az
ellatashoz vald hozzaférést, illetve a pszichiatriai betegek szdmara specialisan rogzitett
jogokat. A kényszergyogykezelés kezdOnapja az intézetbe torténd befogadas napja, és
azon a napon ¢&r véget, amikor a feliilvizsgalatot végzo birdsag a kényszergyogykezelést
megsziinteti. A kényszergyogykezelés megsziintetésének napjan a betegnek el kell

hagynia az IMEI-t.



1.4. Az Igazsagiigyi Megfigyelo és Elmegyogyito Intézet feladatai

A kényszergyogykezelés végrehajtasa mellett az intézet fekvd és jardbeteg
ellatast biztosit olyan letartoztatottak ¢és elitéltek szamara, akik a letartoztatas,
szabadsagvesztés végrehajtdsa alatt mentdlis vagy organikus idegrendszeri zavart
mutatnak. Az intézet feladata tovabba azon letartoztatottak befogadasa, akik esetében
pszichiatriai elézmény, tiinetek fennalldsa miatt a letartoztatast elrendeld birosag az
IMEI-t jeloli ki a letartoztatds végrehajtasi helyéiil, valamint a birdsag altal elrendelt
elmedllapot-megfigyelés lebonyolitasa
A Dbiintetés-végrehajtasi intézetekben a fogvatartds soran koros elmeallapotiva valt
elitéltek szintén az IMEI-ben keriilnek elhelyezésre. A koros elmedllapotuva valt
elité¢ltekre a kényszergyogykezelt betegekhez hasonld jogok ¢&s kotelezettségek
érvényesek. Esetiikben szintén hathavonta keriil sor birdsagi feliilvizsgélatra, viszont
allapotuk rendezddése esetén nem szabadulnak, hanem visszakeriilnek a biintetés-
végrehajtasi intézetbe az “eredeti” biintetésiik idejéig. Biintetésiik iddtartamédba az

IMEI-ben eltoltott id6 beleszamit. Ez a fogvatartotti kategoria nem része a kutatasnak.

1.5. Az Igazsagiigyi Megfigyelo és Elmegyogyito Intézet felépitése

Az intézet harom épiilete a Budapesti Fegyhdz ¢és Borton komplexuman beliil
helyezkedik el. Szervezetileg kettds alarendeltségben mitkodik: egészségiigyi feladatai
miatt a szakmai irdnyitas az egészségiigyl agazat altal meghatarozott standardokhoz
1gazodik, biztonsagi miikodése pedig a biintetés-végrehajtas szabalyrendszerét koveti. E
kettds funkci6 teszi az IMEI-t a hazai forenzikus pszichiatria egyediilallo struktirajava.
Az intézet jelenlegi felépitése négy, funkcid szerint differencialt osztalyra tagolodik:

1. Neuropszichiatriai és Diagnosztikai Osztaly (akut pszichiatria)

Az osztaly a beutalt fogvatartottak kivizsgalasat €s kezelését végzi, kiilondsen nagy
hangsulyt fektetve a biztonsagos megfigyelésre, valamint a kockazatbecslésre.

2. N6i Pszichiatriai és Rehabilitacios Osztaly

Az osztaly a ndi kényszergyogykezelt betegek rehabilitacios ellatasat végzi, figyelembe
véve a noi paciensek korlefolyasanak sajatossagait, a gyakoribb traumatikus

elézményeket €s az eltérd pszichoszocidlis igényeket.
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3—4. Férfi Pszichiatriai és Rehabilitacios Osztaly I-1I.

Az osztalyokon a férfi kényszergydgykezelt betegek rehabilitacios ellatasa torténik,
nagy hangsulyt kap a visszaesési kockéazat csokkentése, valamint a beteg szocialis és
¢letvezetési készségeinek fejlesztése, amely a késObbi birdsagi dontések egyik
kulcstényezdje.

A teljes kapacitas 311 agy, ami lehetové teszi az orszagos ellatasi sziikségletek
egy intézményben torténd kielégitését. Az intézmény orszagos jellegébdl fakaddan
Magyarorszagon valamennyi elkovetd, akinek sulyos mentélis allapota pszichiatriai
fekvobeteg-ellatast igényel, ide keriil beutaldsra. Ez a koriilmény idealissa teszi az

intézetet a nagy elemszam, reprezentativ vizsgalatok lebonyolitasara.

1.6. A kényszergyogykezelés hosszat befolyasolo tényezékre iranyulé vizsgalatok

A fekvobetegként torténd kezelések idotartamat befolydsold tényezdk napjaink
igazsagligyi pszichiatriai kutatdsainak egyik legfajstlyosabb és legaktudlisabb vizsgélati
tertiletét képezik, mivel a tartos intézeti elhelyezés nem csupéan klinikai, hanem jogi,
etikai, gazdasagi és tarsadalmi szempontbol is jelentés kdvetkezményekkel jar (2). Az
igazsagiigyi pszichiatriai ellatorendszer keretein belil torténd, indokolatlanul hossza
ideig tarté intézeti elhelyezés tobb szempontbdl is aggodalomra ad okot: egyfeldl
alapvetd emberi jogokat sérthet, masfel6l komoly megterhelést r6 az ellatorendszerek
kapacitasaira, tovabba jelentds gazdasagi koltségekkel jar mind az egészségiigyi, mind

az igazsagiigyi agazat szamara (3-5).

1.6.1. A kényszergyogykezelés idotartamanak nemzetkozi trendjei

Az elmult évtizedekben, tobb orszagban is megfigyelhetd volt az a tendencia,
hogy az igazsagiigyi pszichiatriai fekvObeteg-ellatds idOtartama folyamatosan
novekszik, s nem ritkdk azok az esetek, amikor a betegek éveken, egyes esetekben
évtizedeken keresztiil is intézeti kezelésben részesiilnek (6, 7). E meghosszabbodott
kezelési 1d6szakok kovetkezményeként eldallhat az a helyzet, amikor a pszichiatriai
diagnoézissal rendelkezd, azonos biincselekményt elkdvetd személy hosszabb ideig

marad intézeti elhelyezésben, mint egy hasonld jogsértésért elitélt, de pszichiatriai
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korképpel nem rendelkezd elkovetd, aki biintetés-végrehajtasi intézetben tolti le
szabadsagvesztését (4, 8). Bizonyos orszagokban — igy példdul Magyarorszagon is — a
vonatkoz6 jogi szabalyozés lehetOséget biztosit arra, hogy a birosag altal elrendelt
kényszergyogykezelés idotartama meghaladja a biintetotorvény altal meghatarozott
szabadsagvesztés maximumat. Ez a jogi konstrukcidé magiban hordozza annak
kockézatat, hogy a pszichitriai intézményben torténd elhelyezés aranytalanul hosszu
ideig fennmarad, ami potencidlisan az érintett személy alapvetd emberi jogainak
sérelmét vonhatja maga utan (8).

Az elmult években az igazsagiigyi pszichiatriai fekvObeteg-ellatas idotartamaval
Osszefiiggd emberi jogi aggalyok egyre hangsulyosabba valtak, és mind hazai, mind
nemzetkodzi szinten jelentds kritikdkat valtottak ki az ilyen tipust intézeti kezelések
gyakorlataival szemben (3, 9). Ennek megfelelden a kutatisok célja nem csupan a
statisztikai elemzés, hanem a kényszergyogykezelés id6tartamat meghatarozo tényezok
multidimenzionalis feltarasa is, ideértve a tarsadalmi, pszicholdgiai, klinikai és

kriminoldgiai szempontokat.

1.6.2. A kényszergyogykezelés idotartamat befolyasolo tényezok

A kényszergyogykezelés idOtartam-novekedésének hatterében allo okok
feltarasa jelenleg is a kutatdsok targyat képezi, mivel e jelenség teljes korli magyarazata
mindeddig nem tisztdzddott. A szakirodalom alapjdan a kényszergyodgykezelés

1d6tartamat befolyéasold tényezok tobb szempont szerint csoportosithatok:

1.6.2.1. Tarsadalmi és jogi tényezok

Egyes szakirodalmi forrdsok valoszinlisithetd tényezdként emlitik a tarsadalmi
elvarasokat: a kozvélemény részeérdl jelentkezo igényt arra, hogy a mentalis zavarokkal
kiizdd bilinelkovetokkel szemben szigoribb, preventiv jellegli intézkedések torténjenek
— els6sorban a bilinismétlés kockdzatdnak minimalizalasa érdekében. A tarsadalmi
elvarasok €s a prevencids jellegli, ,,biztonsdgorientalt” szemlélet arra Osztondzhetik a

birdsagot, hogy hosszabb intézkedést rendeljenek el (10).
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A kényszergyodgykezelések idétartamanak emelkedését azonban nem lehet
kizarolag tarsadalmi attitidokkel magyardzni. Az idétartam ndvekedésének pontosabb
megértése érdekében elengedhetetlen a relevans demografiai, klinikai és
pszichoszocialis tényezok részletes feltérképezése. Csak ezen tényezOk alapos
ismeretében lehet kialakitani olyan célzott terdpias stratégidkat, amelyek egyrészt a
kezelés hatékonysagat maximalizaljak, masrészt eldsegitik a sziikségteleniil hosszi
intézeti tartdzkodasok megeldzését — ezaltal hozzajarulva az eréforrasok racionalisabb
felhasznalasahoz is (8, 10).

Nemzetkozi  Osszehasonlitasban jelentds eltérések figyelheték meg az
igazsagiigyi pszichiatriai intézmények kezelési mutatdiban. Ezek a kiilonbségek
nemcsak az egyes orszagok kozott, hanem orszagokon beliil — régidk, megyék vagy
intézmények szintjén — is tetten érhetdk. A variabilitds hatterében tobb tényezd is allhat,
tobbek kozott az adott orszag vagy régid igazsagiigyi pszichiatriai gyakorlatara jellemzo
kezelési protokollok, a fekvObeteg-ellatdé rendszerek kapacitasa és hozzaférhetdsége,
valamint az alkalmazott jogi szabdlyozés eltérései. Kiillondsen nagy hatdssal vannak az
igazsagligyi pszichiatriai korhazi tartézkodas elhtizodasara a blincselekmény stlyossaga
(emberdlés, emberdlés kisérlete) valamint az aldozat sériilésének mértéke. Tehat a bent
tartdzkodéas idStartamat foként jogi szempontok hataroztdk meg, nem pedig olyan
tényezok, amelyeket terapias uton lehetne befolyasolni. Az eredmények hangsulyozzak,
hogy az igazsagiigyi kockazatértékeléseknek mas értékelési kritériumokra kell épiilnitik,
€s nem csupan jogi szempontokra. (3, 11, 12).

Egy, tizenkét eurdpai orszagot felolelo, Osszehasonlitdé vizsgalat jelentds
kiilonbségeket tart fel az igazsagligyi pszichiatriai fekvObetegek atlagos intézeti
tartozkodasi idejét illetben. A vizsgalt orszagok kozil hétben (Macedonia,
Horvatorszag, Lengyelorszag, Litvania, Szlovénia, frorszag, Olaszorszag) az atlagos
intézeti tartozkodasi 1d6 nem haladta meg a 3,5 évet, mig a fennmarad6 allamokban
(Hollandia, Skécia, Németorszag, Anglia és Wales, Lettorszag) ez az érték meghaladta
a 7 évet. Az orszagok kozotti eltérés teljes spektruma 1 és 10 év kozott mozgott, ami
komoly kiilonbségekre utal mind az ellatorendszerek, mind a szabalyozasi keretek
tekintetében (12). E kiilonbségek részben abbol adodnak, hogy az egyes eurdpai
orszagok eltérd jogi és klinikai kritériumokat alkalmaznak mind a biintetdjogi feleldsség

megitélésében, mind pedig a mentdlis zavarok értelmezésében (11, 12). Bizonyos
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orszagokban — példaul Irorszagban, Lettorszagban és Litvanidban — az igazsagiigyi
pszichiatriai fekvObeteg-ellatas kizarolag sulyos pszichiatriai zavarokkal, igy elsésorban
pszichotikus korképekkel diagnosztizalt személyek szamara érhetd el. Ezzel szemben
mas allamokban — mint Belgium, Németorszag, Olaszorszag, Lengyelorszag és Szerbia
— a fekvObeteg-ellatd igazsagiigyi pszichidtriai intézmények befogadnak olyan
elitélteket 1is, akiknél személyiségzavar 4ll fenn, kiilondsen, ha az koros
személyiségstruktirahoz vagy antiszocialis magatartashoz tarsul (10, 11).

Egy atfogd, tobb orszagra kiterjedd irodalmi attekintés arra a kovetkeztetésre
jutott, hogy az igazsagiigyi pszichiatriai korhazi tartdzkodas idétartamat leginkébb a
nemzeti jogi keretrendszer és a tdgabb szociokulturalis kontextus hatarozza meg, nem

pedig kizarolag a betegek pszichiatriai vagy biliniligyi jellemzdi (13).

1.6.2.2. Szociodemografiai, klinikai tényezok, kriminologiai el6zmények

A téarsadalmi és jogi tényezOk mellett a kényszergyogykezelés iddtartamédnak
alakuldsat befolyasoldé tényezék a szakirodalom alapjdn harom {6 kategoéridba
sorolhatok:

(a) Személyes demografiai jellemzdk, ideértve az egyén iskolai végzettségét, szakmai
hatterét, munkaerd-piaci statuszat, valamint csaladi és szocialis eldtorténetét;

(b) Klinikai tényezdk, beleértve a mentélis és fizikai egészségi allapotot, korabbi
pszichiatriai kezelések eldfordulasat, alkohol-, kabitdszerhasznélatot, illetve a
komorbiditast;

(c) Blniigyi el6zmények, igymint a biincselekmény jellege, annak sulyossaga, valamint

a visszaesésre vonatkozo kockézatbecslések (5).

1.6.2.2.1. Szociodemografiai tényezok

A szakirodalom alapjan szdmos olyan szociodemografiai tényez0 azonosithato,
amelyek Osszefliggést mutatnak az igazsagiigyi pszichiatriai fekvobeteg-ellatas
id6tartaméanak meghosszabbodasaval. Ezek kozé tartozik tobbek kozott a férfi nem (5,
14, 15), az id6ésebb életkor a felvétel idopontjaban (5, 16, 17), az egyediilallo csaladi
allapot (5, 18, 19), valamint az alacsonyabb iskolai végzettség (17-20). E tényezdk
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mellett tovabbi kockézati jellemzdéként jelentkezhet az alacsonyabb intellektus (IQ)
(18), a lakhatds hidnya az igazsagiigyi intézménybdl valo tervezett elbocsatés
idépontjaban (5, 16), valamint a munkanélkiiliség a cselekmény el6tti idészakban (17—
19, 21).

Ugyanakkor nem minden kutatds igazolja ezeknek a tényezdknek a jelentségét.
Egyes tanulmanyok megéllapitasai szerint a szociodemografiai valtozok hatasa a
kezelés hosszara elhanyagolhat6 vagy statisztikailag nem szignifikans (2, 7, 9, 22). Ezek
az eredmények arra utalnak, hogy noha egyes demografiai tényezdk potencialisan
hozzajarulhatnak a kezelési id6 novekedéséhez, hatdsuk nem tekinthetd altalanos

érvénylinek vagy determinisztikusnak.

1.6.2.2.2. Klinikai tényezé6k

A klinikai valtozok koziil a szkizofrénia spektrumzavar diagnézisa az egyik
legkonzisztensebben  kimutatott  prediktiv = tényezd, amely  szignifikdnsan
meghosszabbithatja a kényszergyogykezelés iddtartamat (2, 5, 7, 8, 14, 15, 23-27). E
korképek kronikus lefolyasa, komplex kezelési igényei €s gyakori relapszusai, valamint
a betegségbelatds hidnya ¢és a gyogyszeres kezeléssel valé non-compliance is
hozzajarulhatnak a hosszabb intézeti tartdzkodashoz.

Az alkohol- és szerhasznalat hatdsa ugyanakkor nem egységesen jelenik meg a
vizsgélatokban. Szamos tanulmany azonositotta a szerhasznédlatot mint kozvetitd
tényez6t, amely noveli a mentalis betegséggel €16 személyek erdszakos reakciora vald
hajlamat. Mig egyes kutatdsok eredményei azt sugalljak, hogy a szerhasznalati zavar
jelenléte — amelyrdl ismert, hogy rontja mas pszichiatriai zavarok kezelhetdségét és
kimenetelét — hosszabb kezelési idOvel jar egyiitt (25, 27), mas tanulmanyok nem
talaltak szignifikdns Osszefiiggést, sot, bizonyos esetekben ellentétes iranya hatést is
megfigyeltek (2, 9, 14, 24). Ezen ellentmondd eredmények hatterében kiilonb6zo
diagnosztikus és modszertani megkozelitések, illetve orszagonként eltérd kezelési
protokollok allhatnak, kiilondsen a szerhaszndlat kezelésére iranyuld programok eltérd
elterjedtsége, hozzaférhetdsége.

Tovébbi klinikai tényezdkrdl is felmeriilt, hogy Osszefliggést mutathatnak a

hosszabb intézeti tartdozkodassal. A mentalis zavar fennallasanak idOtartama, amit a
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mentélis zavar tiineteinek megjelenése ota eltelt idoként definidltak, Osszefliggést
mutatott a kezelési id6 meghosszabbodasaval (2). A korabbi pszichiatriai fekvObeteg
ellatasban tortént kezelések hosszabb intézeti tartdzkodassal jartak (5). A pszichiatriai

zavarok csaladi halmozodasa genetikai és kornyezeti prediszpoziciora utal (8).

1.6.2.2.3. Kriminologiai tényezok

A blincselekmény jellege és stlyossaga szintén kiemelkedden fontos prediktor.
A rendelkezésre allo szakirodalom alapjan a legtobb tanulmany arra a kovetkeztetésre
jutott, hogy az igazsagiigyi fekvobeteg-ellatashoz vezetd blincselekmény sulyossaga az
egyik legmeghatdrozobb prediktiv tényezd a kényszergydgykezelés idétartamat illetden
(3, 9). A kutatasi eredmények azt mutatjadk, hogy minél sulyosabb az elkovetett
blincselekmény, anndl hosszabb a beteg intézeti tartozkodasa (2, 15-20, 24, 25, 28, 29).
Kiilonosen erds Osszefiiggéseket taldltak a hosszu kezelési id6 és az emberdlés vagy
annak kisérlete (7, 8), illetve mas erdszakos bilincselekmények (24-27) kozott. Tovabbi
kutatdsok ravilagitottak arra is, hogy hosszabb intézeti tartozkoddssal jarhat, ha a
blincselekményt ismert személy ellen kovetik el (18), valamint, ha az elkdvetdonek
korabban is voltak buniigyi elézményei (3, 30). Ezek az adatok arra utalnak, hogy a
kriminologiai eldzmények ¢és a blincselekmény jellege nemcsak az igazsagiligyi dontések
meghozataldban, hanem a pszichiatriai kezelés tartamanak meghatdrozasaban is jelentds

szerepet jatszanak.

1.6.2.3. Intézményi és kezelés specifikus tényezék

Ezzel szemben csak kevés tanulméany vizsgélta azokat az intézményi vagy
kezelési jellemzOket, amelyek a kezelési 1d6 alakuldsara hatast gyakorolhatnak (7). Az
eddigi eredmények alapjan az intézeti kezelés meghosszabbodéasaval szignifikans
kapcsolatban éallhat az intézeti kezelés soran szokés vagy szokési kisérlet (3, 5, 10), az
intézményben mutatott agressziv magatartés, kiilondsen, ha az a kezeldszemélyzet ellen
iranyul (3, 5), a kezelésre rezisztens pszichotikus tiinetek fennallasa (8), tovabba a beteg
egyiittmiikodési  hajlandosaganak hianya, valamint a pszichidtriai betegséggel

kapcsolatos ismeretek €s belatas hianya (3).
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1.7. Az ismételt kényszergyogykezelésben részesiilo biinelkovetok jellemzoi

Az igazsagiigyi pszichiatria egyik legfontosabb célja a kockazatelemzés, amely
magaban foglalja az agressziv, erdszakos cselekmények elkovetési kockézatanak,
valamint a visszaesés kockazatdnak felmérését és elorejelzését (31-35). Az igazsagiigyi
pszichiatriai betegek esetében a visszaeséshez vezetd tényezOok azonositasa kiilondsen
fontos, mert ezekre alapozva lehet kidolgozni az igazsagszolgaltatasi intézmények
kezelési stratégidit, ami azutdn a tarsadalom védelmét is szolgélja (32). A visszaesés
kockéazatanak meghatarozésa hazdnkban a kényszergyogykezelés elrendelésének egyik
alapvetd feltétele. Ezen kiviil az Igazsagiigyi Megfigyeld és Elmegyogyitd Intézetbol
torténd elbocsatas, a kényszergydgykezelés megsziintetése is kockdzatelemzésen alapul
(33). A komplex megkozelités alapvetd a biztonsagos, hatékony és etikus igazsagiigyi
pszichiatriai ellatas kialakitasahoz, valamint a visszaesés megeldzéséhez.

A kutatasok azt mutattdk, hogy a mentélis zavarokkal kiizd6 elkdvetdknél
nagyobb a visszaesés kockazata, mint azoknal, akik biincselekményt kovetnek el, de
nem szenvednek mentalis zavarokban (36-38). Egyes tanulmanyok eredménye szerint a
szkizofrénidban szenveddknél 3—6-szor nagyobb az agressziv viselkedés kockazata,
mint az atlagnépességnél (39-43). Mas tanulmdnyok azonban eltér6 eredményre
jutottak: a pszichotikus zavarok és az erdszak kozotti 0sszefiiggés esetében kiemelték az
olyan kozvetitd tényezdk szerepét, mint a drogfliggdség, a tarsadalmi stitusz, a

premorbid személyisé€g €s a korabbi biinligyi el6¢élet (42, 44-47).

1.7.1. Jogi, intézményi és kezelés specifikus tényezok

Az igazsagligyl pszichiatriai betegek visszaesési ardnya nemzetkozi
tanulmanyokban széles skalan mozog (48), részben az igazsagligyi pszichiatriai
intézményekben alkalmazott kezelési standardok, rehabilitdciés programok, az
igazsagiigyi ellatas strukturalis feltételei, utdgondozasi lehetdségek, pszichoszocialis
tamogatas mértéke, és a jogi szabalyozas eltérései miatt (35, 49-51). Egy nemrégiben
késziilt metaanalizis az igazsagiigyi pszichiatriai intézményekbdl valo elbocsatas utani

visszaesést vizsgalta. 10 orszagbdl szdrmazd 35 tanulméany (n=12 056) alapjan az

17



Osszesitett becslés 4484/100 000 6 volt, de megjegyezték, hogy jelentds heterogenitas

mutatkozott, a visszaesési arany 0 és 24 244 kozott mozgott a tanulmanyokban (48).

1.7.2. Szociodemograifiai, klinikai tényezok, kriminoldgiai el6zmények

Az igazsagligyi pszichiadtriai betegek korében a visszaeséssel 0Osszefliggd
tényezoket - akarcsak a kényszergyodgykezelés hosszat befolyasold valtozokat -

demografiai, kriminologiai €s klinikai tényezokre osztjak (52).

1.7.2.1. Szociodemografiai tényezok

A szakirodalom egyértelmiien kiemeli a demogréfiai jellemzék szerepét a
visszaesés kockazatdban. A demografiai tényezok koziil kockazati tényezoként emlitik a
férfi nemet (32, 35, 53-55), a munkanélkiiliséget (32, 53, 56, 57), a fiatal életkort (35,
47, 50, 53-56) ¢és az egyediilallo csaladi allapotot (53, 56). Ezeket az Gsszefiiggéseket
szdmos metaanalizis megerdsitette (53, 56), amelyek ramutatnak, hogy az egyén
szocialis és gazdasagi helyzete, illetve tarsas kapcsolatai jelentds hatdssal vannak a

biinismétlésre.

1.7.2.2. Kriminologiai tényezok

A kriminologiai tényezdk koziil a legtobb tanulmény egyetért abban, hogy a
visszaesés egyik legnagyobb kockézati tényezdje a korabbi bilincselekmények vagy
erdszakos cselekmények eléfordulésa (32, 44, 47, 50, 52-56, 58, 59). Ugyanakkor arra
is ramutatnak, hogy a sulyos, erdszakos biincselekmények, példaul emberolés, ismételt
elkovetése ritka, a kevésbé stlyos blincselekmények, mint példaul a testi sértés,
erOsebben Osszefiiggenek a visszaeséssel (47, 52, 59-61). Ez alatdmasztja azt a
feltételezést, hogy az ismételt kényszergyogykezelésben részesiilok

blincselekményeinek sulyossdga nem linearisan aranyos a visszaesés valosziniiségével.

1.7.2.3. Klinikai tényezok

18



A klinikai valtozok vizsgélata soran szamos tanulmany megerdsitette, hogy a
szerhasznalat (32, 35, 47, 50, 52-54, 56, 57, 61, 62) és az antiszocialis
személyiségzavar/vonasok (32, 52-54, 56, 61, 63) a visszaesés magas kockazataval
jarnak. Egyes tanulméanyok azt is kimutattak, hogy a hosszabb kényszergyogykezelés
csokkenti a késObbi visszaesés kockazatat (35, 57). A szerhasznalat és az antiszocialis
személyiségzavar kivételével a mentalis betegségek esetében ellentmondésos
eredményeket talaltak a visszaeséssel kapcsolatban. Egyes tanulmanyok a szkizofréniat
(64, 65) ¢és a maniat/hipomaniat (54) a visszaesés fokozott kockazataval hoztak
Osszefiiggésbe, azonban mas tanulmanyok nem talédltak osszefliggést a diagno6zisok és a

visszaesés kozott (48, 53, 56).
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2. Célkitiizések

1.

vizsgalat: annak feltardsa, hogy mely demografiai, klinikai €és bilindzéssel
kapcsolatos tényezok befolydsoljak a kényszergyogykezelés iddtartamat a
magyar igazsagiigyi pszichiatriai fekvébeteg-ellatasban.

vizsgélat: annak vizsgélata, hogy milyen mintazatok jelezhetnek fokozott biinis-
métlési kockazatot mentalis betegségben szenvedd egyének esetében, valamint
azoknak a  tényezOknek az  azonositasa, amelyek a  birosagi

kényszergyogykezelés ismételt elrendeléséhez hozzajarulhattak.
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3. Modszerek

3.1. Intézményi hattér és kutatasi kornyezet

Magyarorszagon az igazsagiigyi pszichiatriai fekvébeteg ellatas kizarolagosan az
Igazsagiigyi Megfigyeld ¢és Elmegyogyitd Intézetben torténik, amely a Biintetés-
végrehajtasi Szervezet részeként mikodik a Beliigyminisztérium iranyitasa alatt. Ez az
intézmény az egyetlen olyan, orszdgos hataskorli pszichiatriai fekvobeteg-ellatod
helyszin, ahol kényszergyodgykezelés alatt 4llo, stlyos pszichiétriai zavarban szenvedd
blinelkdvetok kezelésére keriil sor. E gyakorlat egyediilallo lehetdséget kinal arra, hogy

reprezentativ, orszadgos szintii betegmintdn alapuld vizsgalat valdsuljon meg.

3.2. Adatgyiijtés és vizsgalati valtozok

A retrospektiv vizsgalat sordn azon betegek teljes kortorténetének attekintése
tortént meg, akiket a birésag koros elmeallapot miatt kényszergyogykezelésre itélt, és
akiket az Igazsagiigyi Megfigyeld és Elmegyogyitd Intézetbdl 2000. januar 1. és 2015.
december 31. kozott bocsatottak el. A jogi eljaras soran sziiletett szakértdi vizsgalati
eredmények, valamint a korabbi orvosi dokumenticidk alapjan tortént a
blincselekményt elkdvetd személyek kortorténetére, a cselekmény elkdvetése utan
kozvetleniil észlelt allapotara, illetve pszichopatologiai tiineteire, tarsbetegségeire
vonatkozd adatgytijtés. Az aktudlisan, illetve korabban elkdvetett blincselekmények
meghatarozo jellemzdire vonatkoz6 adatokat a nyomozati anyagokbol, illetve a birosagi
eljaras dokumentumaibol keriiltek kigytijtésre.

A vizsgélat soran demografiai, klinikai és kriminologiai adatok feldolgozasa

tortént.

3.2.1. Demografiai valtozok

Eletkor az intézeti felvétel idépontjaban,
Nem,

Lakohely (telepiiléstipus),
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Csaladi allapot,

Iskolai végzettség,

Foglalkoztatasi statusz a biincselekmény elkdvetését megeldzden,
Gyermekek szama,

Gondnoksag/gyamsag alatt allas ténye.

3.2.2. Klinikai valtozok

Betegségek Nemzetkdzi Osztalyozasanak 10. revizidja (BNO-10) szerinti pszichiatriai
diagnozis.

Pszichiatriai rendellenességek csaladi eléfordulasa,

Alkohol- és szerhasznélat jelenléte,

A buncselekmény elkovetése eldtti szer- vagy alkoholfogyasztas dokumentalt ténye.

3.2.3. Kriminolégiai valtozok

Az elkovetett bilincselekmény tipusa (pl. embero6lés, testi sértés, szexualis
blincselekmény stb.),

Az elkovetés modja (pl. fegyverhasznalat, fizikai erdszak stb.),

Az elkovetd €s az dldozat kozotti kapesolat (ismerds/ismeretlen),

Alkohol vagy kabitdszer hatdsa alatt torténd elkdvetés ténye,

Erészakos blincselekmények eléfordulasa a kortorténetben,

Biintetdjogi visszaesées,

Ismételt kényszergyogykezelés.

Specialis alcsoport-kezelés

A minta kis elemszadmu, szexudlis blincselekményt elkovetd alcsoportja (n = 10)
statisztikai indokokbol Osszevondsra keriilt a testi sértéses eseteket tartalmazd
csoporttal, mivel az IMEI csak akkor fogadhat ilyen elkovetoket, ha a
kényszergyogykezelés jogi feltételei teljesiilnek. Az Osszevonds célja a csoportok

elemzésre alkalmas elemszamanak biztositasa volt.
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3.3. Kutatasi etika

A kutatds megvalositdsahoz sziikséges etikai engedélyt az Egészségiigyi
Tudomanyos Tanacs Tudomanyos és Kutatasetikai Bizottsaga adta ki (engedély szdma:
51124-1/2016/EKU).

A vizsgélat lebonyolitdsa soran maradéktalanul betartasra keriiltek az Orvosi

Vilagszovetség altal kiadott Helsinki Nyilatkozat (66) etikai iranyelvei.

3.4. Statisztikai elemzés

A statisztikai elemzések az IBM SPSS Statistics 30.0 szoftvercsomag
segitségével késziiltek (IBM Corporation, Armonk, NY, USA) (67). A hataserdsség
mutatok kiszamitdsdhoz az ROPstat szoftver keriilt alkalmazisra az R statisztikai
kornyezetben (68).

A leiro statisztikak megaddsanal a folytonos valtozok esetében atlag + szoras,
mig nem normadlis eloszlasu valtozoknal medidn és interkvartilis tartomany (IQR) kertilt
megadasra. A numerikus valtozok eloszldsanak normalitasa a Kolmogorov—Lilliefors
teszttel, valamint ferdeségi €s csticsossagi mutatok alapjan keriilt értékelésre. Mivel az
eloszlasok a normalistol szignifikédnsan eltértek (p < 0,01), ezért a tovabbi elemzésekhez
nem paraméteres statisztikai probdk keriiltek alkalmazésra:

Mann—Whitney U-teszt két csoport dsszehasonlitasara,
Kruskal-Wallis-teszt tobb csoport dsszevetésére,

Spearman-féle rangkorrelacio6 folytonos valtozok kozotti dsszefliggések vizsgalatara.

3.4.1. 1. vizsgalat:

A regresszios elemzés soran kezdetben Forward és Backward szelekcios
modszerek alkalmazasa tortént, amelyek az 6sszes elérhetd valtozot figyelembe vették.
A végs6é modell Osszeallitdsa ezt kovetden az Enter modszerrel tortént, a becslések
pontossaganak novelése €és a normalitasi feltételek megsértésének ellensulyozasa
érdekében bootstrap eljaras hasznalatara keriilt sor. A bootstrap minta mérete 999 volt

(seed: 2 000 000), gyorsitott torzitds korrekcids (bias-corrected and accelerated, BCa)
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eljaras alkalmazasaval. A bootstrap minta elemszdmanak kivalasztasa Wilcox (69)
ajanlasan alapult.

A kategorikus valtozok binaris forméaban keriiltek kodolasra az elemzéshez. A
nem paraméteres probak alkalmazisa miatt a hataserdsség rang-alapu Cohen-féle d
mutatoval keriilt kifejezésre, amelynek szadmitdsa a csoportok atlagos rangjai és a
rangok szdrasai alapjan tortént (70). A hataserdsség értelmezésének alapjaul Cohen

eredeti kritériumai szolgaltak (71).

3.4.2. 2. vizsgalat:

A blindzés és a mentalis betegségek kozotti kockdzati tényezOk azonositasa,
valamint a teljes vizsgalati csoportban (n = 301) megjelend mintazatok feltarasa
érdekében személyorientalt konfiguracidelemzést végeztiink 4 valtoz6é mentén:

1. A cselekmény jellege,

2. Az elkdvetés modja,

3. Az aldozat személyazonossaga,

4. Els6dleges diagnozis.

A mintdban Osszesen 73 konfiguracido fordult eld, amelyek koziil 5 esetben
szignifikans (p < 0,05) kiilonbséget talaltunk a kapott gyakorisag és a vart gyakorisag
kozott.
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4. Eredmények

A vizsgalati minta 301 f6bdol allt.

4.1. A kényszergyogykezelés hosszat befolyasolo valtozok vizsgalata

A kényszergyogykezelés atlagos iddtartama 68,05 + 47,59 honap, medidn = 53 honap

volt.

4.1.1. Szociodemografiai jellemzok

A vizsgélt minta szociodemografiai jellemzdi a kdvetkezOképpen alakultak:
Nem és ¢életkor:
A minta nemi megoszlasa erésen férfi-dominanciat mutatott: 253 férfi (84%) és 48 nd
(16%) szerepelt a vizsgalatban. Az életkor az elkovetés idején atlagosan 40,23 év volt,
az ¢életkor tartomdnya 18—87 év kozott mozgott, szoras: 14,59 év.
Iskolai végzettség:
Az iskolai végzettség eloszlasa a mintdban a kovetkezoképpen alakult: 35,5%-nak 8
altalanos iskolai végzettsége, 34,6%-nak kozépiskolai végzettsége volt, 7-7,6%
altalanos iskolai végzettségnél alacsonyabb iskolai végzettséggel, mig 7,3% fels6foku
végzettséggel rendelkezett.
Foglalkoztatasi statusz:
A vizsgalt populacid nagy része (47,8%) rokkantsagi ellatdsban részesiilt, mig 25,9%
munkanélkiili volt a biincselekmény elkdvetésekor. Rendelkezett munkaviszonnyal
16,9% birt, és csupan 1,3% folytatott tanulmanyokat a blincselekmény elkdvetésekor.
Lakohely és csaladi allapot:
A legtobben sajat ingatlannal rendelkeztek (92,4%), 5,3% ¢lt szocidlis otthonban, és
csupan 2,3% volt hajléktalan. A csaladi statusz szerint a mintaban 52,5% egyediilallo,
31,2% hazas, 16,3% elvalt volt.
Gyermekek szama ¢és gondnoksag:
A résztvevok tobb mint fele (52,5%) gyermektelen volt, 21,3% egygyermekes, 14,6%
kétgyermekes, mig 11,6% harom vagy tobb gyermekkel rendelkezett. A vizsgalt
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személyek 18,9%-a allt cselekvoképességet érintd gondnoksag alatt, a fennmaradd
81,1% nem allt gondnoksag alatt.

Intellektualis képességek:

Az 1Q atlag 94,06, az értékek 40—134 kozott valtoztak, a szoras 18,64.

1. tablazat

A vizsgalt minta szociodemografiai leird jellemzoi (51)

i Inter-
Valtozok Darabszam | Megoszlas | Atlag SD
vallum
Demografiai jellemzok a
cselekmény idejében
Eletkor (év) 40.23 | 18-87 | 14.59
Nok 48 16%
Férfiak 253 84%

Iskolai végzettség

Specialis iskola 21 7%
Kevesebb, mint 8
altalanos > 76%
8 altalanos 107 35.5%
Kozépiskola 104 34.6%
Gimnazium 21 7%
Felsofokt végzettség 22 7.3%
Foglalkoztatési statusz a
cselekmény idejében
Rokkantsagi ellatas 144 47.8%
Munkaviszony 51 16.9%
Nyugdij 24 8%
Munkanélkiili 78 25.9%
Tanulo 4 1.3%
Lakohely
Sajat ingatlan 278 92,4%
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Hajléktalan 7 2.3%

Szocialis otthon 16 5.3%
Csaladi allapot

Egyediilallo 158 52.5%

Hazas 94 31.2%

Elvalt 49 16.3%

Gyermekek szama

Gyermektelen 158 52.5%
Egy 64 21.3%
Kettd 44 14.6%
Harom vagy tobb 35 11.6%
Gondnoksag
Nem 244 81.1%
Igen 57 18.9%
IQ 179 59.5% 94.06 | 40-134 | 18.64

4.1.2. Kriminoldgiai jellemzok

A vizsgalati minta kriminologiai elemzése részletes betekintést nyujtott a stilyos
pszichiatriai zavarban szenvedd elkovetok bilincselekményeinek természetébe, a
cselekmények elkovetési modjaba, valamint az aldozattal vald kapcsolat jellegébe. A
vizsgalt minta kriminologiai jellemzo6i a kdvetkezdképpen alakultak:

A kényszergyogykezelés megalapozo bilincselekmény tipusa: A mintdban az emberdlés
vagy emberdlés kisérlete volt a leggyakoribb cselekménytipus (48%), ezt kovették az
erdszakos blincselekmények (46%), mig a vagyon elleni erdszakos biincselekmények
aranya alacsony volt (6%).

Elkovetés modja: Az elkdvetési modszerek elemzése soran megfigyelhetd volt, hogy a
betegek 73%-a valamilyen fegyver vagy egyéb eszkéz hasznélataval kovette el a
cselekményt, mig 27% kizéarolag testi erd alkalmazasaval.

Aldozattal val6 kapcsolat:
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Az aldozattal vald kapcsolat szerinti elemzés azt mutatta, hogy a cselekmények 45,5%-a
kozeli hozzatartozo ellen, 27,9%-a ismeretlen személy ellen és 22,6%-a nem csaladtag
ismer0s ellen iranyult.

Alkoholos befolyasoltsag a cselekmény elkovetésekor:

Az esetek 17,9%-ban az elkovetok alkohol hatdsa alatt alltak, mig a 82,1% nem allt
alkoholos befolyas alatt.

A kezelés megsziintetését kovetd elhelyezés:

A kényszergyogykezelés megsziintetése utan a betegek 45,2%-a szocidlis otthonba,
37,5%-a sajat ingatlanba, 10,3%-a csaladjahoz szabadult. Az intézeti kezelés soran a
betegek 6,6%-a elhalalozott.

Biintetett el6élet és erdszakos eldzmény:

A minta 36,9%-nak volt korabbi biintetett eléélete, mig 35,2%-nak volt feltarhato

szabadsagvesztéssel nem jard erdszakos cselekmény az el6torténetében.

2. tablazat

A vizsgélt minta kriminoldgiai leird jellemzdi (51)

Valtozok Darabszam | Megoszlas

Bilincselekmény tipusa

Emberolés/kisérlete 146 48%
Erdszakos cselekmény 137 46%
Vagyon elleni er6szakos cselekmény 18 6%

Elkovetés modja

Testi erd 82 27%

Fegyver/ egyéb eszkoz 219 73%
Aldozattal valo kapcsolat

Ismeretlen személy 84 27.9%

Kozeli hozzatartozo 137 45.5%

Ismerds személy 68 22.6%

Nem meghatarozhato 12 4%

Alkoholos befolyasoltsag

Nem 247 82.1%
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Igen 54 17.9%

A kezelés megsziintetését kovetd elhelyezés

Szocialis otthon 136 45.2%
Csalad 31 10.3%
Sajat ingatlan 113 37.5%
Elhalalozott 20 6.6%

Bintetett eloélet

Nem 189 62.8%

Igen 111 36.9%
Erdszakos eldzmény

Nem 194 64.5%

Igen 106 35.2%

4.1.3. Klinikai jellemzok

A mintdban szerepld 301 {6t tekintve a BNO-10 szerinti els6dleges diagn6zisok
jelentds tulsulyt mutattak a szkizofrénia spektrum zavarok (F20-F29) terén, amelyek a
teljes csoport 77,1%-at tették ki. Ezen felil az organikus €s szimptomatikus mentalis
zavarok (FO0-F09) 16,6%-ban, a hangulatzavarok (F30-F39) 2,3%-ban, a mentalis
retardaci6 (F70-F79) pedig 4%-ban fordult eld.

Pszichiatriai eldzmények:

A korabbi pszichiatriai elézmények elemzése sordn a betegek 72,4%-nak volt
dokumentalt pszichiatriai torténete a felvétel eldtt, mig 27,6%-nak nem volt eldzetes
diagnozisa. A korabbi diagnoézisok részletes bontdsa azt mutatja, hogy a szkizofrénia
spektrum zavarok (F20-F29) a korabbi pszichiatriai esetek 40,9%-at tették ki, ami jol
mutatja a kronikus vagy ismétlodd pszichotikus epizddok dominancidjat a
kényszergyodgykezelt populacidban. A pszichoaktiv szerhasznalat altal okozott mentalis
¢s viselkedészavarok (F10-F19) 6,3%-ban, hangulatzavarok 5%-ban, neurotikus és
stresszhez tarsuld rendellenességek 3,7%-ban, a személyiség- és viselkedészavarok
4,3%-ban, mig a mentalis retardacié 5%-ban jelent meg.

Csaladi pszichiatriai eldzmények:
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A csaladi pszichiatriai anamnézis elemzése soran 43,2%-ban talaltunk pozitiv

elézményt, mig 56,8%-nak nem volt ismert csaladi pszichiatriai kortdrténete.

3. tablazat

A vizsgalt minta klinikai leir6 jellemz6i (51)

Valtozék Esetszam | Megoszlas
Diagnézis a felvételkor (BNO-10)
FO00-F09 Organikus és szimptomatikus mentalis
50 16.6%
zavarok
F20-F29 Szkizofrénia, szkizotipids és paranoid
232 77.1%
rendellenességek
F30-F39 Hangulatzavarok 7 2.3%
F70-F79 Mentélis retardacio 12 4%
Pszichiatriai el6zmény
Nem 83 27.6%
Igen 218 72.4%
Pszichiatriai elézmény diagndzis
FO0-F09 Organikus €s szimptomatikus mentalis ; Lo
0
zavarok
F10-F19 Pszichoaktiv szer hasznalata éltal okozott
19 6.3%
mentalis és viselkedészavarok
F20-F29 Szkizofrénia, szkizotipids és paranoid
123 40.9%
rendellenességek
F30-F39 Hangulatzavarok 15 5%
F40-F48 Neurotikus, stresszhez tarsulo és
11 3.7%
szomatoform rendellenességek
F60-F69 A feln6tt személyiség és viselkedés
13 4.3%
zavarai
F70-F79 Mentélis retardacio 15 5%
Csaladi pszichiatriai eldzmény
Nem 171 56.8%
Igen 130 43.2%
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4.1.4. Szociodemografiai, kriminologiai és klinikai valtozok osszefiiggései a

kényszergyogykezelés idotartamaval

A kényszergyogykezelés idotartamat befolyasold tényezok multidimenzionalis
elemzése alapvetd jelentOségli a kezelési stratégiak, a kockazatértékelés és a recidiva

megeldzése szempontjabol.

4.1.4.1. Szociodemografiai valtozok és a kényszergyogykezelés hossza kozti

osszefiiggések

A kényszergyogykezelés iddtartamat szdmos szociodemografiai tényezd
befolyasolja, melyek koziil a nem, iskolai végzettség, foglalkoztatasi statusz, csaladi
allapot, gyermekek szdma, lakohely, gondnoksiag ¢és az elhelyezés a kezelés
megsziintetését kovetden mutattak valtozo mértékii dsszefiiggéseket az alabbiak szerint:
Nem:

A nem szerinti Osszehasonlitdas sordn szignifikdns kiilonbség mutatkozott a
kényszergydgykezelés idOtartamdban, a férfiak atlagos kezelési ideje hosszabb volt,
mint a n0ké. A hatdsméret mérsékelt, ami arra utal, hogy a nem kis, de klinikailag is
értékelhetd szerepet jatszik a kezelés hosszaban.

Iskolai végzettség:

Az iskolai végzettség szerinti kiilonbségek nem érték el a statisztikai szignifikanciat,
ugyanakkor tendencidk megfigyelhetok voltak. Az alacsonyabb végzettséggel
rendelkez6 egyének (specidlis iskola, kevesebb, mint 8 4ltalanos) hosszabb
kényszergyodgykezelésben részesiiltek (medidn 84 ¢és 61 honap), mig a magasabb iskolai
végzettséggel rendelkezdk (gimndzium, fels6foku) atlagosan rovidebb iddt toltdttek az
intézményben (medidn 40 és 41,5 honap).

Foglalkoztatasi statusz:

A foglalkoztatasi statusz szignifikans Osszefiiggést mutatott a kényszergyogykezelés
hosszaval. A rokkantsagi ellatasban részesiild és a munkanélkiili betegek hosszabb
kényszergydgykezelésben részesiiltek (medidn 63,5 ¢és 59,5 hoénap), mig a
munkaviszonyban allok, nyugdijasok ¢és tanulok rovidebb i1ddt toltottek az

intézményben (median 44 honap).
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Lakohely:

A lakohely tipusa (falu, varos, hajléktalan statusz, szocialis otthon) nem mutatott
szignifikans 0sszefiiggést a kényszergyogykezelés hosszaval.

Csaladi allapot:

A csaladi allapot szignifikans Osszefliggést mutatott, ahol az egyediilallo betegek
atlagosan hosszabb kényszergyodgykezelésben részesiiltek (medidn 63,5 honap) a hazas
(46 honap) vagy elvalt (56 honap) személyekhez képest.

Gyermekek szama:

A gyermekek szama szignifikdns Osszefliggést mutatott a kényszergyogykezelés
hosszaval. A gyermektelen egyének hosszabb kényszergyogykezelésben részesiiltek
(median 62 honap), mig az egy vagy tobb gyermeket neveldk révidebb 1dot toltottek az
intézményben.

Gondnoksag:

A cselekvOképességet érintd gondnoksdg nem mutatott szignifikans Osszefliggést a
kényszergydgykezelés hosszaval, bar a gondnoksag alatt allok median értékei
alacsonyabbak voltak.

Elhelyezés a kezelés megsziintetését kovetden:

Az elhelyezés a kényszergyogykezelés megsziinését kdvetden erdteljesen szignifikans
kapcsolatot mutatott a kezelés idétartamaval. Azok a betegek, akik szocialis otthonba
keriiltek az elbocsatast kovetden, 4tlagosan hosszabb kényszergyodgykezelésben
részesiiltek (median 79,5 honap), szemben a csaladhoz visszatérokkel (43 honap), sajat

ingatlanba visszatérokkel (41 honap) vagy elhalalozott betegek esetében (45 honap).

4. tablazat

A szociodemografiai valtozok és a kényszergyogykezelés idOtartama kozotti statisztikai

Osszefiiggések (51)
Valtozok Median Atlagos
Hatasmeéret
(honap) | rangpontszam
Nem
N6 46.00 128.09 Z =-1.989;
p=0.047
59.00 155.35
Férfi Cohend=-0.315
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Iskolai végzettség

Specialis iskola 84.00 165.86
Kevesebb, mint 8 altalanos 61.00 170.70
H(5) =10.134;
8 altalanos 56.00 151.45
p=0.072
Kozépiskola 56.00 154.37
n?=0.034
Gimnéazium 40.00 109.17
Felsofoku végzettség 41.50 117.70
Foglalkoztatasi statusz a cselekmény
idejében
Rokkantségi ellatas 63.50 161.55
Munkaviszony 44.00 127.79 H(4) =15.823;
Nyugdij 39.00 112.04 p=10.003
Munkanélkiili 59.50 163.02 n>=0.053
Tanulo 25.00 66.38
Lakohely
Falu 61.00 155.97
: H@3)=1.227,
Hajléktalan 47.00 143.71
P =0.746
Véros 52.00 150.73
n?= 0.004
Szocidlis otthon 44.00 130.44
Csaladi allapot
Egyediilallo 63.50 163.00 H(2) =7.239;
Hazas 46.00 132.71 P=0.027
Elvalt 56.00 147.41 n*=0.024
Gyermekek szama
Gyermektelen 62.00 163.65
H(3) = 8.309;
Egy 47.00 135.01
P =0.040
Kettd 51.00 148.31
n*=0.028
Harom vagy tobb 51.00 126.53
Gondnoksag
Nem 56.00 152.49 Z=10.613;
Igen 47.00 144.64 P =0.540
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Cohen d =0.090

A kezelés megsziintetését kovetd

elhelyezés
Szocialis otthon 79.50 190.80
H(3)=56.918,;

Csalad 43.00 136.08

P <0.001
Sajat ingatlan 41.00 108.93

n?=0.190
Elhalalozott 45.00 133.70

4.1.4.2. Kriminoldgiai valtozok és a kényszergyogykezelés hossza kozti

osszefiiggések

A kriminoldgiai tényezok elemzése kiemelten fontos a kényszergyodgykezelés
id6tartamanak megértésében, mivel a blincselekmény jellege, az elkovetés modja, az
aldozattal valé kapcsolat, valamint a bilinelkdvetd korabbi bilintettei szoros
Osszefiiggésben allhatnak a pszichiatriai kezelés hosszaval.

A kényszergyogykezelést megalapoz6 biincselekmény tipusa:

A bilincselekmény tipusa szignifikdns Osszefiiggést mutatott a kényszergyogykezelés
hosszaval. Az ember6lés és annak kisérlete esetén a kényszergyogykezelés medidnja 63
honap volt, ami szignifikdnsan magasabb, mint az erdszakos cselekmények (46 honap)
vagy a vagyon elleni erdszakos cselekmények (49 honap) esetében.

Elkovetés modja:

Az elkdvetés modja is szignifikans hatdst mutatott. A fegyveres vagy egyéb eszkozzel
elkovetett blincselekmények atlagosan hosszabb kényszergyogykezelést eredményeztek
(medidn 59 honap), szemben a csupan testi erdvel elkovetett cselekményekkel (median
46,5 honap).

Aldozattal val6 kapcsolat:

Az Aaldozattal vald kapcsolat nem mutatott szignifikdns hatast. Bar a kozeli
hozzatartozok elleni biincselekmények esetén a median érték magasabb volt (59 honap),
az ismeretlen személyek, ismerdsok vagy nem meghatdrozhato aldozatok esetében nem
figyelheté meg szignifikans kiilonbség.

Alkoholos befolyésoltsag a cselekmény elkdvetésekor:
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Az elkdvetés soran fennalld alkoholos befolydsoltsdg nem mutatott szignifikans
kapcsolatot a kényszergydgykezelés hosszaval. A median értékek szerint az alkohol
hatasa alatt elkdvetett cselekmények esetén a kezelés rovidebb volt (46,5 honap), mig az
alkoholmentes elkdvetok esetében 55 honap.

Biintetett eléélet:

A Dbiintetett elé¢let nem mutatott szignifikdns Osszefiiggést a kényszergyodgykezelés
hosszaval. A median értékek minimalis kiilonbséget mutattak a biintetlen elééletii (53
honap) és biintetett elééletii (59 honap) alanyok kozott.

Erdszakos eldzmény:

Az er0szakos, szabadsagvesztéssel nem jard elézmény szintén nem bizonyult
szignifikansnak, a mediadn értékek szinte azonosak voltak az erdszakos elézmény nélkiili

(54 honap) és a kordbban erdszakos cselekményt elkdvetd (53 honap) alanyok esetében.

5. tablazat
A kényszergyodgykezelés alapjaul szolgdlo biincselekmények és a kényszergydgykezelés

id6tartama kozotti statisztikai Osszefliggések (51)

Median Atlagos
Valtozok Hatasméret
(honap) | rangpontszam
Biincselekmény tipusa
Emberolés/kisérlete 63.00 169.00
H(2)=12.201;
Erészakos cselekmény 46.00 134.73 P =0.002
Vagyon elleni erészakos _
i 49.00 128.86 n’=0.041
cselekmény
Elkovetés modja
Testi erd 46.50 133.43 7 =-2.144;
p=0.032
59.00 157.58
Fegyver/ egyéb eszkoz Cohen d =-0.279
Aldozattal valo kapcsolat
Ismeretlen személy 51.00 146.70 H(3)=2.037;
Kozeli hozzatartozé 59.00 157.71 p=0.565
Ismerds személy 53.50 146.93 n?=0.007

35




Nem meghatérozhato 46.50 127.58

Alkoholos befolyasoltsag

Nem 55.00 152.86 Z=0.795;
p=0.427
142.47
Igen 46.50 Cohend=0.119
Biintetett eléélet
Nem 53.00 149.57 Z=-0.241;
p=10.809
152.08
Igen 59.00 Cohen d =-0.029
Erdszakos elézmény
Nem 54.00 148.99 Z =-0.408;
p=10.683
153.26
Igen 53.00 Cohen d =-0.049

4.1.4.3. Klinikai valtozok és a kényszergyogykezelés idotartama kozotti

osszefiiggések

A klinikai valtozok vizsgélata kiemelten fontos, hiszen a kényszergydgykezelés
idStartamat nem csupan a biincselekmény jellege és a szociodemografiai tényezok,
hanem a beteg pszichés allapota is meghatarozza.

Diagnozis a felvételkor:

A felvételkor megallapitott pszichiatriai diagnozis (BNO-10 kategoéridk) nem mutatott
szignifikans Osszefliggést a kényszergyodgykezelés hosszaval. A median értékek alapjan
a legmagasabb atlagos kényszergyodgykezelési idot a mentélis retardacio (F70-F79)
csoportban figyeltiik meg (78 hénap), mig a szkizofrénia és paranoid rendellenességek
(F20-F29) esetében a median 53,5 honap volt.

Pszichiatriai el6zmény:

A kordbbi pszichiatriai kezelés megléte vagy hianya sem mutatott szignifikdns
kapcsolatot a kényszergyogykezelés idotartaméaval. A medidn értékek alapjan azok,
akiknek  kordbban  nem = volt  pszichiatriai elézménye, 48 hoénap
kényszergydgykezelésben részesiiltek, mig a pszichiatriai eldzménnyel rendelkezék 56
hoénapot toltottek az intézetben. Bar a tendencia hosszabb kezelési id6 felé mutat a
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pszichiatriai elézményekkel rendelkezdk esetében, a kiilonbség statisztikailag nem volt
szignifikans.

Pszichiatriai el6zmény diagnozisa:

A pszichiatriai elézmény diagndzisanak tipusai szignifikdns Osszefiiggést mutattak a
kényszergydgykezelés hosszaval. Az FOO-F09 organikus és szimptomatikus mentalis
zavarok esetén a median érték kimagasléoan magas volt (105 honap). A szkizofrénia
elézménye (F20-F29) 61 honapos mediant eredményezett, mig a hangulatzavarok
(F30-F39) 74 honapot, a neurotikus és személyiségzavarok (F40-F69) 35—-67 honap
kozotti medidnokat mutattak. A pszichoaktiv szerhasznalat altal okozott mentalis
zavarok (F10-F19) ¢és a mentélis retardacio (F70-F79) alacsonyabb medianokat
mutattak (46 és 36 honap).

Csaladi pszichiatriai eldzmény:

A csaladi pszichiatriai elézmények megléte nem mutatott szignifikans Osszefliggést a
kényszergydgykezelés hosszaval. A median értékek alapjan a csalddi pszichiatriai
elézményekkel rendelkezd alanyok 52 hénap, mig a nem rendelkezék 56 honap

kényszergyodgykezelésben részesiiltek.

6. tablazat

A Kklinikai valtozok ¢és a kényszergyogykezelés iddtartama kozotti statisztikai

Osszefiiggések (51)
Valtozok Median Atlagos
Hatasméret
(honap) | rangpontszam
Diagnozis a felvételkor (BNO-10)
FO00—-F09 Organikus és
. . . 50.00 140.35
szimptomatikus mentalis zavarok
F20-F29 Szkizofrénia, H(3)=0.916;
szkizotipids és paranoid 53.50 152.93 p=0.821
rendellenességek n?>=0.003
F30-F39 Hangulatzavarok 55.00 153.93
F70-F79 Mentalis retardacio 78.00 156.38
Pszichiatriai el6zmény
Nem 48.00 144.79 Z =-0.764;
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p =0.445
56.00 153.36
Igen Cohen d =-0.098
Pszichiatriai el6zmény diagndzis
FO00-F09 Organikus ¢s
. . 105.00 161.67
szimptomatikus mentélis zavarok
F10-F19 Pszichoaktiv szer
hasznalata altal okozott mentalis 46.00 91.61
¢s viselkedészavarok
F20-F29 Szkizofrénia,
szkizotipias €és paranoid 61.00 104.43 H(6) = 14.326;
rendellenességek p=0.026
F30-F39 Hangulatzavarok 74.00 115.43 n?=0.072
F40-F48 Neurotikus, stresszhez
tarsuld €és szomatoform 35.00 69.64
rendellenességek
F60-F69 A felnott személyiség és
67.00 104.35
viselkedés zavarai
F70-F79 Mentalis retardacid 36.00 65.00
Csaladi pszichiatriai eldzmény
Nem 56.00 149.63 Z=-0.314;
p=0.753
52.00 152.81
Igen Cohen d =-0.037

4.1.4.4. A kényszergyogykezelés idotartamaval osszefiiggést mutatd tényezok

tobbszoros linearis regresszios elemzése

A kényszergyogykezelés idOtartamat befolydsolo tényezdk azonositasa
érdekében tobbszords linedris regresszios elemzést végeztiink, melynek célja az egyes
szociodemografiai, kriminoldgiai ¢és klinikai  valtozok fliggetlen hatdsanak
kvantifikdlasa a kezelési id0 hosszdra. Az elemzésbe a paros korrelacids vizsgalatban
szignifikans Osszefliggést mutaté valtozokat (n = 8) hasznaltuk fel a modell
felépitéséhez, biztositva, hogy a regresszios egyiitthatok a tobbi valtoz6d hatdsat

38




kontrollalva tiikkrozzEék a vizsgalt tényezok fliggetlen hozzajarulasat. A szignifikans
Osszefiiggést mutatd valtozokbol felépitett modell a kezelési id6 34,1%-at magyarazta.
Ez a magyarazoerd kozepes erdsségiinek tekinthetd pszichiatriai €s kriminologiai
vizsgalatokban, jelezve, hogy a modell relevans prediktorokat tartalmaz, ugyanakkor a
maradék 65,9% a kezelési id6 varianciajaboél mads, nem mért tényezok hatdsanak
tulajdonithatd (pl. egyéni pszichopatologiai tényezok, intézményi kezelési protokollok,
szocialis kornyezet).

A szignifikans prediktorok részletes elemzése:

l. Kezelés megsziintetését kovetd intézményi elhelyezés:

A legnagyobb pozitiv egylitthatot mutatta.

2. Biincselekmény tipusa: emberdlés/kisérlete:

Ez a valtozo is szignifikdns prediktor volt, jelezve, hogy az emberdlés vagy annak
kisérlete az intézeti kezelés hosszabb iddtartaméval jar.

3. Eletkor:

Az ¢életkor negativ iranyd kapcsolatot mutatott a kényszergydgykezelés hosszaval.

4. Mentalis retardacié (F70-F79) eldzmény diagnozis:

Meglepé modon a pszichiatriai elézmény diagndzisaban szerepld mentalis retardacio
negativ egyliitthatot mutatott valoszinlileg az intézeti kezelés korlatozott terdpias
lehetdségei €s a kronikus allapotokra jellemzd kezelési protokollok miatt.

5. Férfi nem:

A férfi nem pozitiv kapcsolatot mutatott a kezelési id6vel, ami a férfi elkdvetdk
hosszabb intézeti kezelését jelzi.

6. Intézményi elhelyezés a cselekmény idején:

A cselekmény idején intézményi elhelyezés alatt allok kezelési ideje rovidebb volt.

7. Mentalis retardacié (F70-F79) diagnozis a felvételkor:

Ellentétben az eldzmény diagnoézissal, a felvételkor megéllapitott mentalis retardacio
pozitiv kapcsolatot mutatott a kezelési iddvel.

8. Elkdvetés modja - testi erd:

A testi erd alkalmazasa negativan korrelalt a kezelési id6vel, ami azt jelezheti, hogy az
eszkOzhasznalattal elkovetett blincselekmények hosszabb kényszergyodgykezelési

periddust eredményeznek a magasabb potencialis veszEély miatt.
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7. tablazat
A kényszergyogykezelés iddtartamaval szignifikans Osszefiiggést mutatd 8 valtozot

tartalmazo modell (51)

Bootstrap

Enter Model _ BCa 95%
B Std. Sig. (2-
(Bootstrap) Bias Confidence Interval

Error tailed)
Lower Upper

(Constant) 56.524 | -0.202 | 9.781 0.001 35.776 74.634
Kezelés megsziintetését

kovetd intézményi 44392 | 0.236 | 4.901 0.001 34.694 54.723
elhelyezés

Embero6lés/kisérlete

22.933 | -0.041 | 5.095 0.001 12.522 32.993
(Blincselekmény tipusa)

Eletkor -0.688 | -0.003 | 0.168 0.001 -1.018 -0.356
F70-F79 Mentalis
retardaciod -35.665 | 0.290 | 10.356 0.003 -59.442 | -15.038

(Eldzmény diagnézis)

Férfi nem 13.821 | 0.301 | 5.648 0.018 2.832 25.922

Intézményi elhelyezés a
o -21.229 | -0.257 | 8.845 0.013 | -37.588 -4.662
cselekmény idején

F70-F79 Mentalis

retardacio 34.047 |-0.473 | 17.112 | 0.041 1.364 65.696
(Diagnozis a felvételkor)
Testi er6

‘ -10.208 | 0.187 | 4.707 0.036 -20.850 -0.350
(Elkovetés modja)

4.2. Az ismételt kényszergyogykezelésben részesiilé biinelkovetok vizsgalatanak

eredményei

A masodik vizsgalat célja az volt, hogy feltarjuk azokat a jellemzdket, amelyek

az ismételt kényszergyogykezelésre keriil6 betegek esetében megfigyelhetok, és
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Osszehasonlitsuk 6ket az eldszor kezeltekkel a demografiai, klinikai és kriminoldgiai
paraméterek tekintetében.

A teljes mintaban n = 301 személy szerepelt, akik koziil 16 (5,3%) részesiilt kordbban is
kényszergyogykezelésben. Ez az alacsony arany arra utal, hogy az ismételt
kényszergydgykezelés viszonylag ritka, azonban klinikailag jelentds, mivel a visszaesés
a betegek komplex pszichiatriai és kriminologiai profiljat tiikkr6zi. Jelentds életkorbeli
kiilonbséget talaltunk a kényszergyodgykezelésre visszaesok (atlagéletkor: 48,44+13,65
¢v) ¢és a kontrollcsoport (atlagéletkor: 39,77+£14,52 év) kozott, kozepes hatdsmérettel. A
visszaesd betegek kényszergyogykezelése 72,25+45,02 honapig tartott, mig az eldszor
kezelteké csak 67,81+47,8 honapig. A kényszergyogykezelés idétartamaban nem volt

szignifikans kiilonbség a két csoport kdzott.

4.2.1 Szociodemografiai jellemzok

Az ismételt kényszergydgykezelésben részesiilod bilinelkdvetdk
szociodemografiai jellemzdi az aldbbiak szerint alakultak.
Nem:
A visszaesd csoport minden tagja férfi volt, mig a kontrollcsoportban a férfiak aranya
83,2% volt, és a teljes mintaban 84,1%.
Iskolai végzettség:
A visszaesd csoport tagjai vegyes iskolai hattérrel rendelkeztek. Osszehasonlitva a
kontrollcsoporttal, a visszaesék kozott magasabb volt a gimnaziumi végzettséggel
rendelkezOk aranya (25% vs. 6%), ugyanakkor a felséfoki végzettség teljesen
hidnyzott. A minta tobbi része a kozepes és alacsony iskolai végzettségi szinteket
képviselte.
Csaladi allapot:
A visszaesd csoport 62,5%-a egyediilallo, 12,5%-a kapcsolatban €1, mig 25%-uk elvalt.
A kontrollcsoportban az egyediilallok aranya 51,9%, a kapcsolatban élok 32,3%, az
elvaltaké 15,8% volt.

Munkatigyi statusz:
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A visszaesO csoportban a rokkantnyugdijasok aranya kiemelkedéen magas (62,5%), mig
a kontrollcsoportban ez 47% volt. A visszaesok koziil 6,3% dolgozott, 18,8% nyugdijas,
12,5% munkanélkiili és 0% tanulo.

Lakohely:

A visszaesOk 37,5%-a faluban/kozségben, 43,8%-a varosban, mig 18,8%-uk szocialis
otthonban ¢élt. A hajléktalan stdtusz nem fordult elé a visszaesk korében.
Osszehasonlitva a kontrollcsoporttal, a visszaesék kozott gyakoribb a szocialis
otthonban €10k aranya.

Gyermekek szama:

A visszaesé csoport 56,3%-a gyermektelen, 25%-nak egy, 12,5%-nak két, 6,3%-nak
harom vagy tobb gyermeke van. A kontrollcsoportban a gyermektelenek aranya 52,3%

volt, ami hasonl6 trendet mutat.

8. tablazat

A vizsgélt minta szociodemografiai leiro jellemzdi (72)

Viltozok KGYK visszaesé | Kontroll Teljes minta

Nem

N6 0 (0%) 48 (16,8) 48 (15,9%)

Férfi 16 (100%) 237 (83,2%) 253 (84,1%)
Iskolai végzettség

Specialis iskola 1(6,3%) 20 (7%) 21 (7%)

Kevesebb, mint 8 altalanos | 3 (18,8%) 20 (7%) 23 (7,6%)

8 altalanos 6 (37,5%) 101 (35,4) 107 (35,5%)

Kozépiskola 2 (12,5%) 102 (35,8%) 104 (34,6%)

Gimnazium 4 (25%) 17 (6%) 21 (7%)

Felséfoku végzettség 0 (0%) 22 (7,7%) 22 (7,3%)
Csaladi allapot

Egyediilallo 10 (62,5%) 148 (51,9%) 158 (52,5%)

Kapcsolatban 2 (12,5%) 92 (32,3%) 94 (31,2%)

Elvalt 4 (25%) 45 (15,8%) 49 (16,3%)

Munkatigyi statusz
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Rokkantnyugdijas 10 (62,5%) 134 (47%) 144 (47,8%)
Dolgozott 1 (6,3%) 50 (17,5%) 51 (16,9%)
Nyugdijas 3 (18,8%) 21 (7,4%) 24 (8%)
Munkanélkiili 2 (12,5%) 76 (26,7%) 78 (25,9%)
Tanulo 0 (0%) 4 (1,4%) 4 (1,3%)
Lakohely
Kozség, falu 6 (37,5%) 81 (28,4%) 87 (28,9%)
Hajléktalan 0 (0%) 7 (2,5%) 7 (2,3%)
Varos 7 (43,8%) 184 (64,6%) 191 (63,5%)
Szocialis otthon 3 (18,8%) 13 (4,6%) 16 (5,3%)
Gyermekek szama
Gyermektelen 9 (56,3) 149 (52,3%) 158 (52,5%)
Egy 4 (25%) 60 (21,1%) 64 (21,3%)
Kettdé 2 (12,5%) 42 (14,7%) 44 (14,6%)
Harom vagy t6bb 1 (6,3%) 34 (11,9%) 35 (11,6%)

4.2.2 Kriminolégiai jellemzok

A visszaes6 kényszergyodgykezelésben részesilld biinelkdvetok és a
kontrollcsoport biincselekményhez kapcsolodod kriminologiai jellemzdit vizsgaltuk a
teljes mintan beliil.

Cselekmény tipusa:

A visszaesOk korében a cselekmények eloszlasa jelentdsen eltért a kontrollcsoporttol. A
visszaesOk 18,8%-a emberdlést vagy annak kisérletét kovette el, mig a
kontrollcsoportban ez az ardny joval magasabb volt (50,2%). Ezzel szemben a
visszaesOk korében nagyobb aranyban fordult eld testisértés (31,3%) ¢€s hivatalos
személy elleni erdszak (31,3%), mig a kontrollcsoportban ezek a cselekmények
ritkdbbak voltak (testisértés: 28,4%, hivatalos személy elleni erdszak: 6%). A szexualis
zaklatds és szexualis erdszak esetei a visszaesd csoportban kisebb szdmban jelentek
meg, ami a mintaméretbdl €s a blincselekmények specialis jellegébdl adodik.

Elkovetés modja:
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Az elkdvetés modjaban szintén markans eltérések figyelhetok meg. A visszaesd csoport
75%-a felfegyverkezve kovette el cselekményét, szemben a kontrollcsoport 61,8%-val.
A testi er6vel torténd bantalmazds a visszaesok korében 12,5%, mig a
kontrollcsoportban 21,8%. A nemi erdszak eléforduldsa magasabb volt a visszaesd
csoportban (12,5%) a kontrollhoz képest (4,9%).

Aldozattal valo kapcsolat:

A visszaesOk esetében az dldozatok jelentds része ismeretlen személy volt (56,3%), ami
szemben all a kontrollcsoporttal, ahol a kozeli hozzatartozé elleni erészak gyakoribb
(47,4%). A visszaesO csoportban a kozeli hozzatartozok elleni bilincselekmény
mindossze 12,5%-ot tett ki, mig az ismerds személy elleni erdszak 31,3%-ot.

Alkoholos és szerhasznalati befolyasoltsag:

A visszaes® csoport tagjai gyakrabban voltak alkohol vagy kabitdszer hatisa alatt a
cselekmény elkovetésekor (37,5%) a  kontrollcsoporthoz  képest (16,8%).
Hasonloképpen, a cselekmény soran dokumentélt szerhasznélat a visszaesék korében
31,3%, mig a kontrollcsoportban 21,1%.

Biintetett el6élet:

A visszaesOk korében szignifikdnsan magas volt a biintetett eléélet aranya: 93,8%, mig
a kontrollcsoportban ez csak 33,7%. Ez a kiemelkedd arany egyértelmien jelzi, hogy az
ismételt kényszergyogykezelés jelentdsen Osszefiigg a kordbbi biintetdjogi feleldsségre

vonassal, valamint az ismétlodé antiszocialis viselkedés mintazataval.

9. tablazat

A vizsgalt minta blincselekménnyel kapcsolatos leiro jellemzoi (72)

Valtozok KGYK visszaes6 | Kontroll Teljes minta

Cselekmény tipusa

Emberdolés/kisérlet 3 (18,8%) 143 (50,2%) 146 (48,5%)
Testisértés 5(31,3%) 81 (28,4%) 86 (28,6%)
Rablas, kifosztas 2 (12,5%) 15 (5,3%) 17 (5,6%)
Kozveszély okozéasa 0 (0%) 18 (6,3%) 18 (6%)
Hivatalos személy elleni

5(31,3%) 17 (6%) 22 (7,3%)
erdszak
Szexualis zaklatas 1(6,3%) 11 (3,9%) 12 (4%)
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Elkovetés modja

Testi erdvel bantalmazas 2 (12,5%) 62 (21,8%) 64 (21,3%)
Felfegyverkezve 12 (75%) 176 (61,8%) 188 (62,5%)
Fegyverrel 0 (0%) 7 (2,5%) 7 (2,3%)
Kényszerités 0 (0%) 2 (0,7%) 2 (0,7%)
Gytjtogatas 0 (0%) 4 (1,4%) 4 (1,3%)
Nemi erdszak 2 (12,5%) 14 (4,9%) 16 (5,3%)
KozveszEly okozasa 0 (0%) 20 (7%) 20 (6,6%)
Aldozattal valo kapcsolat
Ismeretlen személy 9 (56,3%) 75 (26,3%) 84 (27,9%)
Kozeli hozzatartozo 2 (12,5%) 135 (47,4%) 137 (45,5%)
Ismerds személy 5(31,3%) 63 (22,1%) 68 (22,6%)
Nem meghatarozhato 0 (0%) 12 (4,2%) 12 (4%)
Alkoholos befolyasoltsag
Nem 10 (62,5%) 237 (83,2%) 247 (82,1%)
Igen 6 (37,5%) 48 (16,8%) 54 (17,9%)
Cselekmény soran szerbefolyas
Nem 11 (68,8%) 225 (78,9%) 236 (78,4%)
Igen 5(31,3%) 60 (21,1%) 65 (21,6%)
Biintetett el6élet
Nem 1 (6,3%) 188 (66%) 189 (62,8%)
Igen 15 (93,8%) 96 (33,7%) 111 (36,9%)

4.2.3 Klinikai jellemzok

A klinikai jellemzok vizsgélata a masodik vizsgalat soran kiilonos figyelmet
kapott az ismételt kényszergydgykezelésben részesiilé blinelkovetok ¢€s a
kontrollcsoport dsszehasonlitdsdban. A cél az volt, hogy feltarjuk a visszaesdk mentalis
allapotanak jellegzetességeit, korabbi pszichiatriai elézményeiket, valamint a csaladi
pszichiatriai kortorténet szerepét a recidiva prediktiv tényezdjeként.

Diagnézis a felvételkor (BNO-10):
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A visszaesO csoportban a legdominansabb diagndzis a szkizofrénia, szkizotipids és
paranoid rendellenességek (F20-F29) volt, 87,5%-o0s eldforduldssal, mig a
kontrollcsoportban ez az ardny 76,5%. Mas mentalis rendellenességek, mint az
organikus ¢és szimptomatikus mentalis zavarok (FO0—F09), hangulatzavarok (F30-F39)
¢s mentalis retardacié (F70-F79), a visszaesok korében csak minimalisan vagy
egyaltalian nem  fordultak el6, szemben a kontrollcsoport valtozatosabb
diagnoziseloszlasaval.

Pszichiatriai el6zmény:

A visszaes6 csoport minden tagja rendelkezett korabbi pszichidtriai elézménnyel
(100%), mig a kontrollcsoportban ez 70,9%-os volt.

Pszichiatriai el6zmény diagnozisa:

A visszaesOk korében a kordbbi diagnoézisok kozott szintén a szkizofrénia spektrum
zavarok dominalnak (81,3%), szemben a kontrollcsoport 38,6%-val. Mas diagno6zisok,
példaul pszichoaktiv szer hasznalatbol eredé zavarok (F10-F19), hangulatzavarok
(F30-F39), neurotikus és szomatoform rendellenességek (F40-F48), valamint mentalis
retardaci6 (F70-F79), szinte teljesen hidnyoztak a visszaesok korében.

Csaladi pszichiatriai eldzmény:

A csaladi pszichiatriai elézmény eléforduldsa hasonld volt a két csoport kozott: a
visszaesOk 43,8%-a, a kontrollcsoport 43,2%-a rendelkezett csaladi pszichiatriai

anamnézissel.

10. tablazat

A vizsgalt minta klinikai leir6 jellemzdi (72)

Valtozok KGYK visszaes6 | Kontroll Teljes minta
Diagnozis a felvételkor (BNO-10)
FO00-F09 Organikus és
2 (12,5%) 48 (16,8%) | 50 (16,6%)
szimptomatikus mentalis zavarok
F20-F29 Szkizofrénia,
szkizotipids €s paranoid 14 (87,5%) 218 (76,5%) | 232 (77,1%)
rendellenességek
F30-F39 Hangulatzavarok 0 (0%) 7 (2,5%) 7 (2,3%)
F70-F79 Mentalis retardaciod 0 (0%) 12 (4,2%) 12 (4%)
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Pszichiatriai el6zmény

Nem 0 (0%) 83 (29,1%) | 83 (27,6%)

Igen 16 (100%) 202 (70,9%) | 218 (72,4%)
Pszichiatriai el6zmény diagndzis

FO00-F09 Organikus ¢és

szimptomatikus mentalis zavarok 0(0%) 3 (L1%) > (1%)

F10-F19 Pszichoaktiv szer

hasznalata altal okozott mentalis | 0 (0%) 19 (6,7%) 19 (6,3%)

¢s viselkedészavarok

F20-F29 Szkizofrénia,

szkizotipids €s paranoid 13 (81,3%) 110 (38,6%) | 123 (40,9%)

rendellenességek

F30-F39 Hangulatzavarok 0 (0%) 15 (5,3%) 15 (5%)

F40-F48 Neurotikus, stresszhez

tarsuld és szomatoform 0 (0%) 11 (3,9%) 11 (3,7%)

rendellenességek

F60-F69 A feln6tt személyiség

¢s viselkedés zavarai 1(6,3%) 12 (4,2%) bt

F70-F79 Mentalis retardacio 0 (0%) 15 (5,3%) 15 (5%)
Csaladi pszichiatriai eldzmény

Nem 9 (56,3%) 162 (56,8%) | 171 (56,8%)

Igen 7 (43,8%) 123 (43,2%) | 130 (43,2%)

4.2.4 A visszaesés kockazati tényezoi

A visszaesés el6fordulasa fontos indikatora a kényszergyogykezelés
hatékonysaganak. Az ismételt kényszergyogykezelések a komplex klinikai és szocialis
tényezOk kumulativ hatdsat tiikrozik, beleértve a pszichiatriai diagnozist, addiktiv
viselkedést és a tarsadalmi tdmogatottsag hianyat. A masodik vizsgélat célja az volt,
hogy azonositsa a kényszergyogykezelésben kordbban részesiilt biinelkdvetdk

(visszaesOk) és a nem visszaesO betegek kozotti kiilonbségeket, és feltarja azokat a
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klinikai, kriminologiai és szociodemografiai tényezoket, amelyek a visszaesés
elérejelzésében szerepet jatszhatnak.

1. Cselekmény jellege

A hivatalos személy elleni erdszak kiemelkedéen magas esélyhdnyadossal
jellemezte a visszaesOket. A Cramer-féle V érték kozepes hatdsméretre utal, ami
klinikailag is relevansnak tekinthetd.

2. Elsédleges diagnozis

A paranoid szkizofrénia (F20.0) mint elsddleges diagnozis szintén erdteljesen
korrelalt a visszaeséssel.

3. Az dldozat személye

Az ismeretlen aldozattal szemben elkovetett bilincselekmények a visszaesok
kozott magasabb aranyban fordultak eld.

4. Cselekmény soran alkoholos befolyas

A cselekmény soran alkoholos befolyas alatt elkovetett esetek szintén novelték a
visszaesés kockézatat.

5. Korabbi biinelkovetés

A legjelentdsebb prediktiv tényez0 a korabbi bunelkovetés megléte volt. A
Cramer-féle V értéke erds kapcsolatot jelez.

6. Lakohely

A szocialis otthonban €16 visszaesOk szintén magasabb aranyban fordultak el a
visszaesd csoportban.

7. Pszichiatriai kezelés diagnozisa

Az F20-F29 diagnozisu pszichiadtriai kezelés szignifikdnsan Osszefliggott a

visszaeséssel.

11. tablazat
A kényszergyogykezelés visszaesO €és nem visszaesd mintak osszehasonlitdsakor kapott

szignifikans eredmények (72)

Fisher- Esélyhanyados
Pearson-
féle Cramer- | (OR)
Csoport féle y2-
egzakt | féle V [95%-0s
statisztika
proba konfidencia
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intervallum]

Cselekmény jellege
KGyK Hivatalos személy
visszaesé | elleni erészak
By 7,166
Nem | Igen | Osszes | p<0,001 p =0,003 | 0,218
[2,235 —22,979]
Nem 268 |17 | 285
Igen 11 5 16
Osszes 279 |22 301
Elsddleges diagndzis
KGyK F2000 - Paranoid
visszaes6 | szkizofrénia
. 6,125
Nem | Igen | Osszes | p=0,007 | p=0,008 | 0,154
[1,367 — 27,444]
Nem 133 | 152 | 285
Igen 2 14 16
Osszes 135 | 166 | 301
Aldozat személye
KGyK
. Ismeretlen
visszaeso -
Nem | Igen | Osszes 3,6
p=0,009 |p=0,018 | 0,150
Nem 210 |75 | 285 [1,295 - 10,007]
Igen 7 9 16
Osszes | 217 |84 |301
Cselekmény soran
KGyK
alkoholos befolyas
visszaeso -
Nem | Igen | Osszes 2,962
p=0,036 | p=0,047 | 0,121
Nem 237 |48 | 285 [1,028 —8,539]
Igen 10 6 16
Osszes | 247 |54 |301
Korabbi
KGyK 29,375
biinelkdvetés
visszaeso _ p <0,001 p <0,001 | 0,279 [3,823 —
Nem | Igen | Osszes
225,713]
Nem 188 |96 | 284
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Igen 1 15 16
Osszes 189 | 111 | 300
Lakohely
KGyK o
) Szocialis otthon
visszaeso _
Nem | Igen | Osszes 4,828
p=0,014 | p=0,045 | 0,142
Nem 273 |13 285 [1,223 —19,062]
Igen 13 3 16
Osszes |285 |16 |301
Pszichiatriai kezelés
KGyK diagnézisai
visszaesd | F20-F29 18,673
Nem | Igen | Osszes | p<0,001 | p<0,001 | 0,227 [2,408 —
Nem 158 | 110 | 268 144,825]
Igen 1 13 14
Osszes 159 | 123 | 282
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5. Megbeszélés

5.1. A kényszergyogykezelés idétartamara iranyuld vizsgalat

Ez a tanulmany az els6 olyan, atfogd magyarorszagi vizsgalat, amely részletesen
elemzi a kényszergyodgykezelés idGtartamat és a hosszabb intézeti tartdozkodassal
Osszefliggd tényezoket, beleértve a szociodemografiai, kriminologiai és klinikai
valtozokat. A vizsgalati minta (n = 301) atlagos kényszergyogykezelési ideje 68,05 +
47,59 hoénap, medidnja 53 hénap, ami hosszunak tlinhet, ugyanakkor, ez az érték
megfelel az eurdpai atlagnak. Tobb eurdpai orszagban, példaul Hollandidban,
Németorszagban, Skocidban, Anglidban, Walesben és Irorszidgban hosszabb, mig
Litvanidban, Lettorszagban, Lengyelorszagban ¢és Szlovénidban rdvidebb atlagos
kezelési idot mértek. Ez a regiondlis eltérés részben a jogszabalyi keretek, a pszichidtriai
intézményrendszer strukturalis kiilonbségeivel, valamint a betegek tarsadalmi és csaladi
tamogatottsdganak variabilitadsaval magyardzhato.

Szociodemografiai tényezdk

Szamos korabbi kutatds ellentmonddsos eredményeket mutatott a
szociodemografiai tényezOk kényszergyogykezelés iddtartaméra gyakorolt hatasaval
kapcsolatban. Kutatadsunkban a betegek 84%-a volt férfi. Ez az arany 6sszhangban van a
nemzetkozi és hazai kutatdsokkal, amelyek a sulyos pszichiatriai zavarban elkovetett
blincselekmények tekintetében magasabb férfi részaranyt dokumentdlnak. Bar egy
szisztematikus attekintés szerint a nemnek nincs hatasa a kényszergyogykezelés idejére,
a nemhez kapcsolddd hatds ebben a mintaban mérsékelt, de szignifikans 0sszefiiggést
mutatott. A férfi betegek atlagosan hosszabb ideig tartézkodtak intézeti kezelésben,
mint a nék. Eredménylink részben 6sszhangban all a nemzetkozi irodalmi adatokkal,
amelyek szerint a férfi betegek esetében gyakrabban feltételeznek fokozott
veszélyességet, ami miatt a kényszergyogykezelés elrendelésének iddtartama
meghosszabbodhat (5, 14, 73, 74).

A csaladi allapot szignifikans Osszefiiggést mutatott, az egyediilallo betegek és a
gyermektelen betegek atlagosan hosszabb kényszergyogykezelésben részesiiltek. Ez a
két eredmény arra utalhat, hogy a szocialis tdmogatds hidnya ¢€s az izolacid

hozzajarulhat a hosszabb intézeti tartozkodashoz.
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A rokkantsagi ellatasban részesiilé ¢és a munkanélkiili betegek hosszabb
kényszergydgykezelésben részesiiltek, ami azt jelzi, hogy a tarsadalmi integracio
hidnyat és a csokkent Onallésag, valamint a munkaerdpiaci aktivitas hidnyat is a
visszaesés kockazati tényezdjeként értékelhették az elbocsathatdosagrol hozott dontésnél.

A cselekmény idején intézményi elhelyezés alatt allok kezelési ideje
rovidebbnek bizonyult. Ez valészinlileg annak koszonhetd, hogy a mar intézeti
felligyelet alatt all6 egyéneknél a blincselekmény koriilményei és a kockézati profil
konnyebben értékelhetd, igy a kényszergyogykezelés sziikségessége rovidebb idore
korlatozddhat

A legerdsebb prediktornak a szocialis otthonban torténd elhelyezés bizonyult,
amely szignifikansan meghosszabbitotta a kényszergyogykezelés idétartamat. Ez az
Osszefiiggés a tarsadalmi tdmogatds hidnyara, a fokozott kockdzati profilra és a
hosszabb intézeti feliigyelet sziikségességére utalhat. A szakositott szocidlis otthoni
férohelyek alacsony szama Magyarorszagon valoszintisithetéen hozzajarul ehhez,
hiszen az ilyen intézménybe szabaduld betegek hosszabb ideig varakoztak a megfeleld
elhelyezésre, mikozben a jogszabdly szerint a kényszergydgykezelés csak addig tarthat,
amig fennall az elrendelés oka (75). Az, hogy egyes betegek azért maradnak hosszabb
ideig az IMEI-ben, mert nincs hova elhelyezni 6ket, etikai aggalyokat vet fel.

Kriminologiai tényezok

Az eredmények alatamasztjak, hogy a kényszergyogykezelés alatt all6 populéciod
dontd tobbsége olyan biincselekményeket kovetett el, amelyek jelentds tarsadalmi
vesz€lyt hordoznak, és amelyeknél a pszichiatriai kezelés és megfigyelés hossza kritikus
fontossagu. A bilincselekmény tipusa erdteljesen befolyasolta a kezelési idét. A
kényszergydgykezelés alapjaul szolgald blincselekmények koziil az emberdlési kisérlet
vagy emberdlés az egyik leger6ésebb  prediktora  volt a  hosszabb
kényszergyodgykezelésnek. Ez 6sszhangban all a nemzetkdzi szakirodalommal, amely
szerint a sulyosabb, €letet veszélyeztetd biincselekmények hosszabb intézeti feliigyeletet
indokolnak a tarsadalmi veszélyesség miatt (18, 76, 77).

Az eszk0z0s erdszak ardnyanak kiemelkedd volta azt jelzi, hogy a mintaban
szerepld elkovetdk jelentds része potencialisan magasabb tarsadalmi veszElyt jelent. A
fegyver vagy egyéb eszkoz hasznalata tovabb novelte a kezelési id6 hosszat, feltehetden

az aldozatoknak okozott stilyosabb sériilések és a potencidlis veszélyesség miatt.
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Az é4ldozatok 68,1%-a hozzatartozd vagy ismerds személy, ami arra utal, hogy a
bevont betegek jelentds része szocialis kornyezetében kovetett el erdszakos
cselekményeket.

Klinikai tényezok

A betegek tobbségénél elozmény diagndzisként és felvételi diagnozisként is
pszichotikus zavar (BNO-10: F20-F29) keriilt diagnosztizalasra. Ez az eloszlas azt jelzi,
hogy a kényszergyogykezelés alatt all6 populacidé dominansan stlyos pszichotikus
spektrumt zavarokkal terhelt, ami Osszhangban 4ll a nemzetkdzi irodalomban
megfigyelt tendencidkkal, miszerint a szkizofrén spektrum rendellenességek jelentds
kockazati tényez6t jelentenek a sulyos erdszakos cselekmények elkovetésében (5, 24,
25, 78). Ez azonban a jelen tanulmidnyban nem mutatott Osszefliggést a
kényszergydgykezelés idOtartaméval, ellentétben a nemzetkdzi irodalommal. Ezt a
jelenséget részben a kordbbi pszichiatriai diagnézisok és az IMEI-ben felallitott
diagnézisok kozotti eltérés, valamint a pszichotikus zavarok diagnosztikai pontatlansaga
magyarazhatja.

Az 1Q-eloszlas a mintaban jelentés kognitiv kiilonbségeket mutatott. Erdekes
modon a mentalis retardacid diagnézisanak idopontja eltérd hatast mutatott: a korabbi
diagnozis rovidebb, mig a felvételkor megallapitott mentalis retardacié hosszabb
intézeti tartozkodassal korrelalt. Ez arra utal, hogy a diagnoézis idOpontja €s a beteg
allapotanak  dokumentaltsdga  jelentésen  befolyasolhatja a  kezelési  1d6
meghosszabbodasat, valamint arra, hogy a felvételkor észlelt sulyos kognitiv deficit
meghosszabbithatja az intézeti kezelést, valdsziniileg a fokozott felligyeleti és terapias
igény miatt.

Az organikus zavarok jelenléte a mintdban részben az iddsebb populaciora
jellemzd, neurokognitiv karosodasokkal 0sszefiiggd pszichopatologiai tiinetekre utal. A
pszichidtriai elézmény diagnozisként az (BNO-10: FO00-F09) organikus ¢és
szimptomatikus  mentalis  zavarok szignifikans  Osszefliggést —mutattak a
kényszergyodgykezelés hosszaval.

Ez az eredmény hangsulyozza, hogy a kiilonb6zd pszichidtriai elézmények
tipusa lényegesen befolyasolhatja az intézeti kezelés id6tartamat, kiilondsen az

organikus vagy kronikus korképek esetében.
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A vizsgalt minta csaladi pszichiatriai anamnézise 43,2%-ban pozitiv. Ez a magas
arany jelzi a genetikai és kornyezeti tényezdk szerepét a pszichiatriai zavarok
kialakulasdban. A csaladi pszichiatriai elézmények megléte azonban nem mutatott
szignifikans Osszefiiggést a kényszergyogykezelés hosszaval, ami arra utal, hogy a
genetikai vagy csaladi kockazati tényezék onmagukban nem determinéljék a kezelési
1dot.

Osszességében a vizsgalat ravilagit arra, hogy a kényszergyogykezelés
id6tartama multidimenzionalis jelenség, amelyet a szociodemografiai (nem, lakohely),
kriminolégiai (blincselekmény tipusa, elkovetés modja) és klinikai (pszichiatriai
diagnézisok, mentalis retardacid) tényezok egyarant befolydsolnak. Az eredmények
alapjan a hosszabb intézeti tartézkodas nem kizarolag a betegek klinikai allapotabol
ered, hanem az intézményi kapacitasok és a tarsadalmi kornyezet strukturdlis
hianyossagai is kozrejatszanak, ami kiemeli a kényszergyogykezelés szervezeti és etikai

dimenzidinak fontossagat a pszichiatriai ellatasban.

5.2. A visszaeso kényszergyogykezelésre iranyulé vizsgalat

A vizsgalat masodik célja a visszaesd kényszergyogykezelésben részesiilo
betegek szociodemografiai, kriminologiai ¢€s klinikai jellemzdinek feltardsa volt,
valamint a visszaesés kockazati tényezdinek azonositasa. A teljes mintaban (n = 301) a
visszaesOk aranya 5,3% (n = 16) volt, ami alacsony eléfordulast mutat, de konzisztens a
korabbi  hazai és nemzetk6zi adatokkal, amelyek szerint az ismételt
kényszergyodgykezelés ritkabb esemény, azonban klinikai és jogi szempontbdl kiemelt

jelentdséggel bir.

Kutatdsunkban szdmos olyan szociodemografiai, kriminoldgiai és klinikai
valtoz6 volt azonosithatd, amelyek a kényszergyodgykezelésre szoruld betegeknél a
visszaesés magasabb kockéazataval jarnak.

Szociodemografiai jellemzok

A visszaesd betegek atlagéletkora 48,44 + 13,65 év volt, szemben a
kontrollcsoport 39,77 £+ 14,52 évével, ami szignifikans életkorbeli eltérést mutat. Ez az
eredmény azt jelzi, hogy az idOsebb betegek nagyobb valdsziniiséggel esnek vissza

ismételt kényszergydgykezelésre, ami részben a kronikus pszichiatriai allapotok és a
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tarsas timogatottsag hianyanak kovetkezménye lehet. Ugyanakkor a visszaesok iddsebb
¢letkordt magyarazhatja — feltételezve, hogy Ok sem voltak fiatalabbak az els6
kriminalis cselekedet elkdvetésekor - hogy 6k mar éveket toltdttek az IMEI-ben az els6
kényszergyogykezelés soran. Erdekes megfigyelés, hogy a visszaesé betegek 100%-a
férfi volt, ami aldtdmasztja a korabbi fejezetben jelzett nemekhez kapcsolodo prediktiv
hatast, ¢és azt sugallja, hogy a férfiakndl a visszaesés magasabb kockazata is
hozzajarulhat a kezelési 1d6 meghosszabbodasahoz. Ez 06sszhangban all a nemi
kiilonbségekkel kapcsolatos korabbi szakirodalmi megfigyelésekkel, miszerint a férfiak
korében magasabb a stlyos biincselekmények és az ismételt kényszergydgykezelés
eléfordulasa.

A visszaesd csoportban nagyobb aranyban voltak az egyediilallok, ez az
eredmény azt sugallja, hogy a tarsas tdmogatas hianya, illetve a szocialis integracid
csOkkenése hozzéjarulhat a kényszergyogykezelés ismételt elrendeléséhez. A visszaesok
kozott gyakoribb a szocidlis otthonban €16k aranya, ami szintén a szocialis instabilitasra
¢és a tarsas tdmogatas korlatozottsdgara utalhat, valamint arra, hogy a strukturalt otthoni
ellatas bizonyos esetekben nem feltétleniil csdkkenti a recidiva kockazatat.

A rokkantnyugdijasok aranya kiemelkedéen magas a visszaesé csoportban, ami
azt jelzi, hogy a visszaesOk korében az aktiv munkaerd-piaci részvétel alacsony, és a
tarsadalmi gazdasagi aktivitds korlatozott, ami pszichoszocialis stresszhez és a
blinelkdvetés tjabb kockazatdhoz vezethet.

Kriminologiai jellemzék

A visszaes6 betegek korében a cselekmény tipusa és jellege kiemelkedd
mintdzatot mutatott. A hivatalos személy elleni erdszak, a kordbbi biinelkdvetés,
valamint az ismeretlen aldozattal szemben elkdvetett cselekmények mind szignifikans
kapcsolatban 4lltak a visszaeséssel. Ez az eredmény arra utal, hogy a visszaesés
leginkabb az 1smétlddd erdszakos viselkedéssel, a potencidlisan kiszamithatatlan és
tarsadalmi  szempontbo6l kiilondsen kockazatos cselekményekkel korreldl. Az
irodalommal (32, 44, 47, 50, 52-56, 58, 59, 79) Osszhangban a visszaeso
kényszergydgykezeltek  esetében a  legerdsebb  kockazati  tényezd a
kényszergydgykezelést nem eredményezd korabbi biinligyi eléélet. Szintén a korabbi
tanulmanyokkal (47, 52, 59, 60, 61) Osszhangban a heteroagressziv cselekmény

enyhébb formaja, a hivatalos személy elleni erdszak volt gyakoribb a nem visszaes6knél
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megfigyelt emberdléshez képest. Ez arra utal, hogy azok a biinelkdvetdk, akik hivatalos
személy ellen kovettek el erdszakos cselekményt, jelentésen nagyobb valdszintiséggel
esnek vissza a kényszergyogykezelésbe, mint a kontrollcsoport tagjai. A visszaesok
korében az ismeretlen aldozatok elleni erdszakos cselekmények domindlnak, amely a
tarsadalom biztonsadga és a preventiv intézkedések szempontjabdl kiilondsen kiemelt
jelentéségl.

Klinikai jellemzdk

A visszaesO csoportban a pszichiatriai diagnézisok koziil kiemelkedett a
paranoid szkizofrénia (F20), amely szignifikdns Osszefliggést mutatott a visszaeséssel.
A magas prevalencia és a jelentds esélyhdnyados arra utal, hogy a visszaesés
szempontjabol a szkizofrénia, kiilondsen annak paranoid formaja kritikus tényezo.
Pszichopatoldgiai szempontb6l a gyanakvés, paranoid élményfeldolgozas jatszhat
szerepet a vélt fenyegetés hatdsara megjelend heteroagressziv viselkedésben, ami
gyakran iranyul ismeretlen személy felé. Az adatok azt mutatjdk tovabba, hogy a
visszaesok korében gyakoribb a pszichiatriai eldzmények megléte és a korabbi intézeti
kezelések szama.

Az is 0Osszhangban van az irodalmi eredményekkel, hogy azoknal, akik
kényszergyogykezelésbe keriiltek vissza, az alkoholos befolyasoltsag prevalencidja a
blincselekmény elkovetésének idOpontjdban haromszor magasabb volt, mint a
kontrollcsoportban (32, 35, 47, 50, 52-54, 56, 57, 61, 62). Ez az adat arra utal, hogy a
visszaesOk esetében a szerhatds jelentds szerepet jatszik az ismételt blinelkovetésben,
kiilondsen az impulziv viselkedéssel €s kontrollvesztéssel Gsszefliggd esetekben, és a
szenvedélybetegségek kezelése kulcsfontossagli lehet a visszaesés megeldzésében. Ez
megerdsiti a szubsztratum-specifikus kockazati tényezOk szerepét a recidivaban.

A csaladi pszichiatriai elézmény eléforduldsa hasonlo volt a két csoport kozott, a
genetikai vagy csaladi kockéazati tényezok onmagukban nem kiilonboztetik meg a
visszaesOket a kontrollcsoporttol.

A kutatds 0j megaéllapitdsa, hogy a szocidlis intézményekben ¢él6 betegeknél a
visszaesés kockazata nagyobb. Ez azzal magyardzhatd, hogy a sulyosabb, gyakran
kezelésre rezisztens paranoid szkizofrénidban szenvedd betegek nagyobb
valoszinliséggel keriilnek szocialis otthonokba (80, 81), és ez az a betegcsoport, ahol a

legnagyobb a visszaesés kockazata (80). Ugyanakkor ez az eredmény a megel6zés
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lehetdségére is felhivja a figyelmet. A szocidlis intézmény képzett személyzete a
kényszergyogykezelés elézményei alapjan személyre szabott kezelési tervet tud
kidolgozni az érintett lakok szdmara, olyan megel6z6 modszereket alkalmazva, amelyek
csokkentik a visszaesés kockazatat (82—84).

A kutatdas azonban az irodalomtdl eltérd eredményeket is hozott: a
kényszergyodgykezelésbe visszaesok életkora magasabb volt, mint azoké, akik nem estek
vissza. Ennek egyik lehetséges magyarazata, hogy a kényszerkezelés idoétartama
Magyarorszagon nemzetkozi Osszehasonlitasban hosszii — atlagosan 5,5 év (51). Ez
magyarazhatja, hogy miért vannak mar idésebb korban azok, akik korabban
kényszerkezelésben voltak, a visszaesés idején. A nemzetkozi kutatdsok eredményeitol
az is eltér, hogy a vizsgdlatban a kényszergyogykezelésbe visszaesOknél legnagyobb
valoszinliséggel paranoid szkizofréniat diagnosztizaltak. Ennek egyik lehetséges
magyarazata, hogy haziankban — mas orszagokhoz képest — szigorubbak a
kényszergydgykezelés elrendelésének feltételei, igy a személyiségzavar(oka)t
leggyakrabban nem tekintik olyan mentélis zavarnak, amely kizarnd a személyt a
biintetéjogi feleldsségre vonds aldl. Ekozben a legtobb nemzetkdzi kutatds az
antiszocialis személyiségzavart emeli ki f6 kockazati tényezoként (32, 52-54, 56, 61,
63), amely ebben a mintdban nem fordult el6. Ugyanakkor a szkizofrénia kortorténete is
novelte a visszaesés kockazatat, ami ravilagit a megeldzés fontossagéara. E tekintetben
megfontolandé a kotelezd jarobeteg-ellatas jogi intézményének bevezetése, ahogyan az

szamos nyugat-eurdpai orszagban (33, 38) megtortént.

5.3. A vizsgalatok korlatai

A kutatds retrospektiv elrendezése szamos korlattal jart, amelyek
befolydsolhattdk az eredmények értelmezhetOségét ¢és Altalanosithatosagat. A
retrospektiv jelleg miatt bizonyos, potencialisan fontos valtozok nem keriilhettek
bevonasra, igy példaul a betegek korai szocidlis és fejlodési elézményei, az IMEI-ben
alkalmazott farmakologiai és pszichoszocidlis kezelések formaja és eredményessége,
valamint a tarsadalmi elfogadéds és tolerancia szintje az erdszakos biinelkdvetokkel
szemben. E tényezOk hidnya korlatozhatja a kényszergyogykezelés iddtartamat €és a

visszaesés kockazatat befolyasold dsszefliggések teljes korii feltarasat.
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A retrospektiv adatgylijtésbdl adodoan az adatok mindsége és részletessége is
korlatozott volt. Példaul a pszichopatologiai tiinetekre vonatkozé adatok hidnyosak
vagy kovetkezetlenek voltak, ami megakadalyozta ezen tényezok statisztikai elemzését.
Tovéabba a strukturdlt diagnosztikai interjuk, tiinetértékeld skalak és pszicholdgiai
teszteredmények (pl. IQ-mérések) csak részben alltak rendelkezésre, ami az egyes
klinikai tényezdok hatasanak értékelését nehezitette.

A kutatds nem vizsgalta a szakmai dontéshozok — igazsagiigyi pszichiaterek és
birak — attitlidjének  szerepét sem, ami ugyancsak befolyasolhatta a
kényszergyogykezelés id6tartamat. A gyakorlatban az 6vatossagot eldtérbe helyezd, a
kozosség védelmét szem elott tartd dontések meghosszabbithattdk a kezelést, és e hatas
kvantitativ mérésére nem volt lehetdség.

Osszességében a fenti korlatok ravildgitanak arra, hogy a jelen kutatas
eredményei elsdsorban feltaro jellegliek, és bar értékes informacidkat nyujtanak a
kényszergyogykezelés iddtartamat és a visszaesést befolydsold tényezokrdl, a
kovetkeztetéseket ovatosan kell értelmezni, ¢€s tovabbi, prospektiv, kontrollalt

vizsgalatok sziikségesek az okok pontos feltarasahoz.
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6. Kovetkeztetés

6.1. A kényszergyogykezelés hosszat befolyasolo tényezok vizsgalata

Az  els6  magyarorszagi  vizsgadlat  eredményei  ravilagitanak a
kényszergydgykezelés idétartamat befolyasold tényezdk komplexitasara. A tobbszords
linearis regresszi6 elemzés szerint a vizsgalt tényezok a kényszergyogykezelés
hosszanak 34,1%-4t magyaraztak. Az eldrejelzd tényezok koz¢ tartoztak a férfi nem, az
¢letkor, a sulyos blincselekmény elkovetése (kiilondsen az emberdlés és annak
kisérlete), a fegyver vagy targy hasznalata, valamint az elhelyezés a
kényszergydgykezelés megsziintetését kdvetden szakositott szocialis intézménybe. Ez
azt jelzi, hogy a kezelés hosszat meghatdrozo tényezOk nagy része tovabbra is rejtett
marad, és a kényszergyogykezelés iddtartamanak eldrejelzése bizonytalansagokkal
terhelt.

A férfi nemhez kapcsolddd hosszabb kezelés Osszefliggésében feltételezhetd,
hogy a férfi betegeket a pszichiatriai és jogi dontéshozok gyakran veszélyesebbnek
itélik meg. Ez a megitélés nem csupan klinikai, hanem tarsadalmi és jogi tényezdk
Osszjatékanak eredménye, €és a hosszabb intézeti tartdzkodasra vezethet, még akkor is,
ha a beteg allapota a kezelés folytatdsanak objektiv sziikségességét nem indokolja.

Az ¢letkor jelentdsége arra utal, hogy az iddsebb betegek esetében gyakran
Osszetettebb kortorténet all fenn, hosszabb klinikai megfigyelésre van sziikség, és a
tarsadalmi reintegracié akadalyozott lehet. Az €letkor és a kényszergyogykezelés hossza
kozotti Osszefliggés tiikkrozi a hosszi tava intézeti tartozkodas klinikai €és szocialis
komplexitasat.

A blincselekmény jellege — kiilondsen az emberdlés vagy annak kisérlete —
szoros kapcsolatban 4ll a hosszabb kényszergyogykezeléssel. Az elkdvetés maddja,
példaul a fegyver vagy targy hasznalata, tovabb noveli a kezelési id0 hosszat,
valdsziniileg az aldozatoknak okozott stlyos sériilések és a tarsadalmi kockazat miatt.
Az ilyen esetekben az intézeteknek tobb iddre van sziikségiik a biztonsagos kezeléshez
€s pszichés stabilizaciohoz, mikdzben a jogi dontések is az intézeti tartdzkodas

meghosszabbitasa felé tolhatjak az eljarast.
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A szocialis intézményekbe torténd elhelyezés kiemelked6 prediktiv tényezd volt.
A szakositott szocialis otthonok kapacitashianya meghosszabbitja a varakozasi idot, igy
a betegek gyakran sziikségteleniil hosszabb ideig maradnak intézeti feliigyelet alatt. Ez
etikai kérdéseket vet fel, hiszen a tartozkodas nem a terapias sziikséglet alapjan, hanem
a kapacitashiany miatt torténik. Tarsadalmi szempontbol ez a reintegracio késedelmét,
az izolaci6 fokozodasat és a hosszabb tava pszichoszocialis problémak kialakuldsat
eredményezheti.

A pszichiatriai diagnézisok elemzése soran kideriilt, hogy a pszichotikus zavar
(F20-F29) a felvételkor gyakori volt, azonban nem mutatott szignifikans kapcsolatot a
kezelési idovel. A mentalis retardacid diagndzisanak idépontja azonban eltérd hatast
gyakorolt: a korabbi diagnoézis révidebb, mig a felvételkor diagnosztizalt hosszabb
kezelési iddvel allt 6sszefiiggésben. Ez ravilagit arra, hogy a diagndzis iddzitése és az
informéciok pontossaga alapvetden befolyasolja a klinikai dontéseket.

A pontos ¢€s részletes dokumentacio elengedhetetlen a kezelés sziikségességének
objektiv értékelés¢hez, a kezelési id0 optimalizalasdhoz, és a betegek jogainak
védelméhez. Ezen tulmenden a mentélhigiénés szakemberek, a hozzatartozok és a
betegek aktiv bevonasa a terdpids folyamatba segit a kezelés tényleges
sziikségességének, iddotartamanak és hatékonysdganak pontosabb meghatirozasaban.
Ezen a teriileten Magyarorszag még jelentds elmaradasban van.

A jogi szempontok tekintetében Magyarorszagon a kényszergyogykezelés
fenntartasa tobblépcsds folyamat: a kezeld pszichidter javaslata, az igazsagiligyi
szakért6i vélemény €s a bird dontése egyarant szerepet jatszik. Azonban a kozdsségi
elhelyezés hianya gyakran akaddlyozza a kényszergyogykezelés feloldasat, ami
hosszabb intézeti tartozkodashoz vezet. Ez siirgds beavatkozast igényel a szakositott
kezelés optimalizalasara.

A fentiek alapjan az alabbi gyakorlati ajanlasok fogalmazhatok meg:

l. Kapacitasnovelés a szocidlis otthonokban: Az intézeti elhelyezés gyorsitasa
érdekében siirgdsen sziikséges a szakositott szocidlis intézmények férohelyeinek
bdvitése.

2. Részletes, kovetkezetes dokumentacid: A pszichiatriai diagnozisok, kezelési terv

¢s kockazatértékelések teljes korti rogzitése.
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3. Interdiszciplindris  egyiittmiikodés: A mentalhigiénés  szakemberek,
pszichologusok, szocialis munkésok és jogi szereplok szoros egylittmiikddése.
4. Beteg ¢és csalad bevonasa: A kezelési folyamat €s a reintegracios tervek aktiv

részvétele biztositja a terapias dontések megalapozottsagat.

6.2. A visszaeso kényszergyogykezelésre iranyulo vizsgalat

A visszaesO kényszergyogykezeltek vizsgdlata ravilagitott a visszaesés
multifaktorilis természetére.

A vizsgalatban a visszaesés legerdsebb kockazati tényezdje a kordbbi biintetett

eléélet volt. Ez a dinamikus tényezOk eldrejelzd erejét hangsilyozza, és kiemeli a
rehabilitacio és a visszaesés-megeldzés jelentdségét.
A dinamikus, beavatkozassal moddosithatd tényezok kozé tartozik az alkoholos
befolyasoltsag a cselekmény idején és a paranoid szkizofrénia diagnoézisa. Az alkoholos
befolyéasoltsdg haromszoros kockdzatndvekedést jelentett, ami az addiktologiai és
pszichoterapids intervenciok fontossagat hangstlyozza. A paranoid szkizofrénia
diagnézisa a visszaesés magasabb kockdzataval allt Osszefliggésben, ami a kezelés
specifikus gydgyszeres és pszichoterapias stratégidinak optimalizalasat igényli.

A szocidlis intézményekben €16 betegek esetében a visszaesés kockazata
magasabb volt, ami részben a stlyos, kezelésre rezisztens allapotokhoz kapcsolodo
intézményi elhelyezésbdl adodik. Ez ravilagit a prevencios és feliigyeleti programok
sziikségességére, kiilondsen a szocialis intézményekben €16, magas kockazata betegek
esetében.

A vizsgalat kimutatta, hogy a visszaesd betegek atlagéletkora magasabb volt,
mint a nem visszaes0ké, ami Osszefligg a hosszii kényszergyogykezelési idétartammal
¢s az intézeti tartozkodas esetlegesen késedelmes befejezésével. Ez egyben ramutat a
reintegracid idobeli optimalizalasanak fontossagara.

A kutatas gyakorlati kdvetkeztetései:

1. Testreszabott terdpias programok: A dinamikus kockéazati tényezdk
(alkoholhasznalat, pszichotikus allapot) befolyasolasara fokuszalé programok

csokkenthetik a visszaesés esélyét.
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2. Szorosabb betegkovetés a kezelés megsziintetését kovetden: A reintegracid
soran a rendszeres kontroll €s tdimogatas csokkenti a visszaesés kockazatat.

3. Kotelezd jardbeteg-ellatds bevezetése: A folyamatos pszichiatriai feliigyelet
biztositja a stabil allapot fenntartasat €s a tarsadalmi reintegracio el0segitését.

4. Prevencid a szocidlis intézményekben: A képzett személyzet folyamatos
monitorozasa, célzott pszichoszocialis beavatkozdsok és a visszaesés kockéazatanak
figyelemmel kisérése.

Osszességében a visszaesé kényszergyogykezelés komplex jelenség, amelyben a
szociodemografiai, klinikai és kriminologiai tényezOk egyarant szerepet jatszanak. A
visszaesés csokkentéséhez multidiszciplinaris, integralt megkdzelités sziikséges, amely
magaban foglalja a pszichidtriai kezelést, a tdrsadalmi reintegraciot, a prevencios

programokat €s a szocialis intézmények szakembereinek képzését.
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7. Osszefoglalas

A kutatds célja a magyarorszagi kényszergyogykezelés iddtartamat befolyasold
tényezok vizsgalata és a visszaesO betegek szociodemografiai, kriminoldgiai és klinikai
jellemzdinek feltarasa volt retrospektiv mintan (n = 301).

Az els6 vizsgalatban a kényszergyogykezelés atlagos idétartama 68,05 + 47,59 honap
volt, ami megfelel az eurdpai atlagértékeknek, bar orszagonként jelentds eltérések
figyelhetok meg. A szociodemografiai tényezok koziil a férfi nem, az életkor, a csaladi
allapot €s a szocialis otthoni elhelyezés mutatott szignifikans 6sszefliggést a kezelési 1d6
hosszaval. A kriminolégiai tényezOk koziil az emberdlés vagy emberdlési kisérlet
elkdvetése, valamint a fegyver vagy mas eszk0z hasznalata novelte jelentdésen a
kényszergydgykezelés hosszat. A klinikai valtozok koziil a mentalis retardacio
diagnodzisa, a felvételkori és korabbi diagnozis eltérései voltak relevansak. A tobbszords
linearis regresszios modell a kényszergyogykezelés idotartaméanak variancidjat 34,1%-
ban magyarazta, ami arra utal, hogy a kezelést meghatarozo tényezok tobbsége tovabbra
is rejtve maradt.

A masodik vizsgalat az ismételt kényszergyogykezelésben részesiild betegek jellemzdit
elemezte. A minta 5,3%-a esett vissza, és a visszaesés leger6sebb kockazati tényezdje a
korabbi biintetett eldélet volt. Tovabbi jelentds tényezdk voltak a paranoid szkizofrénia
diagnozisa, az ismeretlen aldozattal szembeni biincselekmény, aki gyakran hivatalos
személy volt, valamint az alkoholos befolyasoltsag a cselekmény idején. A visszaesd
betegek ¢életkora magasabb volt, és gyakrabban érkeztek szocidlis intézménybdl, ami
0sszhangban all azzal, hogy a sulyos, kezelésre rezisztens paranoid szkizofrénia gyakran
hosszabb kezelést és szocidlis intézményi elhelyezést igényel.

A kutatds eredményei ravilagitanak a dinamikus és statikus kockdzati tényezok
fontossdgara a kényszergyogykezelés soran, és kiemelik a megeldzés lehetdségét a
testreszabott terdpids programok, a szorosabb betegkovetés és a kotelezd jarobeteg-
ellatas révén.

A kényszergyogykezelés id6tartamat szamos tényezd befolyasolja, de a variancia nagy
része tovabbra sem magyarazhat6. Az indokolatlanul elhuz6do6 intézeti kezelés és a
szocialis fér6helyhez jutas hosszu varakozasi ideje sértheti a betegek jogait.

A visszaesés megeldzése szempontjabdl a dinamikus kockazati tényezok, mint a

szerhasznalat és a pszichiatriai diagnozis, kulcsfontossaguiak.
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7. Summary

The aims of the studies were to examine those factors that have impact on the duration
of compulsory psychiatric treatment in Hungary and to explore the sociodemographic,
criminological, and clinical characteristics of patients who experienced recidivism,
based on a retrospective sample (n = 301).

In the first study, the mean duration of compulsory psychiatric treatment was 68.05 +
47.59 months. Among sociodemographic factors, male sex, age, marital status, and
placement in a social care institution were significantly associated with longer treatment
duration. Regarding criminological variables, committing homicide or attempted
homicide, as well as the use of a weapon or other instruments, substantially increased
the length of treatment. Among clinical variables, the diagnosis of intellectual disability
and discrepancies between current and previous psychiatric diagnoses were relevant.
The multiple linear regression model explained 34.1% of the variance in the duration of
compulsory treatment, indicating that the majority of those factors determining
treatment length remained uncovered.

The second study analyzed the characteristics of patients, who underwent repeated
compulsory psychiatric treatment. Recidivism occurred in 5.3% of the sample, and the
strongest risk factor was a previous criminal record. Additional significant factors
included a diagnosis of paranoid schizophrenia; offenses committed against unknown
victims—often public officials—and alcohol intoxication at the time of the offense.
Recidivist were older and more often came from social care institutions, which aligns
with the fact that severe, treatment-resistant paranoid schizophrenia frequently requires
prolonged treatment and institutional placement.

The results highlight the importance of both dynamic and static risk factors in
compulsory psychiatric treatment and emphasize the potential for prevention through
individualized therapeutic programs, closer patient monitoring, and mandatory
outpatient care.

The duration of compulsory psychiatric treatment is influenced by numerous factors, yet
a large portion of the variance remains unexplained. Prolonged institutional treatment
without justification and long waiting times for social care placement may infringe on
patients’ rights. From the perspective of preventing recidivism, dynamic risk factors,

such as substance use and psychiatric diagnosis, are particularly crucial.
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Szeretném kifejezni Oszinte és mély hdlamat mindazoknak, akik a kutatasom és a
disszertaciom elkészitése sordn tamogatasukkal, szakmai utmutatasukkal vagy
személyes segitségiikkel hozzajarultak a munkam sikeréhez. Mindenekeldtt szeretnék
koszonetet mondani témavezetomnek, Gazdag Gabor professzor urnak, aki folyamatos
szakmai tdmogatasaval, értékes irdnymutatdsaival és tiirelmével végigkisérte a teljes
folyamatot. Tanacsai és biztatasa potolhatatlan segitséget jelentettek a disszertacio
megsziiletésében. Halas vagyok Ungvari Gébor professzor urnak, aki készségesen
véallalta a kozlemények gondos birdlatat és korrektirajat. Eszrevételei, szakmai
alapossaga és tamogatd hozzaallasa nagyban hozzajarultak a dolgozat mindségéhez.
Koszonettel tartozom Hamula Janos fOigazgatd féorvos urnak a kutatds
megtervezésében ¢és engedélyezésében nyljtott tamogatasaért. Segitokészsége ¢és
egylttmiikdése nélkiill a vizsgalat nem valosulhatott volna meg. Kiilon szeretném
megkoszonni Girasek Hunornak az adatok statisztikai elemzésében nyujtott preciz és
nélkiilozhetetlen segitségét, amely nagyban elémozditotta a kutatds szakmai
megalapozasat. Végiil, de nem utolsoésorban, szivbdl kdszonom a feleségemnek, hogy
mindvégig mellettem allt, tiirelmével, timogatasaval és szeretetével erdt adott a munka

minden szakaszaban.
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