
Bevezetés

Büntetõ és polgári peres eljárások során, amennyi-
ben a bizonyítandó tény vagy egyéb körülmény
megállapításához olyan különleges szakértelem
szükséges, amellyel a bíróság nem rendelkezik,
szakértõt kell igénybe venni – Be. 68.§.(1,2), ill.
Pp. 177.§.(1) – például igazságügyi orvosszakértõt,
illetve igazságügyi pszichiáter szakértõt. Amennyi-
ben a szakértõi vizsgálat során észleltek, valamint
az esetlegesen rendelkezésre álló orvosi dokumen-

tumok nem elégségesek a bíróság kérdéseinek
megválaszolására, a szakértõ kérheti 30 napos
„elmemegfigyelés” elrendelését, amely rendsze-
rint az eljárás alá vont személy állandó lakóhelye
szerinti illetékességnek megfelelõ pszichiátriai
osztályon történik meg. Az OPNI Budapest és
Pest megye jelentõs részét látja el, és osztályunk
az Intézetbe érkezõ ilyen megkeresések során el-
rendelt 30 napos pszichiátriai obszervációkat el-
végzi, egyre többször az ellátási területünkön kí-
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ÖSSZEFOGLALÁS
A forenzikus medicina és neuro-pszichiátria tipi-
kus és nehéz kérdése: adott cselekmény vagy
magatartás mennyire tudatos, az elkövetõ ké-
pes-e magatartása következményeit felmérni,
ebben akadályozza-e kóros elmeállapot. Az
ilyen kérdések elemzése elengedhetetlen a be-
számítási képesség és büntethetõség mérlegelé-
séhez, és a vizsgálatok során addig nem ismert
neurológiai, pszichiátriai betegségekre találha-
tunk rá.
Halált okozó súlyos testi sértés elkövetésével
alaposan gyanúsított férfi esetét ismertetjük. Az
elkövetés idején valószínûleg kóros elmeállapot-
ban volt, ezt az alkoholos befolyásoltság és csök-
kent indulati fékek mellett epilepsziás - iktális
vagy interiktális - tudatzavar is okozhatta. Az al-
koholos állapot a büntethetõséget nem korlátoz-
za, míg az epilepsziás eredetû tudatzavar bizo-
nyítása esetén az elkövetõ nem büntethetõ.
KULCSSZAVAK: pszichiátriai megfigyelés, EEG,
MRI, epilepszia

DEATH CAUSED BY HEAVY PHYSICAL INJURY –
EPILEPTIC DISTURBED MIND, DRUNKNESS AND
ORGANIC PSYCHOSYNDROME
The question of awareness, the capacity to judge
the consequences of ones certain act or behav-
iour is a hard and typical problem in forensic
medicine and neuro-psychiatry. Analysing such
questions is indispensable during criminal ac-
tions where the responsibility and culpability of
the offender is to be considered. The examina-
tion of the offender’s mental state may help to re-
cognise undiagnosed neuro-psychiatric condi-
tions.
The case of a man, suspected to have violently
murdered his spouse is reported. During his
criminal act he was probably in a pathological
mental state caused by alcoholic drunkenness
and decreased emotional control; besides he may
have ictal or interictal disturbance of conscious-
ness. The alcoholic state does not limit culpabil-
ity, while epileptic disturbance of consciousness
may exempt the offender.
KEYWORDS: psychiatric observation, EEG,
MRI, epilepsy
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vüli betegeknél is. Az elkészült leletet (szakorvosi
véleményt) a megfigyelést kérõ szakértõ megkap-
ja, és felhasználja a végleges szakvélemény kiala-
kításához, amely megalapozza a bíróság ítéletét.

Módszerek

A pszichiátriai állapot megfigyelése a szokásos
pszichiátriai obszerváció kereteinek megfelelõen
történik. Kiemelt része a vizsgálatnak az ismételt
exploráció, az életút és a cselekmény körülménye-
inek felderítése, heteroanamnesztikus adatok be-
szerzése, részletes pszichológiai exploráció és
tesztvizsgálatok elvégzése, valamint organikus
eredet feltárására irányuló vizsgálatok elvégzése.
Gyakran a szakértõ elõzetes véleményében kéri is
a CT és MRI vizsgálatokat. Mivel a pszichiátriai
osztályon való hosszabb 30 napos tartózkodás cél-
ja a megfigyelés és nem a gyógyítás – amennyiben
lehetséges, ez gyógyszermentesen történik, illetve
a korábban beállított egyéb, pl. szívgyógyszereit
kapja a vizsgált személy. Esetlegesen alkalmilag
válik szükségessé pszichiátriai jellegû gyógysze-
relés, vagy, ha olyan betegség kerül felszínre,
amely gyógyszerbeállítást igényel, akkor ez rend-
szerint megtörténik (bár egyes szakértõk még ezt
is ellenzik). A különbözõ csoportterápiákban, fog-
lalkoztatásokban való részvétel elõsegítheti az
adekvátabb vélemény kialakítását.

Esetismertetés

A megfigyelés idõpontjában 51 éves rokkant
nyugdíjas férfi kórelõzményében rendszeres,
nagy mennyiségû alkoholfogyasztás szerepelt,
korábban autószerelõként, majd gépkocsivezetõ-
ként dolgozott. Vezetés kapcsán nem ivott, csak
délután 4 óra után, de akkor sokat. Szomatikus
anamnézisében vesekövesség, rendszertelenül és
elégtelenül kezelt magas vérnyomás betegség sze-
repel. Szülei viszonylag fiatalon meghaltak, édes-
apja alkoholista, anyja szívbeteg volt. Korábban,
emlékezete szerint, egy alkalommal már vizsgál-
ták neurológiai osztályon, Évek óta, havonta-két-
havonta fordult elõ eszméletvesztéssel járó rosz-
szulléte, ezt maga a részegséggel, esetleg vérnyo-
más-ingadozással kapcsolatos jelentéktelen, keze-
lést semmiképpen sem igénylõ epizódoknak érté-
kelte. Ugyan hallomásból tudta, hogy e rosszullé-
tek néha rángatódzással, nyelvharapással is jártak,
ritkán enuresis is elõfordult. A tüneteket nem vélte
betegség-, különösen nem epilepszia jelének, ezek

gondolatát is indulatosan visszautasította a kezde-
ti beszélgetések során. A rosszullétek miatt évek-
kel korábban, talán csak egy alkalommal került
kórházba, ott lezajlott epilepsziás nagyrohamot il-
letve epilepszia betegséget állapítottak meg, anti-
epileptikum szedést javasoltak. Ezt hamar elhagy-
ta; követésre, gondozásra nem került sor.

Felvételkor gyakori fejfájást, nagyfokú feledé-
kenységet panaszolt (ami egyébként fiatal korá-
ban is jellemezte). Elmondta, hogy sokszor „kies-
nek” percek vagy akár teljes órák, ezt alkoholizá-
lása, esetleg kezdõdõ idegrendszeri betegség, Alz-
heimer-kór következményének vélte. Régóta és
rendszeresen fogyasztott szeszes italokat, alkoho-
lizálását az utóbbi években erõsen fokozta, gyak-
ran lerészegedett. Korábban több barátnõje volt,
szintén italozó utolsó barátnõjét 3 éve ismerte.
Évek óta együtt éltek albérleti lakásukban, mind-
ketten rendszeresen alkoholizáltak, néha tettleges-
ségre is sor került.

A cselekmény másnapján (kb. egy évvel a fel-
vétele elõtt) élettársát holtan találták, miután elõ-
zõ este mindketten nagymennyiségû alkoholt fo-
gyasztottak. Az igazságügyi orvosszakértõi vizs-
gálat szerint az elhúnyt nõ halálának oka poli-
traumatizáció, koponyaalapi törés és nyaki ge-
rincsérülés volt, sérüléseit valószínûleg idegenke-
zû bántalmazás okozta. A halált okozó súlyos testi
sértés egyetlen gyanúsítottja a lakásban tartózko-
dó férfi volt, aki azonban, vallomása szerint, nem
emlékezett tettlegességre, élettársa halála mélyen
megdöbbentette és meglepte. Reggel, amikor kér-
te a kávét, ahogy szokta – a barátnõje már merev
volt. „ A nõt az ember néha megüti. Na persze nem
úgy mint egy férfit. Azért nem úgy, hogy vérbe
menjen. Nem tartom magam indulatosnak.” –
mondta az exploráció során.

Az osztályra való felvételekor mérsékelten el-
lenséges volt, az átlagnál hangoskodóbb, affektív
augmentációra hajlamos. A késõbbiekben beil-
leszkedett, a csoportterápiákban, foglalkoztatás-
ban egyre szívesebben vett részt, távozásakor az
itt eltöltött idõt hasznosnak vélte, a kivizsgálását
megköszönte.

Statusából: RR 180/100, pulzus 80/min, ritmu-
sos. Közepesen táplált, erõteljes testalkatú, kissé
ápolatlan férfi. Bronchitises szörtyzörejek, a máj-
szél 2 cm-rel haladja meg a bordaívet, enyhe epi-
gastriális nyomásérzékenység. A jobb szemen
régi strabismus divergens. Testszerte igen reny-
hén kiváltható ínreflexek, a végtagokon distalis
paraesthesiák. Paresise nincs, enyhe törzsataxia,
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testszerte enyhe hyperhydrosis és durva hullámu
tremor észlelhetõk.

Tudata tiszta, éber, minden tekintetben orien-
tált. Figyelme felkelthetõ, de szóródott, nehezeb-
ben terelhetõ, rögzíthetõ. Percepciós vagy gondol-
kodási zavara nincs. Hangulata euthym, de dys-
phoriás, indulatain nehezen uralkodik, frusztráci-
ós toleranciája alacsony, belátási készsége cse-
kély. Érzelmileg kevésbé terhelhetõ, affektív kitö-
résekre, augmentálódásra hajlamos. Szuicid szán-
dékot, gondolatot negál. Kissé meglassult pszi-
chomotorium. Intellektusa végzettségének megfe-
lelõnek tûnik, de összességében hanyatló, a rövid
távú memória jelentõsen gyengült. Ez a hétközna-
pi megbeszélések, feladatok során állandó nehéz-
séget okoz, az egyszerû információk közlésére
számos alkalommal van szükség, megjegyzésük
így is kétséges. Rendszeresen alkoholizáló élet-
mód. A kórházi felvételt kellemetlen kényszer-
ként éli meg, alapvetõen indokolatlannak tartja. A
több hetes megfigyelési idõ alatt mégis koopera-
tív, a szabályokat elfogadja. Élettársa haláláról ke-
vés érzelemmel emlékezik meg, a halál körülmé-
nyei és bekövetkezte elõtt értetlenül áll; arra em-
lékszik, hogy mindketten nagyon részegek voltak
az utolsó este.

Vizsgálatok

Pszichológiai vizsgálat

Nagyon készült rá, másoktól is érdeklõdött, hogy
mibõl áll, mi várható. Az MMPI teszt kitöltése
közben jelezte, hogy az állítások nem egyértelmû-
ek, így számára nem volt könnyû megoldani.
Érezhetõen nagy hangsúlyt fektetett arra, hogy jó
benyomást keltsen, így nem véletlen, hogy egyet-
len skálán kaptunk átlagtól való eltérést, a korrek-
ció prímskálán, ami kedvezõ benyomáskeltésre
való törekvés, az önkontroll, a vizsgálati helyzet
kézbentartására való igyekezet kiegészítõ mutató-
jaként értelmezhetõ.

A MAWI intelligencia vizsgálat alapján átlagos
(IQ=93) intellektusú személy. Az intellektuális
struktúrán belül a verbális teljesítménye és a gya-
korlati performációs intelligencia azonos szintû,
(VQ=94, PQ=93), de a fiziológiás mentális ha-
nyatláson túlmenõ dementálódás érezhetõ, amely-
nek hátterében feltételezhetõen organikus érintett-
ség, esetleg alkoholos encephalopátiás személyi-
ségtorzulás lehetõsége állhat fent, amelyet a pro-
jektív tesztvizsgálatok is egyértelmûen jeleznek.

(MAWI: demencia index: 20, organikus index:
70%, Hewson index 70% organikus.
Rorschach: organikus index 2, kifejezési amnézia,
Umbestimmt, alkoholos skála 4, jelzõ értékû).

Összefoglalva, a MAWI intelligencia vizsgálat
alapján átlagos intellektusú személy, akinél felté-
telezhetõen alkoholos karakterébõl adódóan de-
mentálódás jelei észlelhetõk és erõs szenzitív pa-
ranoid beállítódás. A realitásérzéke megtartott,
pszichotikus folyamatra vagy pszichotikus állapot
fennállására tesztmutatók nincsenek.

Rutin labor értékekben enyhe, kontrollok során
javuló májfunkciós zavar jelein kívül eltérés nincs

EEG: epizodikus, generalizált, szabálytalan
tüskehullám-szinkronizáció, megtartott, szabá-
lyos alfa háttéraktivitás mellett. A generalizált
minta jellege és a bal féltekei, enyhe tünetek alap-
ján szekunder generalizált – feltehetõen balfélte-
kei kiindulású – mechanizmus tételezhetõ fel.

Kontroll EEG: megtartott, szabályos, 8-10 Hz-
es háttértevékenység. Néhány alkalommal látha-
tók 4 Hz-es generalizált lassú tüske-hullám burst-
ök, esetleges másodlagosan generalizálódó epi-
lepsziás mûködészavar jeleként (l. ábra)

24 órás video-EEG monitorozás során számos
alkalommal ábrázolódott jobb- vagy balo. tem-
porális interiktális meredek hullám (2-3. ábra), és
számos alkalommal 8-10 másodpercig tartó gene-
ralizált, szabálytalan lassú tüske-hullám sorozatok
figyelhetõek meg, esetleges rövid szubklinikai
epilepsziás rosszullétek elektromos jeleiként (4.
ábra). Klinikai epilepsziás rosszullét sem a moni-
torozás idején, sem a kórházi megfigyelés alatt
nem alakult ki.

Koponya MRI: a felületi liquorterek infratento-
rialisan és frontalisan kifejezettebben tágultak.

Jobb oldali hippocampalis sclerosis supitiuma.
Enyhe kamra asymmetria. Enyhe frontális és ver-
tex közeli corticalis atrophia.

A pszichiátriai megfigyelés során a beteg együtt-
mûködõ, lényegében konvencionális magatartást
tanúsított. Innen neurológiai osztályra került, ahol
az EEG adatok és az ismert klinikai epilepsziás
rosszullétek alapján carbamazepine beállítás tör-
tént. A beteg meglepõdve fogadta, és nehezen is-
merte el az epilepszia betegség tényét. A rosszul-
létek veszélyeit, a gyógyszeres kezelés szükséges-
ségét lassan látta be. Távozása után két alkalom-
mal tért vissza kontroll vizsgálatra; a beállított
gyógyszereket szedte. A második kontroll alkal-
mával ittas volt, kooperativitása csökkent.
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Megbeszélés

A vizsgálatok során az ismert alkoholbetegség
mellett elégtelenül kezelt hypertóniára és kezelet-
len epilepsziára derült fény. Feltehetõ hogy mind-
ezen tényezõk hozzájárultak a jelentõs mnestico -
intellektuális hanyatlással és csökkent impulzus-
kontrollal, alacsony frusztrációs toleranciával járó
organikus pszichoszindróma kialakulásához. A
súlyos memóriazavar egyik tényezõje az alkoho-
los ártalom lehet. Az epilepszia betegég ténye a
beteg által jelzett visszatérõ eszméletvesztéses
rosszullétek és a definitív interiktális és iktális
EEG eltérések alapján kétségtelen; az EEG eltéré-
sek alapján felmerül, hogy a jelzett, és az osztá-
lyon is észlelt „kihagyások”, felejtések hátterében
nem állhatnak-e szubklinikai epilepsziás rosszul-
létek, elektromos rohamok. Elgondolkodtató,
hogy a fõvárosban élõ beteg az eszméletvesztéses
rosszullétek miatt csupán egyetlen alkalommal
került kórházba, és nem járt az epilepszia miatt
gondozásra sem, sõt gépkocsivezetõként dolgo-
zott.

Az EEG eltérések és a jobboldali hippocampa-
lis sclerosis gyanúja alapján temporális, másodla-
gosan generalizálódó epilepsziás mechanizmus

látszik valószínûnek gyakori, mindkét féltekét be-
vonó elektromos rohamtevékenységgel. A kérdé-
ses jobboldali hippocampalis sclerosis mellett eti-
ológiaként mind az agyi atrophia, mind – esetleg
fel nem ismert – régi microtrauma vagy dysgene-
sis állhat; az alkoholizmus állandó provokáló té-
nyezõ.

Valószínû, hogy a cselekmény idõpontjában
páciensünk tudatzavarban szenvedett. Ennek két-
ségtelen, a beteg által is hangsúlyozott egyik fõ té-
nyezõje az alkoholos befolyásoltság volt, amely
az egyébként is alacsony impulzuskontrollt bizo-
nyára tovább csökkentette, ezzel esetleges agresz-
szív cselekményre hajlamosítva (a Btk. 25.§. ér-
telmében, aki a cselekményt önhibájából eredõ it-
tas vagy bódult állapotban követi el, arra a bünte-
tést enyhítõ kóros állapot – ebben az esetben a tu-
datzavar, mint a beszámítási képességet korlátozó
tényezõ nem alkalmazható). A gyakori iktális jel-
legû EEG eltérések felvetik, hogy – a beteg részé-
rõl teljes amnesiával járó – cselekmény esetleg
epilepsziás roham közben, vagy postictalisan tör-
ténhetett (az irodalom szerint a post- vagy inter-
ictalis agresszió epilepsziában gyakoribb, mint a
rohamokhoz kapcsolódó (Yankovsky 2005, Treit-
mann 1991, Janszky 1999). Ha ez bizonyítható, az
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elkövetõ beszámítási képességgel nem rendelke-
zik, így nem is büntethetõ [Btk. 24.§.(1)].
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