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»A felépiilés célja nem az, hogy az ember normalis legyen, hanem hogy
elmélyitse és kiteljesitse azt, amit szdmara az emberi 1ét jelent.”

Patricia Deegan, 1996



BEVEZETES

A pszichiatriai betegek ellatdsa terén paradigmavaltasnak lehetiink tanti az elmult
néhany évtizedben. Az ellatorendszer jelentdés valtozdsokon ment keresztiil, az
intézménykozponta ellatas mellett megjelentek a kozosségi alapt ellatasi formak, egyre
nagyobb teret nyerve maguknak. Ezzel parhuzamosan a pszichés betegségekkel
kapcsolatos szemlélet is valtozik, a tarsadalmi kornyezet toleranciaja, a betegekkel
szembeni attitiidok is valtozasokon mennek keresztiil. A demokratikus és joléti
tarsadalmi fejlodés a fejlett orszagokban egyre inkabb eldtérbe allitotta a személyes

szabadsag, a massaghoz ¢és az emberi méltosaghoz valo jog, a tolerancia elveit.

Disszertaciom elméleti részében a pszichiatriai ellatds és kezelések torténeti hatterét
mutatom be a f6bb nemzetkozi és magyar vonatkozasok megemlitésével. Ezt kdvetden
a pszichiatriai betegek kozosségi ellatasainak formait tekintem at, majd a kozosségi
alapu ellatasokra hatdé fobb szemléleteket, nézdpontokat mutatom be. A kovetkezd
fejezetben néhany eurdpai orszag gyakorlatat tekintem at a mentalis problémaval €16
személyek kapcsan, a fejezet végénpedig ezt igyekszem Osszehasonlitani a magyar
viszonyokkal Bemutatom a kozosségi tipust ellatasok megjelenését és alakulasat
hazankban, ezt kovetéen a fobb modszertani elemeket a kozosségi pszichatriai ellatas és
a pszichiatriai betegek nappali ellatdsa vonatkozasaban. A tovabbiakban a szkizofrénia
fobb jellemzdit ismertetem a stressz, megkiizdés, reziliencia és szocialis kognicid

tekintetében.

Az értekezés masodik felében mutatom be a pécsi kozosségi modell kialakulasat, fobb
jellemzdit, ezt kovetden a sajat longitudindlis kutatdsomat. A kutatds f6 célja a
pszichiatriai betegek nappali ellatdsanak keretén beliil miikodd reintegracidt eldsegitd
kozosségi program hatasvizsgalata volt. Ennek érdekében a vizsgélt intézményben
miikod6é két ellatasi tipus hatékonysagat vizsgalom és hasonlitom Ossze egymassal,

szocialis kognicio, egészségiigyi €s szocialis sziikségletek és a reziliencia tekintetében.



1. Pszichiatriai ellatas torténete

A pszichiatriai betegek jelenlegi szocidlis és egészségiigyi ellatérendszerérél nem
érdemes a pszichiatriai ellatds rovid torténetének attekintése nélkiill beszélniink. A
kovetkezOkben roviden attekintem a pszichiadtria alakuldsanak fobb mérfoldkoveit, a
fontosabb eseményekre fokuszalva, melyek a jelenlegi ellatérendszer kialakuldsat
megelézték. A mentélis problémak és betegségek valamennyi torténelmi korszakra
jellemzéek voltak, ezek formai és megitélése mindig az adott tarsadalmi kulturdlis
kornyezettdl fliggtek. A feltételezhetden pszichidtriai betegekkel valo torddés gyokerei
nagyon régre nyulnak vissza a térténelemben. Minden torténelmi korban vitatott kérdés
volt a mentalis betegségekkel valod foglalkozds, hiszen a probléma nem csak egyéni,
hanem tarsadalmi kontextussal rendelkezik, az ellatasok a tarsadalom beallitodasahoz

igazodtak.

1.1 Pszichiatriai ellatas torténeti attekintése

A pszichiatria alakuldsédnak torténete tobb évezredre visszavezethetd, de tudomanyos
megalapozottsagarol alig 150-200 éve beszélhetink. Az Okorban a pszichés
rendellenességgel éloket démonok altal megszallottaknak tekintették, a veliik valo
torddést a templomokban papok végeztek, az efféle betegségeket 6rdogi megszallasnak
tekintették, ,,gyogymoddnak™ vezekléseket alkalmaztak. Hippokratész a pszichidtriai
zavarokat betegségnek tekintette (humorélpatologia), ezéltal orvosokra bizta a

gyogyitasukat, igyekeztek a betegségek tlineteit enyhiteni, apoltak ket (Németh, 2015).

Azokban az okori tdrsadalmakban, melyekben a természettudomdnyos gondolkodas
erdsen jelen volt, megfigyelhetjiik az elmebetegséggel szembeni humdnusabb banasmod
megjelenését. Az Okori egyiptomi templomokban a melankolidsokat gyogyitottak,
jatékokkal, lazitégyakorlatokkal, viragzo kertekben valo sétdkkal, csonakdzéssal
igyekeztek jobb kedvre deriteni 6ket. Gorogorszagban Dioklés konyvet irt a mentalis
problémaval €16 emberek (akkor még elmebetegek) gyogykezelésérdl, melyben az
¢érintettekkel szembeni kényszert elitéli, helyette mindenféle elfoglaltsagot és a munka
biztositasat tartotta fontosnak, mellyel elterelik a figyelmiiket a koros gondolatoktol.
Romaban Celsus szintén kiilonféle foglalkoztatasi formakat ajanl, tobbek kozott zenét,

beszélgetést, szavalast és olvasast javasol a melankoliasoknak, megerdltetd testi munkat
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az izgatott betegeknek. Aurelianus szintén hangsilyozza, hogy a rendszeres
elfoglaltsagnak és az emberséges bandsmodnak jotékony hatdsa van. A nagy birodalmak
bukésa, valamint a kultirnépek hanyatldsanak kovetkeztében a természettudomanyos

szemlélet hattérbe szorult (Galfi, 1964).

A Kozépkorban a varosokat fallal vették koriil, ahova féleg az idés vagy ,zavart”
egyéneket szamlzték az elmebetegséggel szembeni védekezésként. Ekkor még apolasi

tevékenységekrdl nem beszélhetiink, foként a 1élek megmentése (6rdoglizés) volt a cél.

A XVII-XVIII. szazadban alakultak a legelsé intézmények, az un. ,,bolondok hézai”,
ahova a blinozoket, csavargodkat, prostitualtakat és az elmebetegeket egylittesen zartak
be, meglancolva tartottdk, ekkor elsdsorban a tarsadalom védelme volt a cél. A
pszichidtria el6torténetében szemléletvaltozas nagyjabol a XVIII-XIX. szazad
fordulojahoz kothetd, ekkor kezdddott meg, mert a rendszerezése a koros pszichés
jelenségek rendszerezése. Ezzel parhuzamosan megjelent a huméanusabb bandsmod, a
testi ¢és a lelki sziikségletek biztositdsa, el0szor Anglidban, majd tobb eurdpai
orszagban, illetve Amerikdban kezdett elterjedni ez a szemlélet. Franciaorszdgban
Philippe Pinel bortonigazgatd nevéhez kothetd a mentélis problémaval é16 emberekkel
val6é humanusabb banasmod. Az 6 nevéhez flizodik a rabokrol valo lanclevétel, felhivva
a figyelmet arra, hogy a pszichiatriai betegség nem biinds életmod kovetkezménye, és
ez a tipusu betegség gyogykezelést igényel, bevezette az un. ,,moralis kezelést”, mely
humanisztikus alapokra ¢épilt, borton helyett elmegyogyintézetekbe kerliltek az

»bolondnak™ titulalt emberek (Németh, 2015).

1794-ben jelent meg Pinel irasa, melyben kifejtette gondolatait a rendszeres munka
jotékony hatédsairdl, az ¢ nézeteit egyre tobben kovették Eurdpa szerte. Chiaruggi a
pozitiv kornyezeti tényezok jotékony hatisat emeli ki, nagy hangsulyt fektetett arra,
hogy a beteg egyént, mint személyiséget kell elfogadni. 1824-ben Pisani a palermoi
korhazban megkezdte a betegek foglalkoztatasat, elsésorban mezdgazdasagi munkat
végeztek, tovabba képességeik szerint részt vettek a korhdzon beliili tevékenységekben
is, munkdajukért csekély bért kaptak. A szdzad masodik felében nétt a pszichiatriai
betegek foglalkoztatasanak aranya az egész vilagon. Az a szemlélet kezdett egyre
elterjedtebbé valni, hogy a pszichiatriai betegek akkor nem lesznek fogsagban, mint a
rabok, ha a tétlenség helyett sikeriil elfoglaltsdgot taldlni szamukra, vagyis az adott

tarsadalom szemében hasznos tevékenységet végeznek. A humanusabb banasmod altal



a korabban stigmatizalt, bilincsbe vert betegeket a tevékeny ember szintjére emelték. A
betegek foglalkoztatdsa eredményesnek bizonyult, tudomanyos megalapozottsaga nem
volt, inkabb kisérleti jelleggel tortént, elsOsorban gazdasagi megfontolasbol (Galfi,
1964).

Ezutan kezddédott el a pszichiatriai betegek szisztematikus megfigyelése és a korképek
tiineteinek pontos lejegyzése, melyben Esquirolnak volt kiemelkedd szerepe, egy 1d6
utan megjelent az elmegyogyintézetekben a munka-, mozgas- ¢és zeneterapia. Pinel
halala utan a humanista pszichiatria is mintha eltiint volna egy idére. XIX. szazad
kozepén Griesinger kifejtette, hogy a pszichiatriai rendellenességek okait nem misztikus
tényezokben, hanem az idegrendszer, elsdsorban a nagyagy miikodésének zavaraiban
kell keresni, vagyis az ,,elmebetegségek az agy betegségei”, ezzel lerakva a bioldgiai

pszichiatria alapjait (Németh A., 2015).

A 19. szazad mésodik felében eldszor Anglidban valtak elterjedté azok az intézetek,
ahol a pszichidtriai probléméaval ¢l emberek emberségesebb bandsmodot
tapasztalhattak meg és munkaterapiaban vehettek részt. Hollandiaban is tobb olyan
elmeintézet miikodott, ahol a huméanus banasmodot tartottak fontosnak, a betegeknek
kiranduldsokat szerveztek, korcsolyaztak, olvastak. A betegek tobbségét foglalkoztattak
valamilyen munkakdrben: szabd, cipész, konyvkotd, kosarfond, gyékényfond és
kertészeti tevékenységekben, ezek az Intézetek nyitottak, kulturaltak voltak (Bakonyi,
1984). Az 1. vilaghaborut kovetd idoszakban felismerték, hogy a hosszu ideig tartod
koérhazi tartozkodas ront a betegek allapotan, az intézmények ingerszegénysége
gyorsitja a leépiilést, az elbutulast. Ennek elkertilése érdekében megndtt a munkavégzés

fontossaga az a pszichiatriai betegek szamara fenntartott Intézetekben (Buda, 2011).

Ennek elkeriilése érdekében az iranyithatobb betegeket munkéra fogtdk (Buda, 2011).
Az 1920-as években munkaterapia terén is valtozasok kovetkeztek be, amelyek Simon
giiterslohi intézetben végzett munkassagdhoz kothetéek. A hangsulyt a beteg
személyiség ép Osszetevéire helyezte, amelyekre lehet épiteni. Allitasa szerint ,,minden
rossznak gyokere a tétlenségben rejlik” (Galfi, 1964), ugy vélte, hogy rendszeres fizikai
munkavégzéssel az elme betegségébdl eredd problémak a hattérbe szorithatdak.
Hangstlyozta az apoldi tevékenységek fontossagat, ugy gondolta, hogy az apolo
feladata nem a beteg dolgoztatasa, nem is az, hogy helyette elvégezze a munkat, hanem

hogy egyilitt tevékenykedjen a beteggel, mivel a kozdsen végzett munkafolyamat igy



valhat gyogyitod erejiivé. A munkaterdpia alkalmazasanak fontossdga nagy hangsulyt
kapott az 1958-ban Branicén, Lengyelorszagban tartott Nemzetk6zi Munkaterapias
Kongresszuson. A kongresszus konkluzidja az, hogy terapias hatas csak a jol szervezett,
hatékony munkavégzéssel érheté el, alapelvként fogadtdk el, hogy a minél
valtozatosabb munkaalkalmakat a terdpids sziikségleteknek megfeleléen kell

megteremteni (Galfi, 1964).

Belgiumhoz (Gheel) kotodik egy viszonylag atfogobb csaladi apolasi rendszer
kialakitasa, amely a modern rehabilitacios intézmények elddjének tekinthetd ellatasi
forma, a betegek gondozéasat, 4polasat a természetes életteriikben probaltak

megvaldsitani. (2015).

Georg Kalb pszichiater ismerte fel, hogy azok a betegek, akik korhazi kezelésre mar
nem szorulnak, otthonukba bocsatast kovetéen magukra maradnak, mivel utokovetésiik
nem biztositott, elszigetelve, magényosan ¢€lik az életiiket, tarsadalmi integracidjuk nem
valésul meg. Ennek érdekében kialakitotta a gondozodszolgdlatot, mely feladata a
megeldzés és az utdgondozas lett. A pszichidtria humanizaldédasat a nyugati tipusu
tarsadalmakban a II. vilaghaboru keserli tapasztalatait kdvetden, a hatvanas évek
polgarjogi mozgalmaihoz kapcsolodo attitlidvaltas és a terdpids forradalom tette
lehetdvé. A pszichiatriai intézetek nyitottd valtak, és megsziiletett a teriileti ellatas, igy
elsdsorban a gondozohalozat fejlodott, valamint a kiilonb6z0 atmeneti intézetek, a

foglalkoztatds- és munkaterapia, a védett munkahelyek (Gordos, 2009).

A pszichatriai betegségek ellatasanak modszerei egyre nagyobb fejlddésnek indultak. A
hatékony kezelési modok és a késdbbiekben megjelend pszichofarmakonok még
egyértelmiibbé tették, hogy a betegségek gydgyitdsa mellett a betegek gondozasaval, a
betegségbdl eredd pszichoszocialis problémakkal is szlikséges foglalkozni. Az Gjonnan
megjelend eljarasok koziil fontos kiemelni néhanyat. Elséként a pszichoanalizist hatasat
emlitem meg, mely a gyermekkori személyiségfejlodés patologiajat ¢és ezek
megeldzeését is kilatdsba helyezve terdpids megkdzelitést kinalt. Ennek hataséara
felértékelodott a terdpids kapcsolat €s a gyogyitd beszélgetés a lelki betegségek
kezelésére és korrekciojara. Megjelentek a csoportos modszerek is, melyekben a
pszichiatriai betegséggel €16 ember mentalis allapota szinten tarthato és fejleszthetd. A

klasszikus elmegyogyaszati kezelés stigmdja és a beteg izoldlodasaval szemben

elkezdték keresni a kiilonféle kozosségi reintergracios lehetdségeket, melyek a foként az



akkoriban kibontakoz6 szocialpszichatriai szemlélet révén indultak meg. Emellett
megjelent tobbek kozott a csaladterapia, az Onsegités jelensége, melyek olyan
kihivasokra kerestek valaszt, melyek a hagyomanyos elmekortan révén nehezen

értelmezhetdek pl. az elmekortani jelenségekkel 0sszefond6do szocidlis problémak és

devianciak kérdése (Buda, 1995).

A szocialpszichidtria a megelozés tarsadalmi-kornyezeti szempontjaira helyezi a
hangsulyt, nézdpontja szerint nem lehet a szakemberek kizarolagos feladata. A
betegséget elsOsorban emberi viszonyként, az ¢élet megélésének egy modjaként
értelmezi. E nézépont tulajdonképpen nem a betegség okaira fokuszal, hanem azokra a
mikro- és makrotarsadalmi konfliktusokra, fesziiltségekre, melyeknek egyik lereagalsi
modja a beteggé valas, amivel a beteg-1ét a beteg €s a nem-beteg tarsadalom szaméara

emberi viszonytartalmaban jelenik meg. (Szalai, 1987).

1.2. A magyarorszagi pszichiatria alakulasanak torténete

A pszichiatriai ellatérendszer kiépitése hazankban késébb kezdddott meg, mint
nyugaton. Lafferton (2004) szerint ez az egészségiigy fejletlensége és az 0rvosok
alacsony létszama kovetkeztében alakult igy. A 19. szdzad mésodik felében elsdsorban
allami intézmények (korhdzak) alakultak, de el6fordult néhany magan tébolyda is.
Schwartzer Ferenc 1852-ben nyitotta meg az els6 magan elmegyogyintézetet, mely
kellemes kornyezetet biztositott, humanusabb nézépontbol tekintett a pszichiatriai
probléméval ¢él6 emberekre. A test és a Ilélek megbetegedésének vélte az
munkaterapiara €pitd kezelés. A leghatékonyabb mddszernek a mezdgazdasagi munkak
végzését €s a szorakozast tartotta (Bakonyi, 1984). 1857-ben jott 1étre az elséd
elmebetegeket gyogyitd osztaly Kolozsvaron. 1858-ban jelent meg az elsé magyar
nyelvll pszichidtriai tankonyv: ,,A lelki betegségek altaldnos kor- és gyogytana
torvényszéki 1élektannal”, mely Schwartzer nevéhez kotédik (Németh, 2015).

Magyarorszagon elséként a maganjellegli intézményekben tlintek fel a munkaterdpiat
elétérbe helyezd terapias modszerek, szemben az allami intézmények kezdetleges
gyogyszeres kezeléseivel, illetve fizikailag korlatozé intézkedéseivel. Magyarorszagon

elsoként Maria Terézia rendelte el, hogy azok a betegek, akik dolgoznak, munkéjukért
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csekély dijazasban részesiiljenek, de a munka terdpids hatdsa itt még nem birt

jelentéséggel, azt csak joval késobb vették figyelembe (Kosza, 1996).

Az els6é magyar tébolyda 1863-ban Nagyszebenben nyilt meg, ezt kovetéen 1868-ban
Schwartzer elképzeléseinek felhasznaldsaval jott 1étre az 500 beteg befogadasara épitett

Lipotmezei Magyar Kiralyi Allami Tébolyda.

Az elsé magyar elme torvény 1876-ban sziiletett meg, amelynek célja, hogy megvédje a
tarsadalmat a gyogyithatatlan és kozveszélyesnek titulalt emberektdl. A korhédzakban
pszichiatriai betegeket kezel0 osztalyok Iétesiiltek. A korszak pszichiatriai betegek
ellatasaval kapcsolatos legfobb célja az volt, hogy minden érintett intézményes keretek
kozé keriiljon, ezaltal folyamatosan novelték az intézményi férdhelyek szamat. A

magan tébolydak alternativ ellatast nyujtottak a betegek szamara.

Szocialpszichiatriai szempontbol kiemelkedé Pandy Kalman szerepe, aki 1903-ban
kiilfoldi tanulmanyuatjarél (Belgium, Gheel) visszatérve hozta létre az elsd csaladi
apolasi telepet. Ez a dontéen heterofamilidris (a kornyezetiikre veszélyt nem jelentd
pszichiatriai betegek idegen csaladokhoz keriiltek) apolds a XIX. szazad rehabilitacios
szemléletét tiikrozi. Pandy Kalman leirasa szerint jol miikodé gazdasagok, feltlinéen
szépen megmivelt foldek jellemezték azokat a helyeket, ahol csaladok fogadtak be a
pszichotikus betegeket, szigoru szabalyok irtak eld a kornyezeti, higiénés és banasmodi
elvarasokat. Orvosi felligyelet mellett, a befogad6 csaladok a gondozasért pénzt kaptak,
illetve a betegek segitséget jelentettek szamukra a munkavégzésben, viszont Sajnos
sokszor anyagi visszaélésekre keriilt sor. Még a masodik vilaghdbort utani idészakban
i1s ez volt a leghumdnusabb elhelyezési forma, mivel kivalo rehabilitaciot jelentett a

betegek szamara (Németh, 2015).

Budapesten 1925-ben Fabinyi Rudolf hozta 1étre az els6 ,,Lélek- és Ideggondozot”,

melynek orszagos halozata az 1960-as években alakult ki.

A szocializmus idszakaban a tarsadalom elmebetegséghez valo viszonya atalakulason
ment keresztiil. A hosszan tartd pszichiatriai betegséggel/ problémaval é16 embereket
megprobaltak lathatatlannd tenni, a tarsadalomtdl elzarni. A csaladi apolési telepeket
megsziintették, a korhazi dgyszamokat csokkentették, bentlakast nya;to, nagy 1étszamu
pszichiatriai szocialis otthonokat kezdtek 1étrehozni a nagyvarosoktol tavol. Ezekben a
szocialis intézményekben évtizedeken keresztiil, sok esetben halalukig éltek az

ellatottak. A betegek foglalkoztatasa valamilyen szinten megvalosult az intézményen
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beliil, viszont az egészséges emberektdl elzarva dolgoztak. A  pszichiatriai
ellatorendszer két sikon kezdett felépliilni, az egészségiigy vonalan, illetve a szocialis
ellatorendszer részeként. Az 1950-es évektdl kezdddden, az egészségiigyi ellatas
teriiletén valtozas tortént, amely jelent6sen ¢érintette a pszichiatriai betegek
ellatorendszerének életét. A gydgyszeres terapidk elterjedésével, tovabba annak
felismerésével, hogy a korhazi izolacio, az ingerszegény kornyezet artalmas a hosszan
tartd mentalis problémaval ¢€l60 emberek szadmara, kezdett atalakulni a rendszer
Magyarorszagon is. Az 01j hatdanyagu gyogyszerek lehetové tették, hogy a betegek egy
része gyogyszerszedés mellett sajat otthonaban élhessen, allapotromlas esetén azonban
a betegek visszakeriiltek a korhdzba, ahol par napos kezelést kovetéen ismét
hazatérhettek. Kialakult az igynevezett ,,forgdajtdés modell”, ahol a betegek ,,ingadztak”

a korhaz és az otthonuk kozott (Banyai & Légman, 2009).

A munkaterapiat Olah Gusztav vezette be ,,Lipdtmezon, aki 1910-1925-ig volt az
igazgatdja az LipOtmezei Elmegyogyintézetnek. Oldhnak fontos volt egy Kkorszeri
intézmény létrehozasa, parkositott, télikertet, uszodat, teniszpalyat is csindltatott.
Kiilonboz6 mihelyeket allittatott fel: jéggyarat, sertéstelepet, pékmiihelyt. 1924-ben
Fabinyi Rudolffal kozdsen alapitottak meg az Elmevédelmi Ligat, fontosnak tartottdk a
megeldzést és a jaro beteg ellatas rendszerének kiépitését. Olah igazgatasa alatt Hollos
Istvan osztalyvezetdként milkodott, aki a Bucsim a Sarga Haztdl c. konyvében allast
foglalt az ,.elmebetegekkel” valo elditéletekkel szemben a betegek fizikai és lelki
szabadsaga mellett. Hollost tekinthetjik a magyarorszagi nyilt-ajté rendszer
el6futaranak.’ Az 1980-as években a Szigetvari Korhazban Kézdi Balazs hozta 1étre az
,»open door” pszichiatriai rendszert a Pszichiatriai és Pszichoterapias Osztaly keretein

beliil.

Az intézményesitett ellatérendszer pozitiv hozadéka az elsd magyarorszagi
munkaterapias intézet létrehozasa volt, 1952-ben Intapusztan. Galfi Béla az intézet
vezetését Benedek Istvannak adta at, aki ,,Aranyketrec” cimii konyvében szamolt be
arrdl a kiizdelmes munkarol, melyet az ,,elmebetegek” emberséges ¢letmodjanak
kialakitasaért és szabadsagérzetik megteremtéséért vivott. Konyvében szemléletesen
mutatja be, hogy a huménus bandsmod és a hatékony munkavégzés soran hogyan

szerzik vissza a betegek emberi méltosagukat (Benedek, 2007).

! http://opmi.hu/PHP-3/Elemzesek/lipot_mezo_tortenet/lipotmezo_tortenet.htm
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Hazankban a mentéalhigiénés mozgalom erételjes jelenléte az 1900-as évek elejére
tehetd, Pandy Kalman és Olah Gusztav az els6k kozott voltak, akik csatlakoztak a
mentalhigiénés mozgalomhoz. A mentalhigiénés szemlélet meghonosodasanak egy
ujabb allomasa volt a Lelki-egészségvédelmi Szovetség 1936-0s megalakuldsa, melynek
tagjai kozott elmeorvosok, neuroldégusok, gyermekgydgyaszok, pedagodgusok ¢és
jogéaszok képviselték a szemlélet meghonositdsat sajat szakteriiletiikon. A
mentalhigiénés mozgalom mar a korai id0szaktol kezdéddéen megjelend f6 lizenete az
emberi egészség testi-lelki egyiittesében torténd ,,kezelésén” és a preventiv szemlélet
jelentéségének hangstlyozasan alapult. Atlépve a pszichiatriai ellatds nyujtotta
lehetdségeket, a mentalhigiénés tevékenység jelentésége egyre hangstulyosabba valt a
nevelés, oktatas, a szocialis-, human szolgaltatasok széles teriiletein. A mentalhigiéné
magaba foglalja a testi, lelki és szocialis jollét allapotat, s ezen beliill a mentalis
egészség olyan jellemzoket feltételez, mint a mindennapi élet stresszhelyzeteivel valo
megbirkdzas képessége, a valtozasokhoz vald alkalmazkodds, a produktivitds, a

szocialis- és tarsas kapcsolatok megfeleld miikodése (Hardi, 1992).

1957-ben alapitottdk meg a Munkaterapids Intézetet, melynek a kdzpontja Pomaz lett. A
betegek foglalkoztatasa foként a mezOgazdasagban tortént, de egyéb ipari
tevékenységeket is végeztek. Emellett ebben az intézményben kezdtek megjelenni
Magyarorszagon a tényleges rehabilitdcios tevékenységek a pszichiatriai betegek
ellatasaban, szinieléadasokat, sportversenyeket szerveztek az ellatottak részére,
zeneterapiat szerveztek, nagy hangsulyt fektettek a Képzémiivészeti miihely

kialakitasara és miikddtetésére (Kosza, 1996).

A huszadik szazad ,,modern” eljarésai az orvos szerepére helyezték a hangsulyt, az
1950-es években Magyarorszagon ,,ideoldgiai” alapon torekedtek a deviancidk minden
forméajanak, igy a mentalis zavarok felszamolasara is (Gomory, Erdés, Kelemen, 2006).
A pomadzi intézmény szamit a magyar pszichiatriai rehabilitacié bolcséjének, mely Galfi
Béla nevéhez kothetd. A masodik elmetdrvény 1966-ban jelent meg, mely korszeriibb
nézdpontokat foglalt magaba. Elsédleges célja a diszkriminacié felszamolédsa volt,
kimondta, hogy a pszichiatriai betegek gyogyithatok, illetve fontos jelentdséget
tulajdonitott a betegek jogainak. A nagy agyszamu, varosoktol tavol esd, bentlakast
nyujté intézmények, amelyek Bakonyi szerint ,,ellat és passziv segitséget nyujt, de se
munkdra, se atképzésre nem ébreszt kedvet és érdekeltséget” (Bakonyi, 1984: 208),

tovabbra is egyediilallok voltak a pszichiatriai ellatorendszerben. Erezhetévé kezdett
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valni, hogy sziikség lenne mas tipust ellatdsi formakra is, a rendszervaltissal a
pszichiatriai ellatérendszer atalakuldsa is megkezdddhetett volna Magyarorszagon.
Nyugat-Eurépaban a pszichiatria betegek ellatdsaban az orvosokon kiviil megjelentek
mas szakmak képviseldi, illetve a terapidkba bevontdk a hozzatartozokat is. Civil
szervezetek létesiiltek, amelyek célja a betegek ¢Elethelyzetének javitdsa a korhazi
kezelés helyett, mas alternativ modszerek, terdpidk terjesztése, valamint kozosségi
ellatasok kezdtek megjelenni. Magyarorszagon ezzel szemben megmaradtak a

szocializmus ideje alatt kiépiilt intézményrendszerek (Banyai & Légman, 2009).

1.3. Az intézményi forradalom elinditasat meghatarozo tényezék

Nyugaton kdézben az 1968-as eurdpai didklazongasok, melyek a modern tarsadalmak
mélyrehatd atalakulasat vették célkeresztbe, megkérddjelezték a fennalld intézmények
strukturajat is. Ezek kozott sok tdmadés érte a pszichiatriai intézményeket, mivel e
mozgalmak képviselinek szemében ugy jelennek meg, mint az emberi személyiség
elnyomdsanak, korldtozasanak o6rdogi miihelyei. A pszichiatriai intézmények sokak

szamara ,,totalis rendszerek” mintapéldanyai (Goffman, 2017).

A XX. szazad folyamén a személyhez kotott jogok és értékek fokozatosan eldtérbe
kertiltek, mig a kozosségi értékek és jogok hattérbe szorultak. A személy jogait egyre
tobb garancidlis jogszabaly kezdte el védeni, ezen beliill a mentalis betegek jogainak
biztositasa kiemelt teriilet. A politika tobbé-kevésbé magaéva tette az
elmegyodgyintézetek elleni fellépéseket, orszagonként valtozé6 mértékben intézeteket
zartak be, osztalyokat sziintettek meg. A kormanyok programokat fogadtak el, melyek
megtiltottadk tovabbi elmekorhdzak Iétesitését, a fenntartds finanszirozasara szant
Osszegek mas célokra torténd felhasznalasat javasoltdk. Az egészségiigyi tudomany
fejlédésével parhuzamosan egyre eredményesebb gyogykezelési eljarasok alakulnak ki,
viszont a nagy tomegeket érinté mentalis betegségek gydgykezelésében a hagyomanyos
intézmények viszonylag szerény eredményeket tudhattak magukéva. A novekvd
gyogyszerarak ellenére a betegek nagy tomegei életiik végéig allanddé gondozasra,

iddszakosan korhazi kezelésre szorulnak (Tringer, 2010).
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Az eldbbiek soran emlitett globalis, helyi vagy regionalis problémak 1j tipusu ellato
szolgalatok kialakulasat eredményezték. A valtozasok fobb jellemzd Tringer szerint
(2010):

1. A korhazi agyszamok csokkenése és a terdpias lehetOségek gazdagodasa
eldidézte, hogy az ellatas sulya a korhaz helyett az un. ,,konnyli intézményekre”
és az ,,ambulans szférara” tolodott at.

2. ,Deinstitualiacio” elterjedése: az 1j tipusu szolgaltatasok rugalmasak,
sokszintiek, a helyi igényekhez igazodnak, kevésbé ,,intézményesednek”.

3. A szolgaltatasok a lakokozosségekbe illeszkednek, ott probalnak segitséget
nydjtani, ahol a mentalis problémak jelen vannak (pl. csalad, munkahely,
lakokornyezet), a betegek életterében.

4. A szolgélatatasokat ,,demedikalizalodas™ jellemzi, vagyis a pszichiater szerepe
nem kizarélagos, a szerepe atalakul. A mentalis probléméaval €16k segitésébe
szdmos segitd foglalkozas képviseldje (pl. pszichologus, szocidlis munkas,

konzultans, oktatd, szupervizor) kapcsolodik be.

Amerikdban, 1963-ban torvényt hoztak Ilétre az elmeegészségligyi kozpontok
létesitésérdl (Community Mental Health Centers Act). E kozpontok feladata volt
kiilonféle szolgaltatasok kifejlesztése (pl. korhazi ellatas, siirgdsségi pszichiatria,
nappali korhaz). Ennek a szerepnek a betdltése hazdnkban az ,ideggondozo”
intézményeké lenne. Az uj tipusu ellatd szolgalatok a korabbi, lakokozosségekhez
orientalt pszichiatriai intézmények tapasztalatait is felhasznaljak. Az 1) tipusu
»deinstitualizalt” szolgéalatok orszdgonként eltérd neveket hasznalnak. Francia
nyelvteriileten ,,intermedier struktardk” kifejezést hasznaltak kezdetben, arra utalva,
hogy e szolgélatok az egyén és a nagy intézmények kozott helyezkednek el. Németiil a
»gemeindenahe Psychiatrie” kifejezés terjedt el. Manapsag altalaban az angol terminus

,»community psychiatry” hasznalatos (Tringer, 2007).

2. Pszichiatriai betegek kozosségi tipusu ellatasai

A pszichitriai szakellatds az egészségligy rendszerében egy olyan funkciot betdltd
gondozasi forma, mely legérzékenyebben reagal az aktualis tarsadalmi véaltozasokra,

kozosségi igényekre és elvarasokra, tovabba folyamatos é€s intenziv atalakuldsok
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szintere. A pszichoszocialis rehabilitacid, ahogy az elnevezés is mutatja tobb moddszer
egylittes alkalmazasat foglalja magaba. A pszichoszocidlis rehabilitacio egy gytijtdszo,
mely tartalmazza azokat segitségnyujtasi formakat, melyek lehetdvé teszik, hogy a
mentalis problémaval ¢él6 emberek az altaluk valasztott kozegben, egyéni
sziikségletekhez igazodd6 modon ¢éljenek, megteremtve a tarsadalmi részvétel
lehetéségét az ¢élet minden teriiletén (Wilken és Hollander, 2013). Napjainkban
kozosségi pszichiatria néven foglaljuk Ossze ezt az iranyzatot, melynek a térbeli
elmozdulés mellett a multidiszciplinaritas a kozponti eleme. A pszichiatriai problémak

nagyobb részének eredetét illetéen tudomanyos vitak folynak.

Loren Mosher és Lorenzo Burti Community Psychiatry cimii, 1989-ben az Amerikai
Egyesiilt Allamokban megjelent konyviikben osszefoglaljak kozosségi pszichiatria
kialakuldsanak torténetét és a jellemzo szolgaltatasi formakat. A szerzok a kozosségi
pszichiatriai ellatas tobb tipusat mutatjak be, vagyis egy sokszinli szolgaltatasi palettat,
melyen minden szolgaltato meg tudja talalni az ellatottak sziikségleteihez és helyi a
sajatossagokhoz illeszkedd szolgaltatasi tipusokat. A szerzOk négy {6 csoportra osztjak

fel a kozosségi szolgaltatasi formakat, a kovetkezékben ezeket mutatom be.

2.1. Ambulans szolgaltatasok

Mobil Krizisintervencio

Egy olyan multiprofesszionalis teamet megfogalmazo kifejezés, mely napi 24 oraban
krizisintervencids célbdl elérhetd. A team tagjai egy-egy akut hivast kovetéen azonnal a
helyszinre érkeznek, s probaljak lehetdség szerint az adott kdrnyezetben (az érintett
lakasan, kornyezetében vagy akar kozteriileten) kezelni a krizishelyzetet. A
krizisintervenci6 tagjai azok a személyek, akiket az érintett sziikségesnek tart bevonni
(altalaban: jelenlévo csaladtagok, haziorvos, pszichiatriai ellatorendszer tagjai, bizonyos
esetekben rendérség). A mobil krizisintervencid egyik fontos alapelve, hogy minden
intézkedés lehetdleg az érintett kezdeményezésére, vagy legaldbbis beleegyezésével
torténjen. A mobil krizisintervencidt vizsgald kutatasok (Hoult és Reynolds, 1984,
Hoult, Rose és Reynolds, 1984, Test ¢és Stein 1987) a kérhazi beutalasok akéar 50
szazalékos csokkenését figyeltek meg, azokon a helyeken, ahol jol mikodd krizis-

teameket talaltak.
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A mobil-krizis-team hozzajarulhat a hospitalizaci6 elkeriiléséhez, az érintett ezaltal nem
keriil idegen kornyezetbe, amihez alkalmazkodnia kellene, hanem az otthoni,
megszokott, biztonsagos kozegében tud maradni. A team-tagok és a kornyezet
rendszeres talalkozoi eldsegithetik az érintetteket koriilvevd kornyezetben torténd
valtozasokat. Az otthoni kornyezetben konnyebb a ,,normalis” szerepfunkciokba valo

visszailleszkedés, azaltal, hogy az érintett nem szakad ki természetes kdzegébol.

A mobil-krizis team altalaban 4-5 f6b6l all, melynek tagjai: pszichiater szakorvos, apolo
személyzet, szocialis munkas, pszichologus, illetve helyi sajatossagokhoz igazodva
kiegésziilget egyéb segitd foglalkozasu szakemberrel. Magyarorszagon jelenleg sem az
egészségligyl, sem a szocialis jogszabalyok nem rendelkeznek hasonlé mobil

krizisintervenci6 létrehozasarol (Bugarszki, 2003).
Esetmenedzsment

Az amerikai case management kifejezésbol altalaban esetmenedzsmentként forditott
tevékenység gyakorlatilag mentalis problémakra specializalt szocialis esetmunka. Mely
egy személyes, bizalmi kapcsolat keretében végzett tdmogaté munkat jelent, a klienst
probléméja tobb fazisdn kiséri végig. A hazankban kozdsségi ellatdsnak nevezett
szolgaltatast a nemzetkozi szakirodalom rendszerint esetmenedzsmentként (case
management) emliti. A case management fogalom egy gylijté név, ami tobb programot,

megkozelitést, gyakorlati modellt, iskolat foglal 6ssze (Bugarszki, 2003).

Bugarszki (2003) tanulmanyaban mutatja be a kiillonb6z6 esetmenedzsment-modelleket
Schizophrenia Bulletin-ben megjelent atfogd tanulmany (Mueser, Bond, Drake,
Resnick, 1998) alapjan, mely 75 tanulmanyt tekint at. A két tanulmany altal alkalmazott
logikai sorrend figyelembevételével igyekszem bemutatni a modelleket és probalok

hasonlosagokat keresni a hazai ellatasi formak kozott.

Modellneve ~ Célia ~ Feladata |
Kozvetitoi Az els6ként megalakult A klienssel kapcsolatban allo
esetmenedzsment-  ellatasokat foglalja kiilonb6z6 intézmények kozotti
modell (Broker magaba, célja volt, hogy  kozvetités a feladata, valamint a
Service Modell a kiilonb6z6 kliensek és a szamukra sziikséges

ellatorendszerek kozotti  szolgéltatasok kozotti kapcsolat
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Klinikai
esetmendezsment-
modell

(Clinical Case
Management
Model)

Asszertiv kozosségi
modell (Assertive
Community
Treatment Model
ACT)

Intenziv

esetmenedzsment

tajékozodast eldsegitse

A kiilonb6z6

ellatorendszerek kozotti

kozvetitésen tul az

esetmendzsernek gyakran

a direkt

szolgéltatdsokban is részt

kell vennie (Kanter,
1989)

Atfog6 kezelés

biztositasa, az egyéni

sziikségletek teljes korti

kielégitése

A nagy

szolgaltatasigényl
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kialakitasa (Moore, 1990).

Kezdeti fazis: telvétel, értékelés,
tervezés

Kornyezeti interakciok:
0sszekapcsolas a kozosségi
forrasokkal, csaladtagokkal €s mas
személyekkel folytatott
konzultacid, egyiittmiikodés
orvosokkal és korhazakkal,
érdekképviselet

Pacienst érinto beavatkozasok:
egyéni pszichoterapia,
készségfejleszto tréningek,
kommunikécio fejlesztd tréningek,
pszichoedukacio
Paciens-kérnyezet intervencioi:

krizisintervencid, monitorozas

Alacsony péciens stab rata (10:1)
jellemzi

legtobb ellatast kozosségben
nyujtjak.

Esetek nem egyéni esetek, hanem
az egész team egylittesen viseli a
feleldsséget, 24 oOras elérhetdség
jellemzi,

a legtobb szolgaltatast kdzvetleniil
a team nyujtja. A szolgéltatas
igénybevétele iddben nem
korlatozott.

Alacsony paciens/stab rata

jellemzi, teljes korii szolgaltatas



modell (Case felhasznalok nyujtasa mellett a napi

Management szlikségleteire kivan ¢letvezetésben is részt vesznek a
Model, ICM) reagalni segitok.

Erosség-modell Egyéni erésségekre Esetmenedzser és paciens
(Strenght Model) fokuszal kapcsolat elsédleges és alapvetd

Az esetkezelés a paciens
¢letterében/kornyezetében zajlik
Egyéni célok feltérképezése,

fejlesztése a feladat

Reahabilitacios- A paciens céljait, Készségek felmérése és fejlesztése
modell kivansagait helyezi a fontos feladat, melyek segithetik a
(Rehabilitation kozéppontba. koz0Osségi 1étet és az egyéni célok
Model) elérését.

1. tablazat Esetmenedzsment modellek bemutatasa

(Forras: sajat készités, Bugarszki, Zs. (2003). A szocidlis munka j lehetdségei a pszichiatriai
betegek ellatasaban. Esély 1: 67-86. alapjan)

Az els6ként megalakult ellatasokat foglalja magaba a kozvetitoi esetmenedzsment-
modell, a mindennapok soran nyilvanvalova valt, hogy a végzett tevékenység
(kozvetités, kapcsolattartds) nagyon hasznos és elengedhetetlen tevékenység, viszont
fontos lenne aktivabb részvétel a szolgaltatasok nyujtasaban az ellatas részérdl (Kanter,
1989). Ezekre a hianyossagara adott valasz a klinikai esetmenedzsment-modell, mely a
mentalis betegségek mai bio-pszicho-szocialis modelljét integralja a klinikai kezelési
modellel, figyelembe véve a kliensek igényeit €s sziikségleteit. Az asszertiv kozdsségi
modell egy atfogd kezelést céloz meg, amely tulmutat a kdzvetitéi esetmenedzsment és
a klinikai modell keretein (Stein és Test, 1980), melyben a team munka keriil el6térbe,
melynek tagjai pszichiater, 4polo, és legalabb két esetmenedzser (4ltaldban szocidlis

munkas).

Az elézéekben bemutatott modellek gyakorlati fontossagat az is igazolja, hogy egyre
elterjedtebbé valtak az esetmenedzseri modellek és folyamatosan alakultak a tartalmi
elemek, kivitelezések. Stein és Test nevéhez flizodik (1980) ez a szélesebb nézdpontu,
atfogd modell, melyben hangstlyos a team-munka, melynek tagja pszichiater, apold
esetmenedzserek (rendszerint szocidlis munkds). Az asszertiv kozosségi modell
alapvetd jellemzdi, hogy aranyaban egy szakember kevés ellatottal foglalkozik, a

legtobb szolgaltatast a kozosségben nyujtjak, nagyon fontos a team-munka, a
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szakemberek nem Ondlldan, hanem kdzosen hozzak meg a dontéseket és a feleldsséget
is kozosen viselik. A legtobb szolgaltatast kozvetleniil a team nyu;jtja, esetenként fordul
eld, hogy mas ellatashoz iranyitjak kliensiiket. Hosszantartd, akar élethosszig tartd
ellatdas, folyamatos, 24 oras elérhetOséget biztositanak klienseik szamara a

krizishelyzetekre.

Stein és munkatarsai megkozelitésében a legnagyobb felismerésnek az tekinthetd, hogy
a pszichotikus krizisek apro élethelyzetekbdl allnak 6ssze. (Sz. Mako & Kerekes, 2013)
Meglatasuk szerint a relapszusokhoz (visszaesésekhez) hozzédjarulnak a hétkoznapokban
felmeriilé stresszhelyzetek és azok mentén kialakuld kudarcélmények, fesziiltségek.
Amennyiben sikeriil ezeket a stresszhelyzeteket csokkenteni, ritkulhatnak a relapszusok
gyakorisdgai, esetleg meg is sziinhetnek, ezaltal kevesebb a korhazakban t61tott napok
szama. Elsésorban azt célozza meg, hogy az ellatast igénybe vevok képessé valjanak az
altaluk valasztott kornyezetben ¢élni anélkiil, hogy mindennapi nehézségeik miatt
folyamatosan visszakeriilnének a korhdzba. Annak ellenére, hogy pszichiatriai
betegségrol van szd, a hétkdznapokban felmeriilé nehézségekkel valdo megkiizdés nem
medikalis feladat, hanem a szocialis munka eszkoztaraval lehetséges készségfejlesztés,
problémamegoldas segitése, 1j probléma-megoldasi eszkdzok elsajatitasanak segitése

(pl. bevasarlas, csekkek feladasa, munkavallalas segitése) (Bugarszky, 2006).

Intenziv esetmenedzsment modell 1étrejottét olyan kliensek segitése hivta életre, akiknek
intenziv tamogatdsra van igényiik, teljes korli szolgaltatds nyljtdsa mellett a
munkatarsak aktivan részt vesznek a kliensek mindennapi életvezetésében (Lidberg és
Liljenberg, 1995). A modell szervezésének alapgondolata az volt, hogy amennyiben az
érintettek nem kapnak intenziv tamogatast, akkor valdszinileg koltségesebb
szolgaltatdsokat vesznek igénybe, ez elsdsorban a kronikus mentalis betegséggel €16

fiatal felnétteknél jellemzd probléma. (Surles és McGurrin, 1987).

Az esetmenedzseri modellt tobb kritika is érte, az Erdsség-modell az esetmenedzsment
gyengeségire adott valaszként jott 1étre (Sullivan, 1992). E nézépont képviseldi szerint a
gyakorlatban nagy hangsuly van a mentéalis betegséggel ¢l6 embereket ért
karosodasokon, ezaltal elterelddik a figyelem az erdsségek feldl, amelyeket hasznalni
tud az egyén céljai eléréséhez. Rapp (1993) szerint fontosabb lenne az egyéni
erOsségekre fokuszalni, mint a patoldgidkra. Elsédlegesnek ¢és alapvetonek az

esetmenedzser-paciens kapcsolatot tekinti, a tobbi kapcsolati forma ezt kovetheti.
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Béarmilyen intervencié a paciens onmeghatirozasan alapul. Az esetkezelés a paciens
¢letterében torténik, az ott fellelhetd eréforrasokra alapozva, alapelve, hogy a sulyos
mentalis probléméban szenvedd emberek folyamatosan képesek a tanulésra, fejlodésre

¢és a valtozasra.

A Rehabilitdacios modell a tobbi modellhez hasonldan a kliens sziikségleteit és céljainak
elérését helyezi kozpontba. Munkdjukat rehabilitidcios terv elkészitése segitségével
végzik, ez képezi vazat az esetkezelésnek. A rehabilitacios tervben szerepel az ellatott
készségeinek felmérése utan ezek fejlesztése, melyek eldsegithetik a kdzosségi 1étet és

az egyéni célok elérését (Anthony és munkatarsai, 1993).

Mueser ¢s munkatarsai szerint (Mueser, Bond, Drake, Resnick, 1998) a kiilonb6zo
esetmenedzseri modellek felbukkanasa a mentalis betegek ellatasaban egyfajta
evolucids folyamat. A deinstitualizacio elétt nem volt sziikség esetmenedzserre, mivel a
betegek tobbsége korhdzban ¢€lt, ahol megdrzd jellegli kezelést kapott, mondhatni az élet
hivta 1étre ezeket a modelleket, mivel eddig nem volt sziikség ilyen tipusu ellatasi

formakra.

A kiilonboz0 esetmendezsment modellek eredményességét vizsgalva elmondhatd, hogy
az ACT ¢és ICM modellek emelkedtek ki. A mérhetd pozitiv valtozasok koziil
kiemelkedik a korhazban toltott id6é csokkenése, a lakohelyi stabilitasban vald

elérelépés, az életmindség javuldsa, a paciensek és hozzatartozoik elégedettsége.

Magyarorszagon az Ebredések Alapitvany az Ian Falloon nevével fémjelzett Integralt
Pszichiatriai Ellatast (IPE) képviseli, mely a stressz-vulnerabiltas elméletekbdl indul ki,
a kelezés soran els6sorban a kozosségben végzett munkat, azon beliil is a
készségfejlesztd, stressz kezeld modszerek alkalmazasat, valamint a pszichoedukacid

jelentdségét hangsulyozza (Falloon €és mtsai, 1998; Bugarszki, 2003).

A masik kezdeményezés a Soteria Alapitvany nevéhez flizddik, esetmenedzseri
tevékenysége leginkdbb az intenziv esetmenedzsment modellhez (ICM) hasonlit. A
stabban dolgoz6 kozosségi gondozok egyéni esetkezelés keretében foglalkoznak a
kiilonboz6 allapotu pszichiatriai problémakkal €16 emberekkel (az ellatottak otthondban,
sajat irod4jukban, semleges helyen). Amennyiben sziikség van ra, végig kiséri a klienst
betegsége akut fazisatol egészen a visszailleszkedés fazisaig, folyamatosan tartva a
kapcsolatot a hozzatartozokkal, szakemberekkel, esetleg hivatalokkal, amelyek a kliens

problémdjaval kapcsolatban fontosak lehetnek (Bugarszki, 2003).
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2.2. Lakoformak a kozosségi pszichiatriai ellatason beliil

Atmeneti intézmények: ideiglenes lakhatasi lehetdséget biztositanak, csaladias
kozegben kb. 15-20 {6 veheti egyszerre igénybe a szolgaltatast. Az dtmeneti intézmény,
ahogy a nevébdl is adodik, korlatozott ideig vehetd igénybe. Elsdsorban lakhatési
lehetOséget biztositanak azok szamara, akik eredeti lakhelyiikon nem tudnak
tartozkodni, de allapotuk nem indokolja egészségiigyi intézményben torténd kezelést.
Az 6nallo élet fenntartasara, az 6nallo életvitel eldsegitésére, kialakitasara torekednek az
atmeneti intézmény szakmai stdbjai. Magyarorszagon az atmeneti intézmény
torvényben meghatarozott fogalom, ellatasi tipustol fliggd az elnevezése (pl.
hajléktalanok, csaladok, szenvedélybetegek és pszichiatriai beteg részére nyujtott
ellatdsi forma). A pszichiatriai betegek részére létrehozott atmeneti intézmények
(pszichiatriai betegek atmeneti otthona) hazankban torvényi hattér megléte ellenére is

viszonylag alacsony szammal jottek l1étre (Bugarszki, 2003).

Azok a betegek azonban, akik képtelenek az Onellatasra, a torvényi szabalyozasnak
megfeleléen specialis ellatdst nyujtdo pszichiatriai betegek otthonaba kényszeriilnek,
altalaban kiszakitva az eredeti kornyezetlikbdl, tdvol a csaladjuktol, nagy létszami
intézményekben. A lakootthon olyan személyek szamdéra nyujt lakhatasi lehetdséget,
akik folyamatosan jelenlévo segitséggel képesek onallo életvitelre, tiz-tizenkét f6 lakik
egylitt. A lakootthonok Iétrehozasanak legfébb célja az volt, hogy az ellatottak ne
legyenek kiszolgaltatva az intézményi struktiranak, hanem a megfeleld segitség
biztositasa mellett 6nallo életvitelt folytassanak. A lakootthonok pszichiatriai betegek
bentlakdsos intézményeihez tartozva, altalaban fizikdlisan kozvetlen az intézmény
szomszédsagaban vagy kozelében létesiiltek, ezaltal a bentlakast nyujtod intézménnyel az
ellatottaknak a kapcsolata mondhatni mindennapos, igy nem indokolt a ,valds”

6nallosodés (Bugarszki, 2004).

Védett lakasok: Kisebb létszdmmal mitkddnek, mint az dtmeneti intézmények, csaladi
hazakban vagy lakasokban valosul meg. Egyik tipusa a lakootthon, mely célja a tartds

intézményi elhelyezést igényld emberek hosszu tava ellatasa (Bugarszki, 2004).

Tamogatott lakhatas: legijabb lakhatasi forma, szocialis intézmény, illetve személyes
gondoskodas keretébe tartozo szakositott ellatds. A szolgéltatds igénybevétele soran a
pszichés problémaval €16 személyek lakhatdsa a telepiiléseken beliil valosul meg,
integralva, sziikségleteiknek és igényiiknek megfeleld kis 1étszamu lakasokban, teljes

22



tarsadalmi részvételt gyakorolva a kiilonboz6 életteriileteken. Egy lakésban legfeljebb 6
-12 16 ¢l egy - segitdé tdmogatasaval. A személyi segitdknek nem kell folyamatosan
jelen lenniiik a lakasban. Az ellatast igénybe vevok altalaban tdmogatassal, segitséggel
alkalmasak az 0nallo életre. Az ellatas igénybevétele idoben korlatozott, hosszu tava
cél, az 6nallo lakhatas eldsegitése, megteremtése a késébbiekben. A lakéasban kizarolag
csak a lakhatés feltételei valosulhatnak meg, ezen kiviil normalizalt napirend és hetirend
szerint, lakason kiviili elfoglaltsagokkal — munkavégzéssel, nappali ellatassal,
képzéssel, szabadidds programokkal — telnek az ott ¢l6 fogyatékos személyek napjai,

csakigy, mint barmely mas emberé.

2.3. Nappali programok

Anthony ¢és Dion szerint (1986) a korhazbdl elbocsatott kliensek mindossze 20-25
szdzaléka folytat korhazbol kikeriilése utdn munkajellegli tevékenységet. Ezaltal az
¢érintettek tobbségénél hidnyzik az é4llandé napi rendszeresség, ami a munkavallalds
egyik velejaroja. Erre adnak valaszt a nappali programokat biztositd ellatasi formak.
Melyek egy taldlkozohelyként funkcionalnak, az izolalodott kliensek bejarhatnak
beszélgetni, kiilonb6z0 programokon részt venni, segitséget kaphatnak hivatalos és

szocialis ligyeik intézésében (Anthony és Dion, 1986).

Az egyes nappali intézmények szervezeti felépitése nagy valtozatossagot mutat. A
nagyobb multra visszatekintd ellatasi forma a nappali korhaz/nappali klinika, altalaban
egészségiigyl intézmény része (legtobbszor korhdz része), medicinalis modell szerint
mikodnek. Foként medikalis személyzet (apolok, orvosok, foglalkoztatok) dolgoznak
benniink, manapsdg mar megjelennek szocidlis munkdsok is a stabban. A napi

programok struktirdja valamilyen terapids eljaras vagy specialis modszer szerint alakul.

A nappali intézmények masik tipusa sokkal kevésbé medikalizalt, adminisztrativ médon
1s a szocidlis szférdhoz tartozik, de vannak Onsegitd szervezet altal mikodtetett
kezdeményezések is. Ezekben az allatasi formakban foként szocialis szakemberek
vannak jelen, de kiegésziilhetnek pszichologusokkal, pszichidter szakorvosokkal, egyéb
egészségiigyl foglalkozast szakemberekkel. Tevékenység formakban a magyarorszagi
torvények elég tag lehetdséget biztositanak, elsddleges feladat a napi struktara és

napkodzbeni tevékenység biztositasa. Ezen feliil intézményi sajatossagtol fiigg milyen
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programokkal,  csoportfoglalkozasokkal akar terdpias csoportokkal  bdvitik
»palettajukat” (Bugarszki, 2003).

Magyarorszagon a hosszantartd mentalis problémaval ¢l6k ellatasa szempontjabol
meghatdroz6 szerepe van az ugynevezett pszichiatriai betegek nappali intézményeinek,
ezt az ellatasi format is jogszabalyi hattér nevesiti. A magyarorszagi pszichiatriai
betegek nappali intézményei koziil j6 néhanyat Klubhaznak neveztek el, ami egyértelmi
utalds a ma mar vilagszerte ismert Clubhouse halézatra, melynek elsé intézménye a

New York-i Fountain House volt (Cella és mtsai 1997).

A pszichiatriai betegek nappali intézményének alapvetd feladata, hogy jellemzden
maganyosan, izolaltan, hosszantarto mentalis problémaval él6 embereknek segitséget
nyujtson a tarsadalomba vald ,visszailleszkedésben”. A hosszantart6 mentalis
problémadk sok esetben a szocialis és tarsas kapcsolatok leépiilésével jarnak. Ezaltal a
hosszantart6 korhazi tartézkodast kdvetden vagy otthoni elszigetelésbdl érkezd emberek
nem képesek hozzaférni azokhoz a sajat erdforrasaikhoz, melyek lehetdvé tennék
szamukra a visszailleszkedést. A nappali intézmények ezeknek a kozosségi
eréforrasoknak az ujrateremtését célozzak meg. A szocialis ellatorendszer keretei kozott
miikodd nappali ellatdst nyajté szolgaltatdsok tobbsége a kozosségbe integraltan

talalhat6 meg (McKay és mtsai, 2016).

A nemzetk6zi Clubhouse mozgalom tagjai protokollban kotik ki, hogy az odalatogatod
emberek hivatalos statusa és megszolitasa: klubtag, ezzel is jelezve, hogy nem az
egeészsegligyl intézményekhez tartoznak. Tovabba az ilyen jellegli szolgaltatasokban a
dolgozok kertilik a hierarchia minden nagy intézménybdl ismert megnyilvanulasat. Az
intézményben segitdként jelenlevd kollégadknak pl. nincs elkiilonitett irodajuk
(Bugarszki, 2015). A magyar nappali intézményekben a klubtag megszolitds egyre
elterjedtebbé valt, viszont a hierarchia megsziintetése iranti torekvések minimalisan

vannak jelen.

Viszont légkorben az egészségligyi intézményektdl eltéréen mas térbeli és személykozi
viszonyok varjak az érintetteket. Egyfajta ,,inkubator hatas™ kialakitasa a cél, vagyis,
egy megtartd, tamogatd kozeg biztositdsa, amelyben az érintettek biztonsagban
¢érezhetik magukat. Viszont fontos, hogy ne csak egy jo 1égkorii kozosség legyen, ami a
falai kozott védelmet és biztonsadgot ad, hanem a kiilsd kapcsolatok épitése, fenntartasa

éppugy fontos. Ezért sziikséges olyan programok szervezése, amelyben az érintettek
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lehetdséget kapnak masokkal vald kapcsolat kialakitasara, mivel a tdrsadalmi integracio

csak igy tud ténylegesen megvalosulni (Wilken,2014).

2.4. Munkaba allitasi programok

A hosszantartd mentalis betegséggel ¢lok rehabilitdcidja szempontjabol fontos a
munkaerd-piaci aktivitas elésegitése, melyet a pszichiatriai betegség okozta stigma
tovabb nehezit. A munka és az ahhoz kapcsolodd készségek felmérése és fejlesztése
esetében is a pszichiatriai betegség figyelembevétele fontos, elengedhetetlen feladat. A
hosszantartd6 mentalis problémaval ¢€l6 egyének elhelyezkedésével foglalkozd
programokban egyszerre kell a munkavégzés és az ahhoz kapcsolodd szocialis
kornyezet és elvards rendszerét, illetve a pszichiatriai betegség kapcsan megjelend

jellemzoket, alacsony stressz tiiré képességet és gatakat figyelembe venni.
Tamogatott munkabaallitasi program

Olyan kezdeményezések, melyeknek nem célja sajat munkahelyek létrehozasa, hanem a
klienseiket segitik a munkaerdpiacon vald elhelyezkedésében. Ez torténhet
munkakozvetitéssel, munkavallalassal kapcsolatos készségek elsajatitasan keresztiil,
vagy egy specialis munkaba allitasi program keretében. Ez iranyu tevékenység torténhet
megvaltozott munkaképességilieket foglalkoztatd (rehabilitacios) vagy nyilt

munkaerdpiacon valé elhelyezkedésben torténd segitségnyujtassal.
Védett munkahelyek

A pszichiatriai intézmény vagy egy kiilon erre a célra 1étrehozott foglalkoztatdo kdzpont
olyan munkahelyeket tizemeltet, ahol megvaltozott munkaképességii embereket
alkalmaznak. Fontos eleme lenne, hogy a végzett munkatevékenység soran ne a
termelékenységen legyen a hangsuly, hanem inkabb a munka vilagaba valo késbbi
visszailleszkedésen (pl. rendszeres munkaba jaras ritmusa, munkafegyelem, hataridék

betartasa, megfelel6 munkahelyi kultira kialakitasa).
Fejleszto foglalkoztatas

A fejlesztd foglalkoztatas jogszabalyi hattérrel rendelkezd ellatasi forma, mely egy elsé

lépcsdnek tekinthetd a munkaerdpiacra vald visszailleszkedés szempontjabol.
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Els6sorban olyan hosszantartdé mentdlis problémaval ¢l6 emberek szdmara biztosit
lehetdséget munkavégzésre, akik valamilyen szocidlis elldtdsban részesiilnek, altalaban
hidnyos, elavult végzettségekkel rendelkeznek, vagy szakképzetlenek, esetleg tobb éve-
évtizede megszerezték a szakképesitésiiket, de gyakorlati tapasztalat szerzésére nem
volt lehetoségiik. A fejlesztd foglalkoztatasba vonas soran elsddleges cél, hogy az
ellatottak megismerjék a kiilonb6zé munkafolyamatokat, a betanitds és a foglalkoztatés
révén 6nalldé munkavégzés képességét ki lehessen alakitani, fejleszteni. Fontos lenne,
hogy hasznosnak érezzék magukat, ezaltal elengedhetetlen, hogy értelmes feladatot
végezzenek. Sok esetben alacsony jovedelemmel rendelkeznek, szdmukra a
munkavégzésbol szarmazod jovedelem  kereset kiegészitést tenne  lehetdvé.
Mindenképpen a fejlodés, fejlesztés a cél, lehetdség szerint a munkakultira
megismerése, munkafolyamatok begyakorldsat kovetden eldsegiteni a szolgéltatast
igénybe vevd szamara a masodlagos- vagy els6dleges munkaerdpiacon valod

elhelyezkedést.

3. Kozosségi alapu ellatasokat meghatarozé szemléletek

A korabbiakban bemutatott torténelmi sarokkdveken és a hagyoményos egészségiigyi-
és szocialis ellatasi szemléletformalodason til a kozosségi alapu ellatas alakuldsara hato

néhany fébb szemléletet, nézépontot mutatom be a kovetkezdekben.

3.1. Bio-pszicho-szocialis nézépont

Az utdbbi évtizedekben egyre nagyobb teret nyert a pszichiatriai betegségértelmezés €s
gyogykezelés komplex, holisztikus nézdpontja. E szemlélet szerint adott koréallapot
kialakulasa vagy kezelése soran elismerhetd egyik vagy masik tényezének determinans
hatdsa, de egészében a pszichiatriai betegségek megitélése és elbiralasa csak komplex,
holisztikus mdédon lehetséges. Vagyis szinte minden esetben a torténéseket, a teenddket
¢s a korjoslatot az orokletes, az alkati, az életkori, a testi, a kornyezeti, a 1élektani, a
személyiségfejlodési tényezdk €s rendellenességek egyiittese és komplex kolcsonhatasa
magyardzza. Engel szerepet tulajdonit a beteggondozo6 rendszernek, az egészségiigynek

i1s. A biopszichoszocialis modell tulajdonképp rendszerszemléletben gondolkodik, a
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modell részei egymassal allando kolcsonhatasban allnak, s kolesondsen befolyasoljak
egymas mukodését. A modell elsé megfogalmazasa George Engel nevéhez flizédik

(Engel, 1977).

Napjainkban a WHO ajanlasaiban a kozosségi alapu szolgaltatasok kiilonbozo tipusait
talalhatjuk meg: mobil krizis teamek, nappali intézmények, nappali korhazak,
lakootthonok, védett és tamogatott lakhatasi lehetdségek. Ezekben a szolgaltatdsokban
altalaban kiilonbozd segitd foglalkozasu szakemberek vesznek részt, ezért ezt a
komplex feladatot, mely a pszichotikus krizisektél egészen tarsadalmi
visszailleszkedésig kiséri az érintetteket, egy olyan uton, melynek céljait lehetéség

szerint 6k tlizték Ki: pszichoszocialis rehabilitacionak nevezziik (Bugarszki, 2015).

3.2. Rendszer szemlélet

A szakmak kozotti egylittmiikodés vizsgélata sordn sziikséges kitérni a szocialis munka
rendszerszemléleti megkozelitésének kialakulasara, jelentdségére. A gyakorlati
esetmunkaban a rendszerszemlélet el6szor a csaladterapiak hatasara nyert teret, majd a
hetvenes években a szocidlis munka generalis modellje kapcsan a rendszerszemlélet egy
tagabb értelmezésben jelent meg (Pincus és Minaham, 1973). Ebben a megkozelitésben
a szocialis munka forrasrendszerekkel és a valtozas 1étrehozasaban fontos szereplokkel
ugy foglalkozik, hogy a segitd erdfeszitések kiilonb6z0 beavatkozasi rendszerszintjeit
kapcsoltdk Ossze. Bronfenbrenner dkologiai modellje ezt finomitotta tovabb, melyben
az egyre tagabb tarsadalmi kornyezet kiilonb6z6 rendszerszintjeit (mikro, mezo, makro
rendszereket) irta le, e rendszerszintek kdolcsonhatasait kiemelve (Bronfenbrenner,
1977., 1979.). Ez a megkozelités ma a szocidlis munkdban altalanosan elterjedt és
kiindulopontjat adja a nyolcvanas évektdl megjelend Gkologiai rendszermodelleknek

(Germain ¢és Gitterman, 1980, 1995).

A szocialis munka gyakorlata szempontjabol fontos figyelembe venni azt, hogy a csalad
diszfunkcionalis miikodése atlép a csalddi rendszerhatdrokon, és érinti a csalad
viszonyat a tagabb kornyezeti rendszerekkel és segitdkkel is. A ,,sokproblémas”
csaladokkal folytatott segitétevékenység sordn figyelmet kell forditani a csaladok
fesziiltségeik, konfliktusaik alkalmaval a csalddon beliil alkalmazott stratégidkra

(rendszerhatarok 4tmosdasa, bevonds a fesziiltségek elvezetésére, koaliciok létrehozasa,
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blinbakképzés, csaladi mitoszok kiterjesztése stb.) is (Imber-Black, 1988). Ahhoz, hogy
a segitd hatékonyan tudjon dolgozni e csaladokkal, ismerni kell azokat a csaladi
mintdkat, amelyek a tagabb rendszerrel valo viszonyban végzodnek. A csaladi miikodés

sajatossagainak mérlegelése nélkiil nehéz e jelenségeket felismerni és figyelembe venni.

Az 0okolégiai rendszerperspektiva az életkihivasokkal, nehézségekkel szembeni
megkiizdés erdfeszitéseibol indul ki, és azon belsé és kiilsd tényezOk felé forditja
figyelmiinket, amelyek egy folyamatosan dinamikus kodlcsonhatasban meghatarozzak
alkalmazkodasunkat. E megkozelités alapjan egy olyan szocialismunka-praxis
képzelhet6 el, amelyben a bels6 ¢€s kiilso tényezdkkel vald kolcsonhatasokkal egyarant

foglalkozni kell.

A szocialis munka tananak kozponti érdeklodése a tarsas rendszerek tartomdnyéra,
vagyls az emberi interakciobol kialakulo funkcid-egyiittesekre iranyul. A
rendszerhatarok, a rendszer és kornyezete kozti hatarvonal rugalmassaga igen jelentds a
szocialis munkas szakember szaméra. O rajta all, hogy felismerje a valédi szocialis
Osszefliggéseket ¢s kiilonosen, hogy ezek kozt mi okozza a problémat, melynek
megoldasan faradozik. Amennyiben a szocialis munkas fel- és elismeri, hogy egy ember
rendszer(ek)hez tartozik, elkeriili azt a veszélyt, hogy tllbecsiilje az illetd egyéni
lehetdségeit. Az egyéni lehetdségek korlatozottak a rendszerhez valo tartozas altal. A
szocialis elszigetelodés, a rendszerhez tartozas hidnya problémat jelent az emberek
szamara, az ember rendszerre szorul. A szocialis munkdsnak nem csak az ember
rendszer-meghatarozottsaganak szemszogébdl kell tekintetbe vennie a szocialis
rendszerekhez tartozast, hanem rendszerre szorultsdg szemszdgébdl is. E két szempont
egyarant kovetkezetes rendszerre orientdltsagot kovetel a szocidlis munkdastol, mind a
probléma felismerésében, mind a megoldast célzo tevékenységben. A szocidlis munkas
akkor képes optimalis szocialis munkét végezni, ha rendszerszemléletiien gondolkodik

és tevékenykedik (Liissi, 1997).

3.3. Felépiilés-modell

Azokban az angolszasz orszagokban (Anglia, USA, Hollandia), ahol a pszichiatriai
ellatérendszer hangsulyai attevédtek az intézményi alapu ellatasi formdkrol a

kozosségibe, Uj kifejezés: a Felépiilés-modell (Recovery model) kezdett elterjedni az
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1990-es évek vége felé a mentélis problémak értelmezésének és kezelésének uj
megkdzelitéseként. Az érintettek sajat élményét, tapasztalatait tartja a legfontosabbnak,
a mentalis problémabol valod felépiilésben hangsulyt kap a probléma és ezzel egyiitt a
megoldas sajat narrativdja. A problémak értelmezése és az azokra adott valasz egyéntdl
figgdek lehetnek, a Felépiilés-modell a korabbi paradigmaknal joval nagyobb

lehetdséget ad a klinikaitol eltérd identitas kialakitasara.

A megkozelités az 1980-as évek angliai és amerikai felhasznaldéi mozgalmaihoz
kothetd, (Deegan, 1988, Leete, 1989), olyan emberek élettorténeteit mutattak meg, akik
sajat maguk mentélis betegséglikbdl épiiltek fel. Ezt az id6szakot megeldzte kb. 20 éve
tartd folyamat, mely ko6zé tartoznak a kiilonb6z6 emberjogi mozgalmak és az
intézménytelenité, melyek lathatova tették a nagy intézményekben és elmekorhazakban
elzartan, izolaltan mentalis problémaval €16 egyének jelenségét. A nagy pszichiatriai
intézmények fénykora a 19. szézadra tehetd, a klinikai beszamolokon kiviil alig
talalhatoak olyan leirasok, amik az ¢érintettek sajat beszamoldin alapultak. Az
intézményrendszer 1éte a szakemberek altal teremtett narrativan alapultak, mellettiik
mas narrativa nem érvényesiilhetett. A felhasznalé mozgalmak egyik jelentds alakja,
Patricia Deegan szerint a felépiilés definicidja: ,, A4 felépiilés egy folyamat, egy életmod,
attitiid, annak a modja, ahogy a mindennapok kihivasaihoz kozelitiink. Ez nem egy
egyenes iranyu tokéletes ut. Alkalmanként elbukunk ezen az uton, visszazuhanunk, majd
ujra osszeszedjiik magunkat és ujrakezdjiik. A felépiilés annak a folyamatos igénye,
hogy legyozziik a sajat fogyatékossagunk jelentette kihivasokat, hogy ujraépitsiik sajat
integritasunkat és értelmet adjunk életiinknek a fogyatékossagunk jelentette gatak kozott
is. A felépiilés az inspirdcio az életre, a munkdra, a szeretetre és szerelemre egy olyan

kozosségben, melyhez mi magunk is hozzdjarulhatunk” (Deegan, 1988:15).

Ebben az idészakban nagyon nagy szakadék volt az intézmények lakoéi és a személyzete
kozott, kommunikacidos készségekben, verbdlis és irott kultira eszkozeihez vald
hozzaférésben ¢és foként az intézményrendszer hatalmi viszonyaiban. Idonként egy-egy
performanszon vagy szépirodalmi értékkel bird alkotason keresztiil, vagy egy-egy
tehetséges szakember beszamoldja altal kapott a nagykdzonség képet a mentalis
problémdak jelenségérdl, természetérél. A monumentdlis elmegydgyintézetek
felszamolasat kovetden a mentalis problémaval é16 személyek tarsadalmi jelenléte egyre
érzékelhetobbé valt, az altalanos iskoldzottsdgi szint egyre magasabbra tolddott, a

kommunikécids technikdk rohamos fejlédésnek indultak, ezek elérése egyre

29



természetesebbé valt, ezzel parhuzamosan kezdtek el megjelenni a sajat élményen
alapulé beszamolodk, leirasok, miialkotasok és a szakmai tanulmanyok. Ez a folyamat
jelentdsen hozzajarul egy ujfajta szemlélet kialakulasdhoz, mely eldsegitette a Felépiilés

modell 1étrejottét.

Jean-Pierre Wilken szerint a Felépiilés modell kétiranyu (szakmai és felhasznaloi),
egymast kiegészitd folyamat. Szerinte azok a torekvések, melyek mentén a nagy, zart
intézményeket fokozatosan felszamoltdk, ahogy terjedtek a kozosségi alapu
pszichoszocialis szolgaltatasok, és melyek mentén atfogalmazodott a mentalis
problémaval €16 emberek és az Oket tdmogatd szakemberek szerepe, sok hasonld vonast
mutat a felépiilés modell felhasznaldi mozgalmak altal képviselt torekvéseivel (Wilken,

2012).

A modell a hagyomanyos klinikai megkdzelitéshez képest jelentdsen tagabb
nézOpontbdl szemléli a mentéalis problémaval ¢éloket. A kiilonb6zo pszichiatriai
diagndzisok megallapitdsahoz sziikséges tiineteken til nagyon fontosnak tartja az
identitas, az onértékelés, a kozdsségben betoltott szerepek kérdését. A kezelés nem
csupan a tiinetek visszaszoritasara koncentralddik, szdmos esetben az ¢életmindség
novelése vagy az érintett altal fontosnak tartott identitds fenntartasa a valodi cél, akar a
tiinetek jelenlétének valtozatlansaga mellett is. A felhasznaléi mozgalmak sokszor éles
kiilonbséget tesznek a pszichoszocialis rehabilitacié és a Felépiilés-modell kozott. A
pszichoszocidlis rehabilitacio egy korszerli szakmai beavatkozas sorozat, mely foként
kozosségi-alapt egészségligyi €s szocialis szolgéltatasokon keresztiil torténik. Ezzel
szemben a Felépiilés-modell nem feltétleniil kotddik Ossze professzionalis
szolgaltatdsokkal. A modell alapja mentalis betegségben vald felépiilésben az egyéni Ut
megtaldlasara fokuszal, mely a klinikai és szakmai vilag altal nytjtott segitségnyujtasi
formaknal tagabb lehetdségek kozott segit egy Uj egyensuly megtaldlasdban. A
Felépiilés-modell a ma korszerlinek tekintett kozosségi ellatdsokon is tulmutat

(Bugarszki, 2013).

A Felépiilés modell szakmai meghatdrozasanak leggyakrabban hasznalt definicid
William A. Anthony nevéhez kothetd: ,, Egy mentdlis problémaban érintett ember képes
felépiilni annak ellenére is, hogy betegségebol nem gyogyul fel. A felépiilés az a
folyamat, melynek soran kielégito, reményteljes és odaado élete lehet valakinek, annak

ellenére, hogy meglévo problemai gatat szabnak ennek. A felépiilés az a folyamat, ami a
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mentalis probléemak katasztrofalis hatasain tul is képesek uj értelemmel megtolteni

valaki életét” (Anthony,1993: 16).

Ez a fajta 0j megkozelités a szakemberek szamara abban jelent valtozast, hogy a
hagyoményos klinikai megkdzelitések elsdsorban a kiilonb6zd tiinetek alapjan ragadjak
meg a problémat, ezaltal a betegség kezelése a tiinetek felszamoldsara vagy legaldbbis
visszaszoritasara koncentral. Ezzel szemben a felépiilés modell sokkal szélesebb
spektrumon prébalja megragadni az érintettek életét, az Onbizalom, az identitas, a
kozosségben betoltott szerepek visszaallitasanak, helyreallitasanak lehetdségét keresve,

akar a tlinetek jelenlétének valtozatlansaga mellett.

Harangoz6 Judit tanulmanyaban (Harangoz6, 2013:188) probalja definialni a kozdsségi
pszichiatria ellatas tartalmat: ,,a felépiilés értékeire alapozva, a betegek természetes
kornyezetében torténik, tényeken alapulo hatasos biopszichoszocialis szakmai eszkézok
alkalmazasaval”. Vagyis Harangozo szerint a kozosségi pszichiatriai ellatds sordn
fontos lenne a felépiilés értékeit megvalositani, viszont a szakmai keretek
(pszichoszocidlis rehabilitacid) figyelembevételével. Ennek egyik fontos gyakorlati
megjelenése a személyes célokra alapozott gondozéasi munka, ahol az elérehaladas
legfontosabb fokmérdje a személyes célok megvaldsuldsa iiteme és mértéke. Az egyéni
célok megvalosuldsa érdekében a gondozéasi folyamatban részt vevok (kozosségi
gondozd(k)/terapias munkatars, kliens, hozzatartozok) kozosen készitik el a gondozasi
tervet, melynek kozponti eleme az ellatott személyes céljainak elérése (Harangozo,
2001). ,, Azt lehet mondani, hogy a felépiilés értékei, igy az emberi méltosag, a
méltanyos bandasmod, az empowerment, a remény, a személyes sziikségletek tisztelete és
integradldsa a segitd folyamatok soran, a személyes sziikségletek tisztelete és integrdldasa
a segito folyamatok soran, az onsegité aktivitas, a stigma- és diszkrimindcio-mentesség

nagyon jelentds tényezdi a segité munka hatékonysdagdanak.” (Harangozo, 2013:187).

A felépiilés A felépiilés-alapu A felépiilés-alapu jo gyakorlat
tartalmi elemei attitiidok

személyes személykdzponti Osztonzé (pl. alacsony  kiiszobd,
szabadsdg, szabad | elvekre épiilé | méltanyos, pozitiv megerdsitésekre
dontések, szimmetrikus alapozott), nem korlatozo
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méltanyossag

kapcsolat

szolgaltatasok, amelyek a legkevesebb
stigmat okozzdk. Az 0sztonzés és a
valtozds  els6sorban a  pozitiv
megerdsitések tudatos és helyénvalod
alkalmazéséaval érhetd el a

gondozasban, rehabilitacidban.

sziikséglet-alapu

Személyes célokra alapozott

ellatas gondozasi terv ¢és kezelési terv,
amelyben a beteg ¢és természetes
segitdinek  felelos  részvétele s
rogzitett.

a méltanyossdg | Az emberi méltdosdg fenntartasdhoz

biztositasa sziikséges eszkozOk megteremtése
(lakhatas, apolas, onellatas),
méltanyos ~ banasmod,  hatékony
kommunikécio

a szakemberek | A beteg és hozzatartozoi dontéseiért

kockéazat-kiiszobének

és a mindenért valo

feleldsseg-érzet

csOkkentése

nem viselhetink minden esetben
felelosséget. A szakember azért
felelos, hogy a szakmai eszkoztarat
megfeleléen hasznalta-e a beteg
helyes dontéseinek segitése ¢és az
egylittmiikodés biztositasa érdekében.
A terapids  megaéllapodasok, a
gondozasi terv irdsos formaban sokat
segit a kockazati ,,hatarok”
kijelolésében és az egylittmiikdodésben.
A szolgéltatasok protokolljainak ¢és a
mindség-ellendrzésnek ki kell

terjednie e teriiletre.

kompetencia

minimalis tamogatas,

maximalis tanulas

Készseégfejlesztés, pszichoedukacio:
minden lehetséges esetben a beteg

készségtejlesztésére toreksziink
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ahelyett, hogy megoldandnk helyette a
problémait, még akkor is, ha ez

1doigényesebb.

szimmetrikus
kapcsolat, felelds

részvétellel

Megallapodés a gondozas tartalmardl,
utasitas helyett targyaldsok, a beteg és
a hozzatartozok felelds részvételének
biztositasaval, problémamegoldo
tréning a j6 dontések és a kompetencia

fokozasa érdekben.

hatékony szakmai
intervencio

hasznélata, a
megszokaott, de
kevésbé tényeken
alapul6 ellatas

rovasara

A remisszid elérése és fenntartasa, a
visszaesések megeldzését szolgald

stratégiak

Onbizalom

humanisztikus
megkdzelités (a
hianyossagok
hangstlyozasa helyett
a valtozasra valo
képesség, az
erosségek  feltarasa,
az egeészséges
személyiségrészek
felfedezése ¢s az erre

val6 tamaszkodas)

az Oonkép javitasat, a negativ kogniciok
attorését, valamint a személyes célok
teljesiilését, a csaladi kommunikacio
javitasat cé€lzo stratégidk, pozitiv
megerdsitésekre épiild terdpias és

rehabilitacid munka

tamogato kornyezet (network)

kialakitasa,  kevéss¢  stigmatizald

szolgaltatasok szervezése

onsegites

az Onsegitd kapacitas
feltarasa, tdmogatasa,
a meglévo forrasok és
képességek

hasznalata, a

hianyzok fejlesztése

Onsegitd csoportok, készségfelméres,
készségtejlesztés, személyes célokra
alapozott rehabiliticios terv a beteg

felelOs részvételével

33




kozosségi integracio

Koz0osségi alapu
ellatas, amely a beteg
természetes

kornyezetében zajlik

J4

és a  kozosségi

integraciot  célozza
meg. Az intézmény
nem az elsd, hanem

az ,,utols6” megoldas.

Csalddgondozas, tamogatott munka-

rehabilitacio, asszertiv =~ kozOsségi
kezelés, a talzott intézményhasznalat

keriilése, relapszus-prevencio

természetes

kapcsolatrendszer

A hozzatartozok és a
mas természetes
segitok partnerek az

ellatasban és a

gondozasban. A
gondozas és
rehabilitiacio  fontos

eleme a beteg koriili

természetes
,,hetwork”
tamogatasa, ill. sz.e.
kiépitése, amely a

hosszu tavl progndzis

egyik

tényezoje is.

fontos

A természetes segitok a gondozodi
munkacsoport tagjai, egyben a segitd
munka célcsoportja is. A hianyzo
,hetwork” kialakitasa a gondozasi terv

része lehet.

alacsony stigma

A feleépiilés allapota
és a felépiilés-alapu
ellatds csokkenti a
stigmat: a legjobb
stigmacsokkentés a
hatékony

rehabilitacio

hatékony, bizonyitékokon alapuld

pszichoszocialis és biologiai

intervenciok  egy  felépiilés-alapti

ellatorendszerben

tudatos stigmacsokkentd stratégidk az

intézmények és szolgaltatasok

fejlesztésekor, pl. a

nagy

intézményekben elkiilonitetten folyo

ellatas helyett kisebb ¢és integralt
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szolgéltatasok kialakitasa.

érték, remény, | Pozitiv A szakemberek felkésziiltek a
attitid kommunikécio, mentalis problémak felépiilés-
motivalas, jo | szakirodalmabol, ismerik a kornyezeti
gyakorlat hatasok kedvezé és kedvezbtlen voltat

(pl. a gén-kornyezet kolcsonhatdsok
szakirodalmabol), ismerik az
alternativ ellatasokat és eredményeiket
(pl. Sotéria, Hanghallok mozgalma),
befogadok a masfajta nézdpontokkal
(pl.  vallasi  nézetek, kulturalis
eltérésekb6l  adodd  elképzelések,
spiritualis nézdépontok) szemben, és
képesek reményt adva kommunikalni
a mentalis problémakrol, 0szténdzni,
pozitiv megerdsitéseket adni.

2. tablazat A felépiilés értékeinek megjelenése az elliatis szemléletében és gyakorlataban (Forras:
Harangoz6, 2013)

A téablazatbol jol kiolvashato a felépiilés-alap szolgaltatasok felépitése, attitidjei €s
gyakorlati  megvalosithatosaga. A felépiilés-alapan  ellatasok  kialakitasanal,
létrehozasakor és a késdbbiekben a miikodtetésekor fontos szempont az érintettek

bevonasa.

3.4. Antipszichiatriai nézépont

Az antipszichiatria egy olyan mozgalom, mely megkérddjelezi a pszichiatria
1étjogosultsagat, mind az elméletét, mind a gyakorlatat (Laing, 1985). Ez a mozgalom
az 1960-as években sziiletett és az 1960-70-es években nagy hatast gyakorolt a szakmai
nézOpontok formaldsara. Az antipszichiatria elnevezés David G. Cooper (1967)
pszichiaterhez kothetd, aki szerint a pszichiatria alapvetéen elnyomo jellegli, vagyis
antipszichiatriai, ha a pszichiatridnak az ilyen betegekkel valo helyes foglalkozas
tudomanyat tulajdonitjuk. Cooper szerint a pszichidtriai betegség nem is létezik, az

pusztan egy szocialis konstrukcid, ami szerint vannak emberek, akik eltérnek bizonyos
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tarsadalmi-, erkdlcsi-, politikai normaktol, dket a tarsadalom pszichiatriai betegeknek
tekinti. Amennyiben a pszichiatriai betegség fogalma egy szocialis konstrukcid, akkor
dekonstrukciora van sziikség: meg kell szabaditani a devians, kreativ, non-konfromista,
szabad szellemet (vagyis azokat, akiket a tarsadalom elmebetegeknek tekint) a betegség

stigmajatol.

Thomas Szasz szerint a mentalis betegségek nincsenek, pusztan mitoszok, a
diagnosztikai eclnevezések pedig metaforak, nem valddi koéroki nevek. Szerinte a
materialista gyogyitas elve a molekularis biologia koraban egyre inkdbb uralja a
medicina tudomanyos—technikai vilagat (Hoeller 1997; Pik6é 1999). Szasz ezzel
ellentétben a test és a I¢élek descartes-i elkiilonitése mellett foglal allast — éppen amiatt,
hogy a pszichiatriai diagnozis targya az emberi viselkedés — nem lehet ugyanolyan
diagnosztikai médszereket alkalmazni, mint a szomatikus gyogyitas soran (Szasz 1961).
A lelki zavarok nem pusztan az agyi mikodés biokémiai egyensulyanak
megbomldsaként definidlhatok, azok csak az egyén és tarsadalmi kornyezete kozotti

kapcsolat fiiggvényében értelmezhetdek.

Szasz gorcso aléd vette a pszichiatriai ellatds modszereit is, amit leginkabb kifogasol a
pszichiatriai intézményekben, az emberi jogok ¢és onrendelkezés hidnya, a feleldsség és
kiszolgaltatottsdg kérdése (Szasz 1963). Szasz liberalis gondolkodonak vallotta magat,
aki Burke, Jefferson, Paine, Tocqueville gondolataibdl kiindulva vezeti le, hogy az
embernek alapvetd emberi joga a szabadsag. Hozzateszi azonban azt is, hogy

ugyanakkor mindenkinek kotelessége is tetteiért feleldsséget vallalnia.

Az antipszichiatriai nézOpontok masik kiemelkedd alakja Michel Foucault szerint a
modern hatalomgyakorlds latszolag a jogrendszer segitségével torténik, vagyis a
jogallam kdvetelményeinek megfelelden jogilag tiltanak bizonyos viselkedési formakat.
A valdsag azonban mas, ugyanis a hatalomgyakorlas (1j moédszerei vannak kialakuldban,
melyek egyre kevésbé a jogra, s egyre inkdbb a normalizéalasra és a korszerli technikakra
tamaszkodnak. Ezaltal a modern korban a hatékony tiltds nem elsdsorban jogi
eszkozokkel torténik, hanem a tiltott viselkedés patologidssa nyilvanitasaval, orvosi

esetté valdo mindsitésével, pszichiatrizalasaval (Foucault, 1976).

Foucalt szerint az elmebetegség fogalma és a pszichiatria intézmények rendszere azt a
célt szolgdlja, hogy a felvilagosodéas észkultuszanak megfeleléen elnyomja az

észszeriitlenséget, melyet ezutan elmebetegségnek neveznek, s orvosi eszkozokkel
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tartanak kezelenddnek. Foucault szerint az elmebeteg fogalma azt implikdlja, hogy 6
valami mads, mint mi, gondolkodésa eltér a helyes gondolkodas szabalyaitdl, s ezért
kialakul az a tendencia, hogy meg sem kiséreljik megérteni az elmebeteg

gondolkodésat, hanem inkabb kontrollalni probaljuk (Kovacs, 2006).

Foucault hasonléan Szaszhoz ldndzsat tor a mentélis zavarok devianciaként vald
értelmezése felett, ami egyuttal a szociokulturalis modell elismerését jelenti.
Kiindulépontja, hogy minden kornak megvan a maga tarsadalmi tolerancia hatara,
melynek alapjan az adott viselkedési formakat elfogadja, vagy pedig kikozositi a
masként viselkeddket. Foucault ezzel kapcsolatban felhivja a figyelmet, hogy a modern
korban nem egyszeriien az elmebetegségek szama gyarapodott, hanem a mentélis
zavarok érzékelésének tolerancia hatdra keriilt Iényegesen alacsonyabbra. A devians
viselkedésre adott tarsadalmi reakcid6 mindig az adott tdrsadalom tolerancidjanak
figgvénye, a modern korban a pszichiatriai problémak azért is szaporodtak meg, mert a
tarsadalmak, a kiskozosségek nem tudnak megfeleld megoldast taldlni rajuk (Piko

2000a; Pollock 1988).

Az antipszichiatriai mozgalom elméleti mozgatoja a disszertacioban mar tobbszordsen
emlitett deinstitucionalizalési torekvésekhez kothetd. Vagyis, a pszichiatriai betegséggel
¢l6 emberek lehetdleg ne elmegyogyintézetekben vagy elmekdrhdzakban é€ljék le
¢letiiket, hanem a természetes életkoriilményeket minél tovabb meg tudjak Orizni. Az
antipszichiatriai mozgalomhoz szdmos teoretikus tartozik: a filoz6fus Michel Foucault,
Thomas Szasz pszichiater, Erving Goffmann és Thomas Scheff szociologus, Ronald D
Laing pszichiater. A kozgondolkodasra, a laikus tarsadalom szamara a legnagyobb
hatassal ,,Ken Kesey Szall a kakukk fészkére” cimii konyve volt, melynek késObb
filmadaptécigja is elkésziilt. A filmnnek és ezzel parhuzamosan az antipszichiatrianak a
legfobb lizenete: a pszichidtriai betegek olyan egészséges emberek, akik eltérnek a
tarsadalom altalanos normaitol, vagyis orvosi értelemben nem betegek, csak deviansak,
akiket a tarsadalom a pszichiatria segitségével elnyom (Kovacs, 2006). A
deinstitucionalizalas hatasara a tarsadalom szamara addig észrevétlen emberek hirtelen
megjelentek a kozosségekben (Légman, 2012). Magyarorszagrakésobb ér el ennek a
felfogasnak a hatasa, a *80-as években jelentek meg a nyitott pszichiatriai osztalyok,

ahol a betegek nincsenek mar bezarva.
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A pszichiatriai betegek megjelenése, lathatova valdsa a tarsadalomban életre hivta azt az

elvarast, hogy sziikséges torddni, foglalkozni amentélisan beteg emberekkel.

3.5. Felépiilés szemlélet narrativ megkozelitése

A narrativumok torténete az emberiség torténetével kezdddik, kultiradkon, torténelmen
ativelve minden korban megtaldlhatdo. A narrativ pszichologia alapvetd kutatasi
nézdpontja, hogy az emberek az életiik eseményeiben a torténetmesélés segitségével
teremtenek értelmet. Bruner (1991) az uralkod6é empiricista és racionalista hangstlyt
kutatasokkal szemben a kulturalisan atérokitett tudas fontossagara hivta fel a figyelmet.
A valésagot nem objektiven, hanem sajat nyelviink, kultarank, kérnyezetiink sziir6jén

észleljiik.

Az egyén ¢lettorténete McAdams szerint négy 0sszetevobdl all (nukledris epizddok,
imago, vilagnézet, generativ forgatdkonyvek), ezekhez kapcsolodnak a tematikus
vonalak, és a narrativ komplexitas. A tematikus vonalak alatt az élettorténet visszatérd
tartalmi egységeit érti, a narrativ komplexitas alatt pedig az énérettség mutatojat. Egy
adott torténet komplexitasa, vagyis, hogy mennyire sok szerepld van benne, milyen a
torténet vonala, mennyi elemet és megkiilonboztetést tartalmaz, megmutatja azt, hogy
az egyén személyes tapasztalatai milyen modon kapcsolodnak a jelentés integrativ

keretébe (Péley, 2008).

A narrativ pszichologia modszereinek alkalmazéasaval az élettorténeti torésekrdl, az
identitas alakuldsarol, a szelf-szervezddésérdl fontos, diagnosztikai szempontbol értékes
informaciokat, adatokat szerezhetiink. Michele L. Crossley (2000) szerint a traumatikus
élmények, sulyos betegségek esetén a narrativak arra szolgalnak, hogy Ujra teremtsék a
személy Onidentitasdhoz, és a sajat jelentéseihez fiiz6d6 kapcsolatat. A Klinikai
pszichologiaban és a pszichidtridban a szkizofrénia kutatoéi is probaljdk a narrativ
pszicholodgia eszkoztarat alkalmazni a korkép tovabbi megismeréséhez. Az elézéekben
targyalt felépiilés modell egy olyan megkdzelités, mely az objektiv vagy az objektivnek
tekintett értelmezései keretek helyett a mentalis probléméakkal és azokkal valo
megkiizdést egyéni narrativak altal leirhato keretbe helyezi, melyek kontextusfiiggdek,
és egymastol eltérdk lehetnek (Bugarszki, 2013). Slade a személyes felépiilést egy

,»utazas” -hoz hasonlitja, amelyhez a segitd tarsul szegddik és tdmogatd, 0sztonzd
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részvételével probalja megkonnyiteni az eligazodast, és segiteni az akadalyokkal vald
boldogulast. A felépiilési paradigma az €rintettek sajat narrativajan alapul, amely szerint
az érintett akar a meglévo tlinetei ellenére torekszik a kozdsségben betdltott szerepeinek
ujraépitésére. A felépiilés paradigmabol néttek ki a kiillonbodzo un. ,,user led” (érintettek
altal mukodtetett) szolgaltatdsok is, amilyen példaul a Magyarorszagon is miikodo

Hanghall6 Onsegité Csoport (Bugarszki, 2013).

A felépiilés jelentése tagabb, mint a gyodgyitas, kezelés nyoméan bekovetkezd valtozas,
nem egy konkrét koriil hatarolt elméletre épiil, kimeneti Utja sokféle lehet. A felépiilés
mélyen személyes valtozasi folyamat, amelyben a batorsagnak és a jovobe vetett
reménynek nagyon jelentds szerepe van. Ezaltal tud megerdsodni az a torekvés, hogy a
pszichiatriai betegséggel ¢l6 ember vissza akarja szerezni a sajat élete feletti kontrollt, s
ekozben formalodik egy olyan pozitiv énkép, mely segit abban, hogy az egyén nem
pusztan pszichiatriai betegnek latja onmagat. A felépiilés elmélet sajatossaga, hogy
feltételezi masok tdmogatédsat, partnerségét is a folyamat, nem csak az egyén 6nmagara
valo tamaszkodasat jelenti. A felépiilés jelensége kezdetben a hosszantartdé mentalis
betegséggel sikeresen megbirk6zok beszamoloin, személyes narrativainak leirdsan

alapult, aszakmai megkdzelitések késobb ehhez kezdtek kapcsolodni.

3.6. Pszichiatriai rehabilitacio

A pszichiatriai rehabilitdcid célja, amennyire megvalosithatd, a pszichiatriai
korlatozottsaggal ¢€l6k szdmara lehetdséget biztositson, hogy tarsadalomba
visszailleszkedjenek, s lehetdségiik legyen, hogy teljes €letet élhessenek. A rehabilitacio
Osszekapcsolja a mentalis betegséggel ¢l egyének szdmara fontos egyéni célokat
azokkal a szolgaltatdsokkal, amelyek csokkentik a korlatozottsdgot és a felépiilés

iranyaba mutatnak (Liberman, 2010).

A hasonl6 betegséggel €16 emberek korében is jelentds eltérések mutatkozhatnak a
képességek hanyatlasaban vagy korlatozottsagaban, és ebbdl adodoan a sziikséges
rehabilitdici6 mértékében. Kiilonbségek addodhatnak a betegségek stlyossagaban,
kronikussagaban, vagy a betegség lefolyasaban, és a gyogyszeres kezelésre vald
reagalasban is. A rehabilitdcid formgjat és idotartamat az intelligencia, a tanulasi

készségek, a tarsas életben alkalmazott kompetencidk, a kognitiv miikddés, a fejlddési
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kortorténet, a neveltetés, a kulturélis és etnikai hattér, a tarsadalmi osztaly és anyagi
helyzet, a csaladi tamogatas és a jelenlegi élettel vald elégedettség kiilonbségei is
meghatarozzak. Tovabba a mentalis egészségiigyi ellatds és a kozosségi forrasok
elérhetdségének kiilonbsége is meghatdrozza, hogy a felépiilés utjan milyen utat tesz
meg az egyén, ¢s mennyi ideig tart. Azaltal, hogy az emberek értékrendje és személyes
céljai is kilonboznek, a kliensek nem egyformén fognak haladni a felépiilés

kontinuuman (Liberman, 2010).

3.7. Interprofesszionalis egyiittmiikodés

Napjainkban az emberi problémak komplexitasa, az élethelyzetek sokrétiisége hivja eld
azt a segitd kapcsolatokat érintd sajatossagot, hogy egy klienssel tobb szakember is
kapcsolatba keriil. Fontos, hogy a szakemberek tapasztalataikat, véleményiiket
egymassal megbeszéljék a kliens és sajat maguk érdekében is. A pszichidtriai betegek
ellatasa teriiletén, mivel kiilonb6zo végzettségli és mas-mas kompetencia hatérral
rendelkezd szakemberek vesznek részt egy kliens életében, az egylittmikddés
kifejezetten fontos és elengedhetetlen.

Az interprofesszionalis egytittmiikodés feltétele a sajat szakmanak alapos ismerete, a
sajat szakmaval vald feltétlen azonosulds. A hatékony egyiittmiikodés feltétele, a
szakemberek sajat szakmai fels6bbrendiiségébe vetett hitilknek feladdsa, nyitas mas
szakmakkal valo egyiittmiikodés felé. A kiilonbozd szakmak képviseléi mas €és mas
szerepet toltenek be a tarsadalom rendszerében. Annak érdekében, hogy a problémak
megolddsa magasabb szintre keriiljon, a szakembereknek sziikséges felismerniiik, hogy
szakmajuk kiilonbozik mas szakmaktol (Budai, 2009).

A tarsadalomban jelen vannak olyan sztereotipidk, melyek a szakmékat hierarchizaljak,
vagyis egyes szakmakat a masiknal alsébbrendiinek, masokat felsdbbrendiinek itélnek
meg. Igaz, hogy az egyes szakmak elsajatitasahoz eltérd idejli és felépitésii oktatasra €s
képzésre van sziikség, a fizetések €s munkakoriilmények pedig kiillonbozdek, de ez
abbdl is kovetkezik, hogy a tarsadalomban betdltott szerepiik, funkcidjuk kiilonbozik

egymastol.

Az interprofesszionalis egyiittmiikodés kapcsan fontos megemliteni azt, hogy minden
szakmanak meg van a sajat hataskore, befolyasoldsi és feleldsségi hatara. A hatékony

interprofessziondlis egyiittmiikddés soran a kliens érdekében minden egylittmiikodo

crcr
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tudja osztani a tobbi egylittmiikodd szakemberrel. Minden szakma képviseldjétdl fontos
egy nyitottsdg, hogy értékelni tudja a masik szakma képviseldinek munkajat,
tevékenységét az egyiittmiikodés €és a célok megvaldsulasa érdekében (Tom Hopkins,
2001). Az interprofesszionalizmus kozvetlen a szakmat gyakorld dolgozoktol és
vezetdik tapasztalatdbol ered, s ugy alakult ki, hogy probaltak egyre jobb
szolgéltatdsokat nyujtani. Mivel ez az egylittmiikddési forma a gyakorlatbol ered, a
készségeket, képességeket, az interprofesszionalis tudast a cselekvés kozben, sajat

¢lmények, tapasztalatok megszerzése soran lehet elsajatitani, igazdn megtanulni (Budai,

2001).

4. Mentalis problémaval é16 egyének ellatasa Europaban

A GYEMSZI A kronikus betegek ellatasanak jellemzoi Europaban (Rendszerelemzési
Foosztaly, 2013) cimii kiadvanyanak attekintését alapul véve kivanom rdviden

bemutatni a mentélis betegek ellatasdnak alakuldsat, jelenlegi helyzetét Europaban.

Elmondhat6, hogy Eurdpaban jelentds eréfeszitések érezhetdk annak érdekében, hogy a
kronikus mentalis betegséggel €16 egyének szamara igénybe vehetd -ellatasok
sulypontjat elmozditsdk a pszichiatriai koérhazakbol a kozosségek felé. A
deinstitualizacio és a kozosségi alapu ellatas nylijtasa a mentalis egészségiigyi reformok

egyik jelentds kihivésa.

2005-ben az FEurépai Unidé a lakossdg mentalis egészségének javitisa érdekében
Zoldkonyvet tett kozzé, amelyben egyértelmiisitette a mentélis egészségiigyre
vonatkoz6 stratégiat és a tagallamok €s az Eurdpai Bizottsdg kozotti informacidcserére

¢és egylittmitkddésre keretrendszert mutatott be (Council of the European Union, 2011).

2008-ban ,,A Lelki Egészség és Jol-1ét Europai Paktuma” (European Pact for Mental
Health and Well-being) a tarsadalmat a megbélyegzés és a tarsadalmi kirekesztés
lekiizdésére szolitotta fel a tarsadalomba bedgyazott mentdlis egeszségiigyi
szolgaltatasok segitségével. Jelenleg Eurdpaban széles kor(i konszenzus van abban,
hogy a kronikus mentalis problémaval €16 személyek elldtdsa a kozosségi alap

szolgaltatdsokon keresztiil tud megvalosulni hatékonyan.
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Egyesiilt Kiralysag

Jelenleg Anglidban a mentalis egészségiigyi szolgaltatasokat elsdsorban a National
Sercive Framework for Mental Health (NSH) ¢és a helyhatésagok nyujtjak, de az
Onkéntes és a maganszektor is részt vallal benne. Az NSH mentalis egészségiligyi
trosztok a fekvObeteg ellatast, kozosségi €és rehabilitacios szolgaltatasokat és
bentlakédsos ellatd kozpontokat, nappali korhazakat miikodtetnek. A fekvdbeteg
pszichiatriai ellatds kiilonbozé intézmények (pl. altalanos korhazak, pszichiatriai
korhazak, kiilonalld ellatd egységek) akut osztalyain torténik. Onallo életvitel
eldsegitése és megteremtése érdekében tdmogatott lakhatési lehetdségeket biztositanak,
kiilonboz6 lakhatasi lehetdségek elérhetdek a kliensek allapotatol fiiggden (segitdi
jelenléttel, vagy anélkiil), valamint atmeneti id6szakokra hostelekkel, csaladoknal valo

elhelyezésekkel biztositjak a lakhatasi lehetdségeket.

Ko6z06sségi mentalis egészségiigyi csoportok miikodnek, akik értékelik és kezelik a
klienseket otthonukban vagy a kozosségben, ahol élnek. Az angliai modellben fontos
szlrd, kozvetitd és figyeld szerepe van a haziorvosoknak, ezért mentdlis alapellatasi
szolgaltatasok érhetdk el, akik tdmogatjak a haziorvos munkajat és segitik a mentalis
betegséggel €16 egyének ellatasaban. Valsagmegoldo csoportok miikddnek (CRT),
melyek multidiszciplinaris csoportok, rovidtavl, intenziv tdmogatast nyujtanak,
egésznapos elérhetdséggel. Fontos szerepet kapnak a sajat élményen alapuld segitdk és

hozzatartozdik egymas segitésében.

Franciaorszag

A pszichiatria ellatas teriiletén 1970-es évek végén Lillében, az Armentieres allami
korhaz és egy magéan nonprofit szovetség (AMPS, Orvosi Pszichoszocialis Szovetség)
egyuttmiikddéséhez kothetd a reform megjelenése. Az AMPS helyi tanacstagokbol,
mentélis egészségligyi szakemberekbdl, szocidlis munkdsokbol, a szolgéltatasok
felhasznalo6ibol €s a pszichiatriai gondozok munkatarsaibol allt. A cél a deinstitualizacio
és a kozosségi alapu ellatds megvaldsitdsa volt. Franciaorszagban a mentalis
egészségiigyl szolgaltatasokat az egészségligyi szektor és a megvaltozott
munkaképességiick szamara fenntartott mediko-szocialis szektor biztositja, az ellatas
megvaldsulasa teriileti szervezési elv alapjan miikddik. Orszagszerte ambulans ellatd
kozpontok talalhatdak, és kdzpontositva vannak a pszichiatriai korhazak is. A francia

rendszer f0 jellemzdje a folyamatos elérhetdség, a nap 24 orajaban elérhetéek a
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szocialis ellatds munkatarsai, akik segitik az egészségiigyi ellatasok igénybevételét. A
haziorvosoknak itt is jelentds szerepe van, szamos pszichologiai problémat ok latnak el,
tovabba fontos szerepe van a magan szektornak is (magan pszicholdgusok ill.

pszichiaterek) a pszichiatriai jaré beteg ellatasban.

Norvégia

Az elmult évtizedekben, Norvégidban is jelentds valtozasok torténtek a mentalis
problémaval é16 emberek ellatasa teriiletén, itt szintén megfigyelhet6 a tendencia, hogy
a hangsuly a nagy pszichiatriai osztalyok feldl a helyi pszichiatriai szolgaltatasok felé
mozdult el. Az uj tipusu rendszer a k6zosségi alapu ellatasok koré szervezdott, a nagy
koérhazkozpontok szerepe a valsaghelyzetek kezelésére ¢és a kiilonleges igényli
betegeknek nyujtott szolgaltatasokra szlikiilt. A bentlakdsos intézményekben €16
egyének szama csokkent. A szolgaltatasnytjtast decentralizaltan valdsitottdk meg,
kozosségi mentalis egészségligyi kozpontokat hoztak 1étre (Distriktpsykiatriske Sentre),
kozosségi szolgaltatadsokat minden érintett szamadra elérhetdvé tették. Foglalkoztatasra is
nagy hangsulyt fektettek, minél tobben tudjanak valamilyen értelmes tevékenységet
folytatni. A héaziorvosnak itt is jelentOs szerepe van a mentalis betegséggel ¢16 emberek
problémainak észlelésében, felelds az orvos-beteg kapcsolat folyamatossagéaért, a

betegutak kévetése is az O feladatuk.

Fontosnak tartjak betegszervezetek ¢€s jogveédd csoportok részvételét a mentélis
egészségligyet érintd kormdnyzati munka minden szintjén. Prevencidra is nagy
hangsulyt fektetnek, informacids stratégidkat készitenek, és oktatdé kampanyokat

alkalmaznak. Az érintettek és hozzatartozoik bevonasa Norvégiaban is hangsulyos.

Olaszorszag

A pszichiatriai reformok Olaszorszagban 1970-es években torténtek meg, mely
jogszabaly megalkotashoz kothetd. A pszichiatriai osztdlyok nem kiilon allo
intézményként, hanem altaldnos koérhdzakban miikddnek, az dgyszamot drasztikusan
lecsokkentették, maximum 15 férdhellyel, ezzel parhuzamosan a kényszerfelvételek
eljarasai is szigorodtak. A pszichiatriai ellatasra foldrajzilag meghatarozott teriileteken

kozosségi mentalis egészségiigyl kozpontokat hoztak 1étre. Az olaszorszagi reform {6
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szinhelye Trieszt volt, ahol a pszichiatriai korhazakat bezartdk ¢és uj kozosségi
szolgaltatasi haldzatokat hoztak létre, melynek célja a sulyos mentélis betegségben
szenvedd emberek egészségiigyi €és mentalis sziikségleteinek kielégitése, nagy hangstlyt

fektetnek a rehabilitacios jellegii foglalkozasra €s a sportterapia fontossagara.

Spanyolorszag

Orszagos szinten a mentalis egészségiigyben 1983-ban kezdddtek a reformok a
Pszichiatriai Reform Miniszteri Bizottsagdnak Iétrehozasaval, a reform célja a
kozosségi alapu szemlélet befogadasa és a mentalis egészségiligy integraldsa a tobbi
egészségiigyi ellatdssal. Spanyolorszag egészét tekintve a mentdlis egészségiigyi
szolgaltatdsokat 17 decentralizalt régié Onalléan szervezi, a pszichiatriai ellatast a
pszichiatriai nappali korhazakban, ambulans ellatd koézpontokban, ambuléns
rehabilitacios kozpontokban, foglalkoztatdsi ¢€s pszichoszocidlis kozpontokban
nyujtanak. A reform megerdsitésében nagyon hangsulyos szerepet kapnak az érintettek
¢s hozzatartozoik, kiemelten fontosnak tartjdk a mentélis betegségek ellatdsaban a
méltanyossdg ¢és a mindség javitdsat, a korldtoz6 intézkedések terén a betegek

méltosaganak legmagasabb foku tiszteletben tartasat.

Svédorszag

Svédorszagban a jelenlegi rendszer integralt jaro-és fekvibeteg ellatast nyajt kozosség
alapu ellatd egységekben, melyek csak kevés férohely (4gy) szdmmal rendelkeznek.
Els6dleges szempont, hogy a kiilonboz6 szolgaltataisokhoz vald hozzaférés minden
érintett szdmara konnyen elérhetd legyen, integralt médon mitkodik az ellatas, csalad és
a kliens kornyezetében rejlé eréforrasoknak fontos szerepet tulajdonitanak. Az ellatas
megvaldsuldsa a kliensek otthonaban, kornyezetében torténik, lehetdség szerint a
szolgaltatasokat helyben nyujtjak. A jarobeteg ellatas fontos részét képezik a nappali
tevékenységek, a csoportban végzett munka, valamint a csalad-és haldzat-orientalt
munkamodszer. A fekvdbeteg ellatd intézmények feleldsek a kronikus betegek fekvo-és
jarobeteg ellatasaért egyarant. Az ellatas elsdsorban a jardbeteg ellatas iranyaba tolddott
el, e koré szervezddik a kozosségi alapu ellatas, nappali intézmények, tamogatott

lakhatas.

Lengyelorszag
Lengyelorszagban a mentalis egészségiigyi ellatas a beteg allapotatol fiiggden torténhet

jaré beteg rendeldkben, nappali pszichiatriai osztalyokon, a beteg otthondban, a
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kozosségben és fekvobeteg ellatasban. Az egészségiigyi €s a szocialis szektorban a
mentalis szolgéltatdsok integracidja még fejlesztést igényel. Az elmult évtizedekben
érezhetd az elmozdulas az intézményesitett ellatastol a kozosségi alapti mentélis
egészseégligyi ellatas felé, tovabbra is az intézményesitett ellatds dominal. A mentalis
problémaval é16 embereket altalaban mentdlis szakrendel6kben gondozzak, melynek
szdma 2000 és 2007 kozott megduplazodott. A szolgaltatasok elérhetéségét akadalyozza

a kozosségi ellatasok alacsony szdma ¢€s a kozosségi ellatasi formak hianya.
Nemzetkozi trendek és hazai ellatorendszer osszehasonlitasa

A kovetkez6 fejezetekben roviden 6sszefoglalom az elébb emlitett eurdpai orszagok jo

gyakorlatainak fobb alapelveit €s ezt a jelenlegi hazai gyakorlattal vetem dssze.
A kozosségi alapu ellatorendszer

Az attekintett europai orszagok gyakorlatival kapcsolatban fontos elmondani, hogy a
kozosségi alapu ellatérendszer erdteljesen jelen van a pszichiatriai betegekrdl vald
gondoskodas szinterén. Ez a jelenlét minden esetben jelentds hatassal van az
ellatorendszer eszkoztarara €s alapvetd viszonyaira. A kozdsségi alapt elldtorendszer
egyik fontos jellemzdje, hogy a mentalis jollét elémozditdsat egy tag értelmezési
keretben ragadja meg, melynek elemei tulmutatnak az ellatorendszer rigid hatarain
(csaladi, szomszédsagi viszonyok bevondsa, kdzdsségszervezés) annak érdekében, hogy
a tarsadalom sériilékeny tagjait meg tudjak tartani a kozosségben. Hazdnkban a
kozosségi alapu ellatasi formak az utobbi években kezdenek megjelenni, viszont még
nagyon sok lefedetlen teriilet talalhato, s a jelenleg miikodo ellatasok is sok esetben kis
létszamt feladatmutatdval tudjak szolgaltatasaikat folytatni. A nagyobb varosokban
megtalalhatoak a kozdsségi pszichatriai ellatasok, viszont a kisebb falvakban jelentds a
hiany. A pszichiatriai betegek nappali ellatasa tekintetében még kisebb a tertileti
lefedettség, kevesebb nappali ellatas taldlhatdo hazankban, mint k6z0sségi pszichiatriai
ellatas. Sok eseteben ezért a kozosségi pszichiatriai ellatdson beliil igyekeznek
csoportfoglalkozasokat, kozdsségépitd tevékenységet is végezni a szolgaltatasok

munkatarsai.
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Intézménytelenités

A zart, nagy létszamu intézmények felszdmolasa hazankban napjainkban is tartod
folyamat. Azokban az orszagokban, ahol az intézménytelenités folyamata befejezettnek
tekinthetd (pl. Olaszorszag, Egyesiilt Kiralysag, Svédorszag) ma mar egyértelmii
empirikus bizonyitékok vannak a folyamat sikerét illetéen. Az elézdekben emlitett
orszagokban az intézménytelenitéssel parhuzamosan jelentdsen visszaszorult a
pszichiatriai intézmények sulya, és jelentésen megnétt az alapellatas feladata, melyben
egyre nagyobb igény mutatkozik a kozosségi gondozasi szemlélet sziikségességére. A
WHO ajanlasahoz képest a jelenleg hazai ellatérendszert az intézményi alapu ellatési
forma jellemzi (Allami Szamvevészék, 2012). A tamogatott lakhatasi szolgaltatast a
torvény 2013-t6l nevesiti, viszont ezeknek megjelenése is kis mértékli egyeldre

hazankban.

Az elmult évtizedekben a mentélis jollét és mentélis egészség fogalma gydkeresen
atalakult, a korszerli meghatdrozas mar nem a tiinetek megléte vagy egyéb kizardlag
biologiai diszpoziciok mentén beszél egészségrdl, hanem elismeri a tarsas, sét a
tarsadalmi kontextus jelentdségét is (Thornicroft és Tansella, 1999). Ennek fényében
fontos megemliteni, hogy az életmindség €s annak szocialis Osszetevdi dnmagaban
hatassal vannak a mentdlis jollétre, mely alapvetd iizeneteket fogalmaz meg a jovo
ellatorendszere szamara. Napjaink egyik leginkabb figyelemreméltd fejleménye foként
az angolszdsz orszagokban megfigyelhetd elmozdulas a felépiilés orientalt
megkozelitések iranyaba, mely valdsziniileg nagy hatassal lesz a jovO szolgéltatasaira és

azok eredményességmeérésére is. (Becker, Diamon és Sainfort, 1993).

A hazai ellatorendszerben egyeldre csak nyomokban jelenik meg a felépiilés orientalt
megkozelités, és arrol még nem beszélhetiink, hogy atfogd életmindség-mérések mentén
szliletnének ellatasi tervekrdl, szolgaltatasi formakrol és az azokat keretbe foglald
szakpolitikakrol dontések. Viszont jelentds elmozdulast figyelhetd meg az eddigi
gyakorlathoz képest, példaul a KSH felméréseiben vagy a népszamlalasi adatoknal a
korabbinal joval nagyobb jelentdsége van egy szubjektiv jollét besorolasnak a klinikai
diagnozisokhoz képest. A szolgéltatasok értékelésénél ez azonban még nem jelenik meg

rendszerszinten, viszont vannak jo kezdeményezések (Bugarszki, 2017).
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A felépiilés modell megjelenése

Az angolszasz orszagokbol indult ki a felépiilés orientalt megkozelités, melynek
megjelenése markansan hatott a pszichiatriai ellatorendszerre, s kezdett egyre
iIsmertebbé valni a korszerii szemléletmod. A felépiilés modell elterjedésének egyik
fontos kritériuma a pszichiatriai betegséggel ¢lok kezdenek megjelenni a tarsadalmi
életben. Az elmult években hazankban is lathato ennek a hatasa, természetes
megoldassa valik, hogy a mentalis problémaval €16 emberek lehetOség szerint a
kozosség keretei kozott kapjanak segitséget. A felépiilés modell egy szabad, az egyén
érdekeit kifejezni és érvényesiteni képes ember felfogasabol indul ki, akinek a
sziikségleteit az ellatorendszer az egyéni igényei szerint elégiti ki. Ennek a
megkozelitésnek az érvényesitése a mai nyugat-eurdpai ellatérendszerek egyik 6
kihivasa. Az ellatérendszer szervezésének szintjén felmeriil példaul a napjainkig
elészeretettel alkalmazott protokollizacié €s sztenderdizacid, a nagy tomegek ellatasara
kalibralt mindségbiztositasi rendszerek alkalmazhatdsaga, melyek helyét egyre inkabb a
személykozpontl szolgaltatasi formdk, illetve a személyre szabott szakpolitikdk veszik
at. Ezek 1ényegi eleme az adott helyzetre vald reagalas képessége (responsive approach,
tailor made policy making), mely nem elsésorban a kozponti eldirasokra, szakmai
protokollokra, modszertani itmutatokra, hanem a konkrét helyi problémak megoldasara
fokuszal. Mindez a rendszerben dolgozd szakemberek munkamodszereinek és a
mentalis problémakat koriilvevd tarsadalmi megitélésnek alapvetd valtozasat vetiti
elére. Bugarszki (2017) szerint ez a valtozds az intézménytelenités végrehajtasaval
mindenféleképpen meg fog torténni hazankban is, és hatast gyakorol a felépiilés modell
alapti nézépont gyakorlati munkéban torténd megjelenésére. Megitélése szerint a
felépiilés modell alapfeltételei a kelet europai demokracidk keretei kozott is adottak,

érvényesiilésének kérdése elsdsorban (szakma) politikai kérdés.

5. Kozosségi tipusu ellatasok Magyarorszagon

A pszichiatriai betegségekkel vald foglalkozas, torddés lathatdan kezdetektdl az
egészségiigy feladata volt, ez a dominancia manapsag is érezhetd, de a szocidlis
szolgaltatasok, ellatadsok megjelentek ezen a teriileten is, egylittmikodést feltételezve az

egeészseégliggyel. Az elsd szocialis torvény 1993-ban késziilt el, a pszichiatriai betegek
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ellatasai kozott olyan ellatdsokat emlit, mely korabban is miikodtek: pszichiatriai
betegek bentlakdsos és pszichiatriai betegek rehabilitacios intézménye. A szocialis
tortvény az évek eldre haladtaval tovabbi ellatasokkal boviilt, 1997-ben a pszichiatriai
betegek atmeneti otthona, majd 1999-ben a pszichiatriai betegek nappali ellatidsa és
pszichiatriai betegek lakdotthona keriilt megnevezésre, mint 1) tipusu ellatas
hosszantartd mentalis problémaval ¢él6 emberek részére. 2004-ben nevesitve lett a
kozosségi pszichiatriai ellatds. Az uj ellatasi formak megjelenésének célja az volt, hogy
fokozatosan kivaltsdk a korabbi, korszeriitlenebbnek tiind intézményrendszert
(Bugarszki, 2004). Ehhez a szemlélethez csatlakozva 2013-ban a szocialis térvényben

megjelent a tAmogatott lakhatas is.

Amig Nyugaton mar az 1960-as évek eleje a kdzOsségi pszichiatria felvirdgzdsanak
id6északa volt, addig Magyarorszagon csak 2004-ben jelent meg a szocialis torvényben a
pszichiatriai betegek részére nyujtott kozosségi alapellatas, mint szocidlis szolgaltatas a
kozosségi pszichiatria részeként. Igaz, hogy pszichiatriai betegek nappali intézményei
néhany évvel kordbban megjelentek térvényi szinten, viszont a gyakorlatban elenyészd
mértékben voltak jelen és torvényileg kevésbé konkretizaltak feladatat, modszertanat,
ezaltal az a jellemzd, hogy az adott nappali intézmény hatdrozhatja meg milyen
iranyvonalat kdvet. Hazdnkban a k6z6sségi pszichiatriai ellatds mind torvényi hatterét,
mind modszertanat tekintve alaposan kidolgozott, keretekre épiil. A kozosségi
pszichiatriai elldtdsban dolgozd munkatarsaknak kotelezd részt venni egy szakiranyu
képzésen is, ahol a torvényi kereteket €s a moddszertani ismereteket van lehetdségiik
elsajatitani. Mivel egy helyen miikodd kozosségi ellatds és a pszichiatriai nappali
intézmény (nem azonos), de hasonlo célcsoportot 1at el, ezért célszerti, hogy a kozosségi
pszichiatriai ellatas és a pszichiatriai betegek nappali ellatdsa integraltan miikodjon,

kozosségi pszichiatriai ellatds modszertanat kovetve.

A magyarorszagi kozOsségi pszichiatriai ellatas alakulasarol beszélve kihagyhatatlan
Dr. Harangoz6 Judit személye, aki az 1991-ben alakult Ebredések Alapitvany vezetdie.
Az Alapitvany 1995 6ta innovacios misszidval miikodd bolesdszervezetnek definialja
magat, partnereivel kozosen hoztdk létre a kozosségi pszichidtriai ellatast hazankban.
Kezdetekben Ian Falloon aktiv segitségével (workshopok, mely sordn elméleti és
gyakorlati tuddsat probalta 4tadni az érdeklddOknek, kozds publikdciok magyar
szakemberekkel), majd magyar viszonyokhoz adaptalva torvényi hatteret is sikeriilt

kialakitani, ezaltal 1étjogosultsagot nyert ez az ellatasi forma. A kozosségi pszichiatriai
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ellatdas multidiszciplinaris team segitségével valosulhat meg, a team a minimalisan
sziikséges segitséget nyudjtja a kliens szamara, épitve a kozosségi erdforrdsokra. A
kozosségi pszichiatriai ellatds meghatarozd elemei a rogers-i alapelemek: empatia,
Oszinteség, kongruencia kiegésziilve a strukturdlt tdjékoztatdssal, hozzatartozok

bevonasaval (Sz. Mako és Kerekes, 2013).
Harangoz6 (2001) szerint a k6zosségi pszichiatriai gondozas fobb terapias eljarasai:

o Az ellatas személyre szabott, egyéni sziikségleteket, az egyén tarsas eréforrasait
figyelembe véve, kdzos dontés (kliens és segitd) alapjan sziiletik meg

e Fontos egy optimalis gyogyszeres kezelés bedllitasa, a tiinetek enyhitésén kiviil
a megfeleld életmindség fenntartdsa mellett.

e Rendszerszemléleten alapuld csalddgondozas €s konzultacid, a mikrokdrnyezet
bevonasaval (csalad, baratok, lakokornyezet).

e Team munka standard formai, fontos lenne €s a hatékony pszichiatriai gondozas
érdekében elkeriilhetetlen az adott ellatottal foglalkoz6 szakemberek kozotti
kommunikécio, egylittmiikddés, lehetdség szerint team munka (pszichiater
szakorvos, pszichologus, szocidlis munkds stb.). Harangozd Judit szerint
amennyiben ez lehetséges a legjobb, ha adott stabon beliil meg tud valdosulni.

e Pszichoedukacid, mint strukturalt informdacionyujtds a beteg és kornyezete
szamara. Célja a betegség természetének, tiineteinek megértése, ezaltal aktiv
egylttmiikodés kialakitasa, novelése a beteg egyéni céljainak elérése érdekében.

e Stressz-kezelési technikak megismerése, elsajatitasa, elsdésorban kognitiv és
viselkedés terapias modszerek alkalmazasaval.

e Krizisintervencid, a kliensek ¢s mikrokdrnyezetének bevonédsaval és kliens
beleegyezésével torténjen.

e Specifikus kognitiv-és viselkedésterapias modszerek alkalmazésa, szorongas,
depresszid, kényszerbetegségek kapcsan.

e Betegek érdekvédelmének jelenléte (Pszichiatriai Erdekvédelmi Forum).

A kozOsségi pszichiatriai ellatds €s a pszichiatriai betegek nappali ellatasanak
célcsoportja az otthonukban €16, intenziv tdmogatast igényld, nem veszélyeztetd
allapotd, hosszan tartd6 mentalis problémaval €16 emberek, akik pszichiatriai kezelés
alatt allnak, allapotuk ambulans szakorvosi kezelés alatt egyenstlyban tarthato, de a

szlikségleteiknek megfeleld életviteliik és rehabilitacidjuk, szocialis biztonsaguk csak
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intenziv kozosségi ellatassal vagy nappali ellatdssal segithetd optimalisan. Torvény
szerint a célcsoporthoz tartoznak: olyan szocidlis intézményben €16, lakohelyi
reintegraciora alkalmas ellatottak (gyakorlatban elég elenyész6 szamu ellatottat érint ez
a kategoria), illetve bentlakdsos intézményi elhelyezésre vard kronikus pszichiatriai
betegek, akik az 0nallo életvitel fenntartdsdhoz fokozott tamogatast igényelnek

(Csicsely és Body, 2016).

A kozoOsségi pszichiatriai ellatast azért is nevezzikk kozosséginek, mert a kliens
probléméja csak a kornyezetével szoros Osszefliggésben érthetdé meg, a kdrnyezet
megismerése sok olyan fontos informacidval szolgalhat, amely a szakemberek szerint
segitséget jelenthetnek a segitségnyujtds folyamataban. Fontos a kliens valddi
sziikségleteinek feltérképezése, az egyén ¢és kornyezete kozotti kolcsonhatdsok
rendszerének megismerése, kliens ¢és lakokornyezete/hozzatartozoi erdforrasainak
felmérése. A koOzOsségi pszichiatriai gondozads tovabbi célja a tartés intézményi
tartozkodds megeldzése, a kliens gondozédsa soran az intézményes lehetdségekkel
szemben a természetes segitOk kozremiikodését ¢€s az egyéni megoldasokat

szorgalmazza (Bugarszki, 2003).

A magyar viszonyokra vetitve az ACT esetmenedzseri modellt, a felépiilés modell
szemléletével atitatva nevezhetjiik k6z0sségi pszichidtriai ellatasnak (de ez hazankban is
valtozo lehet fenntart6tol, ellatasi teriilettdl fliggden). Hazankban a nappali programok
pszichiatriai betegek nappali intézményeként jelennek meg. A munkaba allitasi
programok (foként a tamogatott munkaba allitasi program) a kozosségi pszichiatriai
ellatas és a pszichiatriai betegek nappali intézményén beliil megtalalhatd, tovabba a
fejlesztd foglalkoztatds is jelen lehet mindkét ellatasban, fenntartotol fiigg és helyi

igényekhez igazodva alakul.

A pszichiatriai rehabilitdcié vezérelve, hogy a hosszantartdé mentalis betegséggel €16
emberek is autonom ¢letet €lhessenek, melyhez hozzatartozik a sajat otthon, a megfeleld
oktatas, az ,.értelmes” munka, a szocidlis és intim kapcsolatok, valamint a tarsadalmi
¢letben valo teljes jogu részvétel lehetésége. A hosszantartd mentélis betegséggel €16
személyek tobbsége optimalis farmakoterapia mellett is rezidualis tlinetekkel, kognitiv
deficittel, pszichoszocialis problémakkal kiizd. Az intézményi formdk hatékonysaga
csokken azéltal, hogy a kliens a kezelés, ellatds alatt szocialis kornyezetébol

kiemelSdik, ezaltal csak O maga kerill ,kezelés ald”, a vele kapcsolatban allo
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személyek, hozzatartozo6i, tdmogatd kapcsolatai nem. A rehabilitacid hatékonysaga
komplex, integralt modon, a kliens csaladjaval, kozvetlen kornyezetével novelhetd
alapszolgaltatasi szinten (pszichiatriai k6z0sségi ellatasa, pszichiatriai betegek nappali
ellatasa) azokra az erdkre épitve, melyek a pszichiatriai betegséggel €16 egyén és

kornyezete meglévo, nem felszinen 1évo forrasai (Harangozo, 2006).

Ugyanakkor fontos lenne, hogy a hosszantart6 mentélis betegséggel €16 személyek
segitséget kapjanak a mindennapi élet soran felmeriild6 problémak kezelésében,
megoldasaban, megtanuljak lekiizdeni a szdmukra megoldhatatlannak tiind
problémakat, képessé¢ valjanak kezelni a stresszhelyzeteket. Tovabbd amennyiben
lehetséges, képessé valjanak a csaladtagok, baratok és a szakemberek segitségével a
mindennapi €letvitelhez sziikséges készségeket megtartani, illetve fejleszteni, ugy, hogy

a betegség relapszusanak, az egyén szocialis és életmindségének mutatoi javuljanak

A reszocializacid csak a kozosségben lehet eredményes, az itt végzett rehabiliticios
munka csokkenti a stigmatizaciot, motivalja a beteget és megtartja a csaladot (Body,

2012).

A farmako- és pszichoterapia mellett bizonyitottan jo hatassal van a betegek gyogyulasi
folyamatara és rehabilitacidjara a kreativ alkotds folyamata, illetve a létrehozott

produktumok kornyezet altal valo elismerése.

Az alkotasi vagy alapvetd emberi tulajdonsag, és a kreativ- vagy milvészetterapia
feladata, hogy ezt a képességet a pszichiatriai betegséggel €16 egyénekben ujraélessze,

lehetdséget biztositson az alkotasokon keresztiil az 6nkifejezésre.
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1. dbra A pszichiatriai gondozas egészségiigyi és szocialis kapcsolatrendszere, a nemzetkozi és hazai sajatossagok
tikrében. (Forras: sajat szerkesztés Varadi, 215:652 alapjan)

A kreativ foglalkozasok jol illeszkednek a kognitiv csoportpszichoterapia strukturalt
olyamataihoz, és teret biztositanak az érzelmi onkifejezéshez, erdsitve egymas pozitiv
hatasat. A k6z0sségi ellatasnak a medikalis értelembe vett gyogyitas, kezelés nem célja,
viszont az igen, hogy elGsegitse a kliensek szamara az egészségiiggyel valo
kapcsolattartast (Kovacs és Varadi, 2012).
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6. Kozosségi pszichiatriai ellatas médszertana

A kozosségi pszichiatria ellatdas modszertananak alapelvei az emlitett szocialis
torvényben rogzitve vannak, tovabba szakmai irdnyelvekben taldlhatd meg
részletesebben a moddszertan pontos bemutatasa, melyet idonként feliilvizsgalnak és
pontositanak. Ezeket felhasznalva, tovabba a kozosségi gondozo és koordinator képzés
anyagat figyelembe véve mutatom be a hazai kozdsségi pszichiatriai ellatas

modszertanat.

6.1 Gondozasi terv

A kozOsségi pszichiatriai gondozas egyéni gondozasi terv mentén torténik. A
kozosségi pszichiatriai ellatas rehabiliticios irdnyelve, hogy a kliens és hozzatartozok
személyes sziikségleteit helyezi eldtérbe. Elofordulhat, hogy ezek a sziikségletek nem
azonosithatok konnyen, ebben az esetben fontos, hogy a sziikségletfeltaras soran
segiteni a klienst, hogy meg tudja fogalmazni igényeit, sziikségleteit. A személyes
sziikségleteket a személyes célok tiikrozik. A hosszu tdva célok segitenek a révidebb
tava célok kitlizésében. Fontos, hogy legyenek rovidebb tavon kivitelezhetd célok,
melyek kozelebb visznek a hosszl tavu célok, dlmok megvalosuldsahoz. A rovidtava
célok esetében fontos, hogy ezek rovid idén beliil meg tudjanak valdsulni, redlisak,
vagyis konnyen elérhetéek legyenek, és a kliens szamara O6romet okozzanak. A
gondozasi tervben meghatarozott rovidtavi célok felmérését kovetben a célokat
akadalyoz6 kulcs problémak feltérképezése kovetkezik, ezek esetében altalaban
megjelennek a beteg tiinetei, mivel ezek akadalyozzdk a személyes célok
megvalosulasat, majd ezek elemzése utan megoldasukra egy terv késziil. A megoldasi
terv kivitelezésében megallapodas jon létre a klienssel és a hozzatartozoval. A
gondozési terv fontos pontja a csaladtagok céljainak felmérése. A gondozas ¢és
rehabilitacio bizonyitottan akkor hatékony, ha csaladtagok, hozzétartozok, baratok vagy
olyan személyek bevondsaval torténik, akik koriilveszik a klienst. Fontos a csalad
.megnyerése”, vagyis, ha agy érzik, hogy nemcsak a ,.kliensiink”” a fontos, hanem O
roluk is sz6 van, vagyis Ok is gyarapodnak a gondozas altal, helyzetiik konnyebbé,

¢lhetébbé valik. Ez a rendszerszemléletli csalddgondozas révén valosulhat meg,
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melynek soran megjelenitjilk a gondozasi tervben is a hozzatartozok személyes céljait,
az eltérd célok esetén pedig kozosen megtalaljuk a kompromisszumot, amely minden
résztvevOd szamara megfeleld. A gondozasi terv kidolgozéasakor fontos felmérni a
természetes segitok, illetve a kozosségben rejld eréforrasokat, és ezeket kell preferalni a
gondozd szakemberek nyujtotta segitséggel szemben, ahol csak lehet. A gondozasi terv
egyes lépéseit aprolékosan meg kell tervezni, akar heti, kétheti bontasban. A rendszeres
talalkozasokkor mindig at kell tekinteni az eldrehaladds mértékét, apro Iépésekre kell

bontani (Endre, 2016).

6.2. Allapot és életvitel felmérés

Célja a kliens és hozzatartozd(k) mikddésmodjainak, illetve a mikddést segitd és
akadalyozo teriiletek felmérése az élet kiillonb6z6 szegmenseiben. Elsé fontos 1épés a
kliens ¢és hozzatartoz6(k) rovidtavi, személyes, Oromteli céljainak meghatarozasa.
Ezeket a célokat akadalyozd kulcsproblémak felmérése és elemzése, egy terv
kidolgozésa a személyes célok megvaldsulasa érdekében. Tovabba az allapot és életvitel
felmérés soran fontos koriiltekintéen megvizsgalni a mindennapi életmodot, lakhatasi
koriilményeket, kozosségi kapcsolatokat, tarsadalmi életben vald részvételt,
kommunikéciot, problémamegoldast, stressz terhelést/kezelést, betegség ismeretét,
betegséghez valod viszonyulast, hozzatartozokkal, lakokdrnyezettel és baratokkal valo
kapcsolatot, compliance-t és kriziskezelést. Az allapotfelmérés soran rajzolodik ki, hogy
a mentalis zavarral €16 személy mit tud a mentalis problémdjanak alapvetd jellemzdirdl,
ismeri-e a mentalis zavaranak tipusat, mit tud annak kialakulasaval kapcsolatban, a
problémat enyhitd, illetve stlyosbitd tényezOkrdl és azok kezelési, rehabilitacios

modjairol (Falloon, 1998).

A felmérés részét képzi az életmindség felmérése, mely soran feltarasra keriil az
esetleges szakadék, mely a tényleges és a vagyott tevékenységek kozott talalhato (mit
szeretne csinalni). A tényleges és az vagyott tevékenységek kozotti szakadék
fesziiltséggel toltheti el a mentalis zavarral €16 személyt és ez a fesziiltség motivalhatja
a szlikséges valtoztatdsok megtételére. Az allapotfelméréd beszélgetés soran
megismerhetjiik azokat a pszichoszocidlis problémakat is, amelyek jelen vannak az

adott személy életében. Igy példaul a csaladi, parkapcsolati problémék, a barati
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kapcsolatok terén jelentkezd nehézségek, a sziildi szereppel Osszefiiggésben 1évo
nehézségek, az egészségi allapottal kapcsolatos gondok, a szabadidd eltdltésének
nehézsége, a lakashelyzettel kapcsolatos gondok, anyagi helyzettel, munkavégzéssel
jarod nehézségek stb. Osszegezve a mentdlis zavarral é16 ember pszichés allapotanak a
felmérése kulcsfontossagu. A gondozasi (rehabilitacids) terv megalkotasat megel6zo

elem (Bulyaki, 2018).

6.3. Szocialis készségfejlesztések

A tarsadalmi ¢letben vald aktiv részvételhez sziikséges rendelkezni a szocidlis
készségek széles tarhazaval. Ide sorolhatjuk az Onellatdst, a rendelkezésre allo
pénzbeosztasat, az 1j ismeretek elsajatitasat (tanulast), segélykérést, a beszélgetést, a
bensdséges viszony kialakitasat, a munkavégzési készséget, a lakohely fenntartdsat, a
szabadid6 aktiv eltoltését. A pszichoszocidlis hatrannyal €16 emberek esetén gyakran
talalkozunk az életviteli készségek zavardval, elégtelenségével. A sikeres életviteli
készségfejlesztés hozzasegiti a mentalis zavarral €16 személyt ahhoz, hogy elérje
személyes Oromteli céljait, onallobb miikddésre legyen képes, kevesebb csaladi és

professzionalis segitséget igényeljen (Falloon és mstai, 1995).

A szocidlis készségfejlesztd tréningek az operans kondiciondlas és a szocialis tanulas
elméletein alapulnak, strukturalt, tanulasra épiild6 modszer, melynek Robert Paul
Liberman, Magyarorszagon pedig Morotz Kenéz és Lajkoé Karoly a legismertebb
képviseldi. A tréning soran a megcélzott viselkedést kisebb egységekre bontjak, és az
adott viselkedésegységet didaktikus instrukcidokkal, modellezéssel, gyakorldssal és
ismétléssel, korrektiv visszacsatoldssal, pozitiv megerdsitéssel, otthoni gyakorlassal
segitik. Ahhoz, hogy a szocialis készségek fejlesztésével el lehessen érni a kivant
eredményt, fontos, hogy a tréningeljarasokat adott személyhez kozel lehessen hozni,
személyre alakithatoak legyenek. A szocialis készségfejlesztés pszichoszocialis
intervencios tréningek formajaban tud megvalosulni, melyet Ian RH Falloon-nal
kozosen kidolgozott modszertan tartalmaz. A kozOsségi pszichatriai ellatason beliil a
klienssel ¢és hozzatartozoival a kozosségi gondozd tartja meg a tréningeket. A

pszichiatriai betegek nappali ellatasan beliil az adott csoporton részt vevo kliensekkel a
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terapias munkatars, kovetve a modszertant, haszndlva a tréninghez kapcsolodo

segédanyagokat.

6.4. Pszichoszocialis intervenciok

Pszichoedukacio

Egy strukturdlt tréning, melynek sordn a mentalis zavarral €16 személyek és lehetdség
szerint csaladtagjaik t4jékoztatast kapnak az adott mentalis zavarra vonatkozoan.: A
pszichoedukacios tréning alkalmazasanak — akar egyénileg, csaladdal kozosen vagy
csoportosan torténik — elengedhetetlen része a gondozdorvossal vald folyamatos

egyeztetés €s az 6 tréningbe vald bevonasa (Liberman, 1994).

Kriziskezelés: a krizis egy lehetdség arra, hogy a kliensek megtanuljdk, hogyan lehet
hatékonyan kezelni a késobbi krizishelyzeteket, illetve, hogyan lehet azokat elkerilni
vagy megeldzni a jovOben. A pszichoedukacios tréning soran feltart korai figyelmeztetd
tiinetekre épitve a pszichiatriai betegséggel €16 személlyel és hozzatartozojaval kdozdsen
érdemes elkésziteni az allapotrosszabbodas soran sziikséges krizistervet. A krizisterv
fontos eleme a korai figyelmeztetd tiinetek megnevezése, egy cselekvési terv készitése
allapotrosszabbodas esetén, amit a kliens és hozzatartozoja is elfogad, lehetdség szerint
az O javaslatuk alapjan késziil el. Tartalmazza azt, hogy a korai figyelmeztetd tiinetek
fellangolasakor kivel, melyik szakemberrel 1ép kapcsolatba a kliens, mi a teendd,
melyet a résztvevék kozil mindenki elfogad. Az allapotrosszabbodaskor jobb
kimenetelt biztosit, ha pszichiatriai betegséggel ¢l6 személyek és hozzatartozoik mar

korabban elkészitett krizisterv alapjan tudjak, hogy mi a teendd (Bulyaki, 2016).

Korai figyelmezteté tiinetek felismerésének segitése

A periodikus lefolydst mutatdé mentélis zavarok kimenete jobb prognoézist mutat, ha az
epizodok kezdete idében beazonosithatd, s ez altal kezelhetd. Ezért fontos a kozeledd
epizdd korai tiineteinek felismerése, azonositasa. A pszichoedukacios trénig soran
sziikséges kiemelt figyelmet forditani a mentalis zavarral ¢€l6 személynek ¢és

hozzatartozoinak a korai figyelmeztetd tiinetekre vonatkozoan. (Falloon és mtsai, 1995).
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Stresszkezelés

A pszichoszocidlis rehabilitacid legalapvetébb technikaja, a szkizofréniaval ¢él16
betegeknél bizonyitékokon alapuld, kozepesen hatékony modszer. A stresszkezelési
tréning soran a megcélzott viselkedést eldszor kisebb egységekre bontjak, és az adott
viselkedés-egységeket didaktikus instrukciokkal, sziikség esetén modellezéssel,
gyakorlassal és ismétléssel, korrektiv visszacsatolassal, pozitiv megerdsitéssel, a tréning
alkalmak kozotti természetes kornyezetben torténd gyakorlassal tanitjdk meg. A
készségek, melyeket a tréningeken vald részvétellel lehet elsajatitani a gondozési

tervben megjelolt személyes célok eléréséhez sziikségesek (Harangozo, 2013).

A sulyos mentalis zavarral €16 személyek kifejezetten sériilékeny kliens csoportba
tartoznak. A sériilékenység (vulnerabilitas)- stressz modell, egy tobb szempontu
megkozelités, Nuechterlein és Dawson (1984) szerint a mentalis zavarral jar6
karosodas megnyilvanuldsanak valdszintisége akkor a legnagyobb, amikor a
sériilékenységi és a stressz tényezOok kombindcidja meghaladja az adott személy
biopszicholdgiai alkalmazkodo képességét és kivaltja azokat a biologiai /viselkedésbeli
valaszreakciokat, melyek az adott egyén betegségét jellemzik. A vulnerabilitas
lehetséges okai: genetikai, bioldgiai/kornyezeti tényezdk, a bioldgiai tényezOk végséd
kozos utja: a pszichoszocidlis stresszfaktor. A segitd tevékenység célja a mentalis
zavarral €16 személy hozzasegitése a megfeleld stresszkezeléshez, ezek a készségek

segitik a személyes oromteli célok elérését.

Kommunikacios tréning

A kommunikacios tréning soran az Uj kommunikéacios készségek fejlesztése és a
meglévd hatékony készségek erdsitése valosul meg. Lehetdség van modszertani
segédlet segitségével elsajatitani az alapvetdé kommunikécids készségeket: hogyan
fejezhetik ki a mindennapi életben a pozitiv érzéseiket, hogyan kérhetnek egymastol
konstruktivan, hogyan fejezhetik ki a mindennapi életben kellemetlen érzéseiket,
megtanulhatjdk, hogyan figyeljenek hatékonyan a kommunikaciés folyamatra, és a

kommunikécidban részt vevo partnerre (Wallace és Liberman,1985).
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Asszertiv viselkedés fejlesztése/ asszertiv tréning

A tréning célja, hogy képessé tegye a mentalis zavarral él6 személyt arra, hogy ki tudja
fejezni az érzéseit ¢és sziikségleteit olyan helyzetekben, amelyekben madasok talan
megfélemlitének, domindnsnak tlinnek. A személyes hatékonysag novelése fontos a
mentalis zavarral ¢l16 személyeknél, akiknek megkiizdési- és érdekérvényesitd készsége

csorbulhat (Liberman, 2010).

Problémamegoldo készsége fejlesztések

A gondozasi folyamat soran megjeldlt célok eléréséhez sziikséges feltarni a célokat
akadalyoz6 kulcsproblémakat, ehhez sziikséges a probléma megoldd készségek

fejlesztése.

Agressziokezelés

Az indulatkezelési stratégidk kognitiv és viselkedéses intervenciokbol tevddnek Ossze,

eredményes lehet mind a megel6zésben és a mar kialakult agresszio kezelésében is

(Bulyaki, 2018).

6.5. Eletviteli készségfejlesztés

A tarsadalmi életben valo aktiv részvétel (a személyes oromteli célok kovetésével (lasd
gondozasi terv tevékenység leirasat) interperszonalis és szocialis készségeket igényel. A
kozosségben valo aktiv é€lethez rendelkezniink kell a szocialis készségek széles
tarhazaval. Ide sorolhatjuk az Onellatast, a rendelkezésre allo6 pénzbeosztasat, az Uy
ismeretek elsajatitdsat (tanuldst), segélykérést, a beszélgetést, a bensdséges viszony
kialakitasat, a munkavégzési készséget, a lakohely fenntartasat, a szabadidé aktiv
eltoltését (Falloon és mtsai 1998). A pszichoszocidlis hatrannyal €16 emberek esetén
gyakran talalkozhatunk az életviteli készségek zavaraval, elégtelenségével. A sikeres
¢letviteli készségfejlesztés hozzéasegiti a mentalis zavarral €16 személyt ahhoz, hogy
elérje személyes oromteli céljait, onallobb miikodésre legyen képes, kevesebb csaladi és

professzionalis segitséget igényeljenek.
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Az alabbi tablazatban lathatéak a kozosségi pszichiatriai ellatas feladatkorébe tartozo

tevékenységformak.

Szakmai intézmények,
lakokornyezet kozotti

kapcsolat kialakitasa

JelzOrendszer, kozosségi
munkacsoport mikddtetése,

tajékoztatasa

Esetkonferencia szervezése,

esetvitel képviselet

Antistigma-
programok, szakmai

rendezvények szervezése

T4ajékoztatd anyagok
kozzététele, szakmai

informéacio szolgaltatas

Eletvezetési tanacs

nyujtasa

Eletvitelre vonatkozo

tanacsadas

Szocialis tanacsadas,
szocialis ligyekben valo

segités

Egészségiigyi
szolgaltatdi tanacsadas,
orvosi és/vagy
szakorvosi konzultacid

szervezese

Munkavallalasi

tanacsadas

Pszichologiai, jogi

tanacsadas szervezése

Allapot, életvitel felmérése

Sziikségletfelmérés

Személyre szabott

gondozasi terv elkészitése
Problémaelemzés, -kezelés
Krizisintervencid
Csaladi, tarsadalmi
kapcsolatok fenntartasanak
tamogatasa
Utankdvetés
Ugyintézés

Munkahely

feltarasanak segitése,

Munkavallalok

utankovetése

3/a tablazat Kozosségi pszichiatriai ellatas tevékenység formail. (Forras: Herold és mtsai, 2018:30)
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Pszichoedukacid

Korai figyelmeztetd tiinetek

Eletviteli készségek fejlesztése

Kommunikacids készségek fejlesztése

felismerésének segitése

Problémamegold6 készség fejlesztése
Stresszkezelés

Asszertiv
Agressziokezelés viselkedés fejlesztése

Gyodgyszer-compliance segitése Munkakereséshez  és  megtartdsdhoz
sziikséges kompetencidk fejlesztése

Specialis technikak: egészséges étkezési

szokasok kialakitdsa, alvasi problémak Szabadid6 hasznos eltoltésének
kezelése, napi tevékenységek tdmogatasa
megszervezese

Tarsas kapcsolatok kialakitasanak
Csoportmunka fejlesztése

4/b tablazat Kozosségi pszichiatriai ellatas tevékenység formai 2. (Forras: Herold és mtsai, 2018:30)

7. Pszichiatriai nappali ellatas

A pszichiatriai betegek nappali ellatdsanak célja a hosszantartd pszichés problémaval
¢16 személyek szamara nappali ellatas nyajtasa a szocidlis munka eszkozrendszerével. A
szolgaltatast igénybe vevok egyéni sziikségleteire valaszolva a kozosség erejével
komplex rehabilitaciés tevékenységekkel vesz részt a pszichiatriai betegek
felépiilésében. A pszichiatriai nappali ellatas Magyarorszagon a kozdsségi pszichiatriai
ellatds modszertandhoz igazodik, sajatossagai a szakmai ajanlasban taldlhatdak
részletesen kibontva. Szakmai ajanlds nevesiti azokat a szolgaltatasi elemeket, melyek
koré az adott nappali ellatas szervezddhet, mintegy Keretet szabva annak, hogy adott

tevékenységnek mi a tartalma a nappali ellatas nézopontjabol.
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Esetkezelés

A szakmai ajanlas szerint az esetkezelés fogalma a nappali ellatdsban egy olyan
tervszeri segit6i kapcsolat, mely az igénybe vevd/vevok sziikségleteinek kielégitésére
(probléméjanak megoldasara, illetve céljai elérésére) iranyulo, megallapodason, illetve
egylittmiikdésen alapul. A célok elérése és az esetleges tjabb problémak megeldzése
érdekében alapvetd fontossagi feladat az igénybe vevd/vevok sajat és tamogatod
kornyezetének erdforrasait, az igénybe vehetd szolgaltatdsokat és juttatdsokat
feltérképezni és mozgositani. Az egyéni esetkezelés keretein beliil sziikséglet- és
allapotfelmérést kovetden késziil el az egyéni célokra épiil6 gondozdsi terv. Az
esetkezelés egyénre szabottan torténik, az igénybe vevd egyéni sziikségleteire
fokuszalva, az egyéni erdforrasok ¢és megkiizdési stratégidk mozgositasaval.
Pszichiatriai nappali ellatas esetében az egyéni esetkezelés soran is jelentésége van a
kozosségben rejld erdforrasoknak, szocidlis kapcsolatok bdvitésének, csaladi
kapcsolatok megerdsitésének, annak érdekében, hogy az igénybe vevd tudjon
kapcsolddni kornyezetéhez, szamara fontos eréforrasként jelenjenek meg a kornyezeti
kapcsolatok lehetésége. Az igénybe vevo belsd és kiilsé erdforrasait tudja azonositani,
elérni és megtanulja hasznalni 6ket. Az esetkezelés feladata, hogy az egyén, a csalad és

a tagabb tdmogatd kornyezet kozott 1étrehozzon egy optimalis kapcsolatot.

Tanacsadas

A pszichiatriai nappali ellatds szakmai ajanlasa szerint a tanacsadas olyan vélemény-
javaslatkialakitasi folyamat mely az ellatast igénybevevd bevonasaval torténik, egyéni
lehetdségeire, kérdésire, aktualis élethelyzetére, sziikségleteire, jogaira fokuszalva ad
segitséget. A tanacsadas alkalmazhat6 olyan élethelyzetekben (egyszerii vagy specialis
felkésziiltséget igényld téma), mely soran a megfeleld informacié atadasa valamilyen
cselekvésre, magatartdsra 0sztondz, vagy nem kivanatos cselekvés, magatartas
elkeriilésére iranyul. A tanacsadas célja, hogy a szolgaltatds eredményeként az igénybe
vevd képessé valjon sajat maga kielégiteni az adott sziikségleteit a megfeleld

instrukciok birtokaban.
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Készségfejlesztés

Olyan strukturalt tanuldsi folyamat tréning formajaban, amely soran a Kliensnek
lehetésége van elsajatitani a mindennapi élethelyzetekben valo miikodéshez hianyzo,
vagy nem megfeleld hatékonysaggal miikodo készségeit. A tréning az egyéni gondozasi
tervhez igazodik, melyben szerepelnek a meglévd vagy hidnyzo készségek attekintése.
Megvalosulasa helyzetgyakorlatokkal, ezek részletes atbeszélésével torténik, majd ezt
kovetdéen Onalldo gyakorlassal, melynek fontos része az Onmagéara vald reflektalas
atbeszélése. A szocidlis készségfejlesztés célja, hogy a hosszantartd pszichés
problémaval €16 egyén szamara segitséget nyujtson életmindségiik javitasara, onallosagi
szintjiik megtartasara, fejlesztésére, hogy kompetens személyekké valjanak. A
tarsadalmi  eligazodasban  elengedhetetlen a  hatékony kommunikacié és
problémamegoldas, onellatas, kapcsolatok kialakitdsa, szabadidé hasznos eltdltése,
amennyiben lehetséges értelmes munka végzéséhez valdo hozzasegités és a munka
megtartdsa. A készségfejlesztés torténhet egyénileg, de a nappali ellatds szempontjabol

hatékonyabb készségfejlesztd csoportok alkalmazésa, a kozosség erejének hasznalata.

Mentalis gondozas

A mentalis gondozas az ellatast igénybe vevd bevonasaval torténd, ,, tervezésen alapulo,
celzott segités mindazon tevékenységek elvégzésében, amelyeket sajat maga tenne meg,
ha erre képes lenne, tovabba olyan rendszeres vagy hosszabb idejii testi-lelki
tamogatasa, fejlesztése, amely eldsegiti a koriilményekhez képest legjobb életmindség
elérését, illetve a  csaladban, tdarsadalmi  statuszban  valo  megtartasat,
visszailleszkedését” (Gordos és mtsai, 2018:12). A pszichiatriai betegek nappali
ellatdsan beliil a mentalis gondozds a mentdlis egészség megtartdsat, a pszichés
egészség meglrzését segiti eld, alapvetd feladat a valtozdsok mentén megjelend
fesziiltségek, szorongés, depressziv hangulat felismerése, €s azokkal valo foglalkozas

egyéni esetkezelés formajaban.

Kozosségfejlesztés

Olyan informal6 kapcsolatszervezd tevékenység, mely egy telepiilésrész, telepiilés vagy

térség lakossagat érintd integracios szemléleti, batoritd, 6sztonzd, informald feladatokat
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lat el. Kiilonb6z6 célcsoportokra vonatkozo specidlis igényeket tar fel, szolgaltatdsokat
kezdeményez, kdzosségi egyiittmiikddéseket valosit meg. A kozosségfejlesztés feladata
a pszichiatriai nappali ellatast igénybe vevok onsegitd aktivitasanak facilitdlasa, vagyis
az OnszervezOdés, Onsegitd tevékenységek eldsegitése, lehetOséget és teret biztositva
sajat er6 mozgositasara. Tovabba feladat a szikebb vagy tdgabb kornyezet
érzékenyitése, antistigma programok szervezése a kozOsség szokasaihoz és

lehetdségeihez illeszkedve.

Fizikalis sziikségletek

Elsosorban fizikalis sziikségletek kielégitésére hatd tevékenységi elemeket is nevesit a

szakmai ajanlas, roviden bemutatom ezeket.

Haztartasi vagy haztartast potlo segitségnyijtas

Amennyiben a kliens sajat haztartdsaban nem tudja kielégiteni személyes
sziikségleteihez igazodd haztartasi igényeit, a nappali ellatds keretein beliil
lehetdséget kell biztositani erre. A tevékenységi elem feladata a kliens szamara
segitség nyujtasa a mindennapi életvitelben, a személyes kornyezete rendben
tartasaban, a mindennapi ligyeinek intézésében, valamint feladat a személyes

sziikségleteinek kielégitését segitd lehetdségek és eszk6zok biztositasa.
Etkeztetés

Onmagaban az étkeztetés nem segiti eld a hosszantartd pszichés betegséggel é16
egyének rehabilitaciojat, ezért nem alapfeltétel az étkeztetés biztositdsa, de fontos

feltérképezni, mennyire kielégitett ezen sziikséglet, fontos erre reagalni.

Feliigyelet

Az ellatast igénybe vevo lako- vagy tartozkodasi helyén, illetve a szolgaltatasnyujtas
helyszinén, elsdsorban a nappali intézményben a kliens lelki és fizikai biztonsagat
eld kell segiteni, foként betegség természetébdl bekovetkezd allapotromlas,

kialakult veszélyeztetd allapot esetén.
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Allapot-

és Tanacsadas,

¢életvitel felmérés szocialis

Személyes

célokra alapozott

gondozasi terv

Problémaelemzé

S

Problémakezelés

Pszichoedukacio

szervezeése

Segitségnyujtas
hivatalos {iigyek

intézésében

Csaladi- és tarsas

kapcsolatok
tamogatasa,

facilitalasa

Tarsadalmi
kapcsolatok
tamogatasa,

facilitalasa

Egyéni

esetkezeléssel

szolgéltatdsokhoz
¢s tdmogatasokhoz

val6 hozzéjutas

Tanacsadas
egészségiigyi
ellatassal

kapcsolatban

Eletvitelre
vonatkoz6
Pszichologiai
tanacsadas
(pszichologus

altal)

Munkavallalassal
kapcsolatos

tanacsadas

Tanacsadas
képzéssel,
oktatassal

kapcsolatban

Tanacsadas a
koziizemi
szolgéltatokkal

valo

Onallo életviteli
készségek

fejlesztés

Stresszkezelés
/kommunikacios
és
problémamegoldd
készségek

fejlesztése

Tarsas
kapcsolatok
kialakitasahoz és
fenntartasahoz
sziikséges
készségek

fejlesztésel

Munkavallalasi
készségek

fejlesztése

Agresszio- és

konfliktuskezelés

Az id6jarasnak
megfeleld ruhazat
kivalasztasahoz és
az 6ltozkodéshez

kapcsolodo
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Egyéni segitd
beszélgetések
Eletviteli tamogatas
Ko6zosségi €s
szabadidds
programok
szervezese
Klubprogramok
szervezése
Tematikus jellegti
csoportok
mukodtetése
Szocioterapias
csoportok

szervezeése

A nappali
ellatasban
részesiilok
facilitalasa az

onszervezodésre

Redlis onkép
kialakulasanak

tamogatasa

Napi idObeosztas, a
napi tevékenységek
szervezésének
tamogatasa,

monitorozasa



tamogato
funkciok
biztositasa
Sziikségeltekre
alapozott, redlis,
oromteli  célok
megfogalmazasa

nak segitése

Korai
figyelmeztetd
tiinetek

felmérése

Krizisterv

készitése

Az igénybe vevd
kapcsolatainak

feltérképezése

Meglévd
kapcsolatok
mindségének,
funkcidinak

meghatarozasa

Lakasfenntartasi,
szocialis,
tarsadalombiztos
itasi-,

pénzintézetnél

kapcsolattartas
lehetséges
formairol, szamlak

értelmezésérol

Tanécsadas a
személyes
okményokkal
kapcsolatos

ligyintézésekrol

Tanacsadas a
tarsadalombiztosit
asi és/vagy
nyugellatassal
kapcsolatos
ligyintézésrol
Tanacsadas a
pénzintézettel vald
kapcsolattartassal,
szamlavezetéssel
kapcsolatos

ligyekben

Egyéb specialis
¢lethelyzettel
Osszefliggd
kapcsolodo

tanacsadas

Agresszio-¢€s

konfliktuskezelés

késségek

kialakitasa

A bevasarlo lista,
az ételek
elkészitéséhez
sziikséges
készségek

fejlesztése

A kulturalis
étkezési szokasok

kialakitasa

A személyi és
kornyezeti
higiéné 6nalld
biztositasahoz
szlikséges
készségek

fejlesztése

Pénzkezeléshez,
pénzbeosztashoz
az onallo
lakhatashoz
sziikséges

készségek elérése

Szomszédokkal
valod kapcsolatok,
baratsagok,
partnerkapcsolato

A kezeléssel tortén
egylittmiikodés
segitése,
gyogyszerszedési

napl6 kontrollalasa
Agresszio-¢és
konfliktuskezelési

tréning

Személyiségfejleszt

0 csoportok

Miivészetterapias

csoportok

Biblioterapia

Tanc fogalkozas

Jatékfoglalkozas

Csoportkohéziot
eldsegitd

programok

Motivacio6 fokozas
csoporton valo

részvételre



fennallo Alvas higiénés k kialakitasa

hivatalos 1iigyek tanacsadas

segitése Szabadidds
tevékenységek
Konzultacios szervezéséhez és
hatterek a részvételhez
igénybevétele az sziikséges
igénybe vevo készségek
tdmogatasara fejlesztése

Pozitiv és negativ
érzések, pozitiv
kérés kifejezése,
az aktiv figyelem
képességének

kialakitasa

Onéletrajziras,
allasinterjq,
munkatarsak
informalasa a
mentalis
problémarol
Munkahely
megtartas, nehéz
helyzetek
kezelése a
munkahelyen
Asszertiv
viselkedés

kialakitasa

5/a. tablazat Pszichiatriai betegek nappali ellatasanak szolgaltatasi elemeirdl (Forras: sajat szerkesztas:
Gordos és mtsai, 2018., alapjan)
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A személyi
higiénéhez

sziikséges

eszkozok, anyagok

biztositasa

Ruhazat mosasa,
szaritasa, sziikség

szerint vasalasa az

igénybe vevd aktiv

részvételével

Segédeszkdzok
hasznalata és

tisztantartasa

Telefon- és
internethasznalat

biztositasa

Kulturalt
étkeztetés
feltételeinek

megteremteése

EtkezShelyek
kivalasztasa, étel
rendelése,
kozosségben
valo normak
szerinti

elfogyasztasa

Etkezések
kozbeni
kommunikécio
tartalmara és az
étkezés stilusara
valo figyelem

megtartasa

Etkezés elbtt,
alatt, utan a
higiénés
elvarasoknak
val6 megfelelés,

elvaras teljesitése
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Viselkedési és
egészségiigyl
kockazat miatt
figyelem

biztositasa

Sajat személyes
biztonsaga
érdekében az
igénybe vevo
tevékenységének
figyelemmel

kisérése

Erdekvédelmi
szervezetekkel

torténo

egyiittmikodés

Tarsadalmi
eloitéletek
csokkentése,
érzékenyitd
programok

szervezése

Antistigma
programok

szervezese

Média

érzékenyitése

Média,
tomegkommunik
acios eszkozok
felhasznalasaval

torténo

érzékenyités

Ko6z0sségi és

szabadidds



programok kiilsé
helyszinen
torténd

megvaldsitasa

Nyilt napok

szervezese

4/b. tablazat A pszichiatriai betegek nappali ellaitasanak szolgaltatasi elemeirdl (forras: sajata
szerkesztés: Gordos és mtsai, 2018., alapjan)

8. Szkizofrénia az integralt kozosségi ellatasok nézépontjabdl

A szkizofrénia a stilyos mentalis betegségek kozé tartozik szerte a vilagban, a lakossag
0,85%-4at érinti (0,4-1,4%) a népességben (Eaton és Chen, 2006; Réthelyi, 2011; Herold
¢s munkatarsai, 2015), prevalencigjat illetéen nem mutathaté ki kultarahoz, régidhoz,
vagy tarsadalmi berendezkedéshez kothetd kiilonbség. A szkizofrénia tiineteinek
megnyilvanuldsa valtozatos, elterjedésiik miatt a diagndzisalkotas szempontjabdl a
BNO-10 és a DSM-5 diagnosztikus rendszerek tekinthetéek mérvadonak. A BNO ¢és a
DSM osztalyzasi rendszerek egyarant kritérium listdit hasznalnak a szkizofrénidk
diagnoézis alkotdsdhoz. A tabldzatban a kritériumok modositott kivonata lathato, a
kiilonbségek jol elkiiloniilnek, de a két diagnosztikai rendszer alapvetd atfedéseket
mutat. A DSM-5 diagnosztikus rendszerben megjelenik a betegségkategoriak hatarain
ativeld tiinettani dimenzionalis leiras (cross-cutting dimensional assesment), a spektrum
jellegli gondolkodas, ahol a hangulati eltérés, a szorongés, az agressziv tendencidk, a
pszichotikus-spektrum tiinetek, az alvaszavar ¢és a pszichoaktiv szerhasznalat
sulyossagat pontozzak. A szkizofrénia altipusai nincsenek jelen, viszont megjelenik a

pszichdzis kockazati szindroma (Herold €s munkatarsai, 2015).

BNO-10 kritériumok DSM-5 kritériumok ‘

Tiineti kritériumok: Tiineti kritériumok:
Egy tiinet megléte elégséges: Legaldbb kett6 az aldbbiakbol (mely
e gondolat, -echos, -elvonas, kettd koziil minimum az egyik elsé 3-
gonodolatsugarzas, kontrollal bol kriiljon ki):
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kapcsolatos téveseszmék, deluziv e Téveszmék

percepcio e Hallucinaciék
o Akusztikus hallucinaciok e Dezorganizalt beszéd
(kiilondsen  kommentalo  vagy e Dezorganizalt vagy kataton
parbeszédes hangok) viselkedés
Vagy legalabb kettd az alabbiakbol: e Negativ tiinetek

e Egy¢éb perzisztens hallucinaciok

e Neologizmak, inkohrencia

e Kataton viselkedés

e Negativ tiinetek (apatia, beszéd

szegényessége, ¢érzelmi valaszok

szegényessége)

Idokritériumok: Idokritériumok:

Tiinetek legalabb egy honapon at Legalabb 1 honap aktiv fazis
Osszesen legalabb 6 honapos lefolyas a
prodromaval egytitt

Egyéb: Egyéb:

Nincs bizonyithatd organikus ok a Nincs bizonyithatd organikus ok a

hattérben hattérben

Altipusok: Altipusok:

Paranoid, hebefrén, kataton, szimplex, Nincsenek
nem differencialt, rezidualis,

posztszkizofrénias depresszio

6. tablazat A szkizofrénia diagnosztikai kritériumai a BNO-10 és a DSM-5 szerint (Forras: Herold
és mtsai, 2015)

A Dbetegség tiinetei (pl. hallucinaciok, téveseszmék, inkoherens beszéd,
bizarr/dezorganizalt viselkedés, hangulati liresség, érzelmi élet elszegényedése, tarsas
kapcsolatoktol vald visszahuzodas) az érintettek életvezetését, életvitelét teljes
mértékben érinthetik, kornyezetiikk szamdra furcsdnak, nehezen értelmezhetonek

tinhetnek.
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Szkizofrénia korlefolyasa és prognozisa

Az eldzéekben emlitettem, hogy a koOzOsségi pszichidtriai ellatds igénybevétele
torvényielg szabalyozva van, diagnosztikai kritériumhoz ko6tott, mely szerint BNO 10 F
20-29, F 31-33, egyéb diagnozis: 10%-ban lehet jelen az ellatast igénybe vevok kozott.
A szkizofrénia spektrum megjelenése a legjellemzdbb, Un. preferalt diagnézis a

kozosségi alapt ellatasok igénybevétele tekintetében.

A betegség korlefolyasat ¢és progndzisat Herold és mtsai (2015) altal készitett

Osszefoglald konyvfejezet alapjan tekintem at.

A szkizofrénia a serdiilokor vége felé vagy fiatal felndttkorban jelentkezik a statisztikai
vizsgalatok szerint 20-25 éves kor koriil leggyakrabban, vagyis az érintettek ekkor
keresnek segitséget az elsd pszichotikus epizod utan (Trixler &Tényi, 2009). A
szkizofrénia spektrum betegségei legtobb esetben kronikus lefolyastak, a betegség
tiinetei €s hatasa a szocialis — €s tarsas kapcsolatokra és a munkavégzésre sokféle lehet,
személyenként eltérd. A szkizofrénia folyamatosan zajlo betegség, melyet viszonylag

egymastol jol elkiilonithetd fazisok jellemzik.

A premorbid fazisban a funkcionalitds nem tér el jelentdsen a ,,normativ miikodéstdl”,
viszont a beteg ez id6 alatt elszenvedhet olyan élményeket, melyek hozzdjarulhatnak a
betegség kialakulasdhoz (gyermek és adoleszcens kori traumak, terhesség €s sziilés

alatti komplikaciok, csaladi stresszek).

A prodromalis fazis a premorbid miikodést megvaltozasat foglalja magaban,
idétartamat tekintve lehet néhany hét vagy honap is, de a leggyakrabban 2-5 év kozott
jellemzd. Ebben az idészakban altaldban mar jelentkezik a funkcionalitas kdrosodésa és
aspecifikus tiinetek is megjelenhetnek (alvaszavar, szorongds, irritabilitds, depresszios
hangulat, csokkent koncentracio, faradtsag, szerepfunkciok deteriorizalodasa, szocidlis
visszahtizodas). A pszichozis a prodromalis fazis késoi szakaszaban jelenik meg pozitiv
tiinetek formdjaban (perceptudlis abnormalitdsok, vonatkoztatdsos gondolatok,
gyanakvas). A prodromalis fazis nem mindenkinél jelenik meg, manapsag a pszichdzis
elérejoslo tiinetei felismerésének fontossaga miatt egyre nagyobb figyelmet kap ez az

1d6szak.
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Az elso pszichotikus tiinetek megjelenhetnek lappangva vagy hirtelen is, de a tlinetek
megjelenése és az elsd adekvat kezelés megkezdése kozott az atlagos idoszak 1-2 év.
Ezt az id6szakot szoktdk nevezni a kezeletlen pszichozis iddszakanak, mely hosszusaga

jelentdsen befolyasolhatja a betegség prognozisat.

A pszichotikus fazissal alakul ki az akut fazis, melyet florid pszichotikus tlinetek
jellemeznek: téveseszmek, hallucinaciok, formalis gondolkodaszavarok,
dezorganizacids tlinetek, a negativ tiinetek stlyosbodhatnak, a betegek gyakran nem
tudnak magukrél megfeleléen gondoskodni. Ezt koveti a felépiilés vagy stabilizacios
fazis, ami jellemzden kb. 6-18 honap, ekkor negativ tiinetek és rezidualis pozitiv tiinetek

jelenhetnek meg.

A betegség epizodokra bonthatd, idénként pszichotikus allapotok jelentkezhetnek, a
koztes iddszakban a tiinetek jelentdsen visszaszorulhatnak (remisszid), kevésbé
lathatoak, érzékelheték, ezek az idoszakok rovidebbek és hosszabbak is lehetnek. A
szkizofrénia diagnozissal €16 személy betegsége szinten tarthatdé ambulans szakorvosi
kezelés mellett, mindennapokban jol funkcionalhat, de az is lehetséges, hogy betegség
lefolyasa soran folyamatos romlas, funkcidoromlas tapasztalhaté. A pszichotikus
epizddok eldéfordulasi gyakorisaga és a betegség progresszioja sem mutat egy homogén

képet.

Az els6 epizodot kovetd 5 év tekinthetd a betegség korai idOszakanak, mas néven
»Kritikus 1ddszak”, mivel az utdnkovetéses vizsgdlatok szerint a paciensek 80%-a
szenved el relapszust ebben az idészakban. Amennyiben tovabbi hanyatlas all be a
funkcionlaitasban ¢és a tiinetekben, nagy valdsziniiséggel ebben a fazisban a
leggyakoribb. Ezért fontos a korkimenet szempontjabol a korai iddszakban a bio-
pszicho-szocialis kezelésbe valdo bevonas/részvétel. Fontos megjegyezni, hogy a
szkizofrénidban tapasztalhatd funkcionalitdsromlas és készségcsokkenés nem csupén a
betegségbdl fakadd folyamatokbdl eredhet, a biologiai kezelésekhez kapcsolodd
mellékhatasok, a szocidlis izolacio, a hajléktalansag, szegénység €s a diagndzishoz
kapcsolodd szocidlis stigma szintén hozzajarulhat a betegség funkciondlis

kimeneteléhez.

A betegség lefolydsa soran 10-15%-ban nem jelentkezik Ujabb epizod, akar teljes
felépiilés is varhatd, viszont a tobbség esetében tObbszori exacerbacioval ¢és

remisszioval kell szamolni, és 10-15% kronikusan pszichotikus marad. Vannak olyan
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szkizofrénia diagnozissal €16 emberek, akik a remisszidt sosem érik el, de mégis
képesek megfeleld ¢életmindséget megtartani, feléplilnek megfeleld tadmogatas ¢és
segitség esetén. A hossza tava vizsgalatok szerint a szkizofréniaban gyakoriak a
kronikus tiinetek és a készség csokkenések, a betegek kb. egy tizedénél a pszichotikus
tiinetek remisszid nélkiil folyamatosan fennmaradnak. A szkizofrénia diagnodzissal él6
egyének kb. egyharmadanal tapasztalhatd jo kimenetel enyhe vagy hianyzé rezidualis
tiinetekkel, vagyis nagyjabol ezek a személyek tudjak megdrizni munkaképességiiket és

szocialis funkcidikat jo szinvonalon (Perkins, Miller-Andersen, Lieberman, 2006).

Péntek Marta és munkatarsai szerint (2012) napjainkban Magyarorszdgon szkizofrén
diagnozissal ¢lok életmindsége rosszabb, mint az egészségesebb, sot egyéb betegséggel
¢lokkel szemben. A betegség hosszatava progndzisa a tudomany jelenlegi
allasfoglalasa szerint valdszintileg tobb tényezo egyiittes fliggvénye: a hattérben hizdédo
genetikai és neurobiolédgiai jellegzetességek, a fejlodést befolyasold korai és késobbi
kornyezeti hatdsok, az optimalis kezelés megtaldldsa és a kozdsségi- €és tarsadalmi
tdmogatas elérhetdsége és mindsége egyarant alakitjdk azt. A pszichdzis kezelése soran
elengedhetetlen a farmakoterapia, emellett egyre nagyobb hangsulyt kap a
pszichoterapias intervenciok nélkiilozhetetlensége, a prodromalis idészakban vagy az
elsdé epizod soran (Trixler, Tényi, Gati 2006). A betegség hatassal van az értelmi,
érzelmi, gondolkodasi funkcidkra tovabba hatdssal van a kliens dnmagardl alkotott
képére, a pszichotikus ¢élmények hatasara jelentdsen megvaltozhat az Gnmagérol
alkotott képe is. A szkizofréniaval ¢l6 egyének szdmara nehézséget jelent a
hétkoznapokban jelentkezd stresszhelyzetekkel vald megkiizdés, tarsas kapcsolatok
kialakitdsa ¢és megtartdsa €és a személyes identitas alakulasaval valo foglalkozés

(Amador, 2008).

Falloon és Liberman (1983) tanulméanyaban is kitér ra, hogy egyre tobb bizonyiték van
arra, hogy stressz-vulnerabilitas elmélet alapjan miik6dé pszichoszocialis
beavatkozdsok a szkizofrénia hosszii tava kezelésében a farmakoterapiaval
kolcsonhatasba 1ép, vagyis hatasuk nem csak 6sszeadodik, hanem szinergizmus alakul
ki. A pszichoszocidlis rehabilitacion beliili tréningek segitik a kliens hatékonyabb
megkiizdését a stresszhelyzetekkel, szocidlis kompetencidit, funkcionalitasat,

kornyezetével valo kapcsolat javulasat, kozosségi €lethez vald kapcesolddast.
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Mojtabai ¢és mtsai (1998) a MEDILINE (1966-94) és a PSYCHLIST (1974-94) altal
kozolt cikkek online adatbazisat és a kézi kereséssel Archives of General Psychiatry,
American Journal of Psychiatry, British Journal of Psychiatry, Hospital and Community
Psychiatry, Schizophrenia Bulletin, Psychopharmacology Bulletin, and Ada
Psychiatrica Scandinavica legfrisebb megjelenéseit tekintették 4at, metaanalizissel.
Azokat a kozleményeket vizsgaltdk, ahol a szkizofrénidval €16 betegek kontrollalt
koriilmények kozott biologiai terapiaban (gyogyszer, ECT) részesiiltek és ezt a tipusu
kezelést kiegészitették pszichoszocidlis intervenciokkal. A pszichoszocialis intervencio
jelen esetben magéaba foglalja a ,hagyomanyos” pszichoterapiat és az ujszeriibb
megkozelitéseket is, mint kozosségi gondozas, csaladi pszichoedukécio és a kognitiv
tréning. A vizsgalat kovetkeztetése szerint elmondhatd, hogy a kombinalt terdpiaban
részesiild paciens allapota 65% vagy 69% -ban javulast mutat, mig a csak bioldgiai
terapiaban részesiilok esetében 31% mondhaté sikeresnek. Vagyis a biologiai terapiak
¢s a pszichoterapidk egyiittesen eredményesebben alkalmazhatdak, mint kiilon-kiilon

(Harangozd, 2009).

Harangoz6 Judit és munkatarsai (2005) tanulmanyukban ismerteti Mueser és Bond
2000-ben végzett a pszichoszocialis intervenciokkal kapcsolatos attekint0 vizsgalatat. A
kozosségi ellatasok elterjedésével a pszichoszocialis ellatas gyakorlata és kutatisa
egyarant jelentésen boviilt. A tanulmdny a randomizalt klinikai vizsgélatokra épiil,
melyeket kronikus pszichiatriai betegek korében végeztek, akik kozil legalabb 50%
szkizofrénia diagnozissal ¢élt. ElsOsorban azokra a pszichoszocidlis stratégidkra
koncentraltak, melyeket kordbban mar vizsgéaltak és hatékonysagukat tobb kutatas is
alatamasztotta. Mueser és Bond szerint a leghatékonyabb pszichoszocialis stratégia:
esetkezeléssel vald kozosségi gondozéds, tamogatott munka rehabiliticio, edukativ
csaladgondozas, készségfejlesztés, kognitiv terapia, integralt kezelés dual diagndzis
(szkizofrénia és addikcio) esetén. Konkluzidként elmondhatd, hogy a kozosségi
pszichiatria olyan paradigmavaltast jelent a szkizofrénia diagnodzissal €16 emberek
ellatadsaban, mely soran a kliens a legtobb szolgaltatast korhazi kereteken kiviil, az
otthondban, ill. a kdrnyezetében tudja igénybe venni. A pszichoszocialis rehabilitacio a
Klienseket arra Osztonzi, hogy a kornyezetiik tamogatasaval és tanulasi eljarasok
segitségével a lehetd legteljesebben fejlesszék ki képességeiket (Bachrach, 1992).
Fontos eleme, hogy az egyéni sziikségletekhez igazodjon, ezaltal a kliens eréforrasaira

¢s tuddsara tamaszkodva adja vissza a reményt, fejleszti a munkaképességét, arra
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batoritja, hogy vallaljon tevékeny szerepet sajat kezelésében, és segit fejleszteni a

szocialis készségeit (Gabbard, 2016).

9. Szkizofrénia és stressz

A kovetkezokben roviden attekintem a stresszel kapcsolatos kutatdsok alakulasat,

néhany fontosabb pontot kiemelve.

Selye Janos nevéhez kotddik a stressz mas valaszreakcioktol vald megkiilonboztetése,
vagyis a stressz ,,az ¢l0 szervezet nem- specifikus valasza barmilyen megterhelésre”.
Selye szerint szervezetliink a kiilonbozoé specialis koriilményekkel valé megbirkozas
soran torvényszerlien azonos valaszokat, nem-specifikus biokémiai valtozasokat hoz
létre. Mindegy, hogy a stresszor kellemes vagy kellemetlen csak az szamit, mennyire
veszi igénybe alkalmazkodo képességiinket. Tovabba differencialta egymastdl a
distressz és az eustressz allapotat (melyet a fejlodés alapjanak tekint), vagyis a pozitiv
hatast stresszt (eustressz) az életiinkben a negativ hatdsu (distressz) stressztdl, ami
kronikussé vélva, olyan élettani elvaltozasokat eredményez, amelyek a legkiilonb6z6bb
stressz betegségek kialakulasahoz vezethetnek. A szervezetben a hipotalamusz-
hipofizis-mellékvese ,,tengely” kiizd meg a stresszel. Selye kiemelte a vészreakciod
(alarm-reakcio), a rezisztens ¢és a kifaradasos (exhuastiv) allapotokat is, kés6bbiekben
kidolgozta a stressz rezisztencia és stresszenergia fogalmat. Selye a hosszatavon valo
alkalmazkodast talalta a leghatékonyabb megoldasnak a tulélés szempontjabol (Selye,
1956).

Az allatpszichologiai stresszkutatasokat jellemzd felfogas szerint copingnak tekinthetd
minden olyan viselkedéses valasz, amely kontrollalni képes az averziv kornyezeti
hatasokat azaltal, hogy csokkenti az arousalt, a félelmet. Az éllatpszicholdgiai modell

keretében a megkiizd6 viselkedés menekiild, tdimado és passziv maddjait kiilonitették el.

Ahogy Lazarus is megnevezte a kognitiv tranzakcionalista coping modellben:
,megkiizdésnek tekinthetd minden olyan kognitiv vagy viselkedéses eréfeszités, mellyel
az egyén azokat a kiils6 vagy belsé hatdsokat probalja kezelni, amelyeket ugy értékel,
hogy azok feliilmuljak, vagy felemésztik aktualis személyes forrasait” (Lazarus, 1966:

76.0.). Az elsddleges értékelés az aktualis személy-kornyezet interakcid jelentése és a
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masodlagos értékelés a megkiizdés soran mobilizalhato forrasok szambavétele, s ezek is

tovabbi komponensekre bonthatoak.

Lazarust ¢és munkatarsait elsdsorban a folyamat orientalt kutatasok érdekelték, és a
megkiizdd viselkedést is abbol a nézOpontbdl vizsgaltak, hogy milyen szerepet jatszik
abban a tranzakcioban, amely a stresszeld, fenyegetd kornyezet és a benne ¢16 személy
kozott zajlik. Lazarus (1993) szerint az emberek a legtobb alapvetd megkiizdési
stratégiat hasznaljak a fesziiltségkeltdé helyzetekben, de vannak specifikus
stresszorokhoz kotddé megoldasok is. A szitudcio, a személyiség, a kognitiv értékelés
¢s az egész tranzakcionalis folyamat Iényeges aspektusainak ismeretében lehet valaszt
adni arra, hogy a személy milyen stratégiat valaszt. A tarsas tdmogatas igénylésével,
mint megkiizdési lehetdséggel annak fiiggvényében éliink, hogy milyen az aktudlis
szocialis  kornyezetiink. Minden megkiizdési mintdzat hasznossaga vagy
eredményessége valtozik, attdl fliggden, hogy milyen tipust a helyzet, milyen
tulajdonsagok jellemzéek az adott személyre, milyen teriiletre vonatkoztathaté a

hasznossag vagy eredményesség (Olah, 2004).

Az egészségpszichologia a megkiizdés fogalmat annak a folyamatnak a leirasara
hasznalja, ahogy, amilyen modon az adott személy reagal a megterheld, stresszkeltd
helyzetekre, fontos tovabba, hogy az adott személy hogyan reagal megterhelésekre,
betegségekre és hogy milyen eréforrasok segitik egészséglik megdrzését és eredményes
alkalmazkodasukat betegségekhez. A stressz/megkiizdés kutatdsok nem csak a
megterheld életeseményekkel Osszefiiggésben, hanem a kronikus betegségekkel és a

mindennapi stresszel torténé megkiizdési modokkal is foglalkoznak (Tiringer,2014).

A megkiizdés fogalmanak értelmezésére az elmult néhany évtizedben szédmos
pszichologiai modell sziiletett. A klasszikus analitikus értelmezés alapjan a megkiizdés
olyan egomanéver, mellyel a kiilvilagbol érkezé fenyegetésekre reagal az ego. Az
intrapszichikus  konfliktusok = megoldasanak  eszkozrendszerét az  elhdrito
mechanizmusok adjdk. A coping az egészséges, a védekezés a patologias

fesziiltségkezelési eljaras (Olah, 2004).

A probléma orientalt stratégiak alkalmazasa esetén elsddleges feladat a probléma
meghatdrozasa, ezt kovetden alternativ megoldasok kitaldlasa, majd az elénydk és a
hatranyok mérlegelése az alternativdk vonatkozasaban, ezt koveti a megfeleld megoldas

kivalasztasa €és végiil ennek a végrehajtasa. A problémakozpontl stratégiak befelé is
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iranyulhatnak, vagyis a személy onmagédban valtoztat meg valamit, ahelyett, hogy a
kornyezetét modositand. Az érzelem kozponta stratégidk nem a helyzet vagy esemény
megvaltoztatasara, hanem az ezekkel kapcsolatos érzelmi folyamatok befolydsoldsara
iranyulnak. Az érzelemkézponti megkiizdés célja, hogy megakadalyozza a negativ
érzelmek elhatalmasoddsat és azt, hogy a személy a probléma megoldasaval
foglalkozzon. Az elharitd6 mechanizmusok kifejezést Anna Freud azokra a tudattalan
megoldasi stratégidkra alkalmazta, melyek segitségével az emberek negativ
érzelmeikkel megkiizdenek. Ezek az érzelem kdzpontu stratégidk nem a stresszhelyzetet
valtoztatjadk meg, hanem a személy viszonyat modositjak az adott helyzethez, vagyis,

ahogyan a helyzetrél gondolkodik, vagy, ahogy észleli azt (Urban, 2006).

A megkiizdés protektiv személyiségtényezoi

A coping vonasmodellje szerint az emberek konzisztens vonasokat, stratégiakat,
védekez6 mandvereket dolgoznak ki, tanulnak meg a konfliktusok kezelésére, a
fenyegetések elharitdsara és ezeket rajuk kovetkezetesen alkalmazzdk kiilonbozd

stresszel kapcsolatban. A kovetkezé tablazatban foglalom Ossze a megkiizdés fobb

protektiv személyiség tényezoit.

Kulcsar kontroll

Rotter  1966; Bels6
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_ kiilonbségeket jelenti.

Zohar és Marshal, 2000 Humanspecifikus
adottsag, altala az ¢élet
dolgait és jelenségeit az
én hatarait meghalado,
tagabb, joval gazdagabb
perspektivaba tudjuk
helyezni

7. tablazat A személyiség protektiv faktorainak dsszefoglalasa (Forras: sajat szerkesztés)

Megfigyelhetd a személet valtozas a stressz pozitiv és negativ aspektusai kozott, a
kezdetben negativ kihivasként (distressz) tekintettek ra, majd megjelent a pozitiv stressz

(eustressz).

A téblazatban a személyiség olyan protektiv faktorait emlitettem meg, melyek az egyén
boldogulasat segitik az élete sordn, az események aktiv, cselekvd résztvevdjeként.
Viszont az élet szamos eseményét nem tudjuk kontrollalni (pl. trauma, stlyos betegség,
egészség, Oregedés, halal). Szamos kutatds bebizonyitotta, hogy ezekben az esetekben a
helyzet elfogadésa helyett a kontroll mindendron térténd fenntartdsa rontja a testi €és a
lelki egészséget (Kulcsar, 2009). A kontrollalhatatlan helyzetekhez vald pozitiv
viszonyulas, elfogadas lehet a pozitiv megkiizdés. Az elfogadas olyan bizalommal teli
¢lmény, ami a legkritikusabb élethelyzetekben képes legydzni a félelmet. A hala, a
megbocsatas pozitiv érzései Onzetlenséget, melegsziviiséget jelentenek a személy
rész¢érdl, ami jelzi a traumatikus élményfeldolgozasanak képességét. Ezekre az esetekre
is igaz, hogy a pozitiv érzelmek pozitiv lelki és fiziologiai hatassal, valamint személy

jollét érzetével jarnak egyiitt, ami poszttraumas ndvekedéshez vezethet (Kiss, 2015).

10. Reziliencia —szkizofrénia

Mivel kutatdsom soran célom volt, hogy a reziliencia kutatasokhoz is kapcsolodjak,
roviden bemutatom a reziliencia fogalmat, fontossadgat. A reziliencia Gsszetettségének
megfelelden egyre tobb tudomanyban van jelen, mint pl. a pszicholdgia, 6kologia,
gazdasagi, szociologiai, kultGrantropologia teriiletén. A reziliencia 1ényegénél fogva

multidiszciplinaris jelenség, a komplex rendszerek kutatasanak egyre erds6do trendjébe
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megfelelden illeszkedik (Detréné U. N., 2015). Reziliencia esetén minden esetben jelen
vannak kedvezétlen koriilmények, nehézségek vagy rizikotényezok. Olyan
kornyezetben, ahol nincs jelen rizikd, vagy ennek mértéke nagyon alacsony,
reziliencidara nincs sem lehetdség, sem sziikség. A reziliencia a rizikonak wvalo
kitettségen alapul, s nem annak elkertilésén. Az egyén ilyen helyzetben kialakit egy ra
jellemzé megkiizdési moddot, amely, ha sikeresnek bizonyul, alkalmazhatd lesz a

jovobeli helyzetekben is.

A reziliencia kutatasa a népegészségiigyi- népességvizsgalatokhoz kothetéek. J. Block a
rezilienciat személyiségvonasként (trait) fogta fel, és a reziliencia személyiség
konstruktumat az ego-kontroll és ego-reziliencia segitségével irta le. Az ego-kontroll a
viselkedés gatoltsdgara lesz hatdssal, vagyis abban mutatkozik meg az eredménye, hogy
milyen mértékben gyakorlunk viselkedésiink felett ellenérzést. Az ego-kontroll
mikddése kovetkeztében alul-illetve talkontrollalt személyiségrél is beszélhetiink,

annak megfelelden, hogy a viselkedésgatlds megjelenése milyen mértéki.

Block szerint az ego-reziliencia egy metadimenzid, ami a szituacid kontextusaban
szabalyozza a viselkedés gatoltsagat, illetve megnyilvanulasat, mivel Onmagaban
mindkét mikédésmaod lehet adaptiv vagy maladaptiv, és a szitudcidé donti el, hogy az
alulkontrollaltsag vagy a tlkontrollaltsag hatékonyabb tényez6-e az adott helyzetben
(Block, 1980). Block szerint az ego-kontroll az impulziv reakcid szabalyozasaban
jatszik szerepet, mig az ego-reziliencia képes az ego-kontroll egyénre jellemz0d szintjét
szabalyozni. Block az ego-reziliencia konstruktuménak leirdsahoz hozzatartozik az is,
hogy a reziliens személy képes taldlékonyan, adaptivan és rugalmas mddon reagélni,

amikor Uj helyzettel 4ll szemben (Kiss, 2015).

A reziliencia kutatasa a késObbiekben a traumatikus élmények és a kdrnyezeti tényezok
figyelembevételével a vonasalapu szemléletet meghaladva 1j megkozelitést hozott. A
reziliencia definicidja ebben a kontextusban a veszélyeztetett €letkoriilmények ellenére
torténd sikeres alkalmazkodas lett, ego-reziliencia (valamint a személyiségvonasra utalo
angol ,resiliency”) fogalma helyett a reziliiencia (,resilience”) fogalma keriilt

bevezetésre (Kiss, 2015).

A pszichologia torténetében a reziliencia jelensége mar a fogalom megjelenése el6tt
leirasra keriilt, olvashatok csecsemOkrdl olyan beszdmoldk, akiket karos, traumatikus

események értek sziiletésiikkor vagy csecsemdkorukban, novekedésiiket mégis atlagon
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feliili vitalitas és kreativitas jellemezte (Bowlby, 1956). Ferenczi Sdndor megfigyelése
szerint a megrazkodtatdst kovetden a traumat atélt személynél 0j képességek
bontakoztak ki, pl. a félelem, szorongas addig rejtett diszpoziciokat mitkodésben hoz,
melynek kovetkeztében traumatikus progresszio jott létre és személyiség egyes

aspektusaiban a koraérettség jeleit mutatta (id. Békés, 2002).
Az eseti beszamolodkat kdvetden az elsé reziliencia kutatasok konkrét elozményei

Garmezy nevéhez (Garmezy, 1970) kothetd, aki szkizofrén betegekkel végzett
vizsgalatot, s azt talalta, hogy a kronikus pszichés betegég ellenére bizonyos teriileteken
relativ kompetenciara voltak képesek, tobbek kozott volt hazastarsuk, csaladjuk, sajat
¢letiik felett képesek voltak felelosséget vallalni (Garmezy, 1970, Glick & Zigler 1986).
Gramezy is megemliti a protektiv faktorok jelenlétének lehetdségét a személyiségen
beliil, abban a kontextusban, hogy mely személyiségjegyek segithették a beteget a

pozitivabb kimenetelben, a magasabb életmindségben betegségiik mellett.

Protektiv faktorok Veszélyeztetettségi tényezok
Személyiséghdol fakado Egyénen beliili veszélyezteto tényezok
védéfaktorok

e alacsony sziiletési suly

e jo kognitiv képesség e sziiletés kozbeni problémak
(4ltalanos intelligencia e hiperaktivitas kisgyermekként
megléte) e sulyos betegség kisgyermekként

o ¢rzelem- €s e alacsony IQ
vieslkedésszabalyozas e Onértékelési problémak
képessége e a devianciat favorizalo hitek vagy

e atehetség valamiben attitidok

e az élet értelmességébe vetett e ingerlékeny természet
hit

e oOnbizalom
e ajbkilso
e avallasos hit

e optimizmus
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e jO kommunikacios készség

Csalad protektiv faktorai

e bizalommal teli anya-gyerek
kapcsolat

e anya iskolai végzettsége

e Kkevesebb mint 4 gyermek a
csaladban (ill. legalabb 2 év
korkiilonbség a testvérek
kozott)

e Kkiterjedt csaladi halo

e hatékony problémamegoldas

tanitasa

e jO mindségli gondozas

Csaladi veszélyeztet6 tényezék
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sziilok mentalis terheltsége,
szendvedély betegség
csaladon beliili erdszakos

bantalmazas barmely formaja

terhesség  vagy  sziilés  alatti
komplikaciok
szegényseg, alacsony

szociookonomiai statusz

sziil® vagy nagysziild halala



Tagabb tarsas kornyezet Tarsas kornyezet veszélyezteté tényezoi

védofaktorai e természeti katasztrofak (pL
e iskoldhoz valo  kotédés foldrengés, cunami, vagy az
pozitiv szerepe éghajlatvaltozasbol fakado természeti
e kompetens mentor katasztrotak)
jelenlétének hatdsa e haboruk
(segitséget  nyujthat  ill. e poszttraumads zavarral jar6 helyzetek
megfeleld mintaként e lakokdrnyezetben nagyaranyu
szolgalhat) kriminalitas, droghasznalat,
o kozosségi  tevékenységben bandatevékenység
valo részvétel e szocialis timogatas hianya

e normakat betartd baratok
e tarsadalom értékorientalt

szervezOdése

8. tablazat A protektiv és veszélyezteto tényezok csoportositasa (Forras: sajat szerkesztés, Werner
és Smith szerint, 2001.)

A kovetkezOkben roviden attekintek néhdny, a sajat vizsgdlatom szempontjabol
fontosabb kutatast, melyek alakitottdk a reziliencia fogalmat. A szerzOk foként az
¢letkezdetén megjelend veszélyeztetd tényezoket vizsgaltdk, és kutatasukban a korai
gyerekkortdl kezdddden kovették nyomon a vizsgalati személyeket egészen az

¢letkozeépig (40-50 éves korig).

A Kauai study keretén beliil Werner és Smith (1992, 2001) a Hawaii-szigeteken
folytattak longitudinalis vizsgalatot, 1955 és 1995 kozott, melyben a vizsgélati
személyeket sziiletésliktol 40 éves korukig kovették nyomon. A szerzok elsdsorban a
csalddban el6fordulo veszélyeztetettségi tényezOkre fokuszaltak, s hogy ezek milyen
problémat okozhatnak a személyiség fejlodésében, melyek azok a veszélyeztetd,
kockazati tényezOk, amik csokkentik a sikeres fejlddés valdsziniiségét. Tovabba
Osszegylijtotték a védofaktorokat is, melyek segitették a reziliencia kialakulasat, ezek

részletesen a 7. tablazatban lathatoak.
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A rizik6 fogalma elvélaszthatatlan a rezilienciatol, amirdl rizikohelyzet vagy rizikonak
kitettség nélkiill nem is beszélhetiink. A rizikéfaktorok olyan tényezék, melyek
csokkentik a sikeres fejlodés valoszinliségét. A rizikodfaktorokat kapcsolatba hozzak a
kutatasok a sériilékenység (vulnerabilitds) fogalmaval. A rizik6é legegyszeriibben:
egyénen beliili és kiils6 - kdrnyezetbdl szarmazé (ez lehet tobb szinten: sziikkebb csalad,

iskola, tagabb kornyezet) kategoridkba sorolhaté (Werner, E. E., 2000.).

Werner ¢és Smith kutatdsukban a rezilienciat ,,legy6zhetd sériilékenységnek™ nevezik,
melyben a véddfaktorok ellensulyozni képesek a kockédzati tényezdket. A
szerzOparosnak sikeriilt 1j fénybe helyezni a korabbi patogénikus gondolkodast, mely
szerint a trauma kovetkezménye a traumatikus sériilés lesz, ezzel a szemléleti
valtozassal j lendiiletet adtak a protektiv tényezOk feltdrasdhoz a késobbi kutatdsokhoz

(Kiss E., 2005).

Ann Masten ¢és munkatarsai definicidja szerint a reziliencia nem madas, mint a
veszélyeztetett ¢letkoriilmények ellenére torténd sikeres alkalmazkodas (Masten, Best

¢s Garmezy, 1990).

Ann Masten és munkatarsai (1990) - Competence Study-ban 205 f6s mintan, 7-8 éves
gyermekeket vizsgaltak, a vizsgalatokat 7 és 10 évvel késobb megismételték.
Szkizofrén diagnozissal, illetve egyéb mentalis betegséggel €16 anyak gyermekeit
vizsgaltak, tovabba olyanokat, akik nagyon nehéz anyagi koriilmények kozott, esetleg
gyermekotthonban néttek fel stb. Céljuk azt volt, hogy valaszt kapjanak arra, hogy mely
tényezOk biztositjak a védettséget a traumdkkal szemben. Az el6zd vizsgalathoz
hasonldan a reziliens miikodést a jo sziilé1 kapcsolat, a magasabb intelligencia, a tarsas
kapcsolatok megléte és az alacsony negativ emociondlis megélések segitik eld. A
reziliens valasz megjelenését tdmogatja a személy rugalmassédga, flexibilitisa, és a
kevésbé rigordzus szabalykovetés, a tulzott kontroll hianya és ennek kdszonhetden a
sziilkséges nyitottsdg az adott szituticid megolddsdhoz.  Masten a reziliencia
definidlasara két alapvetd kritérium elérését tartotta sziikségesnek: az egyén jol
boldogul az életben és jelenleg vagy korabbi iddszakban nagymértékii rizikonak,
nehézségnek volt kitéve. Vagyis a veszélyeztetd életkoriilmények ellenére hatékonyan
sikeriil alkalmazkodnia az egyénnek. Masten ¢és kutatdcsoportja szerint (1997) a
reziliencia a sikeres alkalmazkodas folyamata, képessége vagy kimenete a kihivast

jelentd vagy fenyegetd koriilmények ellenére. A reziliencidra mint egyfajta hétkoznapi
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magiara tekint, amely elérhetd célként jelenik meg a legtobb esetben. Masten szerint a
reziliencia egy séma, amely akut vagy kronikus stresszkeltokkel, kronikus veszélyeztetd
koriilményekkel szembeni sikeres adaptacidval jellemezhet6. Az alkalmazkodasi
folyamat kulcsfontossagu. Masten azokat a folyamatokat tartja a fejlodésre karosnak,
melyek az alapvetd emberi alkalmazkodasi folyamatokat veszélyeztetik (pl. kotddési
kapcsolat, az egyén tanulasi-, problémamegoldasi képessége, csalad rendszerének

miikédése) (Masten, 2007).

Fontos megemliteni a longitudinalis vizsgalatok kozott a Lundby-study-t, mely
Svédorszagban folyt, az adatgyiijtés 1947-ben indult, majd a vizsgalatot az évek soran
tObbszor megismételték 1957-ben, 1972-ben, 1988/89-ben, ekbzben a kutatocsoportok
is atalakultak. Cederbland és mukatarsai 148 fot vizsgaltak meg (Cederblad, Dahlin,
Hagnell és Hansson, 1994), akik ekkor 42-56 évesek voltak, és az 6 eredményeiket
elemezték. A kutatds fokuszaban az életmindség és a mentalis egészség kérdése allt.
Cederblad és munkatarsainak szemléletében a salutogenetikus megkozelitést allitottak a
kozéppontba, vagyis arra kerestek valaszt, hogy amennyiben legaldbb 3 sulyosan
mentalis veszélyeztetd koriilmény jelen volt a vizsgalati személy gyerekkoraban,

melyek a mentalis egészség okai.

A szerzOk szerint a személyes diszpoziciok koziil az intellektualis képességek, a sikeres
coping és a megkiizdési modok alkalmazésa, a pozitiv onbecsiilés, a j0 Onértékelés és a
belsé kontroll jatszottak szerepet az egészség megtartasdban. Cederbland ¢és
munkatarsai is alatimasztottak a gyerekkori csaladi tényezdk koziil a bizalommal teli, jo
kapcsolat szerepét a sziilovel, ami a késobbi életévekben is pozitiv hatast gyakorol a
mentalis allapotra. A kutatdk ebben a vizsgalatban az Antonovsky altal leirt koherencia-
érzék konstruktumat alkalmaztak kutatasukban, eredményeik szerint a mentalis

egészség ¢és a koherencia-érzeék pozitiv 6sszefiiggést mutat egymadssal (Kiss E, 2005)

A reziliencia kutatds 1étjogosultsagat, elterjedtségét €s sikeress€égét mutatja, hogy
szamos pszichologiai és interdiszciplindris kutatas és gyakorlat foglalkozik a témaval. A
reziliencia kutatasok torténetének attekintésében négy egymast kovetd iddszakot
kiilonithetiink el.

A rezileincia kutatdsok elsd iddszakdra a jelenség felfedezése ¢€s leird szinti
megkozelitése volt a jellemzd. Elsdsorban esetelemzd és csoportokat vizsgald kutatasok

voltak a jellemzdek a veszélyeztetett helyzet ellenére torténd sikeres alkalmazkodésrol.
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A kutatdsok masodik szakaszaban a kutatok a reziliencia miikddésének folyamatara és
annak megértésére fokuszaltak. A rizikotényezoket és protektiv faktorokat figyelték
meg, tovabba létrejottek az egyes tényezOok kozotti interakcidos modellek, melyek mar
multidimenzionalis, dinamikus miikddésben fogtak fel a reziliencia jelenségét.

A harmadik iddszak célja a beavatkozasi lehetoségek feltarasa, ami arra keresi a valaszt,
hogyan tdmogathatjuk a reziliens valaszreakcid/ kimenetel 1étrejottét? Az adaptaciot
létrehozd folyamatok, az alkalmazkodast 1étrehozd rendszerek mitkddésére, €s tovabba
a beavatkozasi lehetOségekre fOkuszal. A szakemberek f6 kérdése az, hogy a
rezilienciaval kapcsolatos kutatdsi ismeretek, hogyan, milyen modon integralhatdak és
hogyan lehetséges a reziliencia jelenségének tobbszintli és multidiszciplinaris felfogasa.
Ujraprogramozasi lehetdségét és az integralt, multidiszciplinaris szemlélet 1étrejottét

célozzak meg (Kiss, 2015).

Szamos vizsgalatot végeztek szkizofrénia diagnozissal €16 sziilék gyermekeivel a lelki
ellenalld képesség tekintetében (rezilinca), ezek alapjan elmondhato, hogy az utdédok
tobbségének atlagos vagy kozepes a reziliencia értéke (Kauffman, 1979, Dugan, 1980,
Rutter, 1988, Waller, 2001, Johnson, 2004, Earvolino-Ramirez, 2007). A jo ellenallo
képesség Osszefliggést mutat a jo tdmogatd rendszer (csaldd vagy tarsas tdmogatas)
meleg, batoritd kdrnyezet és a pozitiv onkép és a hatékony probléma megoldasi
képesség elsajatitdsanak lehetdséger kozott. A szkizofrén sziildk gyermekinek
reziliencia vizsgalatai kimutattak, hogy reziliencia szempontjabdl is fontos a korai
beavatkozas, elsddleges megeldzés, szocidlis tdmogatis a mentdlis betegséggel €16

szliloknek és gyermekeik szdmara.

11. Szocialis kognicié szkizofréniaban

Az elmult néhany évtizedben szdmos kutatds kozponti témdja a szkizofrénia
neurokognitiv aspektusa és a betegség kimenetelét befolyasolod tényezok. A betegség
funkciondlis kimenetelével a legszorosabb Osszefiiggést a neurokognitiv deficitek

mutatjadk (Green és mtsai, 2000), mindezen folyamatok ¢és Osszefiiggések kozott a
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szocialis kognicido kozvetitd szerepet tolt be (Roncone és mtsai, 2002; Pinkham és
mtsai, 2006; Briine és mtsai 2007). A vizsgalatok azt is kimutattadk, hogy a szocialis
kognici6 zavara az egyik alapveto jellemzd szkizofrénia esetében (Briine, 2005; Sprong
¢s mtsai 2007; Bora és mtsai, 2009), tovabba az is kimutathatd, hogy a szocidlis
miikddés deficitjei a betegség tiineteinek jelentkezése elétt is jelen vannak (Hollis és
Taylor, 1997). A szocialis kognici6 teriiletén észlelhetd deficitek a betegség premorbid
vonasai, melyek a szkizofrénia szempontjabdl vulnerabilitasi faktornak tekinthetdek,
ezek alapjan elmondhatd, hogy a szocialis funkcionalds zavara a szkizofrénia kozponti
viselkedési jellegzetességének tekinthetd (Tényi, 2017). Szdmos kutatds alatamasztja,
hogy a szkizofréniaban is mentalizacios deficit jelen van (Briine, 2005; Sprong és mtsai

2007).

A szocialis kongnitiv képesség azokat a miukodéseket foglalja magaba, melyek
elésegitik azt, hogy a komplex tarsas helyzeteket megfelelden érzékeljiik, feldolgozzuk,
illetve azokra adaptiv valaszokat adjunk. ,,A szocialis interakcio soran a masik személy
metakommunikaci6jabol, arckifejezésébdl észleljiik annak érzelmi  Allapotat
(emocionalis percepcio), feltérképezziik a szocidlis kontextust és Osszevetjiik az adott
szocialis helyzettel kapcsolatos eldzetes tudasunkat (szocialis percepcid), €s a rank
jellemzd mddon — azaz ahogyan altalaban az események okait értelmezziik (attribucios
stilus) — valamilyen mentalis allapotot (intencidt, érzelmet, gondolatot) tulajdonitunk a
masiknak (mentalizacid), €s erre alapozva képesek vagyunk eldvételezni a viselkedését”

(Herold és mtsai, 2016).

A szocidlis kognitiv funkciok kéarosodéasa, valamint a tarsas helyzetekben vald
kapcsolddasi nehézségek gyakori problémak szkizofrén diagnozissal €16 egyéneknél, a
szocialis kognitiv diszfunkciok pedig jelentdés Osszefiiggést mutatnak a betegség

funkcionalis kimenetelével és az életmindséggel (Tas, 2013).

Green (1996) az elemi kognitiv deficitek €s az €letmindséget meghataroz6 funkcionalis
teriiletek (a pszichoszocidlis készségek szintje, a szocialis problémamegoldo képesség,
kozosségi aktivitds) kapcsolatat vizsgalta. A kozOsségi  aktivitas  szintjének
kialakitdsdban mindhdrom funkciondlis egységgel meghatarozd kapcsolatot mutat a
verbalis epizodikus memoria mellett a verbdlis fluencia és a végrehajto funkciok

befolydsa. A szocialis készségek tanulasa a verbdlis tanulasi deficit mellett a
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munkamemoria részvételét is implikalja, mig a szocidlis problémamegoldd képesség

dimenzioja a vigancia/figyelem hatasaival kapcsolt.

A neurokognitiv deficitek tehat a mindennapi ¢életvitel funkcidképességével (csaladi és
tarsas kapcsolatok, munkateljesitmény, fliggetlen ¢letvitel, terdpias adherencia,
relapszus prevencio, életmindség) interferdlnak és erds prediktorai az allapot
kimenetének, ezaltal a rehabilitacio szintjét és lehetdségeit is meghatarozo tényezonek

tekinthetoek.

Green ¢és munkatarsai (2000) 37 cikk metaanalizise sordn azt tapasztalta, hogy a betegek
pszichoszocialis hanyatlasdhoz a kiilonboz6 kognitiv diszfunkciok 20-60%-ban jarulnak

hozza.

Harvey ¢és munkatérsai (2006) altal készitett metaanalizis szerint problémaként mertilt
fel, hogy a kognitiv deficit tiineteitdl nem vagy nehezen kiilonithetd el a
diagnosztikdban ,negativ tiinetek” —ként ismert sajatossdgok: érzelmi elsivarosodas,
passziv-apatikus szocialis visszahizodas -bezarkozas, beszéd
spontaneitasanak/folytonossaganak zavara, absztrakt gondolkodas nehézsége, sztereotip
gondolkodas. Harvey és munkatarsai arra a megallapitasra jutottak, hogy a negativ ¢és
kognitiv tiinetek elkiilonithetéek, ha fogalmilag nem is teljesen fiiggetlenck egymastol
és a betegség olyan sajatossagai, amelyek a funkcionalis kimenet variablitasat

jelentdsen meghatarozzak.

Bowie ¢és munkatarsai (Bowie, 2006) 78 szkizofrénia diagndzissal €16 egyénnel
végeztek keresztmetszeti vizsgalatot. Az un. funkciondliskapacitds kozvetitd
hozzajarulasat vizsgaltdk a neuropszicholdgiai teljesitmény nyoman megjelend
mindennapi életvitel (munka-, tarsas-, kozOsségi-) készségeihez. A valds életvitel
képességeit teszteld helyzetekben a paciensek teljesitménye a kognitiv status és
funkcionalis kapacitas, mint medidtor kapcsolatan volt modellezhetd (Kovacs és Varadi,

2012).

Nakagami ¢s munkatarsai (2008) szerint a paciensek belsdé motivacidja, mint kozvetitd
valtoz6 markéans hatast gyakorol a kognitiv szint és a funkcionalis kimenet kozotti
kapcsolatra Ggy, hogy a mért kognitiv teljesitmény szintje a motivacids hatas indirekt
utjan keresztiil modulélja leginkabb a kimenet szintjét. Az intrinszik motivacio tehat

kritikus tényez6 a kognitiv teljesitmények ¢és a funkcionalis kimenetek kozotti
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kapcsolatban. A megallapitds a sulyos mentalis betegek rehabilitaciojdban a

motivaciofejlesztés fontossagat implikalja, ezt a fenti dbra mutatja be.

Couture ¢és munkatarsai (2006) szkizofrén diagnozissal €16 emberek szocidlis
kognicidjanak vizsgalata soran az arcokrdl vald érzelem felismerés, a mentalizacio az
attriblicios stilus elemeiben azonositottak jellegzetes deficit-mintazatokat, melyek
kapcsolatba 1épnek a funkciondlis kimenet dimenzidiban (a szocidlis készségek, az

altalanos szocialis funkciok, az életmindség).

Bels6 motivacid: 1. Céltudatossag, 2. Motivacio, 3. Kivancsisag

T

Motivacio

Funkcionalis
kimenet

: |

1. Masodlagos memoria,
neurokognicio

Neurokognicio

Pszichoszocidlis mikodés:

2. Verbalis fluencia 1. Munka

3. Fdkuszalt figyelem 2. Figgetlen életvitel
4. Perszeveraci6 3. Szocidlis kapcsolatok
5. Roviditavd/ munkamemoria

2. abra Bels6 motivacié: mint modulalé tényezo (Forras: Kovacs és Varadi, 2012: 39)

Mancuso ¢s munkatarsai (2011) 85 pszichotikus beteget vontak be vizsgdlatukba, a
szocialis kognicid vizsgalataban harom faktort kiilonitettek el: ,,holisztikus attribticios
stilus”, ,,alacsony szinti nonverbalis megértés”, ,,magasabb szintli kovetkeztetések és
szabalyozasi folyamatok™ elnevezéseket kaptdk. Az ellenségesség megjelenése

elemzéseik szerint Osszefiiggést mutatott a klinikai tiinetekkel, de nem befolyésolta a
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szocialis funkcidkat, mig a masik két faktor szoros Osszefliggésbe hozhatdo a
funkcionalis képességekkel. Az alacsonyabb szintli szocidlis készségek szorosabb

Osszefiiggést mutattak a neurokognitiv adatokkal és a funkcionalis kapacitassal.

Brekke és munkatarsai (2007) 125 szkizofrénia €s szkizoaffektiv zavar korjelzéssel
kezelt egyénnel végeztek kovetéses vizsgalatot, akik egy kozosségi alapu
pszichoszocidlis rehabilitaciés programban vettek részt.  Vizsgalatuk szerint a
neurokognicios €s a szocialis kognicio tesztértékei hatassal vannak a szocialis kognitiv

funkcidk mértékére.

A szocialis kognitiv funkcidk javulasa varhato elonyokkel jar a betegek mindennapi
mikodésében, eldsegitheti a szocialis kognitiv funkcidk javulasat, a szocialis
kapcsolatokban vald hatékonyabb miikddés, a tarsas helyzetekben vald helytallas

eldsegiti az életmindség javulasat.

A vizsgalt elemi miikodésbdl fakadd funkciok kapcsolatanak ok-okozati héalozata a
kutatasok szintjén képlékeny, de a rehabilitacids torekvések szamara relevans ismeretek
tarhatok fel. Az ellatas intenzitasa Gsszefiiggott a funkcionalis kimenet szintjével. Tehat
a sulyos mentalis zavarok kognitiv aspektusa nem csupan diagnosztikai tampontot,
hanem kimeneti predikciot, terapids célpontokat és rehabilitacios esélyt is implikal. A
szkizofrén diagnodzissal ¢l6 egyének legtobbszor izolaltan élnek, minimalis szocidlis
kapcsolattal, maganyosan. Ezért fontos, hogy az interperszonalis kapcsolati gazdagsag

is eldsegiti a szocialis kognici6 javulasat (Bora és mtsai, 2014).

Az életmindség szempontjabél meghatarozd az interperszondlis kapcsolatok
gazdagsaga, a szerepfunkciok megfeleld szintje. A kognitiv karosodasok kozvetlen
kapcsolatban allnak az 6nallo életvezetésre vald képességgel €és a tarsadalomba vald

beilleszkedés nehézségeivel. (Komlosi, 2007).

Green 2008-as tanulméanya mutatta be részletesen és helyezte megfeleld kontextusba a
szkizofrénia diagnozissal €l6 egyének szocidlis kognitiv milkddését. A tanulmany
definidlja a szocidlis kognicioval kapcsolatos folyamatokat, hangsulyozza ezek
Osszefiiggését a betegség tiinettanaval, a betegség kimetetelével ¢&s terapias

vonatkozésaival kapcsolatban.
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Pinkham és munkatarsai (2014) szerint a szocialis kognicio alegységei koziil elsdsorban
az aldbbi négy vizsgalata sziikséges szkizofrénia esetén: mentalizacio, érzelem

felismerés, szocialis percepcio, attribucios stilus.

Green 2015-ben publikalt 6sszefoglald kdzleményében ujragondolta a szocialis kognitiv
folyamatokat, az aldbbiak vizsgéalatat tartja fontosnak: mentalizacid, szocidlis jelek
percepcidja, ¢lmények atélése, érzelmek atélése és szabalyozasa. Ez a tanulmany az
attribticios stilus jelentdségét mar nem emeli ki, viszont fontosnak tartja az empatias

képességek tarsas kognitiv kontextusba helyezését (Green, 2015).

A mentalizdcio az a képességiink, melynek hasznalataval sajat magunk és masok
szdmara mentalis allapotokat, vagyis vagyakat, vélekedéseket tudunk tulajdonitani (Fett,
A. K. J., és munkatarsai, 2011). Ez a képesség fontos szerepet tolt be a szocialis
kognitiv miikddésiinkben, ezéltal mindennapi tarsas interakcionkban is. Elsdepizodos
szkizofrénia diagndzissal €16 egyéneknél, elsdfokt rokonaikndl, valamint a betegség
szempontjabol magas kockazati személyeknél mentalizacios diszfunkciot taladltak. A
tudatelméleti képesség zavara vonds a szkizofrénidban és a betegséget megel6zo
idészakban markerként van jelen, tovabba ugy tlinik, hogy egyfajta érzékenyitd

tényezOként is hat a szkizofrénia kialakulasara vonatkozoan (Varga és mtsai, 2017).

Szocialis jelek percepcioja a kiilonbdzé szocialis informacidk felismerését ¢&s
feldolgozasat jelenti, vagyis egy folyamat, mely a tarsas kontextus feldolgozasédhoz
szlikséges informaciok megismerését segiti eld. Ez a képesség a tarsas Osszefliggések
ismeretére ¢€s a tarsas tajékozottsagra is kiterjed, magaba foglalja a szocialis szerepek, -
szabalyok ¢és a — célok megfeleld ismeretét is. Vizsgaltok kimutattdk, hogy a
szkizofrénia diagnozissal €16 egyének ennek a képességnek a mérése soran is gyengébb

teljesitményt nytjtanak, mint az egészséges személyek (Fischer-Shofty M, 2013).

Empatiank segitségével vagyunk képesek megérteni és atélni masok érzéseit. Az
empatia olyan szocialis kognitiv domain, melyet atipikus mikodéstinek ismernek a
szkizofréniaban, Bleuer és Krepelin munkassagahoz nyulik vissza (Bonfils, 2016). Az
empatia, mint folyamat Osszetett és ezaltal tobb kognitiv alegységre bonthatdé. Shamay-
Tsoory (2010) szerint az empatias képesség affektiv és kognitiv empatiabol tevodik
Ossze. Drentl és munkatarsai (2009) szerint az empatia alegységei: az érzelmek

felismerése, az érzelmi valaszkészség és az emociondlis nézépontvaltas.
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Erzelem feldolgozds zavara (érzelmek atélése és szabalyozasa) a mésik érzelmeinek
felismerése metakommunikativ jelekbdl all (arcokbodl, hangokbdl, testtartasbol stb.) A
szkizofrén betegek érzelem felismerési képességének vizsgalata az irodalomban
elsésorban arcokrol és hangokbdl torténik. Mindkét aspektus tekintetében szignifikans
diszfunkci6 jelentkezik a szkizofrén diagnoézissal él6 személyeknél az egészséges

egyénekhez képest (Fischer-Shofty M, 2013).

A szocialis kognitiv folyamatok részletes feltérképezése fontos szempont lehet a
klinikailag veszélyeztetett és a mar diagnosztizalt egyének estén is, hiszen a kiilonb6z6
pszichoszocialis intervenciok ezek ismeretében tehetdéek személyre szabottabba és

hatékonyabba.
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KUTATAS

12. Pécsi pszichiatriai betegek szocialis ellatasainak bemutatasa

A korédbbiakban ismertetett elméletek és mddszertani ismeretek mentén mutatom be azt
az intézményt, mely Pécsett és kistérségben a pszichiatriai betegek szocialis ellatasait
miikodteti, s ahol én is folytatom tevékenységemet. A Kozosségi Pszichiatriai Ellatast
2006 decemberétdl miikodteti az Integralt Nappali Szocidlis Intézmény Pécsett és a
Pécsi Kistérségben. A kozosségi ellatas keretén beliil a szolgéltatasainkat az ellatottak
otthonaban, természetes ¢életterében, csaladi-, barati kornyezetében nytjtjuk. Az ellatast
a 18. életéviiket betoltott kronikus pszichidtriai betegséggel €16 egyének vehetik
igénybe, akiknek dallapota ambulédns szakellatds mellett egyensulyban tarthatdé és
fejleszthetd. Az ellatas egyik fontos elemeként ennek érdekében az ellatott személyes
sziikségletei és céljai felmérését kovetden, az ellatott bevonasaval késziil el az egyéni
gondozasi terv. Az ellatas a kozosségi pszichiatriai modszertan elveire épitve mikodik
(kollégak elvégezték a munkavégzéshez sziikséges kozdsségi gondozo- és
koordinatorképzést, a munkavégzés igazodik az aktualisan kiadott szakmai
iranyelvekhez). A szolgaltatds a kozéppontba az egyéni sziikségleteket, célokat allitja,
hosszabb tavu ellatast kindl, amely elsdsorban az ellatottak aktiv és felelds részvételére
épit, kihasznalva a kdz0sség segitd erejét. Segitséget nyujtunk az ellatott és kornyezete
szamara a mindennapi nehézségek megolddsaban, a nehéz vagy problémat jelentd
helyzetekkel, konfliktusokkal valé hatékonyabb megkiizdésben. A szolgaltatasok
komplexitasa, hosszatavu gondozas révén rovidiilhet a fekvdbeteg intézeti elhelyezés,
kitolodhat a tartdos elhelyezést nyjtd apolast, gondozast biztositd otthonba torténd
elhelyezés, hiszen egyes feladatok atvallalasra kerililnek, €s mind az egyén mind a

hozzatartoz6 megtanul egyiitt élni az irreverzibilis tiinetekkel, folyamatokkal.

A szolgaltatdsok biztositasa sordn alapvetd kritérium, hogy a klienseknek azt a
sziikséges rehabilitacios tdmogatast nyujtsuk, amivel segitséget kap a sajat sorsuk feletti
feleldsségiik ujraélésében, az 6nallo dontéseinek meghozataldban, vagyis ne helyettiik

torténjen a dontés, hanem a kliensek képessé valjanak 6nallo dontésre, cselekedetre.

A felvételre vonatkozo jelzések az egészségiigyi intézményektdl érkeznek elsésorban
(pszichiatriai  klinika, pszichiatriai szakrendelések ¢és -gondozdk, pszichidter

szakorvosok), az 6 ajanlasukkal érkezik az intézménybe a kliens. Az intézményben
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dolgoz6 szakemberek napi munkajuk részeként tekintik a pszichiatriai betegekkel
kapcsolatban 1évd intézmények szakemberei kozotti kapcsolattartds eldsegitését,

elsésorban esetmegbeszélok €s esetkonferenciak megszervezését.

A Kozosségi Pszichiatriai Ellatdas miikodtetése soran érzékelhetévé valt a komplex
gondozas mellett, hogy a kronikus pszichiatriai betegséggel €16 személyek egy részének
(akit nem sikeriil munkaerdpiacra, a multbéli megtartd kozege vagy tanulmanyok felé
integralni) napjai sokszor maganyosan, izolaltan, szinteleniil telnek, k6zosségi életben
valo részvétel nélkiil. Tobbek kozott ez a gondolatmenet hivta életre a ,,Kapcsolat Klub
— Kozosségi Haz” Pszichiatriai Betegek Nappali Ellatdsdnak megalakitasat, 2010
novemberében, 50 f6 férdhellyel. Melynek célja a pszichiatriai betegek részére olyan
napkozbeni ellatasok nyujtdsa, amelyek eldsegitik az ellatottak komplex
pszichoszocidlis rehabilitdciojat. A torvényi keretek tadg lehetdséget biztositanak a
pszichiatriai betegek nappali ellatdsainak mukodtetéséhez. Sajat  programunk
kidolgozasakor a mar hatékonyan mitkodé kozosségi pszichidtriai ellatas szellemiségét,
modszertanat vettiik alapul, s erre épitettilk fel a reintegraciot eldsegité kozosségi
programot, mely a pszichiatriai betegek nappali ellatdsanak keretein beliill mikodik. A
reintegraciot eldsegitd kozosségi program esetében az igénybevevok kore nincs olyan
mértékben korldtozva torvényi szinten, mint a kozoOsségi pszichidtriai ellatdsok
tekintetében, viszont jelen ellatas szempontjabol elmondhatd, hogy bar elegendé az
igénybevételhez barmely pszichiatriai diagndzis, a nappali ellatast igénybe vevo kore

alkalmazkodik a k6zosségi ellatast igénybe vevok koréhez.

Az reintegraciot eldsegitd kozdsségi programban elsddleges feladatnak tekintjiik, hogy
az igénybe vevOk szamara kozosséget teremtsiink, a kapcsolatteremtés készségével
nyitottabbd valhatnak, kozelebb keriilhetnek a tarsadalomba vald reintegraciohoz is.
Tehat az onsegitésen kiviil fontos funkcidt tolt be a kdzdsség €pitd ereje is, a kliensek
tdmaszkodhatnak egymasra, segithetik egymast. Hossza tavu célunk, hogy az intézmény
falain kiviil is taldlkozzanak, tartsdk a kapcsolatot egymadssal, kozosségi életet €ljenek,
kozos programokat szervezzenek lehetdségeikhez mérten, ezaltal boviilhetnek szocialis

kapcsolataik.

A nappali ellatasban évrél évre gyarapodott az érdeklddok és az ellatast igénybe vevok

kore, 2013 juliusatdl indokolttd valt a 1étszam bdvitése 75 feérdhelyre. 2015 tavaszatol
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Pszichiatriai Betegek Szocialis Ellatasait biztositd Alapszolgaltatasi Részkozpontként

miikodik az Apéaca utcai telephely.

A kozosségi és nappali ellatds munkatarsai egy intézményen beliil, kozosen latjak el
feladataikat, minden reggel kozos megbeszéléssel indul a nap, ahol az adott napi
teendok atbeszélésén van a hangsuly (adott napi egyéni esetkezelések,
csoportfoglalkozasok), aktudlis kérdések ¢s problémak megvitatasara is adott a
lehet6ség. Heti rendszerességgel esetmegbeszéld csoporton van lehetdség a TEAM
tagjainak mélyebb 1élegzetvételli segitséget kérni elakadds, kérdés, probléma esetén.
Tovabbd a munkatarsaknak havi rendszerességgel van lehetdsége részt venni
orvosmentori megbeszélésen, a Pszichiatriai Klinika egyik féorvosanak vezetésével,
tovabba team szuperviziot havi szinten biztosit az intézmény a munkatarsai szamara. Az
intézményben szocialis munkas €s pszichologus végzettséggel dolgoznak féallasban a

kollégak, megbizasos szerzddéssel pszichiater szakorvosok segitik a munkavégzést.

A nappali ellatas klub jellegébél adoddan lehetdséget biztosit a napkozbeni
tartozkodasra, kulturalis programokon vald részvételre, szabadidé hasznos eltdltésére,
készségfejlesztd tevékenységre, napi egyszeri meleg ételhez vald hozzaféréshez, illetve
amennyiben indokolt higiénés sziikségletek kielégitésére is van lehetdség. Az
intézmény hétkdznapi napokon, napkozben tart nyitva, meghatarozott heti terv szerint
miikodik, a hosszantartd mentalis problémaval ¢él6 emberekkel valo foglalkozas

megkivanja a jol atlathato, vilagos, tervezhetd napirendet.

A reintegracidt eldsegitd kozosségi program keretein beliil lehetds€ég van terapias és
terapias jellegli csoportfoglalkozasokon, készségfejlesztd csoportokon és tréningeken
részt venni, melyeket elére kialakitott heti tervben tekinthetnek meg az
érdeklédok/résztvevok.  Tovabba a  kozosségformalas  részeként  kiilonbozd
programokhoz is lehet csatlakozni: kirandulas, —mulzeumlatogatasok, varosi

programokon részvétel.

A reintegraciot eldsegitd kozdsségi programban, hasonldan a kozdsségi ellatashoz, a
leend6 klubtag sziikségleteit felmérve a kliens és az adott kolléga kdzdsen hatdrozzak
meg, mely tréningek, csoportfoglalkozasok latogatasa indokolt az egyéni célok elérése

érdekében.

Az aldbbiakban az intézményben miikodd csoportokat részletesebben mutatom be.
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Hangolodas/szkizofrén csoport: célja a szkizofrénia zavarokkal kiizdd paciens
onsegitésének, Onérvényesitésének eldmozditdsa, tematikus verbalis kiscsoport
formajaban. A csoport hangsulya az oOnkéntességen, a sajat ¢let fel¢ irdnyulo
kompetencia erdsitésén, a sajat élet feletti felelés dontések kialakitdsaban és az emberi
méltosadg hangsulyozasan van. A csoport tovabbi célja a kompromisszumkészség
kialakitasa, arnyalatok bemutatasa, adott téman beliil masik nézOpont keresése (adott
¢lethelyzetet, szituacidt megtanulni, nem csak egy nézdpont alapjan szemlélni),
készségfejlesztés segitségével megtanulni visszajelzéseket adni egymas felé, illetve

egymas segitésének elémozditasa.

Mozgas csoport: nonverbalis nyitott kiscsoport, c€lja a pszichiatriai betegek
megvaltozott kommunikacids, metakommunikacids készségének fejlesztése. Tovabbi
cél, hogy a mozgas altal j6jjon 1étre érzelmi kommunikécio és megfeleld viszonyulas a
tarsakhoz. A feladatokban hangstlyos elem az egymasra vald szavak nélkiili
odafigyelés és reagalas, az érintések szerepe, egymads iranyitasa, a masokra vald
rdhagyatkozas ¢élményének megtapasztalasa. A nonverbalis készségek intenziv
hasznalataval el6segithetd a személyiség reintegralasa, a valosag és az én hatarok, az én
¢és a kiilvilag pontosabb elkiilonitése. A mozgasos feladatok olyan szintre hozzadk a
megvaltozott észleléseket, ¢lményvaltozasokat, amely a mindennapi tevékenységek

minél konnyebb elvégzését eldsegitheti.

Jatékcsoport: A mentalis betegséggel €16k szdmara kiilondsen nehéz a nyilvanossag
elétti megszolalas, ezek a szituaciok szorongast valtanak ki beldliik. A foglalkozés a
szereplésbdl fakadd stresszt kivanja enyhiteni, mikdzben a kommunikacids
nehézségeket is csokkenti, készségfejlesztd célzattal. Az ellatottak ezeken az
alkalmakon ,jatszva tanulnak”, az Oket ért ingerek érzelmeket mobilizalnak és a

kreativitast is fejlesztik, verbalis, mozgésos ¢és ligyességi feladatokon keresztiil.

Kreativ miihely: kiilonb6z06 ajandéktargyak készitése és az egyéni €s csoportos alkotas
oromének megtapasztalasa a célja a kreativ miihelynek. Az alkotasban vald elmélyiilést

¢s a nyugalom megteremtését relaxacios zene segiti eld.

Kommunikacios tréning: 4 alap kommunikacios készség elsajatitasara ¢épit a
hétkoznapokbol meritett szituacios helyzetek rekonstrudlasa, elemzése segitségével.
Amennyiben a kliensek elsajatitjdk a programban szerepld készségeket, megtanuljak

nyiltabban kifejezni érzéseiket, €s elkeriilhetik a kommunikicios hidnyossagaikbol
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fakado stresszt. Az egyén aktiv részvételére, sajatélményekre, megélt élethelyzetek

értelmezésére épit.

Asszertiv tréning: kronikus pszichiatriai betegséggel €16 egyének szdmara nehézséget
okoz sajat érdekeik képviselete. A tréning célja ezen helyzetek gyakorldsa, specialis

készségek fejlesztése.

Munkavallalasi tréning: a tréning fokusza a pszichiatriai betegség altal okozott
akadalyok, nehézségek kikiiszobolésén van a munkakeresés teriiletén. Allaskereséssel
kapcsolatos szituacios helyzetek, Onéletrajziras, allaskeresési technikak, internet

hasznalat elsajatitasa a tréning célja.

Fo6zoklub: a kronikus pszichiatriai betegséggel él0 egyének szdmara a nem kialakult
vagy nagymértékli készségcsokkenés miatt nehézséget okoz a haztartdsi munkdkban
val6 részvétel, tobbek kozott a bevasarlas megszervezése, konyhai eszkdzok hasznalata,

egyes ¢telek megtervezése, elkészitése.

A f6z6klub célja, hogy a kliensek kompetens személyekké véljanak és képesek
legyenek az ételkészitési folyamatok elvégzésére, szem eldtt tartva a takarékossagot és
az egészségesebb ¢életmddra vald torekvést. Tovabba a foglalkozas célja, hogy a
megtanult vagy ujra felszinre hozott készségeket a hétkdznapokban is képessé valjanak

alkalmazni sajat ¢€letviteliik soran.

Irodalmi csoport: rovidebb irodalmi alkotasok vagy hosszabb terjedelmli miivek
részleteinek felolvasasara keriil sor, amib6l minden jelenlevd kiveszi a részét. A
felolvasast kovetéen az elhangzottak érzelmi-indulati feldolgozasara keriil sor, sajat

¢lethelyzetekre vetitve.

Zene csoport: Az ellatottak aktivitasara épit ez a csoport is, minden alkalommal el6re
kivalasztott zenei alkotas kozos meghallgatasaval kezdddik a foglalkozés. Ezt koveti a
mi altal kivaltott élmények, felidézett emlékek atbeszélése a csoportvezetdk irdnyitdsa
altal. A csoport vezetdi annak érdekében hasznaljak a zenét vagy zenei elemeket (hang,
ritmus, dallam, harmonia), hogy eldsegitsék a kommunikaciot, kapcsolatokat, tanulast,
kifejezést, mobilizaciot.

Filmklub: a filmklubbon elsésorban a kliensek altal javasolt filmeket tekintik meg,
melyet kotetlen beszélgetés kovet, mely soran lehetdség van a véleménynyilvanitasra a

latottakrol egy kotetlen beszélgetés keretein beliil.
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Relaxacié: az izomrelaxdcid6 modszere alkalmas a fesziiltség ¢és a szorongas
megsziintetésére. A testi, lelki ellazulast eldsegitd gyakorlatok sordn, a kliensek
megfeledkezhetnek az o6ket nyomaszté gondokrol és azokat mindennapjaikban is

alkalmazhatjak a hatékony stresszkezelés eszkozeként.

Heti hirmondé — verbalis nyitott nagycsoport: A kronikus pszichiatriai betegségek
velejardja, hogy az egyének a kiilvilag eseményei irdnyaban besziikiiltté és érdektelenné
valnak. A csoport célja, hogy ezen probaljon segiteni, annak érdekében, hogy segitse a
tarsadalomba valo reintegraciot. A heti hirmondon az elmult hét eseményeit ismertetik
¢s beszélik at. A klubba minden nap friss Ujsadg érkezik, és a rendelkezésiikre allo
szamitogeép is ezt a célt szolgalhatja. Vélemények megfogalmazasaval kommunikacios

hidnyossagok javitasa lenne a cél.

Mesecsoport: a vilagirodalom egy-egy meséjének feldolgozdsa torténik csoportos
formaban. Az egyiittes atélés és befogadas kiilonleges hangulatot teremt. A mese
kibontasa sordn lehetdség nyilik szimbolikus formdban megpillantani az egyetemes
emberi sorsokat, fordulopontokat, melyekben sajat kihivasainkat és megoldasainkat is

felismerjiik.

Nagycsoport, ahol a kliensek ¢és a személyzet tagjai megbeszélik, iitkoztetik,
(verbalisan) megjelenitik a kozosségben zajlo folyamatokat, problémakat, barmit, amit

egylitt szeretnének megbeszElni.

Eletméd csoport: a hosszantartd mentalis betegséggel él6kre jellemzé lehet a
gyogyszerek mellékhatasaibol vagy az egészségtelen életmodbol adodd metabolikus
szindroma. A csoport f6 célja az egészséges €letmodra 6sztdonzés, melynek {6 részei: a
rendszeres fizikai aktivitds, mozgas, egészséges taplalkozas, egészségre karos szokasok
mellézése. A csoportfoglalkozas lehetéséget nyajt a valtozasra, szocidlis — ¢és
egyuttmiikodesi készségek javitasdra, ismeretszerzésre, az ¢€letmindség javitasara, a

kiilonbodz6 szomatikus tiinetek megeldzésére és kezelésére.

Festocsoport: tematikus csoportként mitkodik, adott téma feldolgozasa van kdzpontban
a csoporton, az alkotds, mint kozvetitd eszkoz jelenik meg az alkotd és a tobbi
csoporttag viszonylataban, a kapcsolat az alkotdson €s az arra érkezd visszajelzéseken 4t
valosul meg. Az alkotas reprezentdlja az alkotd érzéseit, ily mdédon hid Iétesiil a

tudattalan belsO érzések ¢€s az alkotas kozott. Az alkotd egyszerre keriil kapcsolatba
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sajat lelki tartalmaival és kiilsé kdrnyezetével. A csoport célja a sajat, majd a masok
érzéseivel valo kontaktus elérése. A kapcsolat eldszor dnmagaval, majd az alkotason

keresztiil a masik személlyel interakcioban jon 1étre.

A fejleszto foglalkoztatas szemléleti alapja

A kronikus pszichiatriai betegek rehabilitacioja szempontjabol fontos a munkaerd-piaci
aktivitds eldsegitése. A munka és az ahhoz kapcsolodd készségek felmérése és
fejlesztése esetében is a pszichiatriai betegség kdzéppontban all. A fejlesztés tervezése
soran fontosnak tartottuk a munkavégzés és az ahhoz kapcsolddo szocialis kornyezet és
elvaras rendszerét figyelembe venni, illetve a pszichiatriai betegség kapcsan megjelend

jellemzdket, alacsony stressz tiird képességet és készségesokkenéseket.

fgy a 1épések megtervezésében ezen szempontok adjak az alapot, melyhez a szakmai
tamogatd kozeg, a multidiszciplinaris team Osszetételének is igazodnia kell, ezért
fontos, hogy az adott klienssel kapcsolatban 1évé szakemberek kommunikaljanak
egymassal (fejlesztd foglalkoztatdé munkatars, terdpias segitd, klub vezetd, amennyiben

van k6z0sségi gondozo és a gondozo orvos).

A kliensek tobb esetben hianyos, elavult végzettségekkel rendelkeznek, vagy
szakképzetlenek, esetleg tobb éve-évtizede megszerezték a szakképesitésiiket, de
gyakorlati tapasztalat szerzésére nem volt lehetdségiik. A fejlesztd foglalkoztatdsba
vonas soran elsOdleges célnak tartjuk, hogy ellatottak megismerjék a kiilonbozo
munkafolyamatokat, a betanitds és a foglalkoztatas révén 0©nalldé munkavégzés
képességét ki tudjuk alakitani, fejleszteni. Fontos lenne, hogy hasznosnak érezzék
magukat, ezaltal fontos, hogy értelmes feladatot végezzenek. Sok esetben alacsony
jovedelemmel rendelkeznek, szamukra a munkavégzésbdl szarmazd jovedelem kereset

kiegészitést tenne lehetové.

A foglalkoztatasi tervet a kliens és gondozdja kozdsen késziti el €és a tervnek valod
megfelelést a foglalkoztatasban érdekeltek kozosen értékelik. A foglalkoztatasi terv
feliilvizsgalata sordan a foglalkoztatott valamennyi képességének értékelése torténik
meg, meghatarozva a tovabbi feladatokat. Az intézmény biztositja valamennyi

ellatottnak a fejlodés lehetdségét, az egyre jobb teljesitmény elérésének feltételeit. Az
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egyéni foglalkoztatasi terv kovetkezetes végrehajtasa egyben elésegitheti a magasabb

foglalkoztatasi formaba torténd atlépést is.

Empirikus vizsgalat

13. A vizsgalati minta

Vizsgalatomba a pécsi Integralt Nappali Szocidlis Intézmény integralt kozosségi
ellatasait igénybe vevd ellatottakat vontam be: a reintegraciot eldsegité kozosségi
programban ¢és a kozosségi pszichiatriai ellatasban résztvevokbdl két csoport jott 1étre.
A harmadik, kontroll csoportba olyan személyeket soroltam, akik nem fogadtak el az
intézmény ellatasait, de pszichiatriai gondozason részt vettek (érkezésiikkkor és a

vizsgalat ideje alatt, ebben nem tortént valtozas).

A pszichiatriai gondozas egyénre szabott terapias kezelés (antipszichotikus kezeléssel)
pszichiater szakorvos vezetésével, mely soran szakapolok is tartjdk a kapcsolatot a
pacienssel és a kornyezetiikkel, segitve életvezetésiiket, kovetik a betegek gyogyulasi

folyamatat, allapotfelmérést végeznek.

A reintegraciot elésegité kozosségi programban részt vevo személyek vallaltak, hogy az
INSZI pszichiatriai betegek nappali ellatasaban részt vesznek. Ez azt jelenteti, hogy a
Kliens heti 4 napon bejart az intézménybe ¢és részt vett a meghatarozott
csoportfoglalkozasokon és tréningeken. A foglalkozasok eldre megtervezett napirend
szerint miikddnek, keretet adva a mindennapoknak, tovabba fontos szempont volt, hogy
kozosségben, kozosen vegyenek részt a foglakozasokon. A 3. tablazatban lathatok a

foglalkozasok megnevezései, melyeket a korabbi fejezetben mar bemutattunk.

A koz0sségi pszichiatriai ellatdsaba vonas esetén vallaltdk az ellatasban valo részvételt.
Ez a kezelési forma egyéni modszerrel torténd fejlesztést jelent, mely soran heti
rendszerességgel keresi fel otthondban a kdzosségi pszichiatriai gondozd kolléga a
klienst, és kozdsen megirt gondozasi terv (mely modszertanat a disszertacid korabbi
részében mutattam be részletesen) alapjan, egyéni célok megjeldlésével torténik az
intervencio. A 4. é&bran lathato a koOzOsségi pszichiatriai gondozas tartalma,

részletesebben a disszertacio 6. fejezetében mutatom be a modszertani elemeket.
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A kontroll csoport tagjai nem vettek részt pszichoszocidlis intervencidban, pszichiatriai
gondozasban részesiiltek, ami azt jelenti, hogy havi legalabb 1, legfeljebb 5 alkalommal
vettek részt pszichiatriai gondozason (pszichiater szakorvossal torténd személyes

talalkozas keretében).

3. abra A reintegraciot elosegité kozosségi programok

A vizsgalatba torténd bevalasztds szempontjabol a vizsgalatban résztvevd betegek a
DSM-V kritériumoknak megfelelden lettek diagnosztizalva, kiilsé pszichiater szakorvos
altal, vagyis jelen vizsgalat ideje alatt a szkizofrénia remisszio kritériumainak
megfeleléen remisszidban voltak (Andreasen, 2005). Fontos szempont volt, hogy a
betegek anamnézisében nem szerepelt kabitdszer hasznalat, neuroldgiai betegség,
mentalis retardacid, vagy a szkizofrénidhoz nem kapcsolhatdé kognitiv deficit. A
vizsgalat ideje alatt a vizsgalatba bevont személyek mind fenntartd antipszichotikus

kezelésben részesiiltek. A betegtdjékoztatd ismertetése utan a résztvevok irdsos
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beleegyezésiiket adtak a vizsgalatban vald részvételnez. A kontroll csoport tagjai
szamara is biztositva volt az intervencios lehetdség igénybevétele, de Ok sajat
valasztasuk alapjan ezzel nem kivantak ¢€lni. A kutatds a PTE BTK Tarsadalmi

Kapcsolatok Intézete Kozosségi és Szocidlis Tanulmanyok Tanszék Szocialis

Kutatésetikai Bizottsaganak etikai engedélyével rendelkezik (2015/1).

Allapot, életvitel felmérése

Személyre szabott gondozasi

terv elkészitése
Problémaelemzés, -kezelés
Krizisintervencio

Csaladi, tarsadalmi
kapcsolatok fenntartasanak
tamogatasa

Ugyintézés

Munkahely feltarasanak

segitése

Pszichoedukacio

Korai figyelmeztetd
tinetek felismerésének

segitése

Stresszkezelés

Agressziokezelés

Gyogyszer-compliance

segitése

Specialis technikak:
egészséges étkezési
szokasok kialakitasa
alvasi problémak kezelése
napi tevékenységek

megszervezese
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Eletviteli készségek

fejlesztése

Kommunikacids

készségek fejlesztése

Problémamegoldo

készség fejlesztése

Asszertiv
viselkedés

fejlesztése

Munkakereséshez és
megtartasahoz
sziikséges
kompetencidk

fejlesztése

Szabadid6 hasznos
eltoltésének

tamogatasa

Tarsas kapcsolatok

kialakitasanak



fejlesztése

5. abra A kozosségi pszichiatriai ellatas tartalmi elemeinek bemutatasa

14. Célkitiizések, a vizsgalat hipotézisei

A vizsgalat 6 célkitlizése a szkizofrénia diagnozissal €16 egyének reintegracidjat
elosegitd kozosségi intervencios program hatasvizsgalata volt, egy longitudinalis
kutatas keretében. Szerettem volna tudomanyos eszk6zokkel megvizsgalni, hogy a
programban vald részvétel, a klubtarsakkal vald interakciok, a strukturalt napi
elfoglaltsagok milyen hatassal vannak a mindennapi életvitelre, a szocialis
kapcsolatokban valo eligazodasra, és a tarsadalomba vald visszailleszkedésre. Kérdés
volt az is szamomra, hogy a reintegraciot elésegitd kozosségi program gyakorol-e hatast
a szocialis kongnicidra, a reziliencidra és az egészségiigyi és szocidlis sziikségletek

kielégitettségének mértékére.

Hipotézisek:

1. A reintegraciot eldsegitd kozosségi program pozitiv hatdssal van a résztvevok:
a) szocialis kogniciojara
b) egészségiigyi €s szocialis sziikségleteire
c) rezilienciajara.
2. A koOzosségi pszichiatriai ellatas pozitiv hatassal van a résztvevok:
a) szocialis kogniciojara
b) egészségiigyi és szocialis sziikségleteire

c) rezilienciajara.

3. Feltételeztem, hogy a vizsgalat ideje alatt nem kovetkezik be dekompenzacio a
résztvevok allapotdban, a vizsgalat ideje alatt a betegség tiinetei és

funkcionalitasa nem valtozik negativ irdnyba egyik csoportnal sem.
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15. Vizsgalati eszkozok
15.1. Social Cognition Analizer Application (SCAN)

A kutatasban a szocialis kognitiv funkcidk feltérképezéséhez a PTE AOK Pszichiatriai
és Pszichoterapias Klinika munkatarsai altal fejlesztett szoftvert hasznaltam fel,
melynek kidolgozasaban magam is részt vettem?. A kutatocsoportban az elsBdleges
feladatom a betegcsoporttal valo tesztek felvétele volt, tovabba az adatok elemzésében

¢s értelmezésében is egyiittmitkddtem a szoftverfejlesztd csoporttal.

A SCAN program technikai hatterérél, mikodésérél roviden a kovetkezd ismertetést
mutatom be. A felhasznalo szamara (aki altalaban a tesztelést végz6 klinikus, vagy
kutatd) a program egy szokésos, grafikus interaktiv feliileten megjelend, meniib6l
indithat6 alkalmazés. A program felhaszndlobarat, egyszerli egérkezeléssel miikodik, a
kit6ltési instrukciok ismertetése utdn a tesztelt személy Ondlldoan is képes a teszt
kitoltésére. A program az elinditast kdvetden a valaszadd nevét, életkorat és
végzettségét kérdezi le. Ezt koveti az a kalibracios rész, ami az egérkezelés sebességét
méri, ahol 9, egymas utan megjelend, kiilonb6zé méretii ablakban kell az OK gombra
kattintani (ami épp a valtoz6 ablakméret miatt, mindig mashol van). A kalibraciot
kovetgdéen mindegyik tipusu feladatbol egy-egy probafeladat segitségével ismeri meg a
tesztelt személy az egyes feladattipusokat. A probafeladatok eredménye nem keriil

elemzésre a késdbbiekben. Ezek utdn kovetkezik a tulajdonképpeni teszteld rész.

A feladatok megjelenitése grafikus feliileten torténik, a valaszadd a feladatok utdn
megjelend kérdésekhez kapcsoldddan a felsorolt lehetséges valaszok koziil egér-
kattintassal valaszthatja ki az altala helyesnek itélt valaszt. A program a valaszokat,
valamint a valaszadésra szant reakcididoket egy egyszerli szoveges allomanyban tarolja,
az eredmények feldolgozéasara pedig barmely rendelkezésre allo tablazatkezeld program

hasznalhato.

A kész teszt eredményét tartalmazo allomanyt a kiértékelést végzd szoftver, az
ugynevezett Scanalizer kapja meg. A Scanalizer az eredményeket alegységenként, a

feladatokban elért teljesitményre és a reakcididére lebontva, egyszerlien értelmezhetd

2 Varga Varga, E., Bugya, T., Endre, Sz., Herold, R., Horvath, R., Mékos, O., Kiss, E. Cs., Tényi, T. (2017): Uj
modszer szkizofrén betegek szocialis kognitiv folyamatainak vizsgalatara. Psychiatria Hungarica 32: 3 pp
313-331.
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diagramokon jeleniti meg. A tesztelt személy Osszesitett eredménye is megjelenitésre
keriil egy koordinata rendszerben (a részleteket lasd a tanulmany Eredmények

részében).

A program Linux operacios rendszer alatt fut, maga az alkalmazas pedig Bash nyelven
késziilt, tulajdonképpen egy keretprogram, mely rugalmasan hasznalhatdé egyszerl
szovegfajlok, mp3 formatumu hangfajlok, avi formatumia mozgokép fajlok, valamint
png ¢és jpg formatumban 1évé képfajlok megjelenitéséhez, igy a szoftver akar sajat
Osszedllitasu feladatsor bemutatdsdhoz is hasznalhat6. A megfeleld kiterjesztésii
alloméanyokat a program lejatssza, és a valaszokat pedig, a reakcioidokkel egyiitt, a
valaszado nevét viseld fajlban, egy kiilon konyvtarba menti. A feladatok elvégzését
kovetden a teszt eredményét tartalmazé allomanyt a kiértékelést végzo szoftver kapja
meg, ami az eredményeket alegységenként, a feladatokban elért teljesitményre és a
reakcioidore lebontva, egyszeriien értelmezhetd diagramokon jeleniti meg. A tesztelt

személy Osszesitett eredménye is megjelenitésre keriil egy koordinata rendszerben.

A program a vizsgalt személy mentalizacids és érzelemfeldolgozd képességét méri.
Szkizofréniaban a szocidlis kognici6 részfolyamatai koziil a mentalizacio a
legrészletesebben vizsgalt funkcio. Tobb vizsgalat egybehangzoan megerdsiti a
mentalizacios készség atipikus miikodését szkizofréniaban (Green, 2015). Ennek
kovetkeztében a szkizofréniaval él6 személyek problémakkal kiizdenek a kiilonbdzo
mentalis allapotok megértése terén, vagyis nehezen itélik meg a sajat maguk, valamit
masok szandékait, vagyait, vélekedéseit. Akkor vagyunk képesek a veliink interakcidba
1ép6 személyek viselkedését értelmezni, vagy elére jelezni, ha mentalizacios
képességiink birtokaban vagyunk. Ez segiti a kommunikaciot, tovabba szerepe van a
sajat €s a masik viselkedésének iranyitasaban ¢€s befolyasolasdban, a személykozi
interakciok kezdeményezésében és fenntartdsdban, tovabbad a masikkal vald
kooperacioban (Kiss, 2005). Ebbdl kovetkezik, hogy a mentalizacios készség atipikus

miikddése komoly miikddési zavarokat okoz a tarsas interakciokban (Varga, 2017).

Az érzelmek észlelése, megértése €s kifejezése a szocidlis kapcsolatok miikodéséhez
alapvetden fontos képesség. Azokat az érzelmeket tekintjiik alapérzelmeknek Ekman
(1992) szerint, melyek tovabbi egységekre nem bonthatoak, kulturatdl fiiggetlen a
jelenlétiik, az egyedfejlddés korai stadiumdban mar megfigyelhetdek. Univerzalisan

ugyanaz az inger ugyanazt az élményt valtja ki, valamint adott alapérzelem
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megjosolhatd valaszmintdzatot valt ki. Ekman hat alapérzelmet kiilonboztet meg: 6rom,
banat, harag, undor, szomorusig ¢és a félelem. Az emberi viselkedésre jellemzd
rendkiviil szines érzelemmintdzatot ezek az alapérzelmek alkotjak. Az érzelmek
kifejezOdhetnek az arcmimika, a beszédhangsuly vagy akér a testtartas altal is. Az
alapérzelmek mellett a kutatok ma mar tobb mint 200 érzelemfajtarol beszélnek,

amelyet az emberek egymastol megkiilonboztetnek és kezelni képesek.

SCAN feladatai

Mentalizécios feladatok szkizofrénidban

Jelen vizsgalatban a mentalizacids képesség mérésére 5 db faux pas feladat, 5 db

metafora feladat és 5 db irdnia feladat kertlt bemutatasra.

A mindennapok sordn tapasztaljuk azt, hogy a szkizofrénidval €16 személyek egy része
viszonylag jol teljesit a mentalizdcios feladatokban, ennek ellenére a tarsas

kapcsolatokban nem funkcionalnak kielégitéen.

A faux pas teszt (Faux Pas Recognition Test) egy két kérdésbdl allo, roviditett verzio,
mely a mentalizacidés funkcidé kognitiv aspektusat méri. A feladatok jo megoldasai
mellett megfigyelhetd szignifikdnsan hosszabb reakciéidok mogott vgynevezett
kognitiv  kompenzacidos  stratégidk miikodése tételezhetd fel, melyek a

diszfunkcionalisan miikodé mechanizmusok ellenstilyozasara jelenhetnek meg.

Az irdnia feladatok esetében az elsé kérdés a beszéld érzelmi allapotara kérdezett ra,
mig a masodik az ironikus kijelentés sz6 szerinti vs. nem sz szerinti értelmezésével

volt kapcsolatos.

A metafora feladatok utan els6ként két lehetséges jelentés koziil kellett kivalasztani a
helyesnek itéltet a metafora értelmezésére vonatkozoan, a méasodik kérdés pedig egy

eldontendd kérdés volt ugyancsak a metaforikus kijelentés értelmezésével kapcsolatban.

Alap-érzelmek felismerése

Az alap-érzelmek felismerésére (6rom, banat, harag, meglepettség, félelem, undor)
Baron-Cohen Arc Tesztjének (Face Test) (Baron-Cohen és mtsai, 1997) roviditett,
csak a felsorolt alap-érzelmeket tartalmazé valtozatat hasznaltuk, Osszesen 6 db

feladatot. Ugyancsak az alap-érzelmeket kifejezé érzelmi prozédia dekodolasi
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képességének mérésére Edwards és munkatarsainak feladatait hasznaltuk magyarra
leforditott, n6i és férfi szinészekkel eldadott valtozatban (26 db feladat). Mindkét

feladat esetében 2 db lehetséges valasz kozil kellett kivalasztani a helyesnek itéltet.

Az Osszesen 45 feladatot hasznaltunk jelen vizsgélatunkhoz, melyek véletlenszertien
vannak Osszekeverve, fontos, hogy a tarsas kognitiv tudast feltételezd helyzetek a
valosagnak megfeleléen varatlanul jelenjenek meg. A feladatok sorrendje minden
résztvevonél ugyanaz, viszont a teszt felvétel két idépontjaban kiillonbozo feladatelemet

hasznaltunk.

A SCAN program a nemzetkozi szakirodalomban preferalt feladatsorok segitségével, és
a reakcioidé mérésével egyiitt végzi a tarsas kognitiv mechanizmusok vizsgalatat. Az
eredményeket a mar emlitett kétdimenzids szemléletnek megfelelden értékeltiik, mely
azt jelenti, hogy az egyes szocidlis kognitiv alegységek miikodésének értékelése soran
nem csak a feladatokban elért teljesitményeket vettiik figyelembe, hanem a feladatok
elvégzésez sziikséges reakcididdket iS. Ez a mddszer azért fontos, mert a valds, €16,
komplex tarsas helyzetekben nem kizarélag az ingerek helyes feldolgozasat tekinthetjiik
az adaptiv viselkedés nélkiilozhetetlen elemének, hanem fontos azok idében torténd
dekodolasa is. A valds tarsas helyzetek dinamikus valtozasat csak akkor kovethetjiik
nyomon annak komplex forméjdban, amennyiben id6ben sem maradunk le roluk. A
kétdimenzids értelmezés segitségével egy atfogdbb képet kaphatunk a szkizofrén

diagnozissal €16 egyének szocidlis kognitiv miikodésérol.

A SCAN program az adatok felvételén tal a Scanalizer program segitségével a vizsgalt
személy adatainak azonnali kiértékelésére és grafikus abrazoldsara is képes. A
Scanalizer kiszamolja és koordinatarendszer-szerlien abrdzolja a vizsgalt személy
Osszesitett eredményét, tovabba az egyes alegységekben mutatott teljesitményeket is

grafikusan képes abrazolni.

15.2.Camberwell Sziikségletfelmérési Interjiu (CAN-R-hu)

A Camberwell Assessment of Need magyar valtozatdit, a Camberwell
Sziikségletfelmérési Interjut (CAN-R-hu) Demetrovics Zsolt és Lackd Zsuzsanna
(2008) publikalta. A CAN alapelve, hogy a sziikséglet szubjektiv megitélés, igy

egyszerre tobb kiilonb6z6, de egyarant érvényes percepcid létezhet a sziikségletek
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fennalldsardl vagy hidnyarol. Az interji rovid i1d6 alatt felvehetd, hasznalhato
allapotfelmérésre, ezaltal a kezelés megtervezése szempontjabol is fontos lehet, ismételt
felvétel esetén kivalo eszkoz lehet a kliens allapotanak nyomon kovetésére, a kezelés

monitorozasara.

Az egészségligy teriiletén eldfordulhat, hogy a kezelési modrol térténd dontésben a
kliens személyes sziikségleteivel szemben nagyobb hangstulyt kapnak az egyéb
szempontok, vagy az egyéni sziikségletekre egyaltalan nem vagy nagyon minimalis
mértékben forditodik figyelem. A pszichiatriai betegséggel él6k kezelésében hazankban
egy-egy vizsgalat mar foglalkozott a mentélis betegek sziikségletfelmérésével
(Harangoz6, 2005), de a tudomanyos sziikségletfelmérd eszkozok hasznalata nem

jellemzd a CAN-R-hu kivételével.

A CAN kiindulopontja, hogy mindenkinek, a pszichiatriai betegséggel éloknek is
vannak sziikségletei, és ezek tobbsége hasonld az egészséges személyek sziikségletihez.
A CAN a sziikségletek széles skalajat vizsgalja altalanossagban, vagyis olyan
sziikségleteket, melyekkel barmely egészséges ember is rendelkezik, viszont Kiterjed a

pszichiatriai betegséggel élokre jellemz6 sziikségletek vizsgalatara is.

Ezaltal az alabbi teriileteken méri fel az utobbi egy hénapban felmeriilt problémakat:
lakhatas, élelem, haztartasvezetés, apoltsag, napkozbeni tevékenység, testi egészség,
pszichotikus  tiinetek,  tajékoztatas, pszichés  problémdak,  Onveszélyesség,
kozveszélyesség, alkoholprobléma, gydgyszer-drogprobléma, tarsas kapcsolatok, intim
kapcsolatok, szexualitds, gyermekgondozas, iras — olvasas készsége, telefon,
kozlekedés, pénz, segélyek. A mérdeszkoz kialakitasanal szempont volt, hogy minél
egyszerlibb legyen a hasznalata. A CAN feltarja a kielégitett (met) és a kielégitetlen
(unmet) sziikségleteket. Egy sziikséglet akkor tekinthetd kielégitettnek, amennyiben az
adott teriileten azért nem észlelhetd probléma aktudlisan, mert a kliens megfeleld
segitségben részesiil, viszont, amennyiben a segitség megsziinne, a probléma ismét
jelentkezne. Akkor beszéliink kielégitetlen sziikségletrol, amennyiben probléma

¢észlelhetd az adott teriileten, fiiggetleniil attol, hogy kap-e segitséget vagy sem a kliens.

A CAN-R-ben minden egyes ¢letteriiletre hat kérdés vonatkozik. Az elsd kérdésnél
egyrészt azt kell eldonteni, hogy az adott teriileten van-e komoly problémdja a
kliensnek, masrészt pedig azt, hogy amennyiben fennall a probléma, ugy részesiil-e

hatékony segitségben. Amennyiben a valaszol6 szerint nincs sziikséglet, akkor az adott
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¢letteriiletre vonatkoz6 tovabbi harom kérdéskorrel nem foglalkozunk, hanem attériink a
kovetkezd teriiletre. A masodik kérdés a kapott informalis segitség, mig a harmadik
kérdés a formalis segitség, intézményes segitség feltarasara irdnyul. A negyedik
kérdésnél a formalis segitség kérdéskorénél maradva, azt jeloljiik, hogy a valaszolo
szerint milyen segitségre van sziiksége a kliensnek ahhoz, hogy a teriileten felmeriild
szlikséglete kielégitett legyen. Az 6tddik és hatodik kérdés célja annak felmérése, hogy
az interjualany mennyire tartja megfelelonek €és hatékonynak a beavatkozasokat, illetve
mennyire elégedett azokkal. A sziikségletfelmérési interjubol nyert adatok Gsszesitését
segitd tablazatbol konnyen leolvashatd, hogy az egyes valaszadok szerint mely
¢letteriileteken azonosithatdo sziikséglet, az adott sziikséglet kielégitett vagy
kielégitetlen, illetve mennyire megfeleld az adott sziikségletre kapott segitség, valamint,

hogy a paciens mennyire elégedett a kapott segitéséggel (Demetrovics és Laczko,

2008).

A CAN pszichometriai mutatdi az azt kidolgozé6 munkacsoport eredményei szerint
(Phelan és mtsai, 1995) a méréeszkoz megfeleld reliabilitasat és validitasat timasztjak
ala, amelyet azéta szamos pszichiatriai mintan készitett tanulmany is megerdsitett (1d.

pl. Slade, 1996; McCrone, 2000).

15.3. Connor-Davidson Reziliencia Skala (CD-RISC)

A 10 itemes Reziliencia kérdéiv (CD-RISC) a lelki ellenallo képesség mérésére
kifejlesztett méréeszkoz. A roviditett kérddivet Campbell-Sills és Stein (2007) a
Connor-Davidson Resilience Scale (CD-RISC, Connor—Davidson, 2003) a stresszel
vald sikeres megkiizdés mérésére kidolgozott 25 itembdl allo kérddiv roviditett
valtozataként hozta létre. A résztvevok 5 foku Likert-skéalan - 0= egyaltalan nem igaz,
mig a 4= szinte mindig igaz - értékelik az egyes tételeket. A kérddivben elért
pontszamok 0-40 kozotti tartomanyba sorolhatoak, a magasabb pontérték magasabb

rezilienciara utal.

crer

megallapitottak, hogy a magyar nyelvli kérddiv jo reliabilitdsi mutatéval rendelkezik,
Cronbach-alfa értéke: 0.851. A szerzok tovabba megerdsitették, hogy a 10 itemes
magyar CD-RISC valtozat megbizhat6d pszichometriai tulajdonsagokkal rendelkezik, a

magas szinti reliabilitas mellett jo validitassal is bir. Azt is igazoltak, hogy a kérddiv
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alkalmas a betegcsoport ¢és az egészséges kontroll csoport elkiilonitésére a reziliencia

tekintetében. A skdla rovid és egyszerii eszkoz a reziliencia mérésére.

15.4. Kiegészitoé vizsgalati eszkozok

Jelen disszertacionak nem feladata a szkizofrénia tiineteinek részletes elemzése, viszont
fontos szempont volt, hogy a vizsgalatba bevont személyek a betegség remisszios
fazisaban legyenek, ¢és tiineteik a vizsgalat ideje (6 honap) alatt ne mutassanak

visszaesést. Ennek mérésére hasznaltuk a PANSS és GAF skalakat.

15.4.1. Pozitiv és Negativ Tiinet Skala (PANSS) remisszio kritérium
A remisszi6 olyan tartésan minimalis tiinetekkel jar6 allapotot jelent, mely mar nem

okoz szenvedést, nem gatolja a beteg életvitelét, szocialis kapcsolatait és szerepeinek
betoltését, nem teszi 6t tehetetlenné és funkcioképtelenné (Andreasen és mtsai, 2005). A
remisszid nem a teljes felépiilést jelenti, a remisszidban a szkizofrénia egyes tiinetei

megmaradnak, a remisszid folyamatos kezelést, farmakoterapiat igényel (Banki, 2010).

1. Az elmult 6 hénap soran folyamatosan

2. Mind a nyolc alabbi PANSS-tétel pontszama harom
(3=enyhe) vagy annal kevesebb:

P1 — Téveseszmék

P2 — Fogalmi dezorganizacid

P3 — Hallucinaciok

G5 — modorossag €s pdzolas

G9 - Szokatlan gondolatok

N1 — Erzelmi elsivarosodas

N4 — Passziv/apatikus szocialis visszahizodas

N6 — A beszéd spontaneitasanak/folytonossaganak
Zavara
4. abra A remisszié kritériumai szkizofréniaban (Forras: Banki, 2010: 8).

15.4.2A miikodések atfogo értékelése skala (GAF)

A DSM-V. diagnosztikus tengelyen talalhaté a miikodések atfogo értékelése, azaz a
GAF (Global Assessment of Functioning) skdla, mely egy olyan modszer, melyben
szamszerlleg értékeljiik a beteg pszichologiai, szocialis €s foglakozasi miikodésének
szintjét. Ez segithet a kezelés megtervezésében, annak hatékonysdganak

értékelésében, és a prognodzisban. A GAF-skalat altaldban a beteg jelenlegi
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mukodési szintjének méréséhez hasznaljuk, azonban szdmos esetben a mitkodések
egy hosszabb idészakban (pl. az el6z6 évben) elért legmagasabb szintjének
megallapitasa is hasznos lehet. A konyvben talalhatd legtobb esetben megadjuk a
beteg jelenlegi funkcionalasi szintjének és az el6z6 évben elért legmagasabb szint

GAF-értékét is.

A pszicholoégiai, szocialis és foglalkozasi mikodések megallapitasa a mentalis egész-
ség-betegség feltételezett kontinuuma mentén torténik. Nem tartozik ide a fizikai
(vagy kornyezeti) korlatozas miatti miikodés nehézsége. Olyan moédszer, mely
hasznalataval szamszerlileg ¢értékelhetd a beteg pszichologiai, szocidlis és

foglalkozasanak miikdésének szintje

16. Adatfeldolgozas

Az adatok feldolgozasihoz az IBM® SPSS® Statistics 21 és az OpenOffice.org 4.3

programot hasznaltuk.

Az adatok statisztikai elemzése soran paraméteres és nem-paraméteres probakat
egyarant alkalmaztam. A minta eloszlasanak vizsgéalatdhoz a Bonferroni korrekcidju
Kolmogorov-Smirnov-tesztet futtattam. A bivarians Osszefiiggések elemzéséhez nem-
normal eloszlasu valtozok esetén Spearman-féle rangkorrelaciot alkalmaztam. A normal
eloszlast, folytonos valtozok esetén fiiggetlen csoportok dsszehasonlitasahoz fliggetlen
mintds T-probat, fliggd csoportok dsszehasonlitdsdhoz Gsszetartozé mintas T-probat €s
variancianalizist, a nem-normadl eloszlast, folytonos valtozok vagy ordinalis valtozok
esetén fliggetlen csoportok Osszehasonlitisahoz Mann-Whitney-probat és Kruskal-
Wallis-tesztet, fiiggé csoportok Osszehasonlitasahoz Wilcoxon- és Friedman-probat,
valamint Osszetartozd mintas varianciaanalizist hasznaltam. A csoportok kozotti
Osszehasonlitdshoz, amennyiben kategoridlis valtozordl van sz, Chi (¥*) -négyzet

tesztet futtattam.
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17. Eredmények

Az eredmények bemutatasanal a tablazatokban a kovetkezd roviditéseket hasznaltam az
egyes vizsgalati csoportokra vonatkozoan: reintegraciot el6segité kozosségi programban
részt vettek = REKP, kozosségi pszichiatriai ellatasban részt vettek = KPE, illetve a

kontroll csoport esetén = K jelezést.

17.1. Szociodemografiai jellemzék

8. tablazat A vizsgalt betegcsoportok szociodemografiai adatai és az 6sszehasonlito

statisztikak (y>-proba/ Mann-Whitney proba) eredményei

Nem (férfi/né)

Eletkor (év)

Iskolai
végzettség
Betegség

fennallasa (év)

A nem, az oktatds, az életkor és a betegség id6tartama hasonl6 értékekkel birt a harom

csoport esetében, ezért ezek kozott nem volt szignifikdns kiilonbség a 8. tablazat

alapjan.

Mean

15/15

37,1

11,7

13.5

SD

6,0

5.6

15/16

37.3

11,6

14.9
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5.9

38.9
7.8
11,7

16.5
6.5

15/15

6,27 0,76 /0,52

0,769 /0,52

0.073



9. tablazat PANSS és GAF skala értékei a reintegraciot elosegitdo kozosségi
program, kozosségi pszichatriai ellatas és kontroll csoport esetében Wilcoxon-

probaval

T1 T2 Kiil T1 T2 Kiilo T1 T2 Kiilo

onb nbség nbsé
ség g
Mean Mean p Mean Mean p Mean Mean p
(s.D.) (S.D) (S.D.) (S.D) (s.D.) (S.D)
PANSS 5,76 5,33 6,87 6,22 6,10 6,16

pozitiv.  (1,07) (1,42) 0,02 (1,54) (2,04) 0018 (1,18) (1,20) 0.74

PANSS 543 5,46 574 5,74 533 553
negativ (1,000 (0,81) 0,79 (1,36) (1,23) 1,00 (0,92) (1,04) 0,37

PANSS 3,09 353 374 3,83 366 3,80
altalanos  (0,89) (0,93) 040 (0,77) (0,96) 043 (0,84) (0,84) 0,42

PANSS 14,63 14,33 16,35 15,80 15,13 15,50
osszes (2,02) (2,18) 0,34 (3,11) (3,64) 0,132 (2,33) (2,52) 0,52

GAF 53,27 63,56 53,55 62,19 53,07 54,93
érték (2,22) (3,38) 0,00 (211) (2,05 000 (1,31) (1,83) 0,00

A kutatas kiindulasi id6épontjat T1, 6 honap elteltével a kovetési idészakot T2-vel
jelolom. A 9. tablazatban lathatd, hogy a kutatasba bevont mindharom csoport tagjai
remisszioban voltak, a kiinduldsi és a kovetési idészakban egyarant. Szignifikéns
valtozas a REKP intervenci6 hatdséara a pozitiv tlinetek esetében lathatéd (z= - 2,183, p=
0,029), vagyis enyhiiltek az intervenci6 hatdsdra. Az REKP esetén tovabbi
eredményekben szignifikans valtozas nem tapasztalhatd, PANSS negativ (z= -5,258, p=
0,079), PANSS altalanos (z= -0,08, p= 0,405), PANSS 6sszes (z= -0,94, p= 0,34).
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Az KPE hatasara a PANSS pozitiv tinetek (z= -2,37, p=0,01) csokkentek, itt
szignifikans valtozdst mutat a tabladzat. A tovabbi eredményekben nem lathato
szignifikans valtozds: PANSS negativ (z= 0,00, p=1,00), PANSS altaldnos (z= -0,71,
p=0,43), PANSS 06sszes (z= -1,50, p=0,132).

A kontroll csoport esetében nem lathato szignifikans valtozas, a PANSS pozitiv (z= -
3,27, p=0,74), PANSS negativ (z= -0,88, p= 0,37), PANSS Altalanos (z= -0,79,
p=00,42), PANSS 06sszes (z= -0,63, p=0,52) értékek esetében, ami arra utal, hogy
betegségiik tlineteit tekintve stabil allapotban voltak.

A miikodés atfogd becslése tekintetében mindhdrom csoportnal szignifikans valtozas
lathatdo a GAF értékekben, az REKP csoportban részt vettek (z= -4,49, p=0,00), KPE
csoportban részt vettek (z=-4,71, p=0,00) és a kontroll csoport esetében egyarant a hat
hénap elteltével (z= - 3,74, p=0,00) javultak az értékek.

10. tablazat PANSS és GAF skala értékek a reintegraciot eldsegité kozosségi
program, Kkozosségi pszichiatriai ellatas és Kkontroll csoport értékei és
osszehasonlité statisztikak (y>-préba/ Kruskal Wallis proba) eredménye a T1-es

idopontban

Mean (S.D.) Mean (S.D.) Mean (S.D.)

PANSS 5,76 6,87 6,10 5,57 0,00

pozitiv (1,07) (1,54) (1,18)

PANSS 5,43 5,74 5,33 0,84 0,34

negativ (1,00) (1,36) (0,92)

PANSS 3,09 3,74 3,66 1,76 0,41

altalanos (0,89) 0,77) (0,84)

PANSS 14,63 16,35 15,13 4,00 0,41

osszes (2,02) (3,11) (2,33)

GAF érték 53,27 53,55 53,07 1,45 0,48
(2,22) (2,11) (4,31)
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A 10. tablazat alapjan kiinduldskor a PANSS pozitiv tiinetek esetében a REKP és KPE
kozott (z= -3,085, p= 0,002) szignifikans kiilonbség lathato, a REKP és kontroll csoport
kozott (z= - 1,94, p= 0,05) KPE ¢és kontroll csoport kozott (z= 1,20, p= 0,22) nincs
szignifikans kiilonbség.

A PANSS negativ, PANSS altalanos, PANSS 0sszes tiinetek és GAF skala értékei
kozott az kiindulopontban nem lathatd szignifikans eltérés kiinduldskor a harom csoport

értékei kozott.

11. tablazat PANSS és GAF skala értékei a reintegraciot elosegito kozosségi
program, kozosségi pszichiatriai ellatas és kontroll csoport értékei és

osszehasonlité statisztikak (y>-préba/ Kruskal Wallis proba) eredménye a T2-es

idépontban
REKP KE K 1 p
Mean (S.D.) Mean (S.D.) Mean (S.D.)
PANSS 5,33 6,22 6,16 1,94 0,05
pozitiv (1,42) (2,04) (1,20)
PANSS 5,46 5,74 5,53 1,018 0,601
negativ (0,81) (1,23) (1,04)
PANSS 3,53 3,83 3,80 2,17 0,338
altalanos (0,93) (0,96) (0,84)
PANSS 14,33 15,80 15,50 4,937 0,085
oOsszes (2,18) (3,64) (2,52)
GAF érték 63,56 62,19 54,93 531 0,00

(3,38) (2,05) (1,83)
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A T2-es idépontban, 6 honap elteltével a 11. tabldzat szerint a PANSS pozitiv
értékeknél enyhe szignifikancia lathatd, a PANSS negativ, PANSS éaltalanos, PANSS

Osszes tekintetében nincs szignifikans kiilonbség a harom csoport értékei kozott.

A GAF értékek tekintetében 6 honap elteltével a harom csoport értékei kozott lathato
szignifikans valtozas, mind a harom csoport értékei emelkedtek, viszont a kontroll
csoport értékei elmaradtak a masik két csoport értékeitdl. A GAF értékek a REKP ¢és
KPE (z=-2,63, 0,008), KPE ¢és a kontroll csoport (z=-6,387, p= 0,00) és a REKP ¢és a
kontroll csoport (z= -6,244, p=0,00).

17.2. Mentalizacios teljesitmény szkizofréniaban

12. tablazat A reintegraciot eldsegité kozosségi program szocialis kognitiv funkcio

feladataiban elért teljesitménye az intervencio elott és utan, a Wilcoxon-proba

eredményei

Mean (S.D.) Mean (S.D.) p

Faux pas 75,71 87,86 0,01
(33,71) (26,29)

Irénia 53,57 79,46 0,00
(17,25) (19,30)

Metafora 84,29 95,71 0,00
(19,89) (12,59)

A 12. tablazat szerint a REKP csoport feladatban elért eredményei javultak a hat honap
elteltével az faux pas (z= -2,35, P= 0.01) az ironia (z= -4,69, P= 0,00) és a metafora (z=
-2,62, P=0,00) feladatokban egyarant.
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13. tablazat A reintegraciot el6segité kozosségi program csoport reakcidideje és a

Wilcoxon-préba eredményei

Mean (S.D.) Mean (S.D.) p

Faux pas 8,7 9,5 0,927
(3,7) (7,1)

Ironia 8,0 6,7 0,776
9,9 (2,7

Metafora 10,0 8,2 0,864
(7,3) (3,6)

A 13.tablazatban lathato, hogy a faux pas (z= -0,091, p=0,927), irénia (z= - 2,85,
p=0,776), metafora (z= -0,171, p= 0,864) feladatokban szignifikans javulas nem
talalhato hat honap elteltével a REKP-t kdvetden a feladatok iddben teljesitése

szempontjabol.

14. tablazat Kozosségi pszichiatriai ellatas csoport feladatokban elért teljesitménye

és a Wilcoxon-proba eredményei

Mean (S.D.) Mean (S.D.) p

Faux pas 79,31 92,41 0,019
(33,15) (17,24)

Ironia 53,10 75,86 0,001
(21,56) (22,64)

Metafora 88,28 87,59 0,952
(16,49) (21,65)

116



A 14. tablazatban lathato, hogy a T1-es id6ponthoz képest az KPE csoport teljesitménye
javult a faux pas (z=-2,355, p=0,019) és az ironia (z= - 3,424, p=0,001) feladatokban. A
metafora feladatokban (z=-0,060, p=0,952) nem lathat6 szignifikans valtozas.

15. tablazat Kozosségi pszichiatriai ellatas csoport reakcidideje és a Wilcoxon-

proba eredményei

Mean (S.D.) Mean (S.D.) p

Faux pas 8,7 7,9 0,574
(3.9 (3.3)

Ironia 6,3 7,8 0,130
(2,6) (4,1)

Metafora 7,9 9,7 0,006
(3.9) (3.8)

A 15. tablazatban lathato KPE csoport reakcididOben elért teljesitmény esetén a
metafora feladatnal (z= -2,757, p= 0,006) szignifikans valtozas (reakcidoidénovekedés)
lathat6. Reakcié id6 tekintetében a faux pas feladatban (z= -5,62, p=0,574), ironia
feladatban (z=-2,85, p= 0,130) nem lathato szignifikans valtozas a 6 honap elteltével.

16. tablazat A kontroll csoport feladatokban elért teljesitménye és a Wilcoxon-
proba eredményei

Mean (S.D.) Mean (S.D.) p
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Faux pas 89,85 79,26 0,09

(21,66) (30,62)

Ironia 55,56 83,33 0,00
(18,67) (19,61)

Metafora 86,67 91,11 0,20
(15,68) (12,81)

A 16. tablazat szerint a kontroll csoport faux pas (z= -1,66, p=0,09) és metafora (z= -
1,26, p= 0,20), faladatokban elért teljesitménye alapjan nem lathatd szignifikans
kiilonbség. Az irdnia feladatban (z= -3,99, p= 0,00) elért teljesitményben szignifikdns
kiilonbség lathato.

17. tablazat A kontroll csoport reakcioideje és a Wilcoxon-préba eredményei

Mean (S.D.) Mean (S.D.) p
Faux pas 8,0 9,8 0,06
(4,5) 4,7)
Ir6nia 5,3 6,6
2.7) (3.3) 0,18
Metafora 6,2 8,4 0,01
(2,6) (3,3)

A kontroll csoport reakcididejében a faux pas (z= -1,874, p=0,06) és ironia (z= -1,33,
p=0,18) feladatokban szignifikans kiilonbség nem lathato. A metafora (z= -2,52, p=
0,01) feladatok reakcidideje szignifikansan emelkedett, vagyis a feladatokat hosszabb

id6 alatt (lassabban) sikeriilt megoldani a kontroll csoport tagjainak.

18. tablazat A harom csoport feladatokban elért teljesitménye kozotti kiilonbség a

T1-es idopontban és a Kruskal-Wallis proba eredménye
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Faux pas

Ir6nia

Metafora

REKP
Mean (S.D.)

75,71
(33,71)
53,57

(17,25)

84,29
(19,89)

KE

Mean (S.D.)

79,31
(33,15)

53,10
(21,56)

88,28
(16,49)

K )
Mean (S.D.)

89,85 5,91
(21,66)

55,56 0,68
(18,67)

86,67 0,52
(15,68)

p

0,05

0,71

0,76

Kiindulaskor a harom csoport ironia és metafora és faux pas feladatokban elért

teljesitménye kozott nincs szignifikans kiilonbség.

19. tablazat A harom csoport feladatokban elért teljesitménye kozotti kiilonbség a

T2-es idépontban és a Kruskal-Wallis préba eredményei

Faux pas

Irdnia

Metafora

REKP
Mean (S.D.)

87,36
(26,29)

79,46
(19,30)

95,71
(12,59)

KE

Mean (S.D.)

92,41
(17,24)

75,86
(22,64)

87,59
(21,65)
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Mean (S.D.)

79,26 2,54
(30,62)
83,33 1,63
(19,61)

01,11 6,62
(12,81)

p

0,28

0,44

0,04



A 19. tablazatban lathato, hogy 6 hoénap elteltével a faux pas €s irdnia feladatokban

nincs szignifikéns kiilonbség a harom csoport teljesitménye kozott.

A metafora feladatnal az REKP ¢és KPE (z=-2,01, z= 0,04) kozott szignifikans
kiilonbség van, az REKP és a kontroll csoport (z= -1,86, p= 0,06), az KPE és a kontroll
csoport (z=- 0,18, p=0,85) kozott nincs szignifikans kiilonbség.

20. tablazat A harom csoport reakcididoben elért teljesitménye kozotti kiilonbség a

T1-es idépontban és a Kruskal-Wallis proba eredményei

TSmO

REKP KE K 1 p
Mean (S.D.) Mean (S.D.) Mean (S.D.)

Faux pas 8,7 8,7 8,0 1,15 0,56
(3.7) (3,9) (4,9)

Irénia 8,0 6,3 53 3,78 0,15
(9.9) (2,6) (2,7)

Metafora 10,0 79 6,2 11,55 0,00
(7,3) (3.9) (2,6)

A 20. tablazatban lathat6, hogy a faux pas ¢és ironia feladatokban elért reakcioidd

esetében nincs szignifikans kiilonbség a T1-es idépontban.

A metafora feladatban elért reakcidoidé az REKP és KPE (z=-0,01, p= 0,98) nincs
szignifikans kiilonbség a T1-es id6pontban. Az REKP ¢és a kontroll csoport kozott (z= -
3,04 p= 0,002) a KPE csoport magasabb értéket mutat (lassabb), KPE és a kontroll
csoport kozott (z= -3,03, p= 0,002) szignifikans kiilonbség lathato aT1l-es idépontban,
az KPE csoport magasabb értéket mutat.

21. tablazat A hiarom csoport reakcididoben elért teljesitménye kozotti kiilonbség a

T2-es idépontban és a Kruskal-Wallis préba
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REKP KE K e p
Mean (S.D.) Mean (S.D.) Mean (S.D.)

Faux pas 9,5 7,9 9,8 2,46 0,29
(7,1) (3,3) 4,7

Ironia 6,7 7,8 6,6
2,7 4,1) (3,3) 0,77 0,67

Metafora 8,2 9,7 8,4 3,13 0,20
(3,6) (3,8) (3,3)

6 honap elteltével a faux pas, ironia és metafora feladatokban elért reakcioidében nincs

szignifikans kiilonbség a harom csoport kozott.

17.3. Alapérzelem felismerés szkizofréniaban

22. tablazat A reintegraciot elésegitd Kkozosségi programban résztvevok

alapérzelem felismerés feladataiban elért teljesitménye az intervencié szakaszaiban

(T1 és T2) és a Wilcoxon-proba eredményei

Mean (S.D.) Mean (S.D.) p
Arc teszt 82,14 81,54 0,873
(17,52) (15,93)
Erzelmi prozodia 76,34 84,02 0,002
(12,06) (12,47)

A 22. tablazatban lathato, hogy a beteg REKP csoport az intervencié hatasara az érzelmi

prozodia (z= 0,002, p=0,002) feladatban szignifikdnsan jobb eredményt ért el. Az arc
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teszt eredményeiben (z= -0,159, P= 0,873) elért teljesitmény viszont nem javult

szignifikansan.

23. tablazat A reintegraciot elésegité kozosségi

reakcioideje és a Wilcoxon-préba eredményei

programban résztvevok

Mean (S.D.) Mean (S.D.) p
Arc teszt 9,0 11,0 0,215
(3,6) (10,4)
Erzelmi prozédia 6,1 5,4 0,432
(2,9) (1,9

Reakcidid6t tekintve lathato a 213. tablazatban az arc teszt (z=-1,21, p=0,215) és
érzelmi prozodia (z= -7,86, p=0,432) feladatokban szignifikans javulds nem érzékelhetd

hat honap elteltével.

24. tablazat KPE csoport feladatokban elért teljesitménye és a Wilcoxon-proba

eredményei

Mean (S.D.) Mean (S.D.) p value *¢
Arc teszt 88,50 77,02 0,03
(14,84) 17,47)
Erzelmi 78,01 85,92 0,04
prozodia (15,97) 6,22)
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A 24. tablazatban lathatd, hogy a kiindulashoz képest a kozdsségi pszichiatriai ellatas
hatasara javult az érzelmi prozddia (z= 2,044, p= 0,041) feladatokban elért teljesitmény.
Az arc teszt (z= - 2,170, p=0,030) feladatban szignifikansan alacsonyabb teljesitményt

mutattak a csoport tagjai.

25. tablazat KPE csoport reakcidideje és a Wilcoxon-proba eredményei

Mean (S.D.) Mean (S.D.) p value *¢
Arc teszt 10,0 9,9 0,77

(4,8) (5.2)
Erzelmi prozédia 6,1 5,1 0,08

(2,6) (48]

A 25. tablazatban lathatd, hogy a reakcid id6 tekintetében az arc teszt (z= -2,81,
p=0,779), érzelmi prozddia feladatokban (z=-1,709, p= 0,008), nem lathaté szignifikans

valtozas a KE csoportban.

26. tablazat Kontroll csoport feladatokban elért teljesitménye és a Wilcoxon-proba

eredményei

Mean (S.D.) Mean (S.D.) p

Arc teszt 85,79 75,92 0,03
(20,51) (18,67)

Erzelmi

prozodia 80,70 84,88 0,34
(11,72) (7,16)
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A 26. tablazat szerint a kontroll csoport feladatokban elért teljesitménye arc teszt (z= -
2,151, p= 0,031) feladatban lathato szignifikans valtozas, teljesitményiik romlott.
Erzelmi prozodia (z= -0,937, p= 0,349) faladatokban nem lathaté szignifikans valtozas a

kontroll csoportnal.

27. tablazat Kontroll csoport reakcidideje és a Wilcoxon-préba eredményei

Mean (S.D.) Mean (S.D.) p
Arc teszt 6,3 9,9 0,00
(2,2) (11,7)
Erzelmi prozodia 4,4 4,3 0,764
L7 (1,0)

A 27. tablazat szerint a kontroll csoport reakcid idejében az érzelmi prozddia (z= -3,01,

p=0,764) feladatokban szignifikans valtozas nem lathato.

Az arc teszt (z= -3,40, p=0,001) feladatokra forditott iddmennyiség emelkedett, vagyis a
feladatokat szignifikdnsan hosszabb id6 alatt sikeriilt megoldani a kontroll csoport

tagjainak.

28. tablazat A harom csoport alapérzelem felismerés feladatokban elért
teljesitménye kozotti kiillonbség és a Kruskal-Wallis préba eredménye a T1-es

idépontban

REKP KE K e p
Mean (S.D.) Mean (S.D.) Mean (S.D.)
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Arc teszt 82,14
(17,52)

Erzelmi 76,34

prozodia (12,06)

88,50
(14,84)

78,01
(15,97)

85,79 2,37 0,30
(20,51)
80,70 1,02 0,38
(11,72)

A 28. tablazatban lathatd, hogy a Tl-es idopontban az alapérzelem felismerés

feladatokban nem volt szignifikans kiilonbség a harom betegcsoport teljesitménye

kozott.

29. tablazat tablazat A harom csoport alapérzelem felismerés feladatokban elért

teljesitménye kozotti kiilonbség és a Kruskal-Wallis proba eredménye a T2-es

idépontban

REKP

Mean (S.D.)
Arc teszt 81,54

(15,93)
Erzelmi 84,02
prozodia (12,47)

KE
Mean (S.D.)

77,02
17,47)
85,92

(6,22)

K x p
Mean (S.D.)

75,92 1,83 0,40
(18,67)

84,88 0,44 0,80
(7,16)

A 29. tablazat szerint 6 honap elteltével az arc tesztben és az érzelmi prozodia

feladatban a harom csoport eredménye kozott nincs szignifikans kiilonbség.

30. tablazat A harom csoport alapérzelemben elért reakcidideje a T1-es

idépontban és a Kruskal-Wallis proba eredményei
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REKP KE K e p
Mean (S.D.) Mean (S.D.) Mean (S.D.)

Arc teszt 9,0 10,0 6,3 14,09 0,001
(3,6) (4,8) (2,2)

Erzelmi 6,1 6,1 4.4 8.98 0,01

prozodia (2,9 (2,6) (1,8)

Az arc tesztben a reakcididd a 28. tdblazatban lathato, hogy kiindulaskor az REKP és
KPE (z= -0,49 p=0,62) kozott nincs szignifikans kiilonbség. A REKP és a kontroll
csoport (z= -3,17, p= 0,00) és az KPR ¢és a kontroll csoport (z=-3,30, p=0,00)

reakcididében elért teljesitménye kozott szignifikans a kiilonbség.

Az érzelmi prozddiaban elért reakcididé tekintetében a REKP és KPE (z=-0,20 p=0,83)
kozott nines szignifikans kiilonbség. Az REKP ¢és a kontroll csoport (z= -2,46, p= 0,01),
a KPE és a kontroll csoport kozott (z=-2,92, p=0,00) szignifikans a kiilonbség.

31. tablazat A harom csoport alapérzelemben elért reakcidideje a T2-es

idépontban és a Kruskal-Wallis proba eredményei

REKP KE K v p
Mean (S.D.) Mean (S.D.) Mean (S.D.)

Arc teszt 11,0 9,9 9,9 1,60 0,44
(10,4) (5,2) (11,7)

Erzelmi 5,4 5,1 4.4 3,55 0,16

prozédia (1,9 ,7) (1,1)

A 31. tablazat szerint a 6 honap elteltével az arc tesztben és az érzelmi prozodia feladat

reakcioidejében nincs a harom csoport kozott szignifikans kiilonbség.
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17.4. Egészségiigyi és szocialis sziikségletek egyéni megitélése

32. tablazat A reintegraciot elésegité kozosségi program egészségiigyi és szocialis

sziikségletei a T1-es és T2-es idépontban

Mean (S.D.) Mean (S.D.) p

Kielégitett 11,90 15,40 0,00
sziikséglet (1,49) (1,71)

Kielégitetlen 5,43 1,43 0,00
sziikséglet (1,04) (0,72)

Kapott informalis 2,23 2,23 1,00
segitség (0,97) (0,97)

Kapott formalis 0,53 4,40 0,00
segitség (0,57) (0,93)

Formalis segitség 4,83 4,40 0,024
sziikséglete (0,68) (0,93)

Mennyire megfelelo 0,50 4,40 0,00
a segitség (0,68) (0,93)

Elégedettség a 0,6 4,2 0,00
segitséggel 0,12) (0,20)

A 32.tablazatban lathato, hogy a reintergraciot eldsegitd kozosségi program hatasara a
kielégitett sziikségletek (z= -4,81, p= 0,00), a kapott formalis segitség (z= -4,82, p=
0,00) a megfeleld segitség mértéke (z= -4,82, p=0,00) és a segitséggel valo elégedettség
(z=-4,85, p= 0,00) szignifikansan novekedtek. A kiclégitetlen sziikségletek (z= -4,81,
p=0,00) ¢és a kapott formalis segitség sziikséglete (z= - 2,25, p= 0,024) szignifikansan
csokkentek.

A kapott formalis segitség (z= -0,00, p= 1,00) mértéke szignifikansan nem valtozott a

vizsgalat idGtartama alatt.
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33. tablazat Kozosségi pszichiatriai ellatas csoport egészségiigyi és szocialis

sziikségletei a T1-es és T2-es idépontban

Mean (S.D.) Mean (S.D.) p

Kielégitett 12,29 13,87
sziikséglet (1,53) (1,47) 0,00
Kielégitetlen sziikséglet 5,13 3,54

(1,08) (1,20) 0,00
Kapott informalis 2,71 3,48
segitség (0,82) (0,85) 0,00
Kapott formalis segitség 0,71 1,45

(0,69) (0,85) 0,00
Formalis segitség 4,39 1,45
sziikséglete 1,17) (0,85) 0,00
Mennyire megfelel6 a 1,69 1,48
segitség (0,84) (0,85) 0,49
Elégedettség a 0,80 3,80
segitséggel (0,12) (0,10) 0,00

A 33. tablazatban lathato, hogy a KPE csoportndl a kielégitett sziikségletek (z= -2,23,
p= 0,02), a kapott formalis segitség (z= -2,33, p= 0,02), a megfeleld segitség (z= -4,47,
p= 0,00) szignifikansan nétt. A kielégitetlen sziikséglet (z= -2,23, p= 0,02)
szignifikdnsan csokkent. A kapott formalis segitség (z= -1,93, p=0,05), a segitséggel
val6 elégedettség (z= -0,77, p= 0,43) nem mutat szignifikdns novekedést. A formalis

segitség sziikséglete (z=0,00, p=1,00) nem valtozott szignifikansan.
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34. tablazat A kontroll csoport egészségiigyi és szocialis sziikségletei a T1-es és T2-

es idépontokban

Mean (S.D.) Mean (S.D.) p

Kielégitett 12,76 13,10 0,02

sziikséglet (0,85) (1,29)

Kielégitetlen sziikséglet 4,70 4,36 0,02
(0,75) (1,06)

Kapott informalis 2,73 2,96 0,05

segitség (0,97) (0,96)

Kapott formalis segitség 0,70 0,93 0,02
(0,70) (0,78)

Formalis segitség 4,70 4,70 1,00

sziikséglete (0,75) (0,74)

Mennyire megfelel6 a 0,63 2,20 0.00

segitség (0,55) (0,92)

Elégedettség a 2,20 2,30 0,43

segitséggel (0,16) (0,11)

A 42. tdblazatban lathat6, hogy a kontroll csoport kielégitett sziikségletei (z= -2,23, p=
0,02), a kapott formalis segitség (z= -2,33, p= 0,02), a kapott megfeleld segitség
sziikségletei (z= -4,47, p= 0,00) szignifikansan nottek. A kielégitetlen sziikséglet (z= -
2,23, p=0,02) szignifikdnsan csokkent. A formalis segitség szilikséglete (z=0,00, p=
1,00) nem valtozott vizsgalat ideje alatt. A kapott informalis segitség (z= -1,93, p=
0,05), ¢és a segitséggel valo elégedettség (z= -0,77, p=0,43) szignifikansan nem

valtozott.
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35. tablazat Egyéni és egészségiigyi sziikségletek csoportok kozotti kiilonbségek

szerint és Kruskal-Wallis proba eredményei a T1-es idépontban

Kielégitett sziikséglet

Kielégitetlen

sziikséglet

Kapott  informalis

segitség

Kapott formalis

segitség

Formalis segitség
sziikséglete
Mennyire megfeleld
a segitség

Elégedettség a
segitséggel

REKP

Mean
(S.D)

11,90
(1,49)

5,43
(1,04)
2,23

(0,97)

0,53
(0,57)

4,83
(0,68)
0,50
(0,68)
0,6
(0,12)

KE

K

Mean (S.D.) Mean

12,29
(1,53)

5,13
(1,08)

2,71
(0,82)

0,71
(0,69)
4,39

(1,17)

1,69
(0,84)
0,80
(0,12)

(S.D.)

12,76
(0,85)

4,70
(0,75)
2,73
(0,97)

0,70
(0,70)

4,70
(0,75)
0,63
(0,55)
2,20
(0,16)

x2

4,98

7,99

4,31

1,06

3,19

28.64

36,70

0,83

0,018

0,11

0,58

0,20

0,00

0,00

A 35. tablazat szerint a kielégitett sziikséglet, kapott informalis segitség, kapott formalis

segitség €s a formalis segitség sziikségelte tekintetében a harom csoport eredményeinél

aTl-es idépontban nem volt szignifikans kiilonbség.
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Kielégitetlen sziikséglet az REKP és KPE (z= -1,38, p=0,16) az KPE ¢és kontroll csoport
(z= -1,52, p=0,12) kozott nincs szignifikans kiilonbség, az REKP és a kontroll csoport
(z=-2,79, p=0,00) kozott lathatd szignifikans kiilonbség.

A Kklines szamara megfeleld sziikségelt kategoria a REKP és KPE (z= -4,60, p=0,0), a
KPE ¢és kontroll csoport (z= -4,52, p= 0,00) kozott szignifikans kiilonbség lathato. A
REKP és a kontroll csoport kézott (z=-1,155, P= 0,25) nincs szignifikans kiilonbség.

Segitséggel valo elégedettség a REKP ¢s a KPE (z= - 0,77, p= 0,38) kozott nincs
szignifikans kiilonbség. A KPE és kontroll csoport (z= -5,02, p= 0,00), az REKP ¢és a
kontroll csoport (z= -5,32, p= 0,00) kozott szignifikans kiilonbség lathato.

36. tablazat Egyéni és egészségiigyi sziikségletek csoportok kozotti kiillonbségek

szerint és a Kruskal-Wallis proba eredményei 6 honap elteltével

REKP KE K Ve p
Mean (S.D.) Mean (S.D.) Mean
(S.D)

Kielégitett 15,40 13,87 13,10 27,06 0,00
sziikséglet (1,71) (1,47) (1,29)
Kielégitetlen 1,43 3,54 4,36
sziikséglet (0,72) (1,20) (1,06) 58,48 0,00
Kapott informalis 2,23 3,48 2,96 21,24 0,00
segitség (0,97) (0,85) (0,96)
Kapott formalis 4,40 1,45 0,93 63,54 0,00
segitség (0,93) (0,85) (0,78)
Formalis  segitség 4,40 1,45 4,70 62,84 0,00
sziikséglete (0,93) (0,85) (0,74)
Mennyire megfelelé 4,40 1,48 2,20 59,56 0,00
a segitség (0,93) (0,85) (0,92)
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Elégedettség a 4,2 3,80 2,30 60,18 0,00
segitséggel (0,10) (0,10) (0,11)

A 36. tablazat szerint a kielégitett sziikséglet REKP és KPE csoport (z= -3,31, p=0,00),
a KPE és kontroll csoport (z= -2,29, p= 0,02), az REKP és a kontroll csoport (z= -4,95,

p= 0,00) esetében szignifikans kiillonbséget mutat.

Kielégitetlen sziikséglet esetében REKP és KPE intervencio (z= -6,29, p= 0,00) az KPE
és kontroll csoport (z= -2,95, p= 0,00), REKP ¢és a kontroll csoport (z= -6,55, p= 0,00)

kozott szignifikans a kiilonbség.

Kapott informalis segitség esetében az REKP és KPE (z= -4,68, p= 0,00) kozott
szignifikans a kiilonbség. A KPE és kontroll csoport (z= -1,94, p= 0,05), a REKP ¢és a
kontroll csoport (z= -2,58, p=0,01) kdzott nincs szignifikans kiilonbség.

Kapott formalis segitség esetében a REKP és KPE (z= -6,729, p= 0,00), KPE ¢és kontroll
csoport (z= -2,35, p= 0,01), az REKP ¢és a kontroll csoport (z=-6,74, p= 0,00) kdzott

szignifikans a kiilonbség.

A formalis segitség sziikséglete az REKP ¢s a KPE (z= -6,72, p= 0,00), a KPE ¢és
kontroll csoport (z= -6,83, p= 0,00) kozott szignifikans a kiillonbség. Az REKP és a
kontroll csoport (z=-1,10, p=0,28) kdz6tt nincs szignifikans kiilonbség.

A megfeleld sziikségletnél az REKP és a KPE (z= -6,67, p= 0,00), KPE ¢és kontroll
csoport (z= -2,96, p=0,00) és az REKP és a kontroll csoport (z=-6,16, p= 0,00) kozott

szignifikans a kiilonbség.

Segitséggel vald elégedettség az REKP és KPE (z= -0,77, p= 0,43) ko6zott nincs
szignifikans kiilonbség. Az KPE és kontroll csoport (z= -5,02, p=0,00), az REKP és a
kontroll csoport (z= -5,32, p=0,00) kozott szignifikans a kiilonbség.
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17.5. Reziliencia

37. tablazat Reintegraciot segité kozosségi program reziliencia értéke

Mean (S.D.) Mean (S.D.) p
Reziliencia 14,36 19,80 0,00
(0,49) (0,52)

A 37. tablazatban

szignifikansan valtozott, n6tt a csoport reziliencia értéke.

lathato, hogy az REKP csoport (r= 0,82, p= 0,00) értéke

38. tablazat Kozosségi pszichatrai ellatas csoport reziliencia értéke

Mean (S.D.) Mean (S.D.) p
Reziliencia 13,51 16,45 0,00
(0,34) (0,30)

A 38. tablazatban lathato, hogy a k6zOsségi pszichiatriai ellatas (r= 0,75, p= 0,00)

hataséra a csoport reziliencia értéke szignifikansan novekedett.

39. tablazat Kontroll csoport reziliencia értéke

Mean (S.D.)

Mean (S.D.)

p
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Reziliencia 13,86 14,10 0,07
(0,34) (0,31)

A 39. tablazat szerint a kontroll csoport reziliencia (z= -1,80, p=0,07) értéke nem

valtozott szignifikansan.

40. tablazat Reziliencia értékek kozotti kiilonbség és a Kruskal-Wallis préba

eredménye a vizsgalat kezdetekor

REKP KE K Ve p
Mean (S.D.) Mean (S.D.) Mean (S.D.)

Rezileincia 14,36 13,51 13,86 2,17 0,33
(0,49) (0,34) (0,34)
A 40. tablazatban lathatd, hogy a hdrom csoport kozott kiinduldskor nincs kiilonbség a

reziliencia értékek kozott.

41. tablazat Reziliencia értékek kozotti kiilonbség és ANOVA analizis eredményei

6 honap elteltével

REKP KE K F p
Mean (S.D.) Mean (S.D.) Mean (S.D.)

Rezileincia 19,80 16,45 14,10 2,90 0,00
(0,52) (0,30) (0,31)
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A 41. tiblazat szerint a vizsgalatot kovetden az REKP és KE (f= 3,34, p= 0,00), az
REKP ¢és kontroll (f= 5,7, p= 0,00) és a KE és kontroll csoport (f=-2,35, p= 0,00) kozott

szignifikans kiilonbség lathato.

18. Megbeszélés

A kutatds célja a szkizofrénia diagnodzissal €16 egyének életében a pszichoszocialis
intervencio hatasanak vizsgalata volt longitudinalis kutatas keretében. A vizsgalat 91 f6
szkizofrénia diagnozissal ¢€l6 személy bevondsaval zajlott, nyomonkovetésiik a
bevonasukat kdvetden fél évig tortént.

A Vvizsgalatba a pécsi Integralt Nappali Szocidlis Intézmény integralt kozosségi
ellatasait igénybe vevl elldtottakat vontuk be, akik az intézmény ellatasaba eldszor

kertltek be.

A REKP csoportban résztvevok vallaltak heti 4 napon a pszichiatriai betegek nappali
ellatasaba vald csatlakozast, ahol meghatarozott csoportfoglalkozasokon és tréningeken
vettek részt. A KE csoportban résztvevd kliensek a kozosségi pszichiatriai ellatasaba
valé bevonast vallaltdk. Ez az ellatdsi forma egyéni modszerrel torténd fejlesztést
foglalt magéaba, heti rendszerességgel kereste fel otthondban a k6zOsségi pszichiatriai
gondoz6 kolléga a klienst, kozdsen megirt gondozasi terv alapjan egyéni célok
megjelolésével tortént az intervencid. A kontroll csoportba pedig olyan személyek
bevonasa tortént, akik nem fogadtak el az intézmény ellatasait, pszichiatriai gondozason
részt vettek, ami azt jelentette, hogy legalabb havi 1, legfeljebb 5 alkalommal vettek
részt pszichiatriai gondozison (pszichidter szakorvossal személyes taladlkozas

keretében).

A kutasban a koOzosségi alapi pszichoszocialis intervencié két formajanak
hatékonysagat vizsgaltam, vagyis a pszichiatriai betegek nappali ellatasa és a kozosségi
pszichiatriai ellatast, melyek kiillonboznek egymastol a szolgéltatds intenzitdsaban és
Osszetettségiikben 1is. A kozOsségi alapti pszichoszocialis intervencid alapvetd
megkozelitése, hogy a reszocializacido olyan kozosségben lehet hatékony, ahol a

rehabilitacio csokkenti a megbélyegzést, motivalja az egyént és tdmogatja a csaladot.
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Szociodemografiai jellemzok, PANSS és GAF skala

A vizsgalati mintanal nem, kor és iskolai végzettséget tekintve a harom csoport kdzott
szignifikans kiilonbség nem tapasztalhato. A jelen kutatdsban minden résztvevo
betegségiik remisszids fazisaban volt, a szkizofrénia munkacsoportban a remisszio
operativ kritériumai alapjan (Andreasen, 2005). Fontos volt a vizsgalat szempontjabol,
hogy a betegek anamnézisében nem szerepelhet kabitdészer hasznélat, neurologiai
betegség, mentalis retardéacio, vagy a szkizofrénidhoz nem kapcsolhato kognitiv deficit.
A betegek a vizsgalat ideje alatt fenntartd antipszihotikus kezelésben részesiiltek.
Fontosnak tartottam a remisszids kritériumok mellett a tarsas kapcsolatokba valo
bekapcsolodas képességét. Schennach-Wolff és munkatarsa (Schennach-Wolff, 2009)
azt javasoljadk, hogy a teljes remissziohoz mind a klinikai, mind a funkciondlis
remisszidkat figyelembe kell venni. A jelen tanulmanyban a funkcionalis eredmények
mérésére GAF-pontszdmokat hasznaltam. Ha a funkciondlis remissziot GAF-
pontszamként hataroztuk meg, mint 61 (Schennach-Wolff, 2009) kiindulaskor egyik
csoport sem érte el a funkciondlis remisszi6 statuszat, ha a GAF-nal 61 pontot vessziik
alapul. 6 honap elteltével a REKP és KPE csoport tagjai elérték a funcionalis remisszid
statuszat, szemben a kontroll csoporttal. Ezeket az eredményeket azonban 6vatosan kell
értelmezni, mivel a GAF pontszamok mellett az irodalomban tovdbbi mérési
metddusokat gyakran hasznilnak a funkciondlis eredmények részletes mérésére
(Schennach-Wolff, 2009; Wittorf A, 2007).

A szkizofrénia funkcionalis kimenetelének bioszocialis modellje (Brekke, 2005) szerint
a tarsadalmi megismerés (érzelmi érzékelési feladatokkal mérve) kdzvetlen és kozvetett
hatast gyakorolt a funkciondlis kimenetre. Egy részletesebb kutatdsban Hoe ¢és
munkatarsai ugy gondoljdk (Hoe, 2012), hogy a neurokognici6 lehetévé teszi a
megismerd folyamatokat, koztilk a tarsas megismerést is. Jelen megallapitasainkkal
Osszhangban Adamczik és munkatarsai (Adamaczik, 2016) szerint a funkcionalis
kapacitast jobban befolyasoltak a kommunikécios készségek (azaz a humor, a metafora,
az ¢érzelmi és nyelvi prozodia), mint a neurokognitiv funkciok. E vizsgélatok
eredményei alapjan arra lehet kovetkeztetni, hogy a jelenlegi vizsgalatban a tarsadalmi
megismerés javulasa elsédlegesen REKP és KE csoportokban részt vevd betegeknél

lathato.
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A PANS értékek nem novekedtek, vagyis a pozitiv és negativ tiinetek nem erdsodtek a
vizsgélati id0 alatt, a pozitiv tiinetek enyhe csokkenése megfigyelheté a REKP és a KPE
csoportok esetében. Vagyis a betegek allapota nem mozdult el a dekompenzéciod
irdnyaba. A pszichiatriai tiinetek enyhiilésével is fennall a kognitiv deficit (Keefe és
mtsai, 2007), fontos szempont lehet a terapids terv kidolgozédsa szempontjabol, valamint

bejosolhatja a betegek funkcionalis kimenetelét is.

Szocialis kognicioé

A szocialis kognitiv funkcidk jelentds valtozasait a REKP csoportban lathatjuk, mivel
ezek erdteljes valtozdsokat mutattak az irénia megértésében, a faux pas, metafora és
érzelmi prozodia feladatok megértésében is. A KE csoportban a faux pas, irénia és
érzelmi prozodia feladatban lathatd pozitiv valtozas. 6 hoénap elteltével a csoportok
kozotti szignifikans kiilonbség a metafora feladatokban lathatd, a REKP csoport
teljesitménye a legmagasabb. Fontos szempont, hogy a REKP csoport jelentdsen
csokkentette a valaszidejét a metafora feladatokban is. Varga és mtsai (Varga, 2018)
szerint az adaptiv tarsadalmi muikodéshez a tarsadalmi ingerek helyes értelmezése
ugyanolyan fontos, mint az idében torténé feldolgozas.

Az REKP csoport eredményeit figyelembe véve, gy gondolom, hogy a kelléen
hatékony pszichoszocidlis rehabilitdciés programmal a szkizofrén betegek képessé
valnak javitani a szocialis kognitiv teljesitményiikon. Medalia ¢és Saperstein (Medalia &
Saperstein, 2013) szerint ez a javulas a koOzosségi nappali klub alapvetd
megkozelitésének koszonhetd: a betegek nemcsak szamos tréningbe és csoportos
tevékenységbe lettek bevonva a szocialis funkciok javitdsa érdekében, hanem egy
folyamatos szocidlis kozegben voltak jelen, ahol lehetdség nyilt arra, hogy kiilonb6z6
tarsadalmi interakcidkban vegyenek részt a klub tobbi tagjaval: a klubtagokkal és
segitdikkel. Ebben a szocidlis kornyezetben a betegek lehetdséget kaptak a szocidlis
készségek valds kdrnyezetben vald gyakorlasara, ami konkrét hatassal van a szocialis és
tarsadalmi kongnitiv készségeikre, fejlesztve a tarsadalomban valé eligazodasukat. Az
intervencio soran nem a tarsadalmi kognitiv képességeket c€lzo specidlis szocidlis
kognitiv intervenciokat alkalmaztuk, ezért az intervencid pozitiv hatasat els6sorban a
tdmogatd szocialis kornyezetnek és a benne valdo miikddésnek tulajdonitjuk, vagyis,
hogy a kliensek kiilonb6zd tarsadalmi interakcidiban is részt vehettek, gyakorolhattdk a

masokkal vald egylittmiikodést. A terapias kozosségbe valdo bevonas tamogathatja a
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betegek szamara az Uj tarsadalmi szerepek megtaldlasat, ami hozzajarulhat a
megbélyegzés érzésének csokkentéséhez, és ezdltal noveli a valodi kdzosségbe vald
ujraszocializalédas esélyét. Az eredmények megerdsitik a kornyezeti ingerek fontos
szerepét. Bora és Murray szerint (Bora & Murray, 2013) a tarsadalmi elszigeteltséggel
kapcsolatos csokkent kornyezeti ingerek szerepet jatszhatnak a szkizofrénia okozta agyi
kapacitas csokkenésében is. Az interperszonalis haldzatok és a szocialis tamogatas
gazdagsaga védo faktorként is felfoghatdo, mely megkonnyitheti a megkiizdési
mechanizmusokat és a kompetenciat, ellensulyozva a tarsadalmi stressz karos hatasait
(Beels, 1981; Buchanan, 1995).

Eredményeink 0sszhangban allnak a felépiilés kozponti szolgéltatasok célkitlizéseivel,
melyek hangsulyozzdk a tarsak és a szocidlis héalozatok szerepét a ,helyredllitasi

folyamatban” (Galletly, 2016).

A KPE csoportot illetéen megfigyelhetd a faux pas, ironia és érzelmi prozddia varhatod
javulésa, valamint az arc teszt feladatban elért eredmények csokkenése.

Ezen tGilmenden a metafora megértés soran jelentdsen lassult a valaszidd. Az
eredmények azt is mutatjdk, hogy a kontroll csoport szignifikansan javitotta a
valaszadasi aradnyokat, mérsékelten lassitva a valaszid6ket az ironia feladatokban.
Teljesitményilik mérsékelten csokkent a faux pas feladatokban, valamint az arc tesztben
is. A harom csoport kdzott a 6 honapos intervenciot kovetden megfigyelt kiillonbségeket
illetéen elmondhat6, hogy a kontroll csoport a legalacsonyabb pontszamot mutatta az
Osszefoglald szocidlis kognitiv megismerés, a metafora feladatok ¢s a GAF skala
szempontjabol, tovabba a teljesitményiik a leglassabb az ironia feladatokban.

Nem lehet figyelmen kiviil hagyni azt a tényt, hogy mindhdrom csoport jelentdsen
javitotta teljesitményét az irdnia feladatok megértése soran. Ezen kiviil a KPE, ¢és a
kontroll csoport mérsékelten megnovelte a valaszidejét, ami a 6 honapos intervencio
utdn szignifikdns kiilonbséget eredményezett a csoportok kozotti irdnia feladatok
szignifikansabb gyorsabb elvégzésében. Varga és mtsai szerint (Varga, 2018)
egészséges személyek az ironia feladatokkal gyorsaban végeznek (atlag: 3,5; SD: 1,3),
mint a szkizofrén betegek (atlag: 6,8; SD: 5,2), ami azt sugallja, hogy nem klinikai
populécio esetében az irdnia megértése gyors folyamat. Nyelvi tanulményok szerint
(Giora, 2003) az ironia feladatok feldolgozasa gyorsabb, ha az nem igényli az
alkotdelemek sz6 szerinti jelentésének aktivalasat, dsszehasonlitva azokkal, amelyekben

az irrelevans jelentések alapozéasa lassabb feldolgozasi idot eredményez. Gyori és mtsai
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(Gyori, 2004) vizsgaltak az ironia feladatok kompenzéaldsdnak lehetséges
mechanizmusét, melyben a kijelentés mind a sz6 szerinti, mind a nem szd szerinti
jelentésének aktivalasara sziikség van. Ugy gondoljuk, hogy a KPE és a kontroll csoport
meghosszabitott valaszideje az ironia feladatokban egy kompenzacios stratégia

eredménye volt.

Egészségiigyi és szocialis sziikségletek egyéni megitélése

A szkizofrénia diagnodzissal €16 személyek egyéni sziikségleteinek felmérése, ezek
valtozasanak szubjektiv megélésének vizsgalta tortént az intervenciok hatasara. A CAN
altalanos sziikségleteket vizsgal, kiegészitve azt a kifejezetten pszichiatriai betegséggel

¢16k esetleges szilikségleteire.

A pszichiatriai betegek nappali ellatast igénybe vevOk csoportjanak kielégitett
sziikségletei javultak, vagyis az ellatds igénybevétele reagalni tudott a kliens
sziikségleteire. A sziikségletekkel valo elégedettség javulasa aldtdmasztja, azt, hogy a
kliensek a szdmukra megfeleld segitséget kaptak, vagyis valos igényeire tudott reagalni
az ellatas. A megfeleld segitség mértékének javulasa jelzi azt, hogy a kliensek a kapott
segitséget hasznosnak érezték. A kapott formdlis segitség javulasa mutatja azt, hogy a
sziikségletek kielégitése intézményi segitséggel torténtek, vagyis a nappali ellatas
kozvetlen vagy kozvetett segitségével tudott megvalodsulni.

Tovabba a kielégitetlen sziikségletek a pszichidtriai betegek nappali ellatdsnal a
legalacsonyabbak, vagyis nem csak a kielégitett szlikségletek novekedtek, hanem ezzel
egyenes aranyban csokkentek a kielégitetlen sziikségletek, az ellatas igénybevétele

segitette a kielégitetlen sziikségletek csokkenését.

A pszichiatriai betegek nappali ellatdsanak feladatai kozé tartozik az egyéni
szlikségletek feltérképezése, azok lehetdség szerinti kielégitése az ellatas keretein beliil,
pl. étkeztetés megoldasa, haztartdsvezetésben segitségnyujtas, apoltsdg, napkdzbeni
tevékenység, tajékoztatas, tarsas kapcsolatok kialakitasa, gyogyszer-compliance
segitése. Amennyiben ez nem lehetséges, akkor a megfeleld szolgaltatas iranyaba
torténd delegalassal, mint pl. segélyek igénylése, iras, olvasas készségfejlesztés, anyagi
lehetéségek igénybevétele (McKay ¢€s mtsai, 2016) torténik meg a sziikségletek

kielégitése.
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A KPE csoport kielégitett sziikségeltei nottek, ezzel egyenes ardnyosan a kielégitetlen
szlikségletek csokkentek, kisebb mértékben, mint a REKP csoportnél, de szignifikdns a
valtozas. Az informalis segitség nott, feltételezhetéen ez segitette a formalis segitség
csOkkenését is.

A KPE csoportnal legmagasabb a kapott informalis segitség 6 honap elteltével, vagyis
itt a legmagasabb a tarsas kapcsolatok mozgositasa, bevondsa. A kdzOsségi pszichiatriai
ellatas alapfeltevése, hogy a gondozas a baratok, csalad és ismerdsok bevonasaval
torténjen (a lehetéségekhez képest) (Bulyaki, 2016).

A hosszantartdé mentalis problémaval ¢l6k esetében kiilonosen fontos, hogy a
csaladtagok, baratok, rokonok és a szamukra fontos tarsas kapcsolatok tamogatdan
legyenek jelen az életiikben, ezzel segitve felépiilésiiket.

Viszont a megfeleld tdmogatds hidnydban a csalddtagok szintén nagyfokt stresszt,
frusztraciot élnek at, melynek kovetkeztében elhatarolédnak — akér életvitelben is — a
betegségben érintett csaladtagtol. A csaladi kapcsolatok feltérképezése ezért fontos
része a kozosségi gondozasnak, hiszen a tarsadalomba vald visszailleszkedés és az
intézményesiilés folyamatai ellenére a primer szocidlis halok tovébbra is kozponti
jelentéséggel birnak az emberek életében, egyiittélésében. Ezek a haldzatok életciklustol
¢és szocialis helyzett6l fiiggéen valtoznak, eltérd hangsulyt kaphatnak, de minden
kozosségi pszichidtriai gondozonak a tarsas kapcsolatok fenntartdséban, erdsitésében

(Kerstin, 2011).

A kontroll csoportndl a legmagasabb 6 honap elteltével a kielégitetlen sziikségletek
mértéke, legalacsonyabb a formalis (intézményi) segitség, viszont itt a legmagasabb a
formalis intézményi segitség sziikséglete. A szkizofrénidval él6 egyének szamara
nehézséget jelent a haztartdsi teenddk, hdzimunkdk elvégzése ¢és szabadidds
tevékenységekben, szocidlis interakciokban vald részvétel. A sziikségleti allapot
hianyossagai elsdsorban intézményi segitség igénybevételével lennének kezelhetdek

(LeiBe, & Kallert, 2003).

Az eredmények alatamasztjak a szakirodalmi ismereteket, Lasalvia (2007) szerint a
kronikus szkizofrén betegek hosszitavi kozosségi gondozasdnak sajatos problémai
kevéssé kutatott teriiletnek szamit. A gondozasi igények meglehetdsen stabil mintdja

ugy tinik, hogy meghatdrozza a kozosségi mentalhigiénés szolgaltatasok vilagos és
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hosszu tavi feladatait. A szkizofrén betegek esetében a szolgaltatasoknak fokozott
figyelmet kell forditaniuk a szocialis készségek fejlesztésére és a pszichopedagogiai
megkozelitésekre. A lehetséges befolyasi tényezok széles kore miatt azonban a
kozosségben a hossza tava, kontextusfiiggd gondozéasi folyamatok megtervezéséhez

nincs egyértelmi bizonyiték.

A szkizofrén betegek normativ ellatasi igényeit nem lehet pusztan néhany, gyorsan
azonosithaté marker alapjan meghatdrozni. Személyre szabott elemzésre van sziikség,
amely magaban foglalja a pszichopatologiara, a szubjektiv megbirk6zasra, a tarsadalmi
kompetencidra vonatkozo valtozokat. Kallert és Leisse (2001) szerint a szkizofrén
betegeknél fontos a kozdsségi alapu ellatasok igénybevételének lehetdsége, viszont
onmagéaban kevés. A problémék teljeskdrli megolddsa érdekében sziikség lenne a
szocialis normak ¢és a rehabilitaci6 kozponti teriiletein azonositott hianyok
minimalizdsara a nemzetkdzi protokollnak valé megfelelés érdekében. Ez kiilondsen
fontos, mivel azt tapasztaljuk, hogy a szocidlis kéarosoddsok és fogyatékossagok
domindlnak a szkizofrén betegek pszichiatriai ellatasra vonatkozd normativ elvarasok

teljes spektruman.

Reziliencia

Az REKP csoport reziliencia értékében lathatd a legszembetlinébb véltozas a 6 honap
elteltével, a KPE csoportnal kisebb mértékii, de szignifikans véltozas lathato, mig a
kontroll csoportnal nem lathatd valtozas. Az intervencio eldtt a harom csoport kozott
nincs szignifikans kiilonbség.

Ahogy a kordbbakban is volt mar rola szd, a reintegraciot elésegitd kozosségi program
szerepe azon kivill, hogy lehetdséget nyujt napkozbeni tartézkodéasra és
csportfoglalkozdsokon valdo részvételre, lehetoséget biztosit tagjai szamara
kozosségkeént valdo mitkddésre. Kiillonbozd kutatdsok a reziliencia jelenségének nem
rendkiviili, hanem &ltalanos voltat hangstlyozzak (Masten, 2001; Fallon, 2010),
egyuttal azt is feltételezik, hogy a reziliens tulajdonsagok kialakitasa vagy megerdsitése,
illetve a reziliens egyénekre jellemzd miikodésmod feltételeinek megteremtése
lehetséges, vagyis a reziliencia fejleszthetd. A programban résztvevok egy kozosség

tagjaiként voltak jelen, akik megtapasztalhattak a biztonsagos kdrnyezetben a pozitiv
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¢letszemléletet, a massag elfogadasat az emberek kozotti tAmogatd kapcsolatokat. Az
intézményi tdmogatds, a napi rendszeresség kialakitasa hatassal van a személyiség
pozitiv mikodésére.

A kozosségi pszichiatriai ellatas feladatai kozé tartozik a kliens csaladi-, barati-,
ismerdsi kapcsolatainak feltérképezése, bovitése. A kliens koriil fellelhetd személyekkel
val6 kapcsolat felvétel segit Gjraszervezni a tarsaskapcsolatokat, elsésorban a meglévo
eroforrasokra tdmaszkodva mikodik, 1étrehozva egy természetes védd-halot a kliens
koré. A felépiilés alapi szemlélet a remény, a reziliencia, az Onsegitd aktivitas és a
tdmogatd network aspektusaira ¢épit: az Onrendelkezésre, Onallé dontések
meghozataldra, kapcsolati empowermentre, vagyis egy értelmes, jelentésteli kdzosségi
szerep kialakitdsara (Liberman, 2010). Az intervencidban megjelend tdmogatd halod
tdmogathatja a reziliencidt, ami magyardzza a KPE csoport rezilieincia értékeinek
pozitiv elmozdulasat.

A kontroll csoport eredményeit is figyelembe véve jelen kutatds eredményeibol
kiolvashato, hogy a szkizofrén betegeknél jelentds probléma a tarsadalomtél valod

elszigeteltség (Gayer-Anderson & Morgan, 2013; Wickham, 2014).

Az REKP és KPE csoport eredményeit figyelembe véve elmondhato, hogy a szocialis
tamogatas a reziliencia egyik fontos eleme (Kleiman & Riskind, 2013; Kleiman, 2014).
Oakland ¢és Berry szerint (2015) a megfeleld pszichoszocidlis tdmogatas
ellenstilyozhatja az elszigeteltséget a szkizofrén betegeknél, tovabba segithet a

tarsadalomban valo visszailleszkedésben.

19. Osszegzés

Tudomasom szerint ez a vizsgalat foglalkozott el0szor a szkizofrén betegek szdmara
elérhetd kozdsségi alapu pszichoszocidlis ellatdsok két kiillonbozd formajanak
Osszehasonlitdsdval. A kutatadsi célja teljesiilt, mivel ugy gondolom, a kutatés
alatamasztotta, hogy a reintegraciot eldsegitdé kozOsségi program képes javitani a
szkizofrének funkcionalis miikodését, eldsegiti a hétkdznapi életben vald eligazodast, a
tarsadalomba vald visszailleszkedést, hatdssal van a reziliencidjukra és egyéni

sziikségeletik kielégitettségére.
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Az 1. hipotézist sikeriilt igazolni, mely szerint a szocialis kognicié szempontjabdl a
legszembetlinébb vérhatd valtozas a reintegraciot eldsegitd kozosségi programmal
érhetdé el. Az eredmények azt mutatjdk, hogy ez a tdmogatd tarsas kornyezetnek
koszonhetd, amelyben kiilonféle tarsas interakciokat lehet gyakorolni, valamint Gj
tarsadalmi szerepeket megtanulni, amelyek konkrét fejlesztd hatast gyakorolnak a
tarsadalmi megismerésre ¢és segitenek a klienseknek a tarsadalomba vald
visszailleszkedés soran. Jelenlegi eredmények egyértelmiien mutatjadk, hogy a betegek
szocialis kognitiv teljesitményének jelentds javitasa érdekében fontos a kozosségi
csoportba torténd bekapcsolodas. A kielégitett sziikségletekkel vald elégedettség a
reintegraciot eldsegitd kozosségi programmal érhetd el, a kielégitetlen sziikségletek
ebben az esetben a legalacsonyabbak. A program egyik fontos eleme, hogy
feltérképezze az egyének szocidlis és egészségligyi sziikségleteit. A kielégitetlen vagy
nem megfelelden kielégitett sziikségleteket intézményen belill, amennyiben ez nem
lehetséges intézménykozi delegalassal probalja kielégiteni. A reziliencia értékeket
elemezve lathatjuk, hogy a reintegraciot eldsegitd kozdsségi programban résztvevoknél
legszembetlinébb a valtozds 6 honap elteltével. A program soradn kialakult egy
kozosség, mely tdmogatja, erdsiti a tagjait, megtapasztalhatdé egymads elfogadasa,

erositése.

A 2. hipozézist sikeriilt igazolni a szocidlis kognicid, az egészségiigyi és szocialis
sziikségletek és reziliencia terén a KPE program hatasara lathaté a valtozas, fontos
megemliteni, hogy a RKPE csoporthoz viszonyitva kisebb mértékii. A két program
Osszetettségében és rendszerességében is kiillonbozik. Az REKP heti 4 napi megjelenést
feltételezett a résztvevotdl, ahol méasokkal interakcioba 1épve vett réstz a programokon,
mig a KPE heti egy taldlkozast a k6zdsségi gondozdval.

A KPE csoportnal kisebb mértékii, de szignifikdns valtozas lathato a szocidlis kognicio
javulasat tekintve. A kozOsségi pszichiatriai ellatds a kozosségi eréforrdsokra épitve
végzi a gondozasi tevékenységét. Segit a meglévd tarsas kapcsolatok erdsitésében,
fenntartdsaban, ezzel hozzajarulva az reziliencia fejlesztéséhez. A kozosségi
pszichiatriai ellatas tevékenységét a kliens sziikebb és tagabb kornyezetében végzi,
vagyis csaladi, bardti ¢és ismerdsi kapcsolatokra ¢épitve tud megvalosulni a
pszichoszocialis rehabilitacio. Ezért elmondhatd, hogy a KE csoport tagjainak a

legmagasabbak az informalis (csaladi, barati) segitségei. Amennyiben hatékonyan
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mikodik a kozosségi gondozas és sikeriil a csalddot, baratokat, ismerdsi haldzatot
erdsiteni, esetleg ujraépiteni, ezzel természetes tamogato halot kialakitani a kliens kortil.
A KPE csoport informdlis segitségei a legkielégitettebbek, ezzel aranyosan a
kielégitetlen sziikségletek csokkentek, ezt aldtdmasztaja a kézOsségi alapu gondozas
alapfelvetése, mely szerint a gondozéas a kliens kapcsolati haldjanak mozgositasaval
torténik. A KPE csoport reziliencia értéke a kiindulashoz képest javult, szemben a
kontroll csoporttal, viszont kevésbé, mint a REKP csoportté. A csaladi kapcsolatok
védd, megtartd ereje mieatt a pszichatriai probléméval ¢él6knél fontos figyelmet
forditani a rendezett kapcsolatok kialakitasara, fenntartdsanak segitésére, tamogatasara.
Fontos a csaladon kiviili a barati, munkahelyi, lakok6zoségi kapcsolatok felkeresése,
erdsitése. A kliens koriil fellelhetd személyekkel vald kapcsolat felvétele segiti
Ujraszervezni a tarsaskapcsolatokat, elsdsorban a meglévd erdforrasokra tamaszkodva
mikddik, létrehozva egy természetes védo-halot a kliens koré. Az intervencioban
megjelend tdmogatd hald segiti a reziliencidt, ami magyarazza a KPE csoport
rezilieincia értékeinek pozitiv elmozdulasat.

Nem lehet figyelmen kiviil hagyni azt a tényt, hogy mindharom csoport jelentdsen
javitotta teljesitményét az ironia feladatok megértése soran. Ezen kiviil a KPE, és a
kontroll csoport mérsékelten megnovelte a valaszidejét, ami a 6 hdnapos intervencio
utan szignifikdns kiilonbséget eredményezett a csoportok kozotti ironia feladatok
szignifikansabb gyorsabb elvégzésében. Ugy gondoljuk, hogy a KPE és a kontroll
csoport meghosszabitott valaszideje az ironia feladatokban egy kompenzacios stratégia

eredménye volt.

A 3. hipotézist sikeriilt aldtdmasztani a kutatdsban minden résztvevd betegségiik
remisszids fazisdban volt, a szkizofrénia munkacsoportban a remisszi6 operativ
kritériumai  alapjan, betegségiikben = dekompenzaci®6 nem  jelentkezett. A

funkcionalitasban sem tortént negativ valtozas a GAF értékeket tekintve.

Osszegezve, eredményeink hangsulyozzak annak sziikségességét, hogy a kozosségi
alapti pszichoszocidlis kezelések javasolhatok az antipszichotikus farmakologiai
kezelések mellett. A koOzosségi alapt pszichoszocidlis ellatadsok tdmogatjak az
interperszonalis halozatok gazdagsagat és a tarsadalmi tamogatast, a szkizofrénia

komplex kezelésének fontos részét képezik.
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20. Kutatas korlatai és kitekintés

A vizsgalat tobb korlattal is rendelkezik. A kozosségi alapu pszichoszocialis kezelési
modellek széles skalaja talalhaté az irodalomban, ezért a jelenlegi eredmények
kiilonb6z6 modelleken torténd altalanositasa problematikus lehet.

Amint az el6z6ekben mar emlitettem, csak a GAF-t hasznaltuk a funkcionalitas
becslésére, ¢és ezeknek a tartomanyoknak a részletesebb értékelése megbizhatobb
eredményeket eredményezhetett volna. A funkcionalitasra utald példaul az Onellatast,
0nallo életet, a munkat vagy a timogatott munkat stb.

Jelen kutatas nem tér ki a neurokognitiv tényezOk, a tarsadalmi megismerés, a
funkciondlis eredmények, a klinikai tiinetek kozotti lehetséges 0Osszefliggések
vizsgalatara, amit egy jovobeli kutatdsban érdemes lenne célul kitlizni. Ezenkiviil a
szocidlis kongnicid olyan aspektusait is érdemes lenne vizsgalni, mint példaul az
empatia és szocialis jelek percepcioja.

Jelenlegi diszertacio és korabbi tanulmany (Varga, 2017) megallapitasai szerint,
valamint a szkizofrénia funkciondlis kimeneteleinek bioszocidlis modellje alapjan
(Brekke, 2005) érdemes lehet a szocialis kognitiv tréning, példaul a metakognitiv
képzés (MCT), (Van Oosterhout, 2016; Varga, 2017) hasznélatdnak atgondolasa. Mely
tréningek specifikusan a szocidlis funkcionalés fejlesztésére koncentralnak. A kdzosségi
alapt pszichoszocialis rehabilitacidos programokkal egylitt alkalmazott kommunikacids
képességek (Adamczyk, 2016) tovabb segitenék a szkizofrénia funkcionalis
kimenetelét.

A vizsgélat korlatai kozé tartozik, hogy a vizsgélati személyek antipszichotikus
gyogyszeres kezelés alatt alltak. A korabbi vizsgalatok ugyanakkor nem talaltak

Osszefliggést a szocialis kognicio €s az antipszichotikus kezelés kozott (Mo, 2008).
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1. LAKHATAS
Hol lakik On (sajit lakdsban, albérletben, szallin stb.)?
Milyen jellegii helyen lakik?

b h o 4
I. Van-e hol laknia a betegnek? f
pontszam  a pontszam jelentise példa
0 pont  Nincs probléma A betegnek megfelel6 otthona van (még ha most

éppen korhazban is van)
1 pont  Nincs probléma, vagy csak mérsckelt, a A beteg védett szallon vagy otthonban lakik
kapott segitségnek koszonhetben
2 pont Jelentos mértékii probléma A beteg hajléktalan, lakhatasa bizonytalan, vagy
otthonabol olyan alapszolgaltatasok hianyoznak,
mint a viz vagy az aram

9 pont  Nem ismert
Ha 0 vagy 9 pontot adott — folytassa a kovetkezd lappal

b h o 4
11. Mennyi segitséget kap a beteg bardtoktol vagy rokonoktol | | | |
a lakhatasat illetéen?
pontszdm  a pontizam jelentése példa
0 pont  Semennyi segitséget sem kap
1 pont Kevés segitséget kap Alkalmanként kap télitk néhany butort
2 pont  Kozepes mértékii segitséget kap Lényeges segitséget kap a lakas fejlesztésében,
mint pl. tapétazas
3 pont  Sok segitséget kap Rokonokkal él, mert az 6nall6 lakasviszonyok '
nem megfelelk
9 pont  Nem ismert .
b h o 4
111. Mennyi intézményes segitséget kap a beteg a lakhatisihoz? | | I | I
IV. Mennyi intézményes segitségre van sziiksége a betegnek a DEDD
lakhatasahoz?
pontszdm  a pontsgam jelentése példa
0 pont  Semennyi
1 pont  Kevés segitség Kisebb javitasok, lakas (szallas) kozvetité cime
2 pont  Kozepes mérteki segitség Nagyobb fejlesztések, lakaskozvetitohoz fordulas
3 pont  Sok segitség Uj lakasban helyezik el, szallon vagy menhelyen €l
9 pont  Nem ismert
b h o 4
V. A megfeleli segitséget kapja-e a beteg a lakhatisihoz? | | I I |
0 =Nem; 1 = Igen; 9 = Nem ismert
V1. Mindent egybevetve, elégedett-¢ a beteg a segitség

mértékével, amit a lakhatasahoz kap? y
0 = Nem elégedett; 1 = Elégedett: 9 = Nem ismert
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2. ELELEM
Milyen ételt eszik? Fszik-e rendszeresen?
Képes-e On bevdsarolni és elkésziteni maganak az ételt?

b h o d
I. Nehézséget okoz-e a betegnek, hogy elég ételhez jusson? | | | | .
pontszdam  a pontszim felentése példa
0 pont  Nincs probléma Képes bevasarolni és elkésziteni az ételt
1 pont  Nincs probléma, vagy csak mérsékelt, a Nem képes elkésziteni az ételt, azt biztositjik a
kapott segitségnek kdszénhetden szamara
2 pont  Komoly a probléma Nem jut elegendd, illetve megfelelé ételhez
9 pont  Nem ismert
Ha 0 vagy 9 pontot adott — folytassa a kévetkezd lappal
b h o &
II. Mennyi segitséget kap a beteg bardtoktél vagy rokonoktél ]_I_I_I_
ahhoz, hogy eleget egyen?
pontizam  a pontszam jelentése példa
0 pont  Semennyi segitséget sem kap
1 pont  Kevés segitséget kap Hetente vagy ritkabban biztositanak neki ételt
2 pont  Kozepes mértékii segitséget kap Heti segitség a bevasarlasban, vagy biztositanak
szamara ételt, gyakrabban, mint hetente, de ritkab-
ban, mint naponta
3 pont  Sok segitséget kap Biztositjak szamara a napi élelmet
9 pont  Nem ismert

b h o a
IT1. Mennyi intézményes segitséget kap a beteg, hogy elegendé
‘ételhez jusson?
IV. Mennyi intézményes segitségre van sziiksége a betegnek, EEEE
hogy elegendé ételhez jusson?
pontszam  a pontszam jelentése példa
0 pont  Semennyi
1 pont  Kevés segitség Hetente 1-4 étkezését biztositjak, vagy napi egy étkezéshez

segitséget kap
2 pont  Kozepes mértékii segitség  Hetente t6bb mint 4 étkezését biztositjdk, vagy minden étke-
zéshez kap segitséget
3 pont  Sok segitség Valamennyi étkezését biztositjak
|9 pont  Nem ismert

b h o a
V. A megfeleld segitséget kapja-e a beteg ahhoz, hogy eleget I | I ‘
egyen?
0 =Nem; 1 = Igen; 9 = Nem ismert
b
VI. Mindent egybevetve, elégedett-¢ a beteg a segitség D
mértékével, amit ahhoz kap, hogy eleget egyen?
0 = Nem clégedett; 1 = Elégedett; 9 = Nem ismert
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3. HAZTARTASVEZETES
Képes-e On ag indllé haztartdsvezetésre?
Kap-¢ valakitil segitséget a haztartdsveetésben?

b hoad
I. Vannak-e nehézségei a haztartasvezetésben? | | |
pontszam  a pontszam jelentése példa
0 pont  Nincs probléma Lehet, hogy a lakas rendetlen, de alapjaban véve
tisztdn tartja
1 pont  Nincs probléma, vagy csak mérsékelt,a Nem képes az 6nallo hiztartasvezetésre, de rend-
kapott segitségnek koszénhetden szeres segitséget kap
2 pont  Komoly a probléma Otthona piszkos, akér az egészségre is veszélyes
lehet
9 pont  Nem ismert
Ha 0 vagy 9 pontot adott — folytassa a kévetkezd lappal
b h o d
II. Mennyi segitséget kap a beteg bardtoktol vagy rokonoktol | | | | |
a haztartas vezetéséhez?
pontizdm  a pontszam jelentése példa
0 pont  Semennyi segitséget sem kap
1 pont  Kevés segitséget kap Alkalmanként buzditjak, vagy segitik a rendrakasban,

takaritasban

2 pont  Kizepes mértékii segitséget kap Legaldbb egyszer egy héten takaritasra buzditjak,
vagy segitenck a rendrakésban, takaritdsban

3 pont  Sok segitséget kap Heti | alkalomnal gyakrabban ellendrzi valaki, ki-
mossa a szennyesét, kitakaritja az otthonat

9 pont  Nem ismert

b h o d
III. Mennyi intézményes segitséget kap a beteg a haztartas
vezetéséhez?
IV. Mennyi intézményes segitségre van sziiksége a betegnek EED:
a hdztartdsa vezetéséhez?
pontsgdm  a pontsydam jelentése példa
0 pont  Semennyi
1 pont  Kevés segitség A személyzet buzditisa
2 pont  Kozepes mértékii segitség  Némi segitség a hdztartasi munkakban
3 pont  Sok segitség A haztartasi munka nagy részét a személyzet végzi el
9 pont  Nem ismert
b h o a

V. A megfeleld segitséget kapja-e a beteg a haztartiasvezetéshez? l ‘ | ﬂ ‘
0=Nem; 1= Igen; 9= Nem ismert
b
VI. Mindent egybevetve, elégedett-e a beteg a haztartasa DI
vezetéséhez kapott segitség mértékével?
0 = Nem elégedett; 1 = Elégedett; 9 = Nem ismert
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4. APOLTSAG
Problémat okoz-¢ az On s3dmdra, hogy dpolt és rendezett legyen?
Sziikséges-e, hogy valaki emlékeztesse Ont arra, hogy tividjin azg apoltsagival? Kicsoda?

b h o a
I. Nehézséget okoz-e a betegnek, hogy gondoskodjon l | | I ,
apoltsagarol?
pontszam  a pontizam jelentése példa
0 pont  Nincs probléma Lehet, hogy a megjelenése néha furcsa vagy ren-

detlen, de alapvetden tiszta
1 pont  Nincs probléma, vagy csak mérsékelt, a Igényel és kap is segitséget ahhoz, hogy dpolt és
kapott segitségnek kdszonhetden tiszta legyen
2 pont  Komoly a probléma Szegényes testi higiénia, buzlik
9 pont  Nem ismert
Ha 0 vagy 9 pontot adott — folytassa a kivetkezd lappal

b _h o 4
I1. Mennyi segitséget kap a beteg bardtoktol vagy rokonoktol \ | | |
ahhoz, hogy megfeleléen gondoskodjon dpoltsiagardl?
pontszdm  a pantszim jelentése példa
0 pont  Semennyi segitséget sem kap
1 pont  Kevés segitséget kap Idonként figyelmeztetik, hogy valtson ruhat
2 pont  Kozepes mértékii segitséget kap Fiirdot engednek neki, és ragaszkodnak hozza, hogy
megmosakodjon: naponta figyelmeztetik
3 pont  Sok segitséget kap Napi segitséget kap a tisztalkodasban
9 pont  Nem ismert
b h o 4
II1. Mennyi intézményes segitséget kap a beteg ahhoz, hogy l I H
megfeleloen gondoskodjon apoltsagarol?
IV. Mennyi intézményes segitségre van sziiksége a betegnek, DIE
ahhoz, hogy megfeleléen gondoskodjon apoltsagardl?
pontszdam  a pontszdam jelentése példa
0 pont  Semennyi
1 pont  Kevés segitség Idoénként figyelmeztetik
2 pont  Kozepes méntékii segitség  Hetente ellenérzik, hogy tisztdlkodott-e
3 pont  Sok segitség Apoltsagat rendszeresen ellenorzik, tisztalkodasra szoktatd
program
9 pont  Nem ismert
b h o 4
V. A megfeleli segitséget kapja-e a beteg ahhoz, hogy | | | | |
megfelelden gondoskodjon apoltsagaradl?
0 = Nem; 1 =Igen; 9 = Nem ismert
b
V1. Mindent egybevetve, elégedett-e a beteg a segitség D

mértékével, amelyet megfelelé dpoltsiga fenntartisihoz kap?
0 = Nem elégedett; 1 = Elégedett; 9 = Nem ismert
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5. NAPKOZBENI TEVEKENYSEGEK
Mivel tilti On el egy napjit? Mit csindl napkizhen?
Van-e elegendi tennivalgja?

b h o a
I. Van-e a betegnek nehézsége abban, hogy megfelelé és I | | | |
rendszeres tevékenységekkel toltse ki a mindennapjait?
pontszam  a pontszdam jelentése példa
0 pont  Nincs probléma Teljes allasban van. vagy kellden lekdti a haztartasi

munka, illetve a szocialis aktivitasok
1 pont  Nincs probléma, vagy csak mérsékelt, Nem tudja elfoglalni magat, ezért nappali centrum-
a kapott segitségnek kdszonhetéen ba, foglalkoztatoba jar
2 pont  Komoly a probléma Nincs semmilyen munkaja. és nem koéti le kelloen
sem a haztartasi munka, sem a tarsas aktivitas
9 pont  Nem ismert
Ha 0 vagy 9 pontot adott — folytassa a kévetkezd lappal

b h o a
II. Mennyi segitséget kap a beteg bardtoktol vagy rokonoktol | | | I |
ahhoz, hogy megfeleld, rendszeres tevékenységekkel tiltse a mindennapjait?
pontszam  a pontsyim jelentése példa
0 pont  Semennyi segitséget sem kap
1 pont  Kevés segitséget kap Alkalmi tanacsokat kap napkdézbeni tevékenységéhez
2 pont  Kozepes mértékil segitséget kap  Szerveznek neki napkdzbeni elfoglaltsagot. pl.: felnétt

képzésre vagy nappali centrumba jar

3 pont  Sok segitséget kap Megszervezik a mindennapos tevékenységét
9 pont  Nem ismert

b h o 4
II1. Mennyi intézményes segitséget kap a beteg, ahhoz hogy | | | [ |
megfeleld, rendszeres tevékenységekkel toltse a mindennapjait?
IV. Mennyi intézményes segitségre van sziiksége a betegnek, m

ahhoz, hogy megfeleld, rendszeres tevékenységekkel toltse a mindennapjait?
pontszdan  a pontszdm jelentése példa
0 pont  Semennyi

1 pont  Kevés segitség Betanitas/felnott oktatas
2 pont  Kozepes mértekii segitség  Védett munkahely. Heti 2-4 napot nappali centrumban tolt.
3 pont  Sok segitség Nappali korhdzba vagy nappali centrumba jar minden nap

9 pont  Nem ismert

b h o a

V. A megfeleld segitséget kapja-e a beteg annak érdekében, hogy I I | | ,

megfeleld, rendszeres mindennapi tevékenysége legyen?
0=Nem; 1 =Igen; 9 = Nem ismert

b
VI. Mindent egybevetve, elégedett-e a beteg a segitség D \
mértékével, amelyet a napkozbeni tevékenységéhez kap?
0 = Nem elégedett; 1 = Elégedett; 9 = Nem ismert
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6. TESTI EGESZSEG
Van-e testi betegsége? Hogy éryi magdt fizikailag?
Kap-e orvosi kezelést a testi problémak, betegségek gydgyitasdra?

b h o 4
I. Van-e a betegnek barmilyen testi fogyatékossdga vagy
betegsége?
pontsgam  a pontszam felentése példa
0 pont  Nincs probléma Fizikailag jol van

1 pont  Nincs probléma, vagy csak mérsékelt, Van testi betegsége, pl. magas vérnyomas, amelyet
a kapott segitségnek kiszonhetden azonban megfeleléen kezelnek
2 pont  Komoly a probléma Van nem kezelt testi betegsége, problémaja (gyogy-
szer mellékhatasok is ideértendok)
9 pont  Nem ismert
Ha 0 vagy 9 pontot adott — folytassa a kévetkezd lappal

b h o a
Il. Mennyi segitséget kap a beteg bardtoktol vagy rokonoktol ] | \ | |
a testi egészségével kapcesolatos problémai kezeléséhez?
pontszdm  a pontszdm jelentése példa
0 pont  Semennyi segitséget sem kap
1 pont  Kevés segitséget kap Figyelmeztetik, hogy menjen orvoshoz
2 pont  Kozepes mértékii segitséget kap Elkisérik az orvoshoz
3 pont  Sok segitséget kap Napi segitséget kap (pl. az evésben, a vécézésben, a

mozgashoz, kézlckedéshez)

9 pont  Nem ismert

b h o a
ITL. Mennyi intézményes segitséget kap a beteg a testi | I ‘
‘egészségével kapcesolatos problémii kezeléséhez?
V. Mennyi intézményes segitségre van sziiksége a betegnek, EED:
egészségével kapcesolatos problémai kezeléséhez?
pontizdam  a pontsam jelentése példa
0 pont  Semennyi )
1 pont  Kevés segitség Etrenddel kapcsolatos vagy egyéb tanicsokat kap
2 pont  Kozepes mértékii segitség  Eldirt gyogykezelés. Rendszeresen latja hdziorvos vagy apolé
3 pont  Sok segitség Gyakori korhazi feliilvizsgalat. Az otthoni kérnyezet a beteg-

séghez. illetve fogyatékhoz alkalmazkodé atalakitésa.
9 pont  Nem ismert

b h o a

V. A megfeleld segitséget kapja-e a beteg a testi | | | | '

egészségével kapesolatos problémai kezeléséhez?
0=Nem; 1 = Igen; 9= Nem ismert

VI. Mindent egybevetve, el/égedett-¢ a beteg a segitség mértékével,
amelyet a testi egészségével kapcsolatos problémai kezeléséhez kap?
0 = Nem elégedett; 1 = Elégedett; 9 = Nem ismert
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7. PSZICHOTIKUS TUNETEK
Szokott-e hangokat hallani, vagy vannak-¢ problémai a gondolataival?
Kap-e gyagyszereket vagy injekciot? Milyen okbil, milyen betegségre kapja?

b h o 4
I. Vannak-e pszichotikus tiinetei a betegnek?
pontszam  a pontsgdm jelentise példa
0 pont  Nincs probléma Pozitiv tiinetek (pl. hallucinaciok) hianya, nincs

pszichozisveszély, nem kap gyogyszert
1 pont  Nincs probléma, vagy csak mérsékelt, A tiineteket sikeresen kezelik gy6gyszeresen vagy
a kapott segitségnek kdszonhetoen mas modon
2 pont  Komoly a probléma Aktualis tiinetek, illetve ezek akut veszélye
9 pont  Nem ismert
Ha 0 vagy 9 pontot adott — folytassa a kovetkezd lappal

b h o 4
I1. Mennyi segitséget kap a beteg bardtoktol vagy rokonoktol [ | ||
pszichotikus tiinetei vonatkozasaban?
pontsgam  a pontszam jelentise példa
0 pont  Semennyi segitséget sem kap
1 pont  Kevés segitséget kap Némi egyiittérzés ¢s tamogatas
2 pont  Kozepes mértékli segitséget  Gondozok bevonasa a kezelésbe (megkiizdési stratégidk fej-
kap lesztése, illetve a kezeléssel vald egyiittmiikédés érdekében)
3 pont  Sok segitséget kap A gyogyszerelés folyamatos feliigyelete, illetve a megkiiz-
dési stratégiak folyamatos fejlesztése
9 pont  Nem ismert
b h o &
IT1. Mennyi intézményes segitséget kap a beteg | | | | .
a pszichotikus tiinetei vonatkozasiaban?
IV. Mennyi intézményes segitségre van sziiksége a betegnek D:D:
a pszichotikus tiinetei vonatkozasaban?
pontsgdam  a pontszam jelentése Példa
0 pont  Semennyi
1 pont  Kevés segitség Orvosi ellenérzés legfeljebb havi 3 alkalommal, tamogatd
csoport
2 pont  Kozepes mértékii segitség Havi 3 alkalomnal gyakoribb orvosi ellenérzés, strukturalt
pszichoterapia
3 pont  Sok segitség 24 oras korhazi feliigyelet vagy otthoni kriziskezelés
9 pont  Nem ismert
b h o 4
V. A megfeleld segitséget kapja-e a beteg a pszichotikus | | | ‘_
tiineteinek a kezelése érdekében?
0 =Nem; 1 = Igen; 9 = Nem ismert
b

VI. Mindent egybevetve, elégedett-e a beteg a segitség mértékével, D
amelyet pszichotikus tiinetei kezelése érdekében kap?
0 = Nem elégedett; 1 = Elégedett: 9 = Nem ismert
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8. TAJEKOZTATAS A BETEG ALLAPOTAROL ES A KE-

ZELESEROL
Kapott-¢ On vildgos, érthetd tajékoztatist a kegelésérdl és ag alkalmazott gyogyszerekrol?
Mennyire segitette Ont, mennyire volt hasznos ag On szdmdra a tajéikoztatis?

b h o &
I. Kapott-e a beteg értheté szobeli vagy irdsos tdjékoztatist az u_|_u__|_
allapotardl és a kezelésérol?
pontszdm G poniszam jelentése példa
0 pont  Nincs probléma Megfelel6 és érthetd tajékoztatast kapott
1 pont  Nincs probléma, vagy csak mérsékelt.a Nem kapott meg minden sziikséges informaciot,

kapott segitségnek kdszoénhetéen vagy nem értette azt meg

2 pont  Komoly a probléma Nem tajékoztattak
9 pont  Nem ismert
Ha 0 vagy 9 pontot adott — folytassa a kivetkezd lappal

b h o a
II. Mennyi segitséget kap a beteg bardtoktdl vagy rokonoktél | | ] I
ahhoz, hogy megfelelé tdajékoztatiasban részesiiljon?
pontszdm  a pontsgdm jelentése példa
0 pont  Semennyi segitséget sem kap
1 pont  Kevés segitséget kap Kapott némi tanacsot a baratoktél, rokonoktél

2 pont  Kozepes mértékii segitséget kap  Nyomtatvanyokat, szérélapokat kapott, illetve segitették
kapcsolatba keriilni nsegitd csoportokkal

3 pont  Sok segitséget kap Rendszeres kapcsolattartas az orvosokkal, illetve az
dnsegitd csoportokkal (baratok, rokonok segitségével)

9 pont  Nem ismert

= b h o 4
IT1. Mennyi intézményes segitséget kap a beteg, annak érdekében, I | | | .
hogy megfelelé tajékoztatiasban részesiiljon dllapotirél, kezelésérol?

IV. Mennyi intézményes segitségre van sziiksége a betegnek, I:D:]l:
ahhoz, hogy megfelelé tijékoztatiasban részesiiljon?
pontszdam  a pontszam jelentéise  Pilda

0 pont  Semennyi

1 pont  Kevés segitség Rovid szobeli vagy irdsos tajékoztatas a betegségrdl, illetve a kezelésrdl
2 pont  Kozepes mértékii Informaéltdk az 6nsegit6 csoportokrol. Alapos szobeli téjékoztatas a
segitség gyogyszeres ¢s cgyéb kezelési lehetdségekrol
'3 pont  Sok segitség Reészletes irasos tajckoztatast vagy specifikus személyes képzést kapott
9 pont  Nem ismert
b h o a
V. A megfeleli segitséget kapja-e a beteg ahhoz, hogy
megfeleld tdjékoztatashan részesiiljon?
0 =Nem; 1 =Igen; 9 = Nem ismert
b

VI. Mindent egybevetve, elégedett-e a beteg a segitség mértékével, D]
amelyet a megfelelé tajékoztatisa érdekében kap?
0 = Nem elégedett: 1 = Elégedett; 9 = Nem ismert
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9. PSZICHES PROBLEMAK

Erezte-e On mostaniban nagyon szomorinak vagy lehangoltnak magit?
Erzett-e mostandban tilzott mértékii szorongdst, aggodalmal, félelmeket?

b h o a
I. Szenved-e a beteg jelenleg pszichés problémaktol? | | | | |
pontszam  a pantszam Jelentése példa
0 pont  Nincs probléma Alkalmi vagy enyhe pszicholdgiai problémak

1 pont Nincs probléma. vagy csak mérsékelt, a Folyamatos tamogatast igényel és kap is
kapott segitségnek kdszonhetéen
2 pont  Komoly a probléma A szorongds alapvetden befolyasolja a mindenna-
pi életét, pl. képtelen kimozdulni otthonrél
9 pont  Nem ismert
Ha 0 vagy 9 pontot adott — folytassa a kovetkezd lappal

b h o 4
I1. Mennyi segitséget kap a beteg bardtoktol vagy rokonoktol LD_]__
a pszichés problémai kezelése érdekében?
pontizdm  a pontszam jelentise példa
0 pont  Semennyi segitséget sem kap
1 pont Kevés segitséget kap Némi egyiittérzést vagy tamogatast
2 pont Koézepes mértéki segitséget kap Legalabb hetente lehetosége van ra, hogy baratjaval
vagy rokondval besz€ljen a problémairdl
3 pont  Sok segitséget kap Allando tamogatasban, feliigyeletben részesiil
9 pont  Nem ismert
b h o a
ITl. Mennyi intézményes segitséget kap a beteg
a pszichés problémai kezelése érdekében?
IV. Mennyi intézményes segitségre van sziiksége a betegnek | | ,
a pszichés problémai kezelése érdekében?
pontszam  a pontszdm jelentése példa
0 pont  Semennyi
1 pont Kevés segitség A lelki allapot felmérése vagy alkalmi tdamogato beszélgetések

2 pont Kozepes mértékii segitség  Megfeleld pszichoszocialis kezelésben részesiil. Legaldbb heti
egyszer tanacsadason vesz részt.

3 pont  Sok segitség 24 oras korhazi feliigyelet vagy kriziskezelés

9 pont  Nem ismert

b h o 4
V. 4 megfeleld segitséget kapja-e a beteg a pszichés | |
problémai kezelése érdekében?
0=Nem: 1= Igen; 9= Nem ismert
b

VI. Mindent egybevetve, elégedett-e a beteg a segitség mértékével, D
amelyet pszichés problémai kezelése érdekében kap?
‘ 0 = Nem elégedett; 1= Elégedett; 9 = Nem ismert
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10. ONVESZELYESSEG
Gondolt-¢ valaha arra, hogy kirt tegyen dnmagdban? Volt ingyilkossagi kisérlete?
Eléfordult-e, hogy valamilyen mas midon veszélyextette magat?

b h o a
I. Veszélyes-e a beteg 6nmagéra nézve? | | | |
pontszam  a pontsgam jelentése példa |
0 pont  Nincs probléma Nincsenek ongyilkossagi gondolatai

1 pont  Nincs probléma, vagy csak mérsékelt, Az ngyilkossag veszélyét a személyzet figyeli, a
a kapott segitségnek kdszonhet6en beteg tanacsadasban részesiil
2 pont  Komoly a probléma Kifejezett 6ngyilkossagi gondolatok a megeldzo
hénap sordn, vagy komoly veszélybe sodort magat
9 pont  Nem ismert
Ha 0 vagy 9 pontot adott — folytassa a kivetkezd lappal

b h o4
I1. Mennyi segitséget kap a beteg bardtoktél vagy rokonoktél, ;] | | | 1.
annak érdekében, hogy csikkenjen az dnveszélyesség kockazata?
pontszdm  a pontsydm jelentése példa
0 pont  Semennyi segitséget sem kap
1 pont  Kevés segitséget kap Lehetdsége van rd, hogy kapesolatba Iépjen barataival vagy

rokonaival, ha nem érzi magit biztonsagban
2 pont  Kozepes mértékii segitséget  Bardtai vagy rokonai tébbnyire kapcsolatban vannak vele, és
kap valosziniileg felismerik, ha nem érzi magat biztonsagban
3 pont  Sok segitséget kap Rendszeres kapcsolat a baratokkal vagy rokonokkal, akik nagy
biztonsaggal felismerik, ha nem érzi magat biztonsagban, és
segitséget tudnak nyujtani

9 pont  Nem ismert

’ b h o a
IT1. Mennyi intézményes segitséget kap a beteg, annak érdekében, | I I | »
hogy csikkenjen az onveszélyesség kockazata?

IV. Mennyi intézményes segitségre van sziiksége a betegnek, ED]:E
hogy esikkenjen az tnveszélyesség kockazata?
pontszdm  a pontsgam jelentéise példa
0 pont  Semennyi
1 pont  Kevés segitség Van, aki elérhet6 a szamara, ha veszélyben érzi magat
2 pont  Kozepes mériékii segitség A személyzet legalabb hetente ellenrzi, rendszeres timogato |
tandcsadasban részesiil
3 pont  Sok segitség Naponta cllendrzik, korhazban apoljak
9 pont  Nem ismert
b h o a
V. A megfeleld segitséget kapja-e a beteg annak érdekében, | | I I
hogy csikkenjen az dnveszélyesség kockdzata?
0 =Nem; 1 = Igen; 9 = Nem ismert
b

VI. Mindent egybevetve, elégedett-¢ a beteg a segitség mértékével, D
amelyet ahhoz kap, hogy csikkenjen az dnveszélyesség kockdzata?
‘ 0 = Nem clégedett: 1 = Elégedett; 9 = Nem ismert
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11. KOZVESZELYESSEG
Gondolja, hogy az On viselkedése veszélyes lehet mdsokra nézve?
Eldforduit-e valaba, hogy elvesztette a fejét és megiititt valakit?

b h o 4
I. Jelent-e a beteg akut vagy potencidlis veszélyt misok | | | | ’
biztonsagara nézve?
pontszam  a pontszdim jelentése példa
0 pont  Nincs probléma Nincs adat korabbi erdszakos viselkedésre

1 pont Nincs probléma, vagy csak mérsékelt, Van ilyen veszély, ezért feliigyelet alatt van
a kapott segitségnek kdszonhetoen
2 pont  Komoly a probléma Akut er6szakossag, kdzveszélyes viselkedés
9 pont  Nem ismert
a 0 vagy 9 pontot adott — folytassa a kévetkezd lappal

b h o a
II. Mennyi segitséget kap a beteg bardtoktol vagy rokonoktél, annak I | |
érdekében, hogy csokkenjen a masokra valé veszélyességének kockiazata?

pontszdm  a pontszam jelentése példa

0 pont  Semennyi segitséget sem kap

1 pont Kevés segitséget kap Heti vagy annal ritkabb segitscg az erdszakos visel-
kedés kezelése érdekében

2 pont  Kozepes mértékii segitséget kap Heti egy alkalomnal gyakoribb segitség az erdszakos
viselkedés kezelése érdekében

3 pont  Sok segitséget kap Majdnem allandé segitség a fenyegetd, agressziv vi-

selkedés kezelését illetoen
9 pont  Nem ismert

b h o a

IT1. Mennyi intézményes segitséget kap a beteg annak érdekében, I I | I
hogy csikkenjen a masokra valé veszélyességének kockazata?

IV. Mennyi intézményes segitségre van sziiksége a betegnek ahhoz, I:D:]:
hogy csikkenjen a masokra vald veszélyességének kockazata?

pontszim  a pontsyam felentése példa

0 pont  Semennyi

1 pont Kevés segitség Hetente vagy ritkabban ellendrzik a viselkedését

2 pont  Kézepes mértékii segitség  Napi ellenorzés

3 pont  Sok segitség Allando feliigyelet. Tréning az indulatszabalyozas érdckében

9 pont  Nem ismert

b h o a
V. A megfeleld segitséget kapja-e a beteg annak érdekében, hogy I I | ! ,

csikkenjen a masokra valé veszélyességének kockazata?
0 =Nem; 1 =Igen; 9 = Nem ismert

b
V1. Mindent egybevetve, elégedeti-¢ a beteg a segitség mértékével, g
amit ahhoz kap, hogy csikkenjen a misokra valé veszélyességének kockazata?
0 = Nem elégedett; 1 = Elégedett; 9 = Nem ismert

12
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12. ALKOHOLPROBLEMA
Vannak-¢ Onnek alkoholproblémai?
Szeretné-e abbabagyni ag ivist?

b h o a
I. Jellemzé-e a betegre a mértéktelen ivis, illetve jelent-e I | l |
szamira problémit az alkoholfogyasztasa kontrollaldsa?
pontizdm  a pontszdam jelentése példa
0 pont  Nincs probléma Kontrollalt alkoholfogyasztas

1 pont  Nincs probléma, vagy csak mérsékelt, Fennall az alkoholprobléma veszélye, de kap segit-
a kapott segitségnek kiszonhetden séget

2 pont  Komoly a probléma Artalmas vagy kontrolldlatlan alkoholfogyasztas

9 pont  Nem ismert

Ha 0 vagy 9 pontot adott — folytassa a kovetkezd lappal

b h o a
I1. Mennyi segitséget kap a beteg bardtoktél vagy rokonoktol I ﬂ l ‘
az alkoholproblémait illetden?
pontszam  a pontszdam jelentése példa
0 pont  Semennyi segitséget sem kap
1 pont  Kevés segitséget kap Figyelmeztetik, hogy hagyjon fel az ivassal
2 pont  Kgzepes mértékii segitséget kap Felhivjék a figyelmét az Anonim Alkoholistik én-
segitd csoportjdra
3 pont  Sok segitséget kap Naponta ellenérzik az alkoholfogyasztast
9 pont  Nem ismert
b h o i
1. Mennyi intézményes segitséget kap a beteg i I H I '
‘alkoholproblémait illetéen?
!
IV. Mennyi intézményes segitségre van sziiksége a betegnek DjI
alkoholproblémaiit illeten?
pontszdm  a pontszim jelentése példa
0 pont  Semennyi
1 pont  Kevés segitség Felhivjak a figyelmét a veszélyekre
2 pont  Kgzepes mértékii segitség  Részletesen tdjékoztatast kap a segitd szervezetekrol
3 pont  Sok segitség Alkoholproblémait kezelik, elvondkiriban részesiil
9 pont  Nem ismert
b h o 4
V. 4 megfeleld segitséget kapja-e a beteg alkoholproblémaija
megoldasa érdekében?
0 =Nem; 1 =Igen: 9 = Nem ismert
b
VI. Mindent egybevetve, elégedett-e a beteg a segitség mértékével, E]
‘amelyet az alkoholproblémaja megoldisahoz kap?
| 0 = Nem elégedett; 1 = Elégedett: 9 = Nem ismert
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13. GYOGYSZER- ES DROGPROBLEMA
Szed-e (?/1 olyan gydgyszert, amelynek sgedésél nem ag orvosa irta elg?
Szed-e On olyan gyogyszert, amiril nehezére esne leszoknia?

b h o 4
I. Szed-e a beteg olyan gyogyszert vagy illegdlis drogot, amellyel
kapcsolatosan problémai adédnak?
pontszam  a pontszdm jelentése példa
0 pont  Nincs probléma Nincs fliggdség, és nem ¢l vissza (gyogy)szerrel

1 pont  Nincs probléma, vagy csak mérsékelt, Kialakult ndla a fliggéség, vagy visszaél szerekkel,
a kapott segitségnek kdszoénhetoen de kap segitséget
2 pont Komoly a probléma Szerfliggd, vagy visszaél - orvos dltal felirt vagy fel
nem irt - gyogyszerekkel, vagy illegalis drogokkal
9 pont  Nem ismert
Ha 0 vagy 9 pontot adott — folytassa a kévetkezd lappal

b h o &
I1. Mennyi segitséget kap a beteg bardtoktol vagy rokonoktol r_[_lé
a szerhasznalataval kapcsolatos problémaira?
pontszdam  a pontizdam jelentéise példa
0 pont  Semennyi segitséget sem kap
1 pont  Kevés segitséget kap Alkalmi tanacsot, illetve idénkénti tamogatast kap
2 pont  Kozepes mértékii segitséget kap Rendszeresen kap tanacsot, segélyszervezetekhez
iranyitjak
3 pont  Sok segitséget kap Feliigyelet, illetve segitik, hogy kapcsolatba lépjen
kiilonbozo segitd szervezetekkel
9 pont  Nem ismert
b h o i

I11. Mennyi intézményes segitséget kap a beteg a szerhasznalatdval I ! I 1
‘kapcsolatos problémadiira?

IV. Mennyi intézményes segitségre van sgiiksége a betegnek I:]IE
a szerhasznalatiaval kapcsolatos problémadira?
pontizdam  a pontszdam jelentése példa
0 pont  Semennyi
1 pont  Kevés segitség Tanacsot kap a haziorvostol
2 pont  Koézepes mértékii segitség  Segitséget kap ambulans szakellatasban (pl. drogambulancia)
3 pont  Sok segitség Elvonokra, korhazi apolas
9 pont  Nem ismert
b h o 4
V. A megfeleld segitséget kapja-e a beteg a szerhasznalataval
kapesolatos problémaii megoldasihoz?
0 = Nem; 1 = Igen; 9 = Nem ismert
b

V1. Mindent egybevetve, elégedett-e a beteg a segitség mértékével, D
amelyet a szerhasznalattal kapcsolatos problémai megoldasahoz kap?
0 = Nem elégedett; 1 = Elégedett; 9 = Nem ismert
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14. TARSAS KAPCSOLATOK
Elégedett-e On a tarsas életével?
Szeretné-e On, hogy tibb (gyakoribb, rends3eresebb) kapesolata legyen masokkal?

b h o 4
I. Sziiksége van-e a betegnek segitségre ahhoz, hogy megfelelé | | | | |
tarsas kapcsolatai legyenek?
ponisgdam  a pontsydm jelentése példa
0 pont  Nincs probléma Képes elegendo kapesolatot létesiteni, van elég ba-

ratja
1 pont  Nincs probléma, vagy csak mérsékelt, Nappali centrumba jar, ami kielégitd a szaméra
a kapott segitségnek kdszonhetoen
2 pont  Komoly a probléma Gyakran érzi magat egyediil, maganyos
9 pont  Nem ismert
Ha 0 vagy 9 pontot adott — folytassa a kivetkezé lappal

b h o a
Il. Mennyi segitséget kap a beteg bardtoktil vagy rokonoktél l l '
ahhoz, hogy tirsas kapcsolatai kielégitoek legyenek a szaméra?
pontszdm  a pontizam jelentése példa
0 pont  Semennyi segitséget sem kap
1 pont  Kevés segitséget kap Heti egy alkalomnal ritkabb talalkozasok
2 pont  Kozepes mértékii segitséget kap Legalabb hetente talalkoznak vele
3 pont  Sok segitséget kap Legalabb hetente négy alkalommal taldlkoznak vele
9 pont  Nem ismert

b h o a
II1. Mennyi intézményes segitséget kap a beteg ahhoz, hogy | | | I ,
tarsas kapesolatai kielégitoek legyenek a szamara?
IV. Mennyi intézményes segitségre van sziiksége a betegnek D:L___[[
ahhoz, hogy tarsas kapcsolatai kielégitiek legyenek a szamédra?
pontszam  a pontsgam jelentése példa
0 pont  Semennyi
1 pont  Kevés segitség Informaciot nyijtanak neki tarsas klubokrol

2 pont  Kozepes mértékii segitség  Nappali korhazba vagy kozosségi dsszejovetelekre jar heti
harom alkalommal vagy ritkabbam

3 pont  Sok segitség Legaldbb heti négy alkalommal nappali kézpontba jar

9 pont  Nem ismert

b h o a
V. A megfeleld segitséget kapja-e a beteg annak érdekében, I | | I |
hogy tirsas kapcsolatai kielégitoek legyenek a szimara?
0=Nem: 1= Igen; 9= Nem ismert
b

V1. Mindent egybevetve, elégedetr-¢ a beteg a segitség mértékével, D’
amelyet ahhoz kap. hogy megfelelé tarsas kapesolatai legyenek?
0 = Nem elégedett; 1 = Elégedett; 9 = Nem ismert
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15. INTIM KAPCSOLATOK
Van-e Onnek hazastarsa vagy partnere (bardtja, baratngje)?
Kielégiti-e a3 On sydmira a hagassaga vagy parkapesolata?
b h o a
I. Okoz-¢ problémait a beteg szamdra a partnerkeresés, illetve a | | I ||

pirkapcsolat kialakitdsa és fenntartisa?

pontszdam  a pontszdm jelentése példa

0 pont  Nincs probléma Kielégitd parkapcesolata van, illetve jol érzi magat
parkapcsolat nélkiil

1 pont  Nincs probléma, vagy csak mérsékelt, Parterapiaban részesiil, ami kielégitd a szamdara

a kapott segitségnek kdszonheten

2 pont  Komoly a probléma Csaladi erdszak. vagy a parkapcsolat hianyat prob-

lémaként észleli

9 pont  Nem ismert
Ha 0 vagy 9 pontot adott — folytassa a kévetkezd lappal

b h o 4

I1. Mennyi segitséget kap a beteg bardtoktol vagy rokonoktél, ahhoz
hogy megfelel6 intim kapcsolatokat tudjon kialakitani és fenntartani?

pontszam  a pontszam jelentése példa

0 pont  Semennyi segitséget sem kap

1 pont  Kevés segitséget kap Némi érzelmi tamogatas

2 pont  Kozepes mértéki segitséget kap Idénkénti beszélgetések, rendszeres timogatast kap
3 pont  Sok segitséget kap Rendszeres beszélgetések, valamint timogatas az

érzelmek feldolgozasahoz
8 pont  Nem ismert

b h o 4
ITI. Mennyi intézményes segitséget kap a beteg ahhoz, hogy
megfeleld intim kapesolatokat tudjon kialakitani és fenntartani?
IV. Mennyi intézményes segitségre van sziiksége a betegnek a EEEE
megfelelé intim kapcesolatok kialakitisahoz és fenntartisahoz?
pontszdm  a pontszdm jelentése példa
0 pont  Semennyi
1 pont  Kevés segitség Id6nként beszélgetnek vele a problémairol
2 pont  Kozepes mértékii segitség Rendszeres beszélgetések és terapia
3 pont  Sok segitség Parterapia, illetve a tarsas készségek fejlesztésében részesiil
9 pont  Nem ismert |
b h o a

V. 4 megfeleli segitséget kapja-e a beteg annak érdekében, hogy | | l I _
megfeleld intim kapesolatokat tudjon kialakitani és fenntartani?
0 =Nem; 1 = Igen: 9 = Nem ismert
b
VI. Mindent egybevetve, elégedett-e a beteg a segitség mértékével, ﬂ |
amit intim kapcsolatai kialakitisihoz és fenntartdsihoz kap?
0 = Nem elégedett; 1 = Elégedett; 9 = Nem ismert
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16. SZEXUALITAS
Elégedett-e On a sgexcudlis életével?
VVannak-e problémai a sgexualitis terén?

b h o 4
I. Vannak-e gondjai a betegnek a szexuailis életével?
pontizam  a pontsgam jelentése példa
0 pont  Nincs probléma Elégedett a szexualis életével
1 pont  Nincs probléma, vagy csak mérsékelt, a Szexudlterapiaban részesiil, ami hatékony segit-
kapott segitségnek koszonhetden séget nyujt a szamara
2 pont  Komoly a probléma Jelent6s szexualis problémak (pl. impotencia)
9 pont  Nem ismert
Ha 0 vagy 9 pontot adott — folytassa a kévetkezé lappal
b h o 4
[I. Mennyi segitséget kap a beteg bardtoktél vagy rokonoktol I l | l |
a szexuilis életével kapcsolatos problémai megoldasihoz?
pontszdm  a pontszdim jelentése példa
0 pont  Semennyi segitséget sem kap
1 pont  Kevés segitséget kap Tandcsokat kap

2 pont  Kozepes mértékii segitséget kap  Idonkénti beszélgetések, informacios anyagokat bizto-
sitanak a beteg szamara, fogamzasgatloval latjdk el stb.

3 pont  Sok segitséget kap Kapcsolatba Iépnek tanacsadé kozponttal, és elkisérik
oda a beteget. Elérhetéek, ha a beteg beszéIni akar a
problémairol

9 pont  Nem ismert

b h o 4
TI1L Mennyi intézményes segitséget kap a beteg a szexuilis L
¢letével kapesolatos problémai megoldasahoz?
IV. Mennyi intézményes segitségre van sziiksége a betegnek [ED:
a szexuilis életével kapesolatos problémai megoldasahoz?
pontizdm  a pontsyim jelentése példa
0 pont  Semennyi
1 pont  Kevés scgitség Felvildgositast nytjtanak a fogamzasgatlokrol, a biztonsa-
£os szexrdl, a gyogyszer okozta impotenciarol
2 pont  Kgzepes mértéki segitség Rendszeres beszélgetések a szexudlis életével kapcsolatos
problémékrol ‘
3 pont  Sok segitség Szexualterapia
9 pont  Nem ismert ‘
b h o a
V. A megfeleli segitséget kapja-e a beteg a szexudlis életével l | I \'l
kapesolatos problémai megoldasahoz?
0 =Nem; 1 = Igen; 9 = Nem ismert
b

VI. Mindent egybevetve, elégedett-¢ a beteg a segitség mértékével, D
amelyet a szexuilis életével kapesolatos problémai megoldasahoz kap?
0 = Nem elégedett; 1 = Elégedett: 9 = Nem ismert
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17. GYERMEKGONDOZAS
Van Orme@ kiskori, 18 évesnél fiatalabb gyermeke?
Vannak-e Onnek problémai a gyermeke(i) gondozasdval kapesolatosan?

b h o 4
I. Vannak-e problémai a betegnek a gyermeke(i) gondozasaval? | I | | .
kapcsolatosan?
pontszam  a pontszam jelentése példa
0 pont  Nincs probléma Nincs kiskort gyereke. vagy nincs gondja a

gyermekgondozéssal kapcsolatosan
1 pont  Nincs probléma, vagy csak mérsékelt, a Nehézségek a gyermekek gondozasaval kapesola-
kapott segitségnek kdszonhetoen tosan, de kap segitséget
2 pont  Komoly a probléma Komoly nehézségek a gyermekgondozasban
9 pont  Nem ismert
Ha 0 vagy 9 pontot adott — folytassa a kovetkezd lappal

b h o a
II. Mennyi segitséget kap a beteg bhardatoktol vagy rokonoktol | | | | !
a gyermek(i) gondozasaval kapcsolatosan?
pontsgdam A pontszam jelentise példa
0 pont  Semennyi segitséget sem kap
1 pont  Kevés segitséget kap Heti egy alkalomnal ritkdbban villaljak a gyermek(ek)

feliigyeletét
2 pont  Kozepes mértékii segitséget kap  Majdnem minden nap segitik a gyermekgondozasban
3 pont  Sok segitséget kap A gyermekek(ek) baratoknal vagy rokonoknal laknak
9 pont  Nem ismert

b h o i
I1. Mennyi intézményes segitséget kap a beteg a gyermek(i) | | | | |
gondozasaval kapesolatosan?
IV. Mennyi intézményes segitségre van sziiksége a betegnek D]jj
a gvermek(i) gondozisaval kapcsolatosan?
pontszdim  a pontszam felentése példa
0 pont  Semennyi )
1 pont Kevés segitség Ovodaba vagy bolcsddébe jar(nak) a gyerek(ek)
2 pont  Kozepes mértékii segitség  Segitséget kap a sziil6i készségek fejlesztésében ‘
'3 pont  Sok segitség A gyermek(ek) neveldotthonban vagy allami gondoskodésban

élnek

9 pont  Nem ismert

b h o &
V. A megfeleld segitséget kapja-e a beteg a gyermek(i) | l
gondozasaval kapcsolatosan?

0 =Nem: 1 = Igen: 9 = Nem ismert

b
VI. Mindent egybevetve, e/égedett-e a beteg a segitség mértékével, [:ﬂ
amelyet a gyermek(i) gondozisdval kapcsolatosan kap?

0 = Nem elégedett; 1 = Elégedett; 9 = Nem ismert
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18. ALAPVETO IRASBELI, OLVASASI ES SZAMOLASI

KESZSEGEK
Gondot okoz-¢ Onnek ag olvasds, ag irds vagy a magyar nyely megértése?
Meg tudja-e On szamolni a visszajard péngy, amikor vésdarol?

b h o a
I. Vannak-e hidnyossigai a betegnek az alapvetd irds-olvasasi, | | | | .
illetve szamolasi készségek tekintetében?
pontsgdam  a pantszdm jelentise példa
0 pont  Nincs probléma Tud frni-olvasni, érti a magyar nyelvii sz6vegeket

1 pont  Nincs probléma, vagy csak mérsékelt, Olvasasi nehézségek, de a rokonok segitenck az
a kapott segitségnek koszionhetoen ezzel kapcesolatos problémakban

2 pont  Komoly a probléma Az alapkészségek hidnyoznak

9 pont  Nem ismert

Ha 0 vagy 9 pontot adott — folytassa a kévetkezd lappal

b h o a

I1. Mennyi segitséget kap a beteg bardtoktél vagy rokonoktél, az
irds-olvasis, illetve szimolas terén jelentkezé problémai megoldasihoz?

pontszam. a pontszam jelentése példa

0 pont  Semennyi segitséget sem kap

1 pont  Kevés segitséget kap Alkalmi segitség a nyomtatvanyok megértésében
vagy kitdltésében

2 pont  Kozepes mértékii segitséget kap Segitik a megfelel6 tanfolyamok megtalalasaban

3 pont  Sok segitséget kap Ok maguk tanitjak irni-olvasni

9 pont  Nem ismert

b h o i
III. Mennyi intézményes segitséget kap a beteg irds-olvasis, illetve I | | | |
szamolis terén jelentkezo problémai megoldisihoz?

IV. Mennyi intézményes segitségre van sziiksége a betegnek az

irds-olvasais, illetve szamolas terén jelentkezé problémai megolddsihoz?
pontszdam  a pontszdm jelentése példa
0 pont  Semennyi

1 pont  Kevés segitség Segitség a nyomtatvanyok kitoltésében
2 pont  Kozepes mértékii segitség  Tajékoztatds a tanfolyamokrol, ahol {rni-olvasni tanulhat
3 pont  Sok segitség Felnott képzésbe jar

9 pont  Nem ismert ‘

b h o a

V. A megfeleli segitséget kapja-e a beteg az irds-olvasas, illetve I l | |

szamolds terén jelentkezo problémai megoldisihoz?
0 =Nem; 1 = Igen; 9 = Nem ismert

b
VI. Mindent egybevetve, elégedett-e a beteg a segitség mértékével, D
amelyet az irds-olvasis, illetve szamolas terén jelentkezé problémai
megoldasiahoz kap?
0 = Nem elégedett; 1 = Elégedett; 9 = Nem ismert
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19. TELEFON
Tudja On, hagy hogyan kell telefondlni?
Van telefonja? Kinnyen talal telefont, ha telefondlni szeretne?

b h o a
I. Van-e a betegnek nehézsége a telefonalassal kapesolatosan? I | | |
pontszdm  a pontsydm felentése példa
0 pont  Nincs probléma Otthondaban vagy a kozelben van miikédo telefon

1 pont  Nincs probléma, vagy csak mérsékelt, Kérie kell, hogy telefonalhasson
a kapott segitségnek készonhetben
2 pont  Komoly a probléma Nines lehetdsége telefonalni. vagy nem tudja hasz-
nalni a telefont
9 pont  Nem ismert
Ha 0 vagy 9 pontot adott — folytassa a kovetkezd lappal

b h o 4
I1. Mennyi segitséget kap a beteg bardtoktol vagy rokonoktol, annak ‘[ I l l
érdekében, hogy tudjon telefonalni?

pontszam  a pontsgam felentése pelda
0 pont  Semennyi segitséget sem kap
1 pont  Kevés segitséget kap Segitenek neki a telefonalasban, de csak vészhelyzetben,

illetve ritkdbban, mint havonta

2 pont  Kézepes mértékii segitséget kap Havi egy alkalomnal gyakrabban, kap segitséget a tele-
fonalashoz, de ritkdbban, mint naponta

3 pont  Sok segitséget kap Barmikor segitenck neki a telefonalasban, amikor csak
szitksége van ra

9 pont  Nem ismert

b h o a
II1. Mennyi intézményes segitséget kap a beteg annak érdekében, | I I ||
hogy tudjon telefonalni?

IV. Mennyi intézményes segitségre van sziiksége a betegnek .l.
annak érdekében, hogy tudjon telefonalni?

pontszam  a pontszdm jelentése példa

0 pont  Semennyi

1 pont  Kevés segitség Telefonalhat, ha kéri

2 pont  Kozepes mértékii segitség  Ellatjak telefonkartyaval

3 pont  Sok segitség Elintézik, hogy legyen otthon telefonja

9 pont  Nem ismert

b ho d
V. A megfeleld segitséget kapja-e a beteg annak érdekében, hogy \ | |
tudjon telefonalni?
0 =Nem; 1 = Igen; 9 = Nem ismert

VI. Mindent egybevetve, elégedeti-e a beteg a segitség mértékével, D
amit ahhoz kap, hogy tudjon telefondlni?
0 = Nem elégedett; 1 = Elégedett: 9 = Nem ismert
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20. KOZLEKEDES
(),éa{-e“(‘)'ﬂne,é problémat a timegkizilekedéshen vald részvétel?
Tud-¢ On indlléan kizlekedni buszon, metrin, vonaton? Kap-e On ingyenes buszbérletet?

b h o a
I. Gondot okoz-e a betegnek a tomegkiozlekedésben valé részvétel? | ﬂ | I
pontszam  a pontszdam jelentése példa
0 pont  Nincs probléma Képes jarmiivin utazni vagy autét vezetni
1 pont  Nincs probléma, vagy csak mérsékelt, a Buszjeggyel vagy mashogy segitik a témegkozle-
kapott segitségnek kdszénhetden kedésben valo részvételét
2 pont  Komoly a probléma Nem képes 6nalloan utazni
9 pont  Nem ismert
Ha 0 vagy 9 pontot adott — folytassa a kévetkezé lappal
b h o a
Il. Mennyi segitséget kap a beteg bardtoktol vagy rokonoktol | | | | |
az utazassal kapcsolatos problémai megoldasihoz?
pontszdam  a pontizam jelentése példa
0 pont  Semennyi segitséget sem kap
1 pont  Kevés segitséget kap Batoritjak, hogy utazzon
2 pont  Kozepes mértékii segitséget kap Gyakran elkisérik
3 pont  Sok segitséget kap Ha dolga van valahol, mindig segitenck neki, hogy
eljusson oda, ahova sziikséges
9 pont  Nem ismert
b h o 4
ITL. Mennyi intézményes segitséget kap a beteg az utazassal l | v
kapcsolatos problémai megoldisahoz? |
|
IV. Mennyi intézményes segitségre van sziiksége a betegnek D:]:D
az utazassal kapcsolatos problémai megoldisiahoz?
\pontszam  a pontsgdm felentése példa
0 pont  Semennyi
1 pont  Kevés segitség Kap jegyeket az utazashoz
2 pont  Kozepes mértékii segitség Kap taxi-kdrtyat az utazashoz
3 pont  Sok segitség Mentével szallitjak, ha csak sziiksége van ra
9 pont  Nem ismert
b h o 4
'V. A megfeleld segitséget kapja-e a beteg annak érdekében, hogy
részt tudjon venni a tomegkizlekedésben?
0 =Nem; 1 =Igen; 9 = Nem ismert
b
VI. Mindent egybevetve, elégedett-e a beteg a segitség mértékével, D
amit az utazasihoz kap?

0 = Nem elégedett; 1 = Elégedett; 9 = Nem ismert
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21. PENZz
Mennyire, hogyan tudja beosztani a pénzét?
Be tudja-e fizetni a szamidit?

b h o 4
I. Vannak-e nehézségei a betegnek a pénze beosztasaval, a
pénziigyei intézésével, szervezésével kapcsolatosan?
pontszdam A pontizdm jelentése példa
0 pont  Nincs probléma Képes megvenni az alapvetden sziikséges dolgokat,

illetve befizetni a szamlait
1 pont  Nincs probléma, vagy csak mérsékelt, Segitik abban, hogy megfeleléen be tudja osztani a
a kapott segitségnek kdszonhetoen pénzét
2 pont  Komoly a probléma Gyakran nincs elegendd pénze az alapvetd sziikség-
leteire, vagy a szamlak befizetésére
9 pont  Nem ismert
Ha 0 vagy 9 pontot adott — folytassa a kévetkezé lappal

b h o a
II. Mennyi segitséget kap a beteg bardtoktél vagy rokonoktél ahhoz, |
hogy megfeleléen tudja intézni a pénziigyeit?
pontsgdm  a pontszdam jelentése példa
0 pont  Semennyi segitséget sem kap
1 pont  Kevés segitséget kap Alkalmanként segitenek neki a szamlai rendezésében
2 pont  Kozepes mértékii segitséget kap  Kiszamoljak neki a heti koltségvetését
3 pont  Sok segitséget kap Teljes mértékben feliigyelik a pénziigyeit
9 pont  Nem ismert

b h o a
I11. Mennyi intézményes segitséget kap a beteg, annak érdekében | | | |
hogy megfeleléen tudja intézni a pénziigyeit?
IV. Mennyi intézményes segitségre van sziiksége a betegnek, mI
ahhoz, hogy megfeleléen tudja intézni a pénziigyeit?
pontszam  a pontsgam jelentése példa
0 pont  Semennyi
1 pont  Kevés segitség Alkalmi segitséget kap a pénze beosztasahoz
2 pont  Kozepes mértékii segitség Ellendrzik, hogy fizeti-e a lakbért, heti zsebpénzt kap
3 pont  Sok segitség Naponta kap zsebpénzt
9 pont  Nem ismert

b h o 4
V. A megfeleld segitséget kapja-e a beteg annak érdekében, I | I |
hogy megfeleléen tudja intézni a pénziigyeit?

0 =Nem: 1 =Igen; 9 = Nem ismert
b

VI. Mindent egybevetve, elégedert-¢ a beteg a segitség mértékével, D
amit pénziigyei szervezéséhez, intézéséhez kap?
L 0 = Nem clégedett; 1 = Elégedett; 9 = Nem ismert
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22. SEGELYEK
Kap-e Onﬂz'a/awi{yeﬂ segélyt? Le van-e On szazalékolva?
Biztos-e On abban, hogy minden olyan segélyt megkap, amire jogosult?

b h o a
I. Hozzdjut-e a beteg minden olyan segélyhez, amire jogosult? | ‘ | |
pontszam  a pontszam jelentése példa
0 pont  Nincs probléma Minden segélyt megkap, amire jogosult

1 pont  Nincs probléma, vagy csak mérsékelt, a Megfeleld segitséget kap a segélyek igényléséhez
kapott segitségnek koszonhetéen
2 pont  Komoly a probléma Nem kap meg (vagy nem biztos, hogy megkap)
minden olyan segélyt, amire jogosult
9 pont  Nem ismert
Ha 0 vagy 9 pontot adott — folytassa a kovetkezd lappal

b h o 4
IT. Mennyi segitséget kap a beteg bardtoktol vagy rokonoktél ahhoz, | I I
hogy megkapjon minden olyan segélyt, amire jogosult?

pontizam  a pontszdm jelentése példa

0 pont  Semennyi segitséget sem kap

1 pont  Kevés segitséget kap Néha megkérdezik, kapja-e a segély(cke)t

2 pont  Kgzepes mértékii segitséget kap Segitenek neki a nyomtatvéanyok kitéltésében

3 pont  Sok segitséget kap Megérdeklddik neki, hogy milyen segély(ek)re jogo-
sult

9 pont  Nem ismert

b h o a
II1. Mennyi intézményes segitséget kap a beteg ahhoz, hogy I I I | -
megkapjon minden olyan segélyt, amire jogosult?
IV. Mennyi intézményes segitségre van sziiksége a betegnek EDD:
ahhoz, hogy megkapjon minden olyan segélyt, amire jogosult?
pontsgdam  a pontszdam jelentése Példa
0 pont  Semennyi
1 pont  Kevés segitség Alkalmilag tajékoztatjak a juttatasokrol, segélyekrdl
2 pont  Kizepes mértékii segitség Segitséget kap az extra juttatasok megigényléséhez
3 pont  Sok segitség Részletes tajékoztatas a juttatasokrol, segélylehetoségekrol,
illetve segitség ezek megigényléséhez
9 pont  Nem ismert
b h o a

V. A megfeleli segitséget kapja-e a beteg annak érdekében, hogy | | I I ‘
hozzdjusson minden olyan segélyhez, amire jogosult?

0 =Nem: 1 =Igen: 9 = Nem ismert

b

VI. Mindent egybevetve, elégedett-e a beteg a segitség mértékével, D
amit ahhoz kap, hogy hozzdjusson minden olyan segélyhez,
amire jogosult?

0 = Nem elégedett: 1 = Elégedett; 9 = Nem ismert
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CAN-R-HU OSSZESITO TABLAZAT

BeteE NEVET i v Interji datuma: 20 ... ... /... ... o
Interjii KESZItOJENEK @ NEVE: ..ovoivieriesecrieiieseececiense e eeesineneieneas Interjl helyszing: .....c..ccoeevvereernenne.
sziikséglet |  Kkapott kapott formalis mennyire | elégedett-
informalis | formalis segitség | megfeleld ség a
segitség segitség | sziikségle- | asegitség | segitséggel
te
(1.) (I1.) (111.) (Iv.) V.) (VL)
kod| 0.1,2.9 0,1,2,3,9 0,1,2,39 0,1,2.3,9 0,1,9 1.9

£
=2

interjualany || h|o|a|b/h|o|a|b/h|o 4|b hjo/d b hlo

1. Lakhatas

2. Elelem

3. Haztartisvezetés

4. Apoltsag 1

5. Napkozbeni tevékenységek |

6. Testi egészseg

7. Pszichotikus tiinetek

8. Tajékoztatis

' 9. Pszichés problémak

10. Onveszélyesség

11. Kozveszélyesség

12. Alkoholprobléma

13, Gyogyszer-, drogprobléma

14. Tarsas kapcsolatok

15. Intim kapcsolatok

16. Szexualitas

17. Gyermckgondozas

18. Iras, olvasas készsége

19. Telefon

20. Kozlekedés

21. Pénz

22. Segélyek ‘

Kielégitett sziikségletek

(az 1-esek szama)

Kiclégitetlen szitkségletek | | | |

(a 2-esck szama)

Sziikségletek szdma 6ssze—| “ I I

2| o [pe ] e [
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sen (az l-esek és 2-esek szama)

A segitség és az elégedett- | X [X|X |X

ség mértéke (a pontok dssze- | X | X | X | X

bl el bl EA b e ><><I><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><:‘P
Pl Rl Kol Bl ot KA ><><||><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><O
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adasa; a 9-esek érteke () XIX|X|X
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2. Melléklet

A 10 itemes Reziliencia Kérddiv magyar valtozata

Kérjiik, jeldlje meg minden 4llitasnal, hogy milyen mértékben volt jellemz6 Onre az
adott kijelentés az elmult honapban. Fontos tudnia, hogy itt nincsenek ,,j0” vagy ,,rossz”
valaszok.

Vilaszlehetoségek:

0 - Egyaltalan nem igaz; 1 - Ritkan igaz; 2 - Néha igaz; 3 - Gyakran igaz; 4 - Szinte
mindig igaz

1. Képes vagyok arra, hogy alkalmazkodjak a véaltozasokhoz.

2. A stresszel valo megkiizdés megerdsit.

3. Mindig a legnagyobb erébedobassal cselekszem, mindegy, hogy mirdl van szo.
4. Amikor a dolgok reménytelennek tlinnek, akkor sem adom fel.

5. Tisztan gondolkodom és koncentralok, amikor nyomas alatt vagyok.

6. Erds emberként gondolok magamra.

7. A megérzéseim alapjan kell cselekednem.

8. Nagyon celtudatos vagyok.

9. Ugy érzem, én iranyitom az életemet.

10. Dolgozom azért, hogy elérjem a céljaimat.
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3. Melléklet
SCAN (Social Cognition Analyzer Application)

letolthet6: http://psychiatry.pote.hu/ > Kutatas >Munkacsoportok >Szkizofrénia

Példafeladatok
Faux pas feladat

Bea és Sandor vonaton utaznak. Egyszer csak Sdndor meglatja az egyik régi iskolaskori
baratjat, és igy kdszonti: Szervusz Ivan! De 6riilok, hogy latlak. Bemutatom a
feleségemet, Beat. Bea, 0 Ivan, egy kedves iskolaskori baratom.

A férfi igy szol: 06, az én nevem nem Ivan, hanem Bal4zs.

elsd kérdés:

Mondott valaki valamit a torténetben, amit nem kellett volna mondania, vagy olyat, ami
esetleg kinos volt?

masodik kérdés:

Tudta Sandor, hogy mi Ivan valddi neve?

Metafora feladat

Istvan mindig nehezen dont. Amikor Janos és Judit moziba hivjak, akkor sem tudja
eldonteni, hogy mit tegyen. Végiil olyan késén hatdrozza el, hogy elmegy veliik, hogy
lekésik a film elejét.
Judit azt mondja: "Istvan egy hajo, kapitany nélkiil!"
elsd kérdés:
Mit jelent ebben az esetben az ,,Istvan egy hajo, kapitany nélkiil” kifejezés?
1. Istvan nehezen dont. 2. Istvan konnyen dont.
masodik kérdés:
Vajon Judit azt gondolja Istvanrol, hogy képes donteni?
1. lIgen 2. Nem

Ironia feladat

Janos moziba hivja Istvant. Istvan késén donti el, hogy menjen-e, igy a végén lekésik a
filmet. Janos azt mondja: Istvan, te tényleg konnyen dontesz!

kérdés: Vajon Janos gy gondolja, hogy Istvan nem tud kdnnyen donteni?

Alap érzelem felismerés
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Doktori értekezés benyujtasa és nyilatkozat a dolgozat eredetiségérol

Alulirott Endre Szilvia (sziiletési név: Endre Szilvia, anyja neve: Buzsik Piroska

Erzsébet, sziiletési hely, idd: Komlo, 1984.05.11.)

Integralt kozosségi ellatasok szerepe a felépiilésben — egy hatékonysagvizsgalat
tiikkrében cimii doktori értekezésemet a mai napon benyldjtom a Pécsi
Tudomanyegyetem Bolcsészettudomanyi Kar Pszichologia Doktori Iskola

Személyiség- és Egészségpszichologia Programjahoz.
Témavezetd neve: Prof. Dr. Kiss Enikd Csilla
Egyuttal nyilatkozom, hogy jelen eljaras sordn benyujtott doktori értekezésemet

- korabban mas doktori iskoldba (sem hazai, sem kiilfoldi egyetemen) nem nyujtottam
be,

- fokozatszerzési eljardsra jelentkezésemet két éven beliil nem utasitotték el,
- az elmult két esztendében nem volt sikertelen doktori eljarasom,
- 0t éven beliil doktori fokozatom visszavonasara nem Kkeriilt sor,

- értekezésem Onalld munka, mas szellemi alkotdsat sajatomként nem mutattam be, az
irodalmi hivatkozasok egyértelmiiek és teljesek, az értekezés elkészitésénél hamis vagy

hamisitott adatokat nem hasznaltam.

Datum: 2020. februar 12.

doktorjelolt alairas
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