Szerkesztoségi koszonto

A 2021-es évfolyam negyedik szdmdban hét ere-
deti kozlemény jelenik meg.

Horvdth-Labancz Eszter és munkatdrsai a Perso-
nality Inventory for DSM-5 kérddivvel szerzett ta-
pasztalataikat mutatjdk be. Eredményeik megerd-
sitik a dimenzionalis személyiségmodell alkalmaz-
hatésagat.

Oldh Julianna és Koronczai Beatrix — angol nyelv(i
kozleményiikben — a nemi kiillonbségeket vizsgal-
jak a valldsossdg €és a spiritualitds jolléttel és dep-
resszioval valé kapcsolatdban.

Sulyok Roza Sdra és munkatdrsai a Viselkedéses
Gétlas Kérd6iv magyar valtozatdnak pszichomet-
riai jellemzdit vizsgdltdk. A kérdéiv magyar vélto-
zata megbizhat6 és érvényes mérdeszkoz.

Kalapos Miklos Péter a magyar pszichiatriai beteg-
ellatas helyzetét tekinti 4t az OPNI bezdrasa és a
kérhézi agyszamcesokkentés tiikrében. Megéllapit-
ja, hogy mind a felnétt, mind a gyermekpszichidt-
riai jarobeteg-ellatdsban csokkent a forgalom. Be-
mutatja a befejezett 6ngyilkossagok szamdnak
valtozdsat.

Bérdi Mdrk az ongyilkossagi kockdzat sziirésének
elméleti és gyakorlati kérdéseivel foglalkozik. Ki-
emeli, hogy mind a rovid skdldknak, mind a szisz-
tematikus interjiknak fontos szerepe van.

Gazdag Gdbor és munkatdrsai az elektrokonvulziv
kezelés klinikai alkalmazdsdnak és kutatasanak
etikai kérdéseit targyaljak.

a Magyar Pszichiatriai Tarsasag tudomanyos folyodirata

36. évfolyam, 4. szam

Sebe Barbara és munkatdrsai — angol nyelvii koz-
leményiikben - a szkizofrénidval él6 betegeket
gondozok terheit vizsgaltdk Bulgaridban, Csehor-
szadgban, Magyarorszdgon és Oroszorszdgban.
Megadllapitjdk, hogy a gondozds megterheld feladat,
amely befolydsolja a gondozé személy tarsadalmi
és gazdasdgi helyzetét, valamint mentdlis és fizi-
kai egészségét.

Eigner Bernadett esettanulmanyédban egy komplex
fejlédési zavart mutaté gyermek integrativ jaték-
terdpidjat mutatja be.

Férum rovatunkban harom irdst kozliink. Tényi Ta-
mds Michel Foucault orvos diagndzisait tekinti 4t.
Osvdth Péter a pécsi pszichidtriai-pszichoterdpids
iskola megalapitéirdl ir. Tényi Tamds és munka-
tdrsai a szkizofrénia fenomenoldgiai kutatdsahoz
kapcsol6do, ,Preacox-Gethiil” jelenségét foglaljak
Ossze.

Tényi Tamds Somogyi Erikdval készitett interjija
a Hipnoword applikécié klinikai alkalmazdsat is-
merteti.

Konyvismertetés zdrja a szamot.

A 2021-es év utolsé szamdban mondunk koszéne-
tet valamennyi szerzonknek és lektorunknak mun-
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kdjukeért és folydiratunk tdmogatdsdért.

Tényi Tamds
Fekete Sdndor
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Patologias személyiségvonasok és nemi sajatossagok
feltarasa a Personality Inventory for DSM-5 kérddivvel
pszichiatriai és normal mintan*

Horvéath-Labancz Eszter'®, Balazs Katalin?, Kuritarné Szabo lldikd'®

1 Debreceni Egyetem, Altalanos Orvostudomanyi Kar, Magatartastudomanyi Intézet
2 Debreceni Egyetem, Bolcsészettudomanyi Kar, Pszicholégiai Intézet
3 Debreceni Egyetem, Egészségtudomanyok Doktori Iskola

Osszefoglalds: Bevezetés: A DSM-5 a személyiségzavaroknak kétféle osztdlyozdsdt irja le: egy kategorikus személyiség-
zavar klasszifikdciot, valamint egy dimenziondlis osztdlyozdson alapulé személyiségzavar modellt. A DSM-5 alterna-
tiv személyiségzavar modellje 1ij diagnosztikus kritériumokat hatdroz meg a személyiségzavarokra vonatkozoan, ahol
a B kritérium patoldgids személyiségvondsok jelenlétét irja el6. Ezen patoldgids domainek és facetek mérésére hoztdk
létre a Personality Inventory for DSM-5 (PID-5) kérddivet.

Modszerek: Kutatdsunkban pszichidtriai elldtdsban részesiilo vizsgdlati személyek (n=239) és egy normdl minta
(n=226) vett részt. A két minta nem kiilonbozott egymdstol szignifikdnsan a nem, a kor és az iskolai végzettség szerinti
eloszldsban. A patologids domainek és facetek feltdrdsdra a PID-5 kérdéivet alkalmaztuk.

Eredmények: A pszichidtriai betegek szignifikdnsan magasabb értékeket mutattak, mint az dtlagpopuldcié tagjai az
ot PID domain koziil négyben. A PID facetek tekintetében 25-bdl 18 esetben szignifikdns kiilonbség mutatkozott a két
csoport kozott. Nemi kiilonbségeket a PID domainekben és facetekben csak a klinikai mintdban tdrtunk fel: a ndkre
jellemzbbb a Negativ affektivitds, mig a férfiakndl az Antagonizmus a domindnsabb karakterisztikum. A pszichidt-
ridn kezelt nék esetén hangstilyosabb személyiségvonds az Emociondlis labilitds és a Szorongdsossdg, mig a férfiakndl
a Manipulativitds, az Alnoksdg, az Erzéketlenség és a Kockdzatvdllalds.

Kovetkeztetés: Eredményeink megerdsitik a dimenziondlis személyiségmodell alkalmazhatosdgdt. A PID-5 kérdoiv ké-
pes differencidlni a pszichidtriai és a normdl minta k6zott. A férfi és a néi nem tradiciondlis jellemzdi eltiintek az dt-
lagpopuldcio tagjaindl, mikozben tigy tiinik, hogy a pszichidtriai betegek a hagyomdnyos nemi szerepeket 6rzik tovdbb.
Kulcsszavak: PID-5; DSM-5; patologids személyiségvondsok; pszichidtriai minta

Summary: Introduction: The DSM-5 describes two types of classification of personality disorders: a categorical and a
dimensional classification. The alternative model of personality disorders in the DSM-5 determines new diagnostic
criteria for personality disorders with a criterion B describing the presence of pathological personality facets. For the
assessment of these domains and facets, the Personality Inventory for DSM-5 (PID-5) was created.

Methods: A sample of patients receiving psychiatric care (n=239) and a normal sample (n=226) were involved in the
study. The two samples did not differ significantly regarding gender, age, and the levels of education. The PID-5 was
applied to assess the pathological domains and facets.

Results: Psychiatric patients scored significantly higher on four out of five PID domains compared to the members of
the general population. Regarding the PID facets, the two study groups differed significantly in 18 out of 25 facets.
Regarding the PID domains and facets, gender differences were found in the clinical sample: Negative Affectivity was
more typical for women, while Antagonism was more dominant for men. Women receiving psychiatric care were cha-
racterized by Emotional Lability and Anxiousness, while Manipulativeness, Deceitfulness, Callousness and Risk
Taking were more dominant for men of the clinical sample.

Conclusion: Our results confirmed the applicability of the dimensional personality model. The PID-5 can discriminate
between psychiatric and normal samples. Our findings suggested that in the case of the general population, traditional
gender characteristics disappeared, while psychiatric patients seemed to preserve the traditional gender roles.
Keywords: PID-5; DSM-5; pathological personality facets; psychiatric sample

* Kutatdsunk részben az EFOP-3.6.3-VEKOP-16-2017-00009 , Az orvos-, egészségtudomdnyi- és gyogyszerész-
képzés tudomdnyos miihelyeinek fejlesztése” palydzat tamogatdsaval valésult meg.
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Eredeti kozlemények
Bevezetés

A Mentdlis Betegségek Diagnosztikai és Statisz-
tikai Kézikonyvének 6tddik kiadasa (DSM-5) (1)
2013-ban jelent meg. A DSM-5 a személyiség-
zavaroknak kétféle osztdlyozdsat tartalmazza: a
DSM-1V-ben (2) taldlhaté kategorikus szemé-
lyiségzavar klasszifikdciét, valamint egy dimen-
ziondlis osztdlyozason alapul6 személyiségza-
var modellt. Szamos kritika illette a kategorikus
osztalyozasi rendszert: a diagnosztikus katego-
ridk kiiszobértékei mesterségesen meghataro-
zottak; a stlyossdgot nem képes kifejezni; az
egyes kategoridkon beliil nagymértékii a hete-
rogenitds; magas a komorbid diagnézisok és az
MNO személyiségzavar diagnézisok ardnya; to-
vabbd egyes személyiségzavarok validitdsa és
id6beli stabilitdsa is megkérddjelezhetd (3-5).
Ugyanakkor szdmos fenntartds fogalmazdédott
meg a tisztdn dimenziondlis osztdlyozdsra vald
attérésre vonatkozdéan is, melyek tobbek k6zott
a klinikai hasznélhat6sédgrol és az 4téllds nehéz-
ségeirdl széltak (6-7). Ezek eredményeképp jott
létre egy hibrid modell a DSM-5-ben. A szemé-
lyiségzavarok dimenziondlis osztdlyozdsa az
Emerging Measures and Models fejezetben ka-
pott helyet, mig a gyakorlati alkalmazdsban a
kategoridlis osztdlyozds megmaradt.

A DSM-5 alternativ személyiségzavar modell-
je gj dltaldnos kritériumokat hatdroz meg a sze-
mélyiségzavarokra vonatkozéan. Az A kritérium
a személyiségfunkcidk jelentds karosodasdt, a
B kritérium patolégids személyiségvondsok je-
lenlétét irja el6. Konkrétabban az A kritérium az
énfunkciok (identitdsérzet és Onirdnyitottsag),

1. abra
A 25 facet 6t domainbe t6rténé rendezédése

valamint az interperszonélis funkciok (empdtia
és intimitdskészség) karosoddsdnak jellegét és
stlyossagét irja eld, a B kritérium pedig a pato-
l6gids személyiségvondsok mentén a kdrosodds
kifejez6dési médjat tartalmazza. Mindkét felté-
tel sziikséges, de 6nmagdban egyik sem elégsé-
ges a személyiségzavar diagnoézis megaddsdhoz
(1). Az 4j diagnosztikus kritériumok specifikus
modon ragadjdk meg a személyiségzavarokra
jellemzé miikodésmodokat, valamint a mogot-
tes személyiségvonds-szervezédést (8).

A DSM-5 dimenziondlis személyiségmodelljé-
ben meghatarozott 6t patoldgids domain az Ot-
faktoros modellben (FFM) — mds néven Big Five
modellben - leirt domainek (Neuroticizmus,
Extraverzid, Bardtsdgossdg, Lelkiismeretesség,
Nyitottsdg) maladaptiv varidnsainak tekinthe-
téek (9). A patolégids domainek a maladaptiv,
mig a Big Five domainek az adaptiv vondstarto-
manyokrdl képesek informdciot adni (10).

Az amerikai Personality and Personality Disor-
ders munkacsoport a patolégids domainek és fa-
cetek mérése céljabol vsszedllitott egy 37 facetbdl
allé listat, melyet klinikailag meghatdrozénak
itélt a szakirodalom alapjdn. A feltaro faktorana-
lizisbél kidertilt, hogy a 37 facet 6sszevonhaté egy
kedvez6bb, 25 facetet tartalmazo struktiraba,
melyek 6t faktorba rendezddnek (11) az 1. dbran
lathaté médon. A domainek a viselkedések szé-
les skéldjat irjék le, mig a facetek a viselkedések
egy szlikebb, specifikusabb korét jelentik (1).

A Negativ affektivitds domaint a negativ érzel-
mek gyakori és intenziv megéléseként, az Elide-
genedést a tdrsas interakcidktdl valo visszahu-
zodasként definidltdk. Az Antagonizmus olyan

Negativ affektivitas

Elidegenedés

Antagonizmus

Gatolatlansag

Pszichoticizmus

Emocionélis labilitas
Szorongéasossag
Szeparacios
bizonytalansag
Perszeveracio
Szubmisszivitas
Hosztilitas
Depresszivitas

\_ Gyanakvas )

Korlatozott
affektivitas

Visszahuzodéas
Anhedodnia
Intimitaskerulés

Manipulativitas
Alnoksag/hamissag
Grandiozitas
Figyelemkeresés
Erzéketlenség

Felel6tlenség
Impulzivitas
Elterelhet6ség
Kockéazatvallalas
Rigid
perfekcionizmus

Szokatlan hiedelmek
vagy élmények
Excentrikussag

Kognitiv és
perceptudlis
diszregulacio
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attitidoket és viselkedésformdkat takar, melyek
konfliktusos kapcsolatokhoz vezetnek. A Gato-
latlansdg olyan azonnali kielégiilést célzé visel-
kedéseket foglal magdban, melyek kapcsan az
egyén figyelmen kiviil hagyja multbéli tapaszta-
latait, és a lehetséges jovébeni kdvetkezménye-
ket. Ezen a domainen beliil a Rigid perfekcio-
nizmus vonds a kényszerességre utal, igy ennek
hidnya jellemzi a Gédtolatlansagot. A Pszichoti-
cizmus szokatlan vagy bizarr viselkedéseket,
kogniciokat és élményeket foglal magéaban (1).

A Big Five domainek és a DSM-5-ben megha-
tarozott patolégids domainek k6zotti dsszeflig-
géseket szdmos vizsgdlat aldtdmasztotta, melyek
erds pozitiv kapcsolatot taldltak a Neuroticiz-
mus és a Negativ affektivitds, erds negativ kap-
csolatot az Extraverzié és az Elidegenedés, a
Bardtsdgossag és az Antagonizmus, valamint a
Lelkiismeretesség és a Gatolatlansag kozott
(12-14). Ellentmondadsosak viszont az eredmé-
nyek a Nyitottsag és a Pszichoticizmus kapcso-
latdt tekintve (r = 0,02 [13]; r = 0,31 [15]).

A patolégids domainek és facetek mérésére
hoztdk létre a Personality Inventory for DSM-5-
ot (PID-5), mely egy 220 itembdl 4ll6 onkitoltds
kérdéiv, ahol négyfoku Likert-skédldn értékeli a
kitolt, hogy mennyire igazak rd az éllitdsok
(11). A PID-5 kérddiv felndtt valtozatanak to-
vabbi két formadja is elérhetd: egy roviditett, 25
tételt tartalmazo verzié (Personality Inventory
for DSM-5 — Brief Form, PID-5-BF) — mely csak
az Ot domain mérésére alkalmas —, valamint
egy olyan 220 tételes véltozat, melyben a vdlasz-
adé nem a pdciens, hanem egy csalddtag vagy
akdr az 6t kezeld klinikus (Personality Inven-
tory for DSM-5 — Informant Form, PID-5-IRF).
Emellett a PID-5 gyermekeknek szadnt verzi6ja
is szabadon hozzaférheto teljes és roviditett for-
madban, mely 11 és 17 éves kor kozott haszndl-
haté. A felsorolt valtozatok mindegyike letdlthe-
t6 angol nyelven az APA hivatalos honlapjardl.

Maples és mtsai (16) els6ként vizsgaltdk, hogy
a PID-5 itemszdma csokkenthet6-e tigy, hogy
az tovabbra is megbizhatéan tudja mérni az 6t
domain mellett mind a 25 facetet, hiszen ezek
kiilonodsen informativak lehetnek a klinikusok
szamdra. Kutatdsuk eredményeként sziiletett
meg a PID-5 100 tételes véltozata (100-Item

Personality Inventory for DSM-5 Short-Form,
PID-5-SF), mely vondsonként négy allitast tar-
talmaz.

A PID-5 kérdéiv relevans informdcidkat nyujt
a pdciensek személyiségérdl (17). Eredetileg a
személyiségzavarban szenved6k személyiségvo-
ndsainak feltarasara hoztak létre. Ujabb kutata-
sokban azonban a DSM-IV I-es tengely zavarai-
val (szorongdsos és depresszios tiinetek, prob-
lémds kabitészer-fogyasztds, alkohol-abtzus)
Osszefiiggésben is vizsgdltdk (12, 14). Al-Dajani,
Gralnick és Bagby (17) hangstlyozzdk azon ku-
tatdsoknak a fontossagat is, melyek nem kapcso-
l6dnak az I-es tengely zavarokhoz, ide értve a
kezelés motivdcidjat, a kognitiv képességeket és
az életmindséget egyardnt.

Tudomdsunk szerint a PID-5 kérddiv 220
itemes felnétt véaltozatat 2013-t6l napjainkig 16
nyelvre forditottak le és validaltdk. Hazdnkban
a patolégids domainek vizsgdlatdra alkalmas
roviditett, 25 itemes PID-5 kérdéiv magyar
nyelvti forditasat Birkds, Kdllai, Hupuczi, Bandi
és Ldng (18) készitették el, valamint vizsgaltdk
annak megbizhatdsdgat és validitdsat egy men-
talis problémdktdl relative mentes normél min-
tan.

Tanulményunk célja a magyar nyelvii PID-5
kérd6iv 220 itemes felndtt valtozatdnak vizsga-
lata. Jelen cikk keretében targyaljuk, hogy a kér-
dé6iv képes-e differencidlni a pszichiatriai és az
egészséges minta kozott, ahol a két csoport ha-
sonlo eloszlast mutatott a nem, a kor és az isko-
lai végzettség szerint. Emellett feltdrtuk a PID
domaineken és faceteken mutatott nemi kiilénb-
ségeket kiilon a klinikai és a normél mintan. Sa-
jat kutatdsunk egyéb eredményei, a faktorszer-
kezet, a reliabilitas, illetve a konvergens validitas
vizsgdlata egy kordbbi cikkiinkben (19) olvas-
haté.

Noha a PID-5 kérd6iv elsédleges célcsoportja
a klinikai populécié (20), mégis a legtobb kuta-
tas ez iddig leggyakrabban kényelmi mintavételt
haszndlt, jellemzéen észak-amerikai, gyakran
egyetemista minta bevondsdval (21). Kiemelten
fontos, hogy a PID-5 kérddiv reliabilitdsat és
validitdsat minél tobb nyelven és kultirdban
vizsgdljak klinikai és kontroll minta bevondsa-
val, ezzel is facilitdlva az dttérést a személyiség-
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zavarok dimenziondlis szemléletére, és meg-
erdsitve az eszkoz klinikai hasznossdgat (22).

Modszerek
Minta és eljaras

Kutatdsunkban pszichidtriai elldtdsban része-
siil6 vizsgdlati személyek (n=239), valamint egy
egészséges kontrollcsoport (n=226) vett részt,
melynek tagjai 6nbevalldsuk alapjan mentdlis
zavart6l mentesek voltak. A két alminta nem-
ben, korban és iskolai végzettségben hasonlé
eloszldst mutatott.

A klinikai mintat fekvOébeteg- vagy nappali
koérhdzas ellatdsban részesiild pszichidtriai be-
tegek (n=239) alkottdk. Bevélogatdsi kritérium a
18 és 60 év kozotti életkor volt, mig kizdrdsra
azon személyek kertiltek, akik akut pszichoti-
kus allapotban voltak, mentdlis retardaci6 vagy
demencia diagnoézissal rendelkeztek. A kérd6-
ivek felvétele kétszemélyes helyzetben tortént.
A minta nemi megoszldsa kiegyenlitett, a nék
aranya 51,9% (n=124), a paciensek atlagéletko-
ra 43,7 év (§SD=11,8) volt. A legmagasabb iskolai
végzettség szerinti megoszlas a kovetkezdk sze-
rint alakult: a p4ciensek 12,6%-a alapfoku vagy
anndl alacsonyabb végzettséggel, 68,2%-a ko-
zépfoku és 19,2%-a fels6foku végzettséggel ren-
delkezett. A 239 pszichidtriai beteg 6sszesen 592
aktudlis klinikai diagnézissal szerepelt az orvo-
si dokumentéciéban. A diagnézisok a BNO-10
alapjan legnagyobb szdmban szerhaszndlati
zavarok (29,9%), hangulatzavarok (24,5%), va-
lamint neurotikus, stresszhez tarsul6 és szoma-
toform zavarok (26%) voltak. A vizsgdlati sze-
mélyek 23,8%-a rendelkezett személyiségzavar
diagnozissal.

1. tablazat
A domainek értékének meghatarozasahoz hasznélt facetek

Domainek

Akontrollcsoport (n=226) énbevallottan men-
talis zavartél mentes személyekbdl allt, akiket
hélabda médszerrel gytijtottiink. A bevalogatds
feltétele a 18 és 60 év kozotti életkor volt, mig
kizarasi kritériumként a kordbban vagy jelenleg
fenndll6 mentdlis zavart/pszichidtriai kezelést
hatédroztuk meg. A vizsgdlati személyek 6néll6an
toltotték ki a kérddivesomagot, de terjedelme
és Osszetettsége miatt az alacsony iskolai vég-
zettségll személyek esetén indokoltnak lattuk,
hogy kétszemélyes helyzetben a vizsgdlatvezet6
segitse a kérdbivek kitoltését. A kontrollcsoport-
ban a nék ardnya 50,4% volt (n=114), az atlag-
életkor 41,9 év (SD=13,1). Alapfokd vagy annal
alacsonyabb végzettséggel a minta 8%-a, k6zép-
fokd végzettséggel 68,1%-a, felséfoku végzett-
séggel 23,9%-a rendelkezett.

Az adatok gytjtése papir-ceruza moédszerrel
tortént. A kutatdsban val6 részvétel onkéntes
volt. A vizsgdlati személyek a kutatdsetikai
irdnyelveknek megfelel6en részesiiltek tajékoz-
tatdsban (23), és informalt beleegyezésiiket ad-
tdk frasban a kutatdsban valé részvételbe. A vizs-
gélt személyek részvételiikért nem kaptak jutal-
mat. A vizsgalatot a Helsinki Nyilatkozattal 6ssz-
hangban, intézményi, regiondlis (4838-2017) és
orszdgos kutatdsi engedélyek (45770-4/2017/
EKU) birtokdban végeztiik.

Eszkozok

PID-5. A PID-5 egy 220 itemet tartalmazé 6nki-
toltés kérdbiv, mely 25 patolégids facetet és 6t
domaint mér, melyek a kdvetkez6k: Negativ Af-
fektivitas, Elidegenedés, Antagonizmus, Gatolat-
lansag és Pszichoticizmus (11). Az egyes domai-
nek értékének kiszamitdsandl 3-3 facet atlagér-
tékeit vettiik figyelembe (24), ahogy az az 1. téb-

Domainekhez tartozo specialis vonasharmasok

Negativ affektivitas

Emocionalis labilitas, Szorongasossag, Szeparacios bizonytalansag

Elidegenedés

Visszahuzédéas, Anhedodnia, Intimitaskertlés

Antagonizmus

Manipulativitas, Alnokséag/hamissag, Grandiozitas

Gatolatlansag

Felel6tlenség, Impulzivités, Elterelhetéség

Pszichoticizmus

Szokatlan hiedelmek vagy élmények, Excentrikussag, Kognitiv és perceptudlis diszregulacio




Patolégias személyiségvonasok és nemi sajatossagok feltarasa...

lazatban lathat6. Az éllitdsokat négyfoku Likert-
skdlan kell megitélni (0=alig vagy egydltaldn
nem igaz, 3=teljes mértékben igaz). A magasabb
pontszam a vonds megemelkedettségét jelzi. Az
egyes facetekhez tartozé itemek szdma 4 és 14
kozé esik. A magyar forditdst a Debreceni Egye-
tem Magatartdstudomadnyi Intézetének munka-
tarsai végezték. Az angol nyelvre torténd vissza-
forditast hivatdsos angol fordité készitette. Az
angol nyelvii valtozatok egyezGségét egy angol
anyanyelvi klinikai szakpszicholégus ellen-
Orizte. A forditdsi eltérések feliilvizsgalatat
megtettiik, majd elkészitettiik a kérd6iv magyar
valtozatat. A méréeszk6z magyar valtozatanak
pszichometriai jellemzdi megfelelek, egyediil
a 177. item kivétele volt indokolt (19).

Statisztikai modszerek

Az adatelemzés sordn az RStudio statisztikai
programot haszndltuk.

A pszichidtriai és normal minta demogréfiai
jellemzék mentén torténd 6sszevetésekor a nem
és a legmagasabb iskolai végzettség szerinti
megoszlast Khi-négyzet prébdval vizsgéltuk. Az
életkor valtozo nem kovetett normal eloszlast,
ezért Mann-Whitney U-prébaval hasonlitottuk
Ossze az €életkor medidnjait a két csoportban.
Mivel a PID domainek és facetek nem kovettek
normal eloszldst, igy Mann-Whitney U-préba-
val vetettiik 6ssze a pszichidtriai és a normal
mintdt a domainek és a facetek medidn értékei
mentén. Ezt kdvetden szintén Mann-Whitney
U-prébdaval vizsgéltuk a nemek k6zotti kiilonb-
ségeket a PID domainekben és facetekben, kii-
16n a pszichidtriai és a normaél minta esetén.

2. tablazat

Eredmények

A klinikai és a kontrollcsoport nem tér el egy-
mastdl sem a nemek ardnyédban (y*(1) = 0,097,
p =0,756), sem a legmagasabb iskolai végzettsé-
get tekintve (x*(2) = 3,535, p = 0,171). A klinikai
(46) és a kontrollcsoport életkordnak medidnjai
(45) k6zott sem volt szignifikdns kiilénbség (U =
28947,5, p=0,180).

A két minta domainek és facetek szintjén tor-
ténd Osszevetésével vizsgaltuk, hogy a PID-5
kérdéiv mennyire képes differencidlni a pszi-
chidtriai ellatottak és a normdl minta kozott a
patologids személyiségjellemzdk tekintetében.
A 2. tdbldzatban mintdnként a domainek 4tlag-
értéke, szordsa és medidnja taldlhat6. Négy
domain esetében (Negativ affektivitds, Elidege-
nedés, Gdtolatlansag, Pszichoticizmus) szigni-
fikdns eltérés volt a két csoport kdzott. A 2. 4b-
ran a 25 facet medidn értékeit dbrazoltuk min-
tanként, melyek koziil 18 facetre vonatkozéan
mutatkozott szignifikdns kiilonbség. Médositott
szignifikancia szintet («=0,05/25=0,002) alkal-
maztunk az 6sszehasonlitdsok nagy szdma mi-
att az els6faju hiba csokkentése érdekében.

Mann-Whitney U-préba alkalmazésaval fel-
tartuk, hogy a patolégids személyiségvondsok
tekintetében mutatkozik-e nemi kiilonbség kii-
16n a klinikai és a normdl minta esetén. A 3. tdb-
ldzatban ldthat6 a domainek és facetek atlagér-
téke, szérdsa és medidnja a ndk és a férfiak cso-
portjara nézve a klinikai mintdban. A Mann-
Whitney U-préba szignifikancidjabol latszik,
hogy két esetben mutatkozott szignifikdns elté-
rés a csoportok kozott a domaineket (Negativ
affektivitds és Antagonizmus), mig hat esetben
a faceteket tekintve (Emocionalis labilitas, Szo-

A domainek atlagai, szérasai és kozépértékeinek eltérései a klinikai és a normal mintaban

Domainek Klinikai Normal

Atlag (SD) Median Atlag (SD) Median U-érték
Negativ affektivitas 1,58 (0,64) 1,62 0,93 (0,49) 0,89 42487+
Elidegenedés 1,08 (0,64) 1,02 0,65 (0,42) 0,66 37695*
Antagonizmus 0,71 (0,53) 0,60 0,66 (0,38) 0,61 26801
Gatolatlansag 1,04 (0,56) 0,96 0,69 (0,38) 0,69 37146
Pszichoticizmus 0,90 (0,55) 0,92 0,53 (0,41) 0,46 37723

*p<0,002 (a=0,05/25=0,002)
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2. abra
A facetek kozépértékeinek eltérései a klinikai és normal mintaban
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3. tablazat
A domainek és facetek atlagainak, szérasainak és a kézépértékek eltéréseinek nemi kilénbségei a klinikai mintaban
Domainek/facetek Férfi (klinikai) N6 (klinikai)
Atlag (SD) Median Atlag (SD) Median U-érték
Negativ affektivitas 1,41 (0,63) 1,38 1,75 (0,60) 1,84 4897*
Elidegenedés 1,03 (0,64) 0,94 1,14 (0,65) 1,11 6460
Antagonizmus 0,86 (0,56) 0,84 0,56 (0,47) 0,51 9493,5*
Gatolatlansag 1,05 (0,57) 1,04 1,04 (0,55) 0,95 7214
Pszichoticizmus 0,91 (0,54) 0,94 0,89 (0,57) 0,89 7465
Emocionalis labilitas 1,48 (0,69) 1,57 1,78 (0,70) 1,86 5356*
Szorongasossag 1,48 (0,82) 1,56 1,94 (0,80) 2,17 4836*
Szeparacios bizonytalansag 1,26 (0,75) 1,29 1,52 (0,73) 1,67 5756,5
Perszeveracio 1,28 (0,61) 1,33 1,38 (0,65) 1,33 6565,5
Szubmisszivitas 0,98 (0,71) 1,00 1,12 (0,85) 1,00 6578,5
Hosztilitas 1,01 (0,64) 1,00 0,99 (0,64) 0,95 7225,5
Depresszivitas 1,10 (0,71) 1,07 1,27 (0,73) 1,14 6176
Gyanakvas 1,42 (0,60) 1,50 1,45 (0,67) 1,50 6936
Korlatozott affektivitas 1,27 (0,55) 1,29 1,14 (0,51) 1,14 8087,5
Visszahuzédas 1,12 (0,78) 1,10 1,10 (0,70) 1,05 7129,5
Anhedodnia 1,09 (0,72) 0,88 1,31 (0,75) 1,25 5889
Intimitaskerulés 0,89 (0,77) 0,67 1,00 (0,86) 0,83 6683,5
Manipulativitas 1,01 (0,69) 1,00 0,65 (0,64) 0,50 9461,5*
Alnoksag, hamissag 0,80 (0,66) 0,80 0,43 (0,45) 0,30 9571*
Grandiozitas 0,77 (0,60) 0,67 0,61 (0,59) 0,50 8462
Figyelemkeresés 1,13 (0,68) 1,12 0,94 (0,59) 0,88 8308,5
Erzéketlenség 0,57 (0,52) 0,50 0,32 (0,35) 0,21 9243,5*
Felel6tlenség 0,91 (0,60) 0,86 0,69 (0,56) 0,57 8680
Impulzivitas 1,17 (0,71) 1,17 1,12 (0,73) 1,00 7547
Elterelhetéseég 1,06 (0,68) 1,00 1,29 (0,75) 1,22 5820,5
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Kockazatvallalas 1,44 (0,60) 1,43 1,00 (0,58) 1,00 10031*
Rigid perfekcionizmus 1,57 (0,56) 1,60 1,58 (0,67) 1,60 7090
Szokatlan hiedelmek vagy

élmények 0,74 (0,56) 0,75 0,83 (0,65) 0,75 6730,5
Excentrikussag 1,27 (0,80) 1,31 1,06 (0,77) 0,92 8233
Kognitiv és perceptualis

diszregulacio 0,74 (0,58) 0,58 0,78 (0,57) 0,67 6801

*p<0,002. (a=0,05/25=0,002)

rongdsossdg, Manipulativitds, Alnokség, Frzé- értéke, szordsa és medidnja taldlhat6 nemek
ketlenség, Kockdzatvallalds).
A 4. tdbldzatban a domainek és facetek dtlag-  zéan. Lathatd, hogy a Mann-Whitney U-préba

4. tablazat

szerinti bontdsban a normal mintdra vonatko-

A domainek és facetek atlagainak, szorasainak és a kozépértékek eltéréseinek nemi kilonbségei a normal mintaban

Domainek/facetek Férfi (normal) N6 (normal)

Atlag (SD) Median Atlag (SD) Median U-érték
Negativ affektivitas 0,82 (0,46) 0,89 1,02 (0,50) 0,90 6571,5
Elidegenedés 0,64 (0,42) 0,66 0,66 (0,42) 0,66 6541
Antagonizmus 0,68 (0,40) 0,66 0,63 (0,36) 0,60 6774,5
Gétolatlansag 0,70 (0,40) 0,74 0,67 (0,37) 0,63 7126
Pszichoticizmus 0,50 (0,35) 0,50 0,56 (0,45) 0,40 71255
Emocionélis labilitas 0,89 (0,50) 1,07 1,14 (0,55) 1,00 6910,5
Szorongésossag 0,82 (0,54) 0,94 1,15 (0,63) 0,89 6801,5
Szeparacios bizonytalansag 0,76 (0,52) 0,71 0,78 (0,56) 0,71 6208,5
Perszeveracio 0,79 (0,47) 0,89 0,87 (0,51) 0,78 71925
Szubmisszivitas 0,66 (0,54) 0,75 0,68 (0,54) 0,62 6803,5
Hosztilitas 0,90 (0,54) 0,90 0,96 (0,53) 0,89 6907,5
Depresszivitas 0,56 (0,44) 0,50 0,60 (0,45) 0,46 6829,5
Gyanakvas 1,00 (0,47) 1,00 1,04 (0,49) 1,00 6255,5
Korlatozott affektivitas 1,08 (0,42) 1,00 0,90 (0,43) 1,00 6199
Visszahuzodas 0,71 (0,56) 0,70 0,64 (0,49) 0,60 6466
Anhedonia 0,68 (0,44) 0,62 0,64 (0,45) 0,62 6345
Intimitaskertlés 0,54 (0,44) 0,67 0,70 (0,58) 0,50 6540
Manipulativitas 0,78 (0,48) 0,80 0,79 (0,50) 0,80 6429,5
Alnoksag, hamissag 0,67 (0,44) 0,60 0,53 (0,38) 0,50 7058,5
Grandiozitas 0,58 (0,45) 0,67 0,60 (0,43) 0,50 6869,5
Figyelemkeresés 0,91 (0,50) 0,81 0,79 (0,42) 0,88 6541,5
Erzéketlenség 0,50 (0,39) 0,36 0,39 (0,36) 0,29 7290
Felel6tlenség 0,57 (0,39) 0,57 0,52 (0,36) 0,43 7169
Impulzivitas 0,85 (0,54) 0,83 0,81 (0,50) 0,83 6817
Elterelhetéség 0,70 (0,47) 0,78 0,68 (0,45) 0,56 7027,5
Kockazatvallalas 1,20 (0,45) 1,14 1,08 (0,42) 1,14 6599
Rigid perfekcionizmus 1,15 (0,52) 1,10 1,16 (0,55) 1,10 6512
Szokatlan hiedelmek vagy
élmények 0,48 (0,40) 0,50 0,59 (0,51) 0,38 7182
Excentrikussag 0,66 (0,49) 0,69 0,65 (0,58) 0,54 71275
Kognitiv és perceptualis
diszregulacio 0,37 (0,36) 0,33 0,45 (0,43) 0,25 7085,5

*p<0,002 (a=0,05/25=0,002)
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értéke sem a domainek, sem a facetek szintjén
nem mutat nemek ko6zotti szignifikdns eltérést
a normdl mintdban.

Megbeszélés

Kutatdsunkban a pszichidtriai és a normal min-
ta nemben, korban és iskolai végzettségben ha-
sonl6 eloszldst kovetett a két csoport jobb
osszehasonlithatésdga érdekében.

A pszichidtriai és a normdl minta dsszeveté-
sének eredménye mutatja, hogy a pszichiatriai
betegek szignifikdnsan magasabb értékeket ad-
tak, mint az dtlagpopuléci6 tagjai a PID domai-
nek és facetek szintjén egyardnt, habar nem
minden esetben volt szignifikdns az eltérés. A
klinikai mintdra inkdbb jellemz6 a patoldgids
személyiségvondsok jelenléte. A két csoport
eredményeinek mintdzatai kozel parhuzamos
lefutdsuak, a Negativ affektivitds és a Gdatolat-
lansdg domainhez tartozo facetek képviselik a
legmagasabb pontszdmokat mind a pszichidt-
riai, mind az egészséges minta esetében, ahogy
ez tobb kutatdsban megfigyelhetd (25-29). Ki-
vételként az Antagonizmus domain és a hozza
tartozo osszes facet, valamint a Kockazatvalla-
l4s facet jelent meg, ezek esetén ugyanis nem
volt szignifikdns kiilonbség a két csoport k6zott.
Ez az eredmény a dan kutaték eredményeihez
hasonlé (21).

Az Antagonizmus domain tekintetében az el-
térés hidnydért a pszichidtriai minta valaszada-
si hajlanddséga lehet felelds, ugyanis a pszichi-
atriai minta a tobbi domainhez képest meglepd-
en alacsony értéket mutatott az Antagonizmus
domainen. Ennek oka lehet, hogy az Antago-
nizmus domainhez tartozé itemek olyan attit(i-
dokre és viselkedésekre kérdeznek rd, melyek-
nek a személyekre nézve nem kivdnatos jelen-
téstartalma konnyen 4tlathato, és igy a szocidlis
kivdnatossdg fenntartdsa érdekében kevéssé
hajlandéak elismerni azt. Ugy tlinik, hogy a
pszichidtriai betegek azok, akik kevésbé hajla-
mosak a sajdt szocidlisan nem kivdnatos visel-
kedéstik bevallasara (pl. , Tisztességtelen is tudok
lenni, hogy elérjem, amit akarok.”), mikbzben
az allapotuk PID-ben tiikr6z6d6 egyéb aspek-

tusait, példdul a szubjektiv szenvedést, a kap-
csolati elzdarkézdast vagy a viselkedéskontroll
meggyengiilésére valé hajlamukat felismerik és
bevalljak. Feltételezhetéen ez utébbiak jobban
illeszkednek a sériilékeny, segitségre szorul6 be-
tegszerephez. Mivel a PID-5 kérd6iv nem ren-
delkezik validitas skalaval, csak feltételezéseink
lehetnek a vizsgdlati személyek valaszaddsi
Oszinteségére vonatkozéan.

Nem taldltunk tovdbb4 kiilonbséget a pszichi-
atriai betegek és az atlagpopuldci6 tagjai k6zott
a Kockdazatvallalds vonds tekintetében. Lathato,
hogy a normdl minta értéke a Kockazatvallalds
faceten magas a t6bbi vondssal 6sszehasonlitva.
Eredményiink 6sszhangban 4ll ddn kutaték ko-
rdbbi eredményeivel (21). A jelenség magyara-
zata lehet, hogy a Kockdzatvéllalds vondshoz
tartozo itemek olyan attitidoket és viselkedé-
seket irnak le, melyek nem sziikségszertien hor-
doznak negativ jelentéstartalmat, st akar kiva-
natosnak mindsiilhetnek a sikeres élethez (pl.
»Szeretek kockdzatot vdllalni.”).

Vizsgaltuk a patolégids domainekben és face-
tekben mutatkozé nemi jellegzetességeket kii-
16n a pszichiatriai és a normdl mintdn. Mig az
atlagpopuldcio tagjai esetén nem taldlhaté elté-
rés a nemek kozott, addig a klinikai mintdban
feltartunk nemi kiilénbségeket. A pszichidtriai
minta esetén a domainek szintjén ldthato, hogy
a nékre jellemz6bb a Negativ affektivitds, mig a
férfiakndl az Antagonizmus domindnsabb ka-
rakterisztikum. Mindez a facetek vonatkozdsa-
ban a kovetkez6képpen alakul: a nék esetén jel-
lemz6ébb az Emocionadlis labilitds és a Szoron-
gdsossag, mig a férfiaknal a Manipulativitds, az
Alnoksdg, az Erzéketlenség és a Kockézatvalla-
las meghatdrozobb vonds. Eredményeink 6ssz-
hangban vannak holland kutatékéval (30), akik
pszichidtriai betegek korében szintén azt taldl-
ték, hogy a n6k esetén magasabb Negativ affek-
tivitds, mig a férfiakndl magasabb Antagoniz-
mus érték jellemz6. Kordbbi, Big Five domai-
nekre irdnyuld, normél mintdval végzett vizsga-
latok (31-34) is egybehangzdak ezen eredmé-
nyekkel, ugyanis azt jelzik, hogy a néi nem
karakterisztikuma a magas Neuroticizmus és
Baratsdgossag érték.

Eredményeink azt jelzik, mintha a férfi és a
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ndi nem tradiciondlis karakterisztikumai nem
tiikr6z6dnének hangsilyosan az dtlagpopulé-
ci6 tagjaindl. Nincsenek a nemek kozotti atti-
tidbeli és szerepkiilonbségek, mindkét nemnek
eleget kell tennie a kordbban a masik nemre jel-
lemzé szerepelvardsoknak is. Eredményeink
alapjan, a normadl minta tagjai sikeresebben al-
kalmazkodnak a sokrétiivé vélt tarsadalmi sze-
repelvardsokhoz, mig a pszichidtriai betegek el-
maradnak t6liik e tekintetben. Utébbiak a ha-
gyomdnyos nemi szerepeket 6rzik tovabb.

Mindezek mellett a leir6 statisztikai értékek
vizsgdlatabol ldthato, hogy a normél minta ese-
tén nem csak az dtlag, hanem a szérds értékek
is alacsonyabbak, mint a klinikai mintdban.
Vagyis a normadl populdcié tagjai hasonlébbak
egymdshoz a vizsgdlt személyiségvondsokat
illetéen. A patolégids vondsok extrém varidnsai
kevésbé jellemzGek rajuk, a variabilitds szélsé
értékeit kevésbé képviselik.

Eredményeink meger6sitik a dimenziondlis
személyiségmodell alkalmazhatésdgdt, hiszen
azonos dimenziék hasznélataval egyardnt leir-
hat6 az adaptiv és maladaptiv funkciondldst le-
hetévé tevé személyiségstruktiira, ahol a pszi-

chidtriai betegek a dimenzié széls6bb értékeit

lrodalom

foglaljak el. Valamely adott személyiségzavarban
szenvedd csoport feltehetdleg specifikusabb,
mintdzott profilt mutatna, vagyis a személyiség-
patolégidjukra jellemz6 vondsokon magasabb
pontszamot érne el. Jelen kutatdsban a vegyes
diagnézisu betegek az dtlag felé kozelitést
okozzdk, igy specifikusabb mintdzatok kevésbé
rajzolédnak ki.

Kutatdsunk nem vadllalkozhatott az egyes
diagnosztikus kategoridk személyiségbeli saja-
tossagainak feltardsdra a tilzott diagnosztikus
heterogenitds és a komorbid zavarok magas ara-
nya miatt. Kutatdsunk korldtjanak tekinthet6 to-
vabbd, hogy a normdl minta pszichidtriai kor-
el6zményére vonatkozé adatokat onbevallds
utjan gyajtottiik, igy lehetnek koztiik diagnosz-
tizdlatlan mentélis zavarral rendelkezdk.

Osszességében az empirikus vizsgalat ered-
ményei alapjdn kijelenthetjiikk, hogy a PID-5
magyar valtozata képes differencidlni a klinikai
és a normdl minta k6zott, tovabbd képes feltdr-
ni a nemekre jellemz6 személyiségvondsokat
pszichiatriai betegek korében. Eredményeink
megerdsitik a mérbéeszkoz klinikai alkalmazha-
tosdgat.
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Summary: Background and aims: Numerous studies report the positive effects of religion/spirituality on mental health,
including the positive association of religion/spirituality with well-being and negative association with depressive
symptoms. However, few studies focus on how gender influences the relationship between religion/spirituality and
mental health, and to date, no research has been conducted on this aspect among emerging adults. This study aims
to test the qualitative and quantitative gender differences in the relationship between religion/spirituality and depres-
sion and well-being among emerging adults.

Method: In this mixed methodological study, data (N=523; women=62%, age=18-28) were collected with a question-
naire including CES-D-R (depression), WBI-5 (well-being), BMMRS (multidimensional measurement of religion/spi-
rituality) and two open-ended qualitative questions on the perceived negative and positive effects of religion/spiri-
tuality among emerging adults.

Results: Results show a moderate relationship between religion/spirituality and well-being, as well as between reli-
gion/spirituality and depression among women, and a weak relationship between these variables among men. The
dimensions of religion/spirituality which showed a significant association with well-being and depression varied by
gender. According to the qualitative data, both genders conceptualize the effects of religion/spirituality on their lives
in the same way; yet, a significant gender difference was found in the frequency of five qualitative codes.

Conclusion: Findings highlight the importance of dimensional approach towards religion/spirituality in research and
suggest gender differences in the effect-mechanism of religion/spirituality on the mental health of emerging adults.
Besides, still unreported forms of the perceived negative and positive effects of religion/spirituality were found.
Keywords: religiousness and spirituality; well-being; depression; emerging adulthood; gender differences

Osszefoglalds: Bevezetés: Szdmos tanulmdny szdmol be a valldsossdg/spiritualitds mentdlis egészségre gyakorolt po-
zitiv hatdsdrol, ezen beliil is a valldsossdg/spiritualitds jolléttel valo pozitiv, és a depresszios tiinetekkel valo negativ
kapcsolatdrol. Kevés kutatds foglalkozik azonban a valldsossdg/spiritualitds mentdlis egészségre gyakorolt hatdsdban
fellépé nemi eltérésekkel, fiatal felndttek korében pedig eddig nem végeztek kutatdsokat ezzel kapcsolatban. A tanul-
mdny célja a kvalitativ és kvantitativ nemi eltérések tesztelése a valldsossdg/spiritualitds kapcsolatdban a depresszio-
val és pszichologiai jolléttel.

Moadszerek: Vegyes mddszertanti vizsgdlatban fiatal felnéttekket kérdeztiink nyitott, kvalitativ kérdésekkel a valldsos-
sdg/spiritualitds személyesen észlelt pozitiv és negativ hatdsairdl (N= 523, n6k=62%, kor=18-28), és depresszios tiine-
teit, (CES-DR), jollétét (WBI-5), valldsossdg és spiritualitds dimenzidinak mértékét (BMMRS) mértiik fel kvantitativ
kérdéives adatokkal.

Eredmények: Az eredmények a valldsossdag/spiritualitds és a jollét kézott, valamint a valldsossdg/spiritualitds és a dep-
resszio kdzott mérsékelt kapcsolatot mutattak nék, és gyenge kapcsolatot férfiak esetdnem. A valldsossdg/spiritualitds
azon dimenzidi, amelyek szignifikdns dsszefiiggést mutattak a jolléttel és a depresszioval, nemenként eltértek. A kvali-
tativ adatok szerint — bdr mindkét nem azonos modon konceptualizdlja a valldsossdg/spiritualitds életiikre gyakorolt
hatdsdt — szignifikdns nemi kiilonbségeket taldltunk tobb emlitett témakor gyakorisdgdban.

Kovetkeztetés: Az eredmények rdvildgitanak a valldsossdg/spiritualitds dimenziondlis és nemspecifikus megkozelité-
sének fontossdgdra és azt sugalljdk, a valldsossdg/spiritualitds a fiatal felnétt ndék és férfiak mentdlis egészségét mds-
mds modon és mértékben befolydsolja. A valldsossdg/spiritualitds észlelt negativ és pozitiv hatdsainak eddig nem do-
kumentdlt formdit tdartuk még fel, amelyek tovdbbi kutatdst igényelnek.

Kulcsszavak: valldsossdg; spiritualitds; pszichologiai jollét; depresszio; fiatal felnéttkor, nemi kiilonbségek
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Eredeti kozlemények
Introduction

A growing number of data show a positive asso-
ciation between religion, religious beliefs, spiri-
tuality and mental health (1-3). The most ro-
bustly investigated aspects of this relationship
are the positive association between religion/
spirituality (R/S) and well-being (4-6) and the
inverse association between R/S and depression
(1, 6). Although these two associations of R/S to
mental health are well supported by empirical
data, several questions still need to be answered,
starting from whether they can be generalized
or not.

Religion, spirituality in emerging
adulthood

One of the often-overlooked problems is gene-
ralizing these relationships to every age-group.
Besides the theoretical frameworks presuppos-
ing a spiritual development in life (7) many
empirical studies suggest that there are notable
differences between age-groups in the magni-
tude', role, and therefore in the potential effects
of R/S (8-12). Might because of the increased
level and importance of religious/spiritual be-
liefs reported in elder ages (10-13), little atten-
tion has been paid to their aspects in younger
ages, including emerging adulthood (14).

This shortage is a notable limitation, as studies
show that drawing consequences to young
adults from studies conducted on the average
or elderly population can be problematic. Emer-
ging adults have specific spirituality-related
characteristics, like having a unique and indi-
vidualized religious image (15,16) even within
the same religious group, becoming more spiri-
tual and less religious (17, 18), and preferring
personal spiritual activities to public ones (18).
This age-related specificity also involves the
relationship between religiousness/spirituality

and mental health which proved to be weaker
in this age-group than in younger and older
populations, although religious and existential
doubts still can be very good predictors of life
satisfaction and religiosity among young adults
too (18-22). Considering these findings, the
question arises whether religion and spirituality
can be as beneficial for emerging adults as for
the general population. And if they can, in what
way can the new, not affiliation linked forms of
spirituality and religious faith be beneficial for
them?

Gender differences

Another emerging issue related to the generali-
zation of these relationships is gender diffe-
rences. Several studies have reported that the
quality and quantity of faith, spirituality, and
religion show differences by gender already from
childhood (22-28). Generally speaking, girls
and women tend to formulate spirituality and
religion concerning relationships and connec-
tivity and embrace the emotional and intuitive
elements of religion rather than the logical, rea-
soning side of it. Boys and men tend to describe
God more as a legislative force and feel His
guidance more often, while girls and women
emphasize His love and acceptance, and typi-
cally feel His presence. Besides qualitative
differences in the approach of R/S, women's
attachment to religion and the church is stron-
ger; they consider themselves more religious,
they go to church and follow private religious/
spiritual practices more often (29-30).

In addition to the differences in the quality
and intensity of R/S, gender might also play a
difference-making role in the relationship bet-
ween R/S and certain psychological outcomes.

A study based on national survey data in the
USA (31) found that although R/S are linked to
the widely used indicators of health and well-

1 Based on the latest statistics, at age 20-29, 20% of the Hungarian population were said to be religious and
15% of them were said to be non-religious, while at age 60-69, 28% of the population were said to be religious
and only 7% them said that they are non-religious. In Hungary, the gender ratio appears to be well-balanced

in every age group (12).
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being both in men and women, the strength of
the relationship between the different aspects
of spirituality and the indicators of well-being
differed considerably in the two genders. In a
study following depressed patients, Strawbridge,
Shema, Cohen, & Kaplan (32) found that the
depression score was more likely to be below
the clinical level when participants took part in
religious services (eg. worship, prayer group);
however, this was only true to women. Simi-
larly, in women, belief in higher powers is more
closely connected to the sense of meaningful-
ness of life and well-being than in men (33).
Another study suggested that in the US, religion
may play a more integral part in the self-deve-
lopment of women than in that of men (34).
However, research on the possible interaction
between gender and R/S and psychological out-
comes is limited and the topic is particularly
neglected in the case of emerging adults (35,
36). Furthermore, even if we accept the hypo-
thesis that the effect of R/S on the mental health
differs between genders, it remains unclear
what stands behind this difference. It can be a
simple quantitative difference like one gender
is more sensitive for the effect of R/S. Alterna-
tively, it can be a qualitative difference in how
R/S have an impact on mental health in diffe-
rent genders.

Current study
Objectives

This study aims to qualitatively and quantitati-
vely test the gender differences in the relation-
ship between R/S and depression and well-
being in emerging adults. In the first part of the
study, we used a qualitative approach to explore
how emerging adults formulate the influence
of R/S on mental health and whether there are
gender differences in these influences. In the se-
cond part of the study, we applied standardized
quantitative measurements of R/S, well-being
and depression to check gender differences
quantitatively. To cover the widest range of
spiritual experience, a dimensional approach

towards R/S was used. This modern approach
developed and validated by the Fetzer Group in
1999, considers religiousness and spirituality as
two phenomenologically different, interrelated
construct with several different but might rela-
ting dimensions (37). It enables to measure the
diverse aspects of R/S independent of each
other and also enables participants to differen-
tiate between these aspects which makes this
approach well-suited to the various spiritual
beliefs, views and experiences of youth. Also,
this holistic approach can explain some of the
contradictions around the relation of R/S and
mental health by parallelly representing and
distinguishing the beneficial and potentially
harmful aspects of them. While most dimen-
sions of R/S like ,Personal religious activity” or
,Daily spiritual experiences” have a positive
relationship with mental health, some dimensi-
ons like ,Negative religious coping” or ,Negative
interaction in the church” can relate inversely
to it (38). Last but not least, if the effect of R/S
differs between gender according to dimensions
but not according to overall effect sizes, dimen-
sional approach is able to reveal it.

Hypotheses

(1) There will be qualitative differences in the
conceptualization of the perceived positive
and negative effects of R/S by gender.

(2) R/S will have an overall positive relationship
with well-being. Specified for dimensions of
R/S, the following ones: “Daily spiritual
experiences”, “Values/Beliefs”, “Forgive-
ness”, “Personal religious activity”, “Public
religious activity”, “Positive religious/spiri-
tual coping” will show a positive relation-
ship to well-being, while the dimensions
“Negative religious/spiritual coping” and
“Negative interactions” will show a negative
relationship to well-being.

(3) R/S will have an overall negative relation-
ship with depression. Specified for dimensi-
ons of R/S, the following ones: “Daily spiri-
tual experiences”, “Values/Beliefs”, “Forgive-

» o«

ness”, “Personal religious activity”, “Public
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religious activity”, “Positive religious/spiri-
tual coping”, “Religious support” will show
a negative relationship, while the dimensi-
ons “Negative religious/spiritual coping”
and “Negative interactions” will show a posi-
tive relationship to depressive symptoms.
(4) The dimensions of R/S which predict well-

being and depression will vary by gender.

Method
Participants and procedure

A cross-sectional, survey-based, mixed design
was used. 18 to 28-year-old Hungarian emerging
adults (see Table 1) were recruited to take part
in the study on a voluntary and anonymous
basis. Data were collected online and offline
using convenience and a snowball sampling
procedure. In the snowball procedure, partici-

Table 1

Descriptives of the samples

Quantitative sample

pants were recruited from online and offline re-
ligious groups and communities, from religious
online forums and from online platforms which
share spirituality and/or religiosity-related
contents and which were recommended by
participants. In the convenience sampling pro-
cedure, participants were collected from three
university campuses.

523 participants completed a standardized
questionnaire, and from this sample, 162 per-
sons answered the first qualitative question (“If
religion or spirituality plays an active role in
your life, why do you feel that it helped you?
Give a specific example.”), referring to the per-
ceived advances of S/R, and 96 answered the
second one (“Have you had a time in your life
when your religion/spirituality made your life
difficult? Give a specific example.”), which
relates to the perceived disadvantages of S/R.

The research was approved by the Research
Ethics Committee of the author’s institution.

Qualitative sample

Positive aspects  Negative aspects

N 523 162* 96*
Mean of age 20.61 (SD = 0.104) 21.4(SD=2.1) 20.9(SD = 1.8)
Women 62% 59% 58%

Religiousness/spirituality

32.5% / 34%
37% [ 41%
13% / 10%

16% / 16%
33% | 28%
22% | 29%

30% / 31%
43% | 42%
14% [ 15%

Very religious/ Very committed spiritually
Moderately religious/ Moderately committed spiritually
A little religious/A little committed spiritually

Non-religious/Not committed spiritually 29% | 25% 13% / 13% 17% [ 15%
Religious preference

No religious preference or atheist 24% 12% 14.5%
Spiritual 0.6% 1% 4.2%
Follow their own, unique religious faith 2.2% 4.2% 2%
Agnostic 0.8% 0% 0%
Buddhist 0.6% 2% 3%
Christian: 72% 83% 76%
Catholic 45% 46% 56%
Calvinistic 4% 6% 8%
Lutheran 1.2% 2% 1%
Baptist 0.6% 2% 3%
Undefined protestant 21% 27% 8%

* from the quantitative sample
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Measures

Depression

The Center for Epidemiologic Studies-Dep-
ression-Revised (CES-D-R) (39) was designed
to assess to what extent the symptoms of
depression are present in an individual. We
applied CES-D-R Hungarian adaptation (40)
(0=0.838, w=0.872 on the presented sample).

Well-being

The WHO Five well-being index (41) examines
the positive and negative aspects of well-being
on an one-dimensional scale, and the questions
relate to the respondent’s experience over the
previous two weeks. The Hungarian adaptation
proved to be a valid and reliable tool for studying
the positive quality of life (42) (0=0.767,
®=0.767 on the presented sample).

Religiousness/Spirituality

The Brief Multidimensional Measurement of
Religiousness/Spirituality (BMMRS) question-
naire examines 12 dimensions of R/S, which
have been selected based on their health rele-
vance (37). The dimensions of the Hungarian
form of the Brief Multidimensional Measure-
ment of Religiousness/Spirituality (43) involved
in this study are the following:

* Daily spiritual experiences (e.g.: “I feel God’s
presence.”) (a=0.884, ©=0.892 )

* Values/Beliefs; (e.g.: “My spiritual beliefs give
my life a sense of significance and purpose.”)
(a=0.772, ®=0.813)

e Forgiveness; (e.g.: “I believe that God has
forgiven me for things I have done wrong.”)
(a=0.693, ®=0.700)

e Personal religious activity; (e.g.: “How often
do you pray privately in places other than a
church or a synagogue?”) (¢=0.826, »=0.780)

e Public (organizational) religious activity;
(e.g.: “How often do you attend religious ser-
vices?”) (a=0.813, ©=0.743)

e Positive and negative religious/spiritual
coping; (e.g.: “Worked together with God as
partners.” or “I feel that stressful situations
are God’s way of punishing me for my sins or
lack of spirituality.”) (a=0.782, ©=0.734;
a=0.878, ©=0.855)

* Religious support and criticism/negative
interactions (e.g.: “If you were ill, how much
would the people in your congregation be
willing to help out?” or “How often are the
people in your congregation critical of you
and of the things you do?”) (a=0.835,
o= 0.855; 0=0.851, ©=0.815)

The examination of each dimension is divided
into several statements that can be assessed on
the Likert scales, which measure the frequency
of certain events or the level of agreement with
the statements.

To measure how emerging adults conceptua-
lize the effect of R/S on their lives, the partici-
pants were asked two open-ended questions.
They were asked to give examples, if possible,
of cases when their religion, spirituality made
their life easier or more difficult (“If religion or
spirituality plays an active role in your life, why
do you feel that it helped you? Give a specific
example.”; “Have you had a time in your life
when your religion/spirituality made your life
difficult? Give a specific example.”).

Statistical analyses

To test hypothesis 1, qualitative answers were
gathered, separated into positive and negative
aspects, and a code system was created from
them based on Grounded-theory (44). Three
in-dependent coders (a practising Christian, a
non-religious Christian, an atheist) coded the
answers, discussing the code in case of disag-
reement. The frequency of each code was
grouped by gender, and the significance of
deviations was tested by Chi-square test. (Expla-
nation of code system see in Supplementary
material.)

To test hypothesis 2—4, quantitative data were
analyzed, separated by gender. In a multiple
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linear regression analysis, the independent
variables were age, residence, the nine above
detailed dimension of R/S. The dependent vari-
ables were well-being and depression. Outliers
outside 3 standard deviations were excluded
from the analysis to avoid bias. The residence
was coded as 1=capital, 2=city, 3=town, 4=vil-
lage; age was measured in years, and R/S vari-
ables were measured and coded according to
the Hungarian form of Brief Multidimensional
Measurement of Religiousness/Spirituality (43).
Assumptions for multiple regression analysis
were tested by scatterplot (homoscedasticity,
linear relationship), by Q-Q-plot (multivariate
normality), by Variance Inflation Factor (VIF)
(multicollinearity), by Durbin-Watson test
(autocorrelation), and were found to be appro-
priate.
Data were analyzed by IBM SPSS v.21.

Results

Sample

Data were normally distributed on all variables.
According to Independent Sample T-test, there

were no significant gender differences in the de-
mographic variables at the level of depression,

Figure 1

Structure of codes related to the positive aspects of religiousness and spirituality

well-being, reported religious and spiritual
commitment and the total score on BMMRS.
However, there were small, significant diffe-
rences in the case of two subscales: “Negative
interactions” (Mmales=3.59, SD=1.87; Mfemales=
3.12, SD=1,55; t(232)=2.24, p=.03) and “Orga-
nizational religious activity”, on which men
gained higher scores (Mmales=5.73, SD=3.34;
Mfemales=5.10, SD=3.06; t(363)=2.03, p=.04).

Qualitative data

In the qualitative analysis, 8 core conceptual
categories emerged related to the positive
aspects of R/S, most of which have subcatego-
ries (Figure 1)

* “Providence, support”,
emotional or instrumental help and the
supporting, reinforcing presence of God/
personalized transcendent power, especially
at harsh times;

* “Value orientation” refers to a mental and
spiritual framework which helped the
respondents to make decisions, create a
meaning-system, set goals and interpret the
unpleasant or unexpected events of their
lives;

* “Peace and calm” refer to inner harmony

which refer to the
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and the sense of safety gained by one's reli-
gious/spiritual views or actions;

* “Acceptance of death” refers to the empha-
sized role of R/S in the acceptance of the
death of loved ones or its role in coping with
the frightening thought of one's death;

¢ “Personal development” covers the enrich-
ment of the personality due to R/S on a wide
range of fields;

* “Positive emotions” refer to the increased
frequency or intensity of pleasant feelings;

e “Development of social relationships”
refers to the advancement of relationships
in quantity as well as in quality and the
positive change in one's mental represen-
tations about them;

* “Practical advantages” refer to the additio-
nal benefits of R/S when personal faith can
be used as a tool to achieve a goal, through
support from religious organizations or by
making use of the positive qualities gene-
rally associated with religious people.

7 core conceptual categories emerged about the
negative aspects of R/S with many subcodes
(Figure 2)

Figure 2

Structure of codes related to the negative aspects of religiousness and spirituality

e “Identity” refers to the doubts, questions or
disapprovals which are rooted in one’s reli-
gious and spiritual views and influence the
whole personality;

¢ “Social relationships” refer to the conflicts,
doubts and difficulties arising from religious/
spiritual views and differences in one’s so-
cial and romantic life due to religious faith;

e “Communication” refers to the difficulties
of conveying one’s religious and spiritual
experiences/beliefs in a both authentic and
easily understandable way;

* “Stigmatization” refers to prejudice, disap-
proval, discrimination against openly reli-
gious people;

* “Emotional burden” refers to any extra affec-
tive demand arising from R/S ranging from
moral issues to spiritual struggles or strains;

* “Obstacles to personal development” refer
to answers which explicitly stated that reli-
gious/spiritual rules/views prevented ma-
turation or thriving;

* “Unpleasant religious obligations” refer to
accidental and non-pervasive incidents
when acting in line with religious rules/views
was perceived as forced or unnecessary
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The categories were mostly connected (e.g. “Ex-
perience of providence” can play a meaning-
making role in one's life, and this might result
in inner “Peace and calm”, creating a good
basis for “Personal development”. Similarly, the
“Experience of meaning and the personal
strengths” gained can help in coping with
tragedies such as the death of loved ones, and
participants often reported a stronger feeling
the presence of God at harsh times like that),
and some were more elaborate than others (e.g.
“Unpleasant religious obligations” as opposed
to the difficulties in “Social relationships”). Even
though not all codes were equally frequent in
the case of both genders, the same code system
can be applied to both.

Among the positive aspects of R/S, the fre-
quency of the code of reported “Providence
and support” was the highest in both genders,
followed by the code of “Personal develop-
ment” among men and “Value orientation”
among women (Figure 3). According to the Chi-
square Test, a significant difference was found
in the case of “Personal development” (e.g.
gaining inner power and motivation) (x2 (1,
N=100)=18.92, p<.001), which was more likely to
be reported by men than by women (Figure 3).

Figure 3

In the case of negative aspects, difficulties in
“Social relationships” was the most frequent
code among women, followed by “Emotional
burden” caused by R/S. “Emotional burden”
was the most frequent code among men, fol-
lowed by “Unpleasant religious obligations”
and “Social relationships” (Figure 4). According
to the Chi-square test of independence, a signi-
ficant gender difference was found in the case
of “Unpleasant religious obligations” (x2 [1,
N=100]=20.38, p<.001), “Communication”, (x2
[1,N=100]=6.35, p =.012), “Social relationships”
(x2 [1, N= 100]=18.91, p<.001), and “Identity”
(x2 [1, N=100]=6.45, p =.012). Men were more
likely to report a burden of unpleasant religious
obligations (e.g. attending mass or religious
practices forced by parents) and mention
doubts or attacks they must cope concerning
their identity (e.g. start an ecclesial vocation
which rules out marriage), while women were
more likely to report difficulties related to com-
munication (e.g. the challenge of being under-
stood by non-religious friends) or to their social
relationships (e.g. different views about pre-ma-
rital sexual activity in romantic relationships)
(Figure 4).
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Figure 4

Distribution of perceived negative aspects of religion/spirituality among young adults by gender
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Quantitative data

In the multiple linear regression calculated to
predict well-being based on age, residence and
dimensions of R/S among women, a significant
regression equation was found (F[11.309]=
6.929, p<.001), with an R* of .20 and an Adj. R* of
0.17 ( Fisher’s Z= 0.438) (Table 2). The strength

10 15 20 25 30 35 40 45

[ female MW male

of the relationship was moderate (Cohen’s
2=0.25). The observed power of analysis was
99%. In the same multiple linear regression
among men, a significant regression equation
was found (F[11.189]=2.299, p=.012), with an R?
of .12 and an Adj. R2 of .07 (Fisher’s Z= 0.271)
(Table 2). The strength of the relationship was
weak (Cohen’s £=0.14). The observed power of

Table 2
Links of well-being and religion/spirituality dimensions based on linear regression model
Women Men

B B B B
daily spiritual experiences .165 .056. -.108 -.041
forgiveness .144* .165* .153 170
values/beliefs .295** 246" 127 108
private religious practices .033 .020 217 A7
negative religious/spiritual coping -.268** -.234%% -.030 -.028
religious support .085 154 121 221
organizational religion -.080 -.079 -.013 -012
positive religious/spiritual coping -.251* -.183* -.205 -.151
negative interactions 101 .255 =211 -.426"
residence -.025 -.061 .038 -.129
age -.034 -.039 -.046 .049

*p<.05 " p<.01; " p<.001
B = standardized coefficient
B = unstandardized coefficient
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Table 3
Links of depressive symptoms and religion/spirituality dimensions based on linear regression model
Women Men

B B B B
daily spiritual experiences -.178 -.195 -.085 -.085
forgiveness =201 -.684** -.188 -.5656
values/beliefs .045 .108 221 .508
private religious practices -.065 -.113 -.252F -.362¢
negative religious/spiritual coping 281 TAT .204* .509*
religious support -.123* -.670* -.036 - 177
organizational religion 132 .393 170 426
positive religious/spiritual coping 191 419 -.042 -.082
negative interactions - 119 -.932¢ .057 .307
residence -.002 -.024 .059 442
age .013 .045 -.098 -.334
*p < .05 " p<.01; " p<.001
B = standardized coefficient
B = unstandardized coefficient
analysis was 94%. The dimensions of R/Swhich  Summary of results

significantly predict well-being were different
in the two genders. Based on the relationship
between well-being and R/S was significantly
weaker in men than in women (Z test statis-
tic=1.849, p=0.032)

In the multiple linear regression calculated to
predict depressive symptoms based on age, resi-
dence, and dimensions of R/S among women,
a significant regression equation was found
(F[11.305]=5.635, p<.001), with an R2 of .17 and
an Adj. R* of 0.14 (Fisher’s Z=0.393) (Table 3).
The observed power of the analysis was 99%.
The strength of the rela-tionship was moderate
(Cohen's f?=0.20). In the same regression
among men, a significant regression equation
was found (F[11.185]=2.452, p=.007), with an R®
of .13 and an Adj. R* of .075 (Fisher’s Z=0.274)
The strength of the relationship was weak
(Cohen’s °=0.15). The observed power of the
analysis was 95%. Except for negative religious
coping, which was a significant predictor of
depression in the case of both genders, the
dimensions of R/S which significantly predict
depressive symptoms were different by gender.
The relationship between depression and R/S
tended to be weaker among men than among
women (Z test statistic=1.232, p=0.109).

This study aimed to explore the gender diffe-
rences in the effect of R/S on depression and
well-being in emerging adults.

Based on qualitative data, we found that both
genders formulate the effect of R/S on their
mental health similarly. Nevertheless, male
participants reported the burden of unpleasant
religious obligations and questions about iden-
tity significantly more often than women while
women reported the negative impact of their
R/S on social relationships and the difficulties
of communicating about religious experiences
significantly more often than man. Considering
the positive aspects, men reported the positive
influence of R/S on their personal development
significantly more often.

The quantitative analysis suggested a mode-
rate relationship between R/S and well-being
as well as between R/S and depression among
women, and a weak relationship between R/S
and well-being and depression among men in
emerging adults. Furthermore, when we took
different dimensions of R/S into account, diffe-
rent dimensions of R/S were responsible for
these relationships in woman than in men.
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Discussion

Qualitative data did not support the first hypo-
thesis, as there was no qualitative gender diffe-
rence found in the conceptualization of the
effects of R/S. At the same time, there were sig-
nificant differences in the frequency of certain
codes. It suggests that women and men in emer-
ging adulthood do not experience the effects of
their R/S differently, but experience certain
forms of that with different frequencies, or
might judge the importance of certain aspects
differently. Men's answers were overrepresented
in categories that involve moral judgements of
some sort (undesired obligations, personal
growth as an achievement, and identity-related
questions were conceptualized as acceptance
of a duty), while women's answers were greater
in number in codes related to social functions.
It might reflect the traditional gender roles of
men having to make the right decisions and
women having to be socially appreciated which
are often emphasized and appreciated in reli-
gious communities (45, 46).

Our second and third hypothesis were sup-
ported by findings as results showed an overall
moderate positive relationship between R/S and
well-being and a moderate negative relationship
between R/S and depression among women,
and a weak positive relationship between R/S
and well-being and weak negative relationship
with depression among men. Our effect size
indicators (Cohen’s ) were larger than the
ones reported by previous research focusing on
emerging adults in a European, secularized
populations, although these studies did not
discriminate between genders (20, 47). The cul-
tural background might moderate the relation-
ship between R/S and mental health (48) as
research suggests that the relationship is stron-
ger in cultures where people socially appreciate
religiousness and spirituality. It is possible that
in Hungary, R/S is more supported culturally
and socially than in the sample countries of for-
mer European studies resulting in higher effect
sizes. However, our sample was not representa-
tive and focused on emerging adults in whose

lives R/S plays an important role which might
explain the stronger relations.

Notably, the effect sizes of the examined rela-
tionships greatly varied by gender as the effect
sizes appeared to be higher on the female
sample than on the male one. Taken together
with similar previous findings, it suggests that
in the case of young women, well-being and
depressive symptoms might depend on the per-
son’s spiritual well-being and R/S to a greater
extent than in the case of men. Based on the re-
sults of the qualitative analysis, this difference
is not caused by the qualitative difference of
the perceived effects of spirituality, even if there
are some effects of R/S which affect emerging
adults gender-specifically.

Our hypothesis according to which the
dimensions of R/S that predict well-being and
depression will vary by gender was reinforced
by the data. In other words, gender does play an
important role in which dimensions of R/S can
significantly predict well-being and depression.
Our findings also suggest that there are dimen-
sions (like “Daily spiritual experiences” or
“Values/Beliefs”) which cannot affect these
psychological outcomes among young adults,
while other dimensions (like “Forgiveness” and
“Negative religious/spiritual coping” among
women) are significant predictors of both
depression and well-being. According to these
results, if spirituality is to be integrated into the
mental health of emerging adults either in the
form of prevention, care or development
(49-51), certain aspects of it should be promoted
more than others. Also, people of different gen-
ders should receive different care/recommen-
dations. These findings also indicate that gender
is an inevitable factor in the research of R/S in
emerging adulthood and measuring the link
between religion, spirituality, faith and psycho-
logical outcomes should take gender difference
into account. As in our sample, the level of R/S
did not differ significantly, our findings also
suggest that the gender difference in the links
between R/S and mental health is independent
of the reported level of R/S and the possible
gender differences in it.
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Another important finding is that, contrary to
our expectations, qualitative categories do not
replicate quantitative findings but rather com-
plete them with aspects of R/S that standardi-
zed questionnaires are not designed to capture
(e.g. the acceptance of death, overwhelming
spiritual experiences, questions of identity and
morale raised by religion/belief). Yet, these
aspects seem to play an important if a not vital
role in the spiritual or everyday life of emerging
adults. The qualitative analysis explored still
undocumented forms of the effects of R/S, par-
ticularly in the case of negative aspects.
Although certain forms of these have already
been addressed in the literature (52-54), there is
no available standardized tools for measuring
them (e.g. Obstacles to personal development,
Emotional burden, Communicational prob-
lems, Doubts regarding identity, Difficulties with
a wide range of social relationships). This may
prevent us from measuring and accounting for
the ,,darker” but still important side of R/S.
Further research should be devoted to investi-
gate whether these new aspects of R/S are limi-
ted to young adults or present in other age-
groups too. However, in either case, there is a
strong need for new forms of psychological
measurements which can measure the negative
aspects of R/S in a more elaborated form.

More generally, the results support the impor-
tance of a dimensional approach in R/S research.
The reverse links between the different dimen-
sions of R/S and the psychological outcomes
support the theory that while certain aspects of
R/S can contribute to people's mental health,
others can have a negative impact on it (35, 37,
55). This consideration might be useful in the
case of spiritually integrated psychological
interventions, suggesting that besides fostering
the advantageous forms of R/S, preventing or
changing the possible deleterious forms of that
might be equally important. Furthermore, the
investigation of gender differences also requires
a dimensional approach, since while certain
aspects of R/S have significant links with psy-
chological outcomes in one gender, they might
not have significant associations in the other
one, and the magnitude of these relationships

may also vary greatly. Furthermore, except for
the aspects described above, the dimensions of
R/S that predict well-being are different from
the ones that predict depressive symptoms. This
may suggest that young people use different
aspects of their R/S when they are happy and
when they have difficulties or are depressed.
Therefore, the kind of spiritual care and support
provided for young adults that aim to increase
well-being and those that aim to provide help
in difficult situations should focus on different
dimensions of R/S (e.g. regular discussions
with a spiritual leader to flourish spiritually ver-
sus psychiatric treatment).

Further unexpected findings were the signifi-
cant negative relationship between “Positive
religious/spiritual coping” and well-being, and
between “Negative interactions” and depression
among women. A possible explanation can be
that the positive religious coping indicates the
presence of problems the participant cannot
cope in any other ways. It is harder to under-
stand why negative interactions in the church
relate negatively to women’s depression scores.
A possible explanation can be that the members
of the church might criticize less those who are
clearly in a bad mood. However, the replication
and further investigation of these findings are
needed.

Strengths and limitations

Although previous findings suggested the pre-
sence of a causative relationship between R/S
and mental health, the cross-sectional nature
of this study does not allow concluding the
directions of the reported relationships. The
sample was not collected representatively,
which poses limits to generalizing the results.
Furthermore, most of the religious participants
came from a Christian religious background,
which could limit their religious/spiritual expe-
riences, and also makes it impossible to diffe-
rentiate between the role of faith and the role of
the church in religious/spiritual experiences.
Also, it was not possible to distinguish between
people with both spiritual and religious values
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and people who defined themselves only as spi-
ritual in the analysis, because the latter group
was underrepresented in the sample. As for the
effects of gender, it was presumed that gender-
specific features are responsible for the diffe-
rences; however, they might also be caused by
the different levels of spiritual intelligence (56),
or by the different distributions of extrinsic-
intrinsic religiousness (57, 58). Regarding gen-
der, more refined findings might be achieved by
a spectrum-based approach towards mascu-
linity and feminity than what can be achieved
with the distinct coding of gender.

At the same time, the present study was con-
ducted in an underrepresented cultural context
and on an underrepresented age group. While
other studies have mainly been focusing on
gender differences at the level of spirituality,
this study investigated the role of gender on the
presumed effect of R/S on depression and well-
being. Another strength of the current work is
the dimensional approach towards R/S, which
allowed a sophisticated investigation of its links
as well as a refined review of the former robust
findings. Similarly, due to the mixed methodo-
logy, the influence of gender on the links of R/S
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could be tested in a complex and ecologically
valid way.

Conclusion

R/S seems to have a positive link with well-
being and negative link with depressive symp-
toms in emerging adults. However, the strengths
of this relationship might stronger in women
than in men independent from the level of reli-
giousness and spirituality. Also, might different
aspects of R/S responsible for these relationship
in man and women. Therefore, further studies
investigating the relationship between R/S and
mental health should consider specifying for
gender differences. Also, gender-specific spiri-
tual care and spirituality-religion based inter-
vention which is sensitive for gender differences
would be beneficial. The further investigation
of the diverse effects which R/S can make on
emerging adults is needed as currently available
standardized quantitative measurements might
unable to capture them, particularly when it
comes about the possible negative effects of
R/S.
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A Viselkedéses Gatlas Kérdoiv magyar valtozatanak
pszichometriai jellemzoi
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Osszefoglalds: Hdttér/Célkitiizés: A Viselkedéses Gdtlds Kérdéiv (Behavioral Inhibition Questionnaire; BIQ) az inter-
nalizdlo zavarok rizikotényezdjeként azonositott temperamentum-jellemzo felmérésére szolgdlo kérddiv, mely a vi-
selkedéses gdtldst szitudcids és tdrsas kontextusokban méri fel. Vizsgdlatunk célja a kérddiv magyar vdltozatdnak el-
készitése és pszichometriai mutatdinak leirdsa volt.

Moddszerek: A magyar vdltozatot visszaforditdsos modszerrel készitettiik el. Online vizsgdlatunkba 473 sziil6t vontunk
be, akik 3 és 7 év kozotti gyermekiikrdl toltotték ki kérddiviinket, valamint egy demogrdfiai kérddivet, a Képességek és
Nehézségek Kérddivet (SDQ), és a Spielberger-féle Vondsszorongds Kérddivet (STAI). Keresztmetszeti elrendezésben
vizsgdltuk a kérddiv faktorszerkezetét, belsé megbizhatdsdgdt, konvergens és divergens validitdsdt. A 30 tételes eredeti
vdltozat mellett a 14 tételes rovid vdltozatot is elemeztiik.

Eredmeények: A megerdsité faktorelemzés szerint adatainkon mindkét vdltozat esetében elfogadhato az eredetileg fel-
tételezett hat faktoros elméleti modell. A skdldk belsé megbizhatdsdga nagyon jonak/kivdlonak bizonyult (Cronbach-a:
0,73-0,90). A nem és a szocio-6komaomiai stdtusz jellemzdi nem befolydsoltdk a kérddivre adott vdlaszokat. A viselke-
déses gdtlds szignifikdns pozitiv dsszefiiggést mutatott a sziilGi vondsszorongdssal (r = 0,152-0,324) és az SDQ Inter-
nalizdlo tiinetek alskdldjdval (r = 0,345-0,613), és szignifikdns negativ kapcsolatot az SDQ Proszocidlis magatartds

"o

alskdldjdval (r=-0,148--0,337). A kérdéiv diszkriminativ validitdsdt igazolta, hogy az SDQ Externalizdlo tiinetek al-
skdldjdval nem mutatott egyiitt jdrdst. A kérddiv roviditett vdltozatdnak belsé konzisztencidja szintén nagyon jonak
bizonyult, a pszichometriai mutatoi pedig a hosszi vdltozathoz hasonléan alakultak.

Kévetkeztetés: A Viselkedéses Gdtlds Kérdéiv magyar vdltozata a gyermekkori viselkedéses gdtlds mérésére alkalmas,
megbizhato, érvényes mérdeszkoz, alkalmazdsdt ajdanljuk.

Kulcsszavak: viselkedéses gdtlds; temperamentum; szorongdsos zavarok; dvoddskor

Summary: Background/Aims: The Behavioral Inhibition Questionnaire (BIQ) is a rating scale for measuring beha-
vioral inhibition which was shown to be a risk factor of internalizing disorders. The scale was designed to measure
this temperamental characteristic in both social and situational contexts. The aim of the present study is to describe
the psychometric properties of the Hungarian version of the BIQ.

Method: The back-translation method was used for the adaptation. 473 parents of preschool children (aged between
3 to 7 years) filled out the Hungarian version of the BIQ, the Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ), State-
Trait Anxiety Inventory (STAI) and a short demographic form online. The factor structure, internal consistency, con-
vergent and divergent validity of the scale was examined in a cross-sectional design. We also analysed the short, 14-
item version of the questionnaire.

Results: Confirmatory factor analysis supported the theoretical model with six factors. BIQ subscales showed good to
very good internal consistencies (Cronbach’s alphas ranging from 0,73 to 0,90). No association was found between
BIQ scores and the socioeconomic or demographic characteristics. We found significant positive associations between
BIQ scores and parent’s trait anxiety level (r= 0,152-0,324) and the internalizing subscale of the SDQ (r = 0,345-0,613).
Furthermore, significant negative associations were found between the BIQ scores and the prosocial subscale of the
SDQ (r=-0,148--0,337). No association was found between BIQ scores and the externalizing subscale of the SDQ. The
short form of the questionnaire also showed a good internal consistency and convergent and divergent validity.
Conclusion: Our results indicate that the Hungarian version of the BIQ is a reliable and useful instrument for the
assessment of childhood behavioral inhibition.

Keywords: behavioral inhibition; temperament; anxiety disorders; preschool children

Psychiat Hung 2021, 36 (4):494-503
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Bevezetés

A gyermekkori viselkedéses gdtlds egy részben
genetikailag meghatdrozott temperamentum-
jellemzd: a viselkedésesen gatolt gyermek haj-
lamos félelemmel, elkeriiléssel reagdlni az uj,
ismeretlen, tdrsas és nem tdrsas helyzetekre (4j
emberekre, helyekre, targyakra) (1-3). Ez azt je-
lenti, hogy kevéssé igyekszik megismerni az is-
meretlen gyerekeket, feln6tteket és nem vagy
kevéssé prébadlja felfedezni az 1j targyakat, jaté-
kokat vagy az olyan 4j helyeket, mint példaul
egy ismeretlen jatszotér. A viselkedéses gatlds a
gyermekek 10-15%-dra (1), mds becslések sze-
rint 15-20%-4ra (4, 5) jellemzd. E temperamen-
tum-jellemzd azonositdsa azért nagyon fontos,
mert erds rizik6faktora az internalizal6 zavarok-
nak, azon beliil is a szorongdsos kérképeknek
(3, 6-11). Tobb kutatds is kiemeli, hogy a szo-
rongasos zavarok koziil specifikusan a szocidlis
fébia rizikéjat noveli leginkabb (6, 8, 12-14).

A viselkedéses gatlds mérésére tobbféle méd-
szert is hasznélnak a kutatdsokban: obszervaci-
6s modszereket, dltaldnos temperamentum kér-
déiveket, valamint specifikus kérdéiveket (15).
Az obszervaciés modszereknek tobb hdtranya
is van: egyrészt iddigényes és drdga eljardsokrol
van sz6, mdsrészt jelenleg nincsen a viselkedé-
ses gatlds vizsgdlatdra standardizdlt médszer
(16), ami nehézkessé teszi a kutatasi eredmé-
nyek Osszevetését és ellentmonddsos eredmé-
nyekhez is vezethet (17). A kérdéives médszerek
ezzel szemben lehetévé teszik az eredmények
konnyli 6sszehasonlitdsat, és a megfigyelés
idejénél hosszabb periédusrél gytjthetiink
adatokat, tobbféle kontextusbdl és tobb infor-
madciéforrasbol. Hatranyuk, hogy az informdtor
személye, a szoveg értelmezése és a szocidlis ki-
vanatossdg torzithatja az eredményeket (15). A
viselkedéses gatlds kérddives vizsgdlatahoz
gyakran szélesebb fokuszi temperamentum
kérdébiveket hasznaltak (pl. a Colorado Gyermek
Temperamentum Kérdéiv; Colorado Childhood
Temperament Inventory; 18). Az dltaldnos tem-
peramentum kérdéivek hatrdnya, hogy
hosszabbak és kevésbé specifikusak, és keve-
sebb kontextus vizsgélatdra szoritkoznak (19).
A viselkedéses gatlds mérésére leginkdbb alkal-

masnak a specifikus kérdéivek tlinnek: két ilyen,
angolszdsz nyelvteriileten szélesebb korben el-
terjedt kérddivet taldltunk, ezek a Viselkedéses
Gatlas Skala (Behavioral Inhibition Scale; BIS,
20) és a Viselkedéses Gatlas Kérdoiv (Behavioral
Inhibition Questionnaire; BIQ, 19). A Viselkedé-
ses Gétlas Skala (20) el6nye, hogy id6sebb gyer-
mekek vizsgdlatdra is alkalmas, valamint, hogy
sziiléi és Onbeszdmolén alapulé vdltozata is
van. Hatranya, hogy csak tarsas helyzetekben
vizsgdlja a viselkedéses gatldst, habar annak
fontos komponense a nem térsas helyzetekben
mutatott viselkedéses gatlas is (21). Egyes kriti-
kdk szerint emiatt a hidnyossdg miatt taldlt a leg-
tobb kutatés a viselkedéses gatldssal kapcsolatot
a szorongdsos zavarok koziil kiemelten a szo-
cidlis szorongdssal (2), habdr egy nemrégiben
késziilt retrospektiv kutatds alapjan val6ban ki-
emelt jelentdsége lehet a szocidlis szorongas
etiolégidjdban a viselkedéses gdtlasnak, mivel
eredményeik szerint a viselkedéses gatlds tobb
ko6zos genetikai és kornyezeti faktort mutat a
szocidlis szorongdssal, mint mds szorongasos
zavarokkal (14).

A Viselkedéses Gatlas Kérdéivet Bishop és
mtsai (19) alapvetéen az 6vodds korosztdlyra
(3-7 éves gyermekekre) tervezték. A viselkedé-
ses gatlds szakirodalmdnak és a kordbban hasz-
nalt temperamentum kérdéivek felhasznélasa-
val alkottak két 40 tételes kérd6ivet: egy sziilGi és
egy pedagogusi véltozatot. A nehezen érthet6
és nem megfelelé6 pszichometriai mutatékkal
rendelkezé tételeket a pilot-vizsgdlat sordn ki-
zartdk, igy a végsé pedagdgusi kérdoiv 28, a szii-
16i kérdébiv pedig 30 tételes lett. A kérddivekben
7 foku Likert-skalan kell a kitoltének megbecsiil-
nie, mennyire jellemzd a gyermekre az adott vi-
selkedésforma (1=szinte soha, 7=szinte mindig).
A kérddivekben tobb forditott tétel is szerepel.
A tételek két {6 teriilet hat kiilonb6zé kontextu-
sdra kérdeznek ra: tdrsas tijdonsdg, ami lehet is-
meretlen feln6ttekkel, kortdarsakkal vagy el6ado6i
helyzettel kapcsolatos, illetve szitudcios vjdon-
sdg, ami lehet szepardcioval (pl. 6voda) vagy &l-
taldban ismeretlen helyzetekkel kapcsolatos, és
fizikai kihivast jelentd (kisebb sértilések esélyé-
vel jar6) helyzet. Vizsgdlatukban hdrom infor-
madciéforrast haszndltak (anya, apa, pedagogus).

495



496

Eredeti kozlemények

nak taldlték (a > 0,7). A megerdsité faktorelem-
zés igazolta az elméleti, hatfaktoros modellt
(anyai kérdd6ivnél: »*=1910, df=400, p<0,001,
Satorra-Bentler fit index=0,89 NNFI=0,87,
CFI=0,88, RMR=0,06, RMSEA=0,08; apai kérdo-
ivnél: y>=1633, df=400, p<0,001, Satorra-Bentler
fit index=0,88, NNFI=0,85, CFI=0,86, RMR= 0,06,
RMSEA=0,08; pedagégus kérdo6ivnél: y’=1743,
df=344, p<0,001, Satorra-Bentler fit index=0,93,
NNFI=0,89, CFI=0,90, RMR=0,05, RMSEA=0,08).
Az inter-rater megbizhatdsdg is jonak bizonyult:
a kitoltott kérdéivek eredményei alapjan mind
akét sziild (r=0,69), mind a pedagégus és az anya
(r=0,47), mind a pedagégus és az apa (r=0,43)
beszdmoldja kdzott erds volt a korreldcid. A vizs-
gdlat sordn viselkedés megfigyelést is alkalmaz-
tak, a fiiggetlen megfigyel$ videofelvétel alap-
jan pontozta a gyermek viselkedését. Az altala
meghatdrozott viselkedéses gdtlds Osszpont-
szam szignifikdns pozitiv korreldciét mutatott a
kitoltott kérdéivek eredményeivel (ranya=0,46,
Panya<0,01; Tapa=0,25, Papa<0,05; Ipedagogus=0,34,
Ppedagégus<0,01). A kérddéiv 12 hénapos iddbeli
stabilitdsa szintén megfeleld volt. A sziil6k kit6l-
tése esetén a teljes pontszdm (ranya=0,78, rapa=
0,74) és az alskdldk pontszdma (a korreldciés
egylitthaté az anydk esetében 0,60 és 0,75, az
apdk esetében 0,55 €és 0,68 kozotti tartomanyba
esett), erésen korreldlt a 12 hénappal korabbi
eredményekkel. A pedagégus kérd6iv alacso-
nyabb korreldciéjat (r=0,58) azzal magyaraztak,
hogy tobb esetben a 12 honap elteltével nem
azonos pedagdégus toltotte ki a kérdbivet.

Kim és mtsai (15) replikdcios vizsgdlata, amit
3 és 4 év kozotti gyermekekkel végeztek, a kordb-
biakhoz hasonlé eredményre jutott, a faktor-
analizis megerdsitette a hatfaktoros modellt
(sziiléi kérddiv: y*=1424,97, df=400, p<0,001,
CFI=0,90, RMSEA=0,07; tandri kérd6iv: (’=865,61
df=344, p<0,001, CFI=0,87, RMSEA=0,08), a ska-
ldk belsé konzisztencidja jénak bizonyult
(0>0,7).

Broeren és Muris (2) a holland adaptdcio so-
ran a kérdéivet életkorban kiterjesztette: harom
korcsoportban végeztek vizsgalatokat, 4-7 éve-
sek, 8-11 évesek, 12-15 évesek mintdjan is jo
pszichometriai mutatdkat taldltak. A faktorana-

lizis megerdsitette a hatfaktoros modellt (y*/df
értéke 1,74 és 2,34, CFI értéke 0,88 és 0,91, és
RMSEA értéke 0,07 és 0,08 kozott volt). Mind-
hdarom korcsoportban megfeleld volt a kérdéiv
bels6 konzisztencidja: a Cronbach-a a 4-7 éves
korosztdlyban 0,79 és 0,96, a 8-11 éves korosz-
talyban 0,67 és 0,95, a 12-15 éves korosztdlyban
0,73 €és 0,95 kozott volt.

Az eredeti kérd6iv roviditett, 14-tételes valto-
zatdt (Viselkedéses Gatlas Kérdbivrovid véltozat;
Behavioral Inhibition Questionnaire — Short-
Form, BIQ-SF) szintén tobb kutatds vizsgdlta.
Bdr a hatfaktoros strukttira a rovid véltozat ese-
tében is igazolédott, dltaldban az 6sszpontsza-
mot hasznéltdk (22, 23). A BIQ-SF kérdéivnek jo
pszichometriai mutatéit irtdk le: belsé konzisz-
tencidja kivalé (>0,90) (22, 23), idébeli stabili-
tdsa is megfeleld volt (r=0,79) (23).

Tudomadsunk szerint mindeddig nem 4llt ren-
delkezésre magyar nyelvli méréeszkoz a visel-
kedéses gatlds vizsgdlatara. Célkitizéslink ezért
az volt, hogy elkészitsiik a BIQ magyar véltoza-
tat, és nagy, nem-klinikai mintdn vizsgdljuk a
sziil6i beszdmolén alapulé vdltozat pszicho-
metriai jellemzdit.

Modszer
Vizsgdlati személyek

Osszesen 473 sziil6 adatait elemeztiik. A kitéltGk
98,7%-a (n=467) a vizsgdlt gyermek édesanyja
volt, 0,8% (n=4) az édesapa, 0,4% (n=2) a neve-
l6anya. A kit6ltk 23 és 55 év kozottiek, az dtlag-
életkoruk 36,06 év (SD=4,93). A gyermekek 3 és
7 év kozottiek voltak, 15,2%-uk (n= 2) harom,
29,2%-uk (n=138) négy, 23%-uk (n=109) ot,
21,1%-uk (n=100) hat és 11,4%-uk (n=54) hét
éves. A gyerekek nemi eloszldsa kiegyenlitett
volt: a mintdban 47,8% fid (n=226), 52,2%
(n=247) lany volt. A kit6lt6k 22,0%-a (n=104) {6-
varosban, 54,5%-a (n=258) varosban, 23,5%-a
(n=111), kisebb telepiilésen €él. A kitolt6k
61,1%-a (n=289) egyetemet, 36,2%-a (n=171)
kozépiskoldt, 2,1%-a (n=10) 4ltaldnos iskoldt
végzett, 0,6%-a (n=3) pedig jelenleg tanulé. A
vélaszadok 77,2%-a (n=365) hdzassdgban,
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16,1%-a (n=76) parkapcsolatban €él, 4%-a egye-
diilallé (n=19), 2,3%-a (n=11) elvélt és 0,4%-a
(n=2) dzvegy. A csalddjuk anyagi helyzetét 4tla-
gosnak 79,1% (n=374), atlag felettinek 16,7%
(n=79), atlag alattinak 4,2% (n=20) itélte.

Mérdeszkozok

Kutatdsunk sordn egy nagyobb online kérd6iv-
csomagot haszndltunk, jelen kutatdsban az al-
talunk 6sszedllitott demografiai kérddéiv, a Spiel-
berger-féle Vondsszorongas Kérd6iv (State-Trait
Anxiety Inventory, STAI-T, 24, 25), a Képességek
és Nehézségek Kérddiv (Strength and Difficul-
ties Questionnaire; SDQ, 26, 27), valamint a Vi-
selkedéses Gatlas Kérdasiv (Behavioral Inhibiton
Questionnaire, BIQ, 19) adatait dolgoztuk fel.

A demogréfiai kérd6iv a kit61t6 nemére, kora-
ra, iskolai végzettségére, lakhelyére, csalddi dlla-
potdra, anyagi helyzetére, valamint a gyermek
koréra és nemére kérdezett ra.

A Spielberger-féle Vondsszorongds Kérdéivvel
(STAI-T, 24, 25) a sziil6t vonds-szeriien jellem-
z6 szorongast mértiik fel. A méréeszkoz 20 té-
telbdl 4ll, ezek koziil 7 forditott tétel. A tételeket
négyfoku Likert-skdldn kell értékelni (1=egydl-
taldn nem értek egyet, 4=teljesen egyetértek). A
pontszam 20 és 80 kozé eshet; magasabb pont-
szam magasabb szorongdsszintet jelez. A mé-
réeszkoz bels6 megbizhatésdga mintankon ki-
valo volt (=0,92).

A Képességek és Nehézségek Kérd6iv (SDQ,
26, 27) 25 tétele a viselkedéses €s érzelmi tiine-
tek egyszer(i szlirésére alkalmas. Sziil6i, peda-
gbgusi, valamint Onjellemzé véltozata is van,
kutatdsunkban a sziildi beszdmolén alapulé
verziot hasznéltuk. A kérdéivben 3 foku Likert-
skdlan kell megjel6lni, hogy mennyire igaz az
adott allitds a kitdlté szerint a gyermekre
(0=nem igaz, 1=valamennyire igaz, 2=teljesen
igaz). A kérdéiv egyenes és forditott tételeket is
tartalmaz. Ot alskdldja van: Erzelmi tiinetek, Vi-
selkedési problémdk, Hiperaktivitds, Kortdrs-
kapcsolati problémdk, Proszocidlis magatartds
(forditott skala). Az Erzelmi tiinetek és Kortdrs-
kapcsolati problémdk alskdldk egytitt alkotjak
az Internalizal6 tiinetek alskalat, a Viselkedési

problémdék és Hiperaktivitds alskdldk pedig az
Externalizdl6 tiinetek alskélat. Az Internalizal6
tlinetek és a Proszocidlis magatartds skdldk bel-
s6 konzisztencidja mintdnkon elfogadhaté, az
Externalizdl6 tlinetek skdla bels6 megbizhat6-
sdga jo volt (1. tablazat).

Vizsgdlati eljards

Avizsgélatot az E6tvos Lordand Tudoményegye-
tem Pedagdgiai és Pszicholégiai Kar Kutataseti-
kai Bizottsdgdnak engedélyével kezdtiik meg. A
kérdéiv magyar valtozatat Susan H. Spence en-
gedélyével, visszaforditdsos moédszerrel készi-
tettiik el. Online vizsgdlatunkba hdrom és hét
éves kor kozotti gyermekek sziileit vontuk be,
hélabda-moédszerrel. Kizdré kritérium volt a
krénikus testi vagy mentdlis megbetegedés a
gyermekben. Az adatgytijtés online, tdjékozott
beleegyezéssel kezd6dott, a kérdoiv kitoltése
anonim mddon tortént.

Statisztikai elemzés terve

A BIQ faktoridlis validitdsat megerdsitd faktor-
elemzéssel vizsgéltuk. A skdldk belsé megbizha-
tosdgéat Cronbach-alfdval jellemeztiik. A demog-
réfiai adatok és véltozok 6sszefiiggését kétmin-
tds t-probdval, egyszempontos varianciaanali-
zissel és Pearson-féle korreldciéval vizsgaltuk.
A kérdéiv konvergens validitdsat az SDQ kérd6-
iv Internalizdlé problémdk és Proszocidlis ma-
gatartds alskdldkkal, diszkriminativ validitdsat
az SDQ Externalizdlé tiinetek alskédldjaval valo
kapcsolatdval vizsgdltuk, az Osszefiiggéseket
Pearson-féle korreldciés koefficiensekkel jelle-
meztiik. Vizsgaltuk tovdbbd a BIQ dsszefiiggé-
sét a sziil6i szorongdssal (STAI-T). A tébbszords
prébdk esetében Bonferroni korrekciot alkalmaz-
tunk, a szignifikancia szintet a=0,05/8=0,006-
ban allapitottuk meg.
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1. tablazat

A Viselkedéses Gatlas Kérd6iv konfirmativ faktorelemzésének eredménye

Faktor Tétel b4 p  standardizalt
egyitthatok
Szituacios tjdonsag/ 4.  Ovatos a fizikai kihivast jelentd tevékenységekben 7,51 <0,001 0,397
Fizikai kihivas (pl. maszéas, magasrol leugras)
13.* Magabiztos fizikai kihivast igénylé tevékenységekben -9,49 <0,001 -0,478
(pl. maszéas, magasrol leugras)
17. Tétova Uj jatékok felfedezésében 11,37 <0,001 0,685
29.* Szivesen fedez fel U] jatékokat -12,55 <0,001 -0,691
Szituacios ujdonsag/ 1.  Nagyon bizonytalanul megy bele Uj helyzetekbe, 17,24 <0,001 0,702
Uj helyzetek tevékenységekbe
5.* Gyorsan hozzaszokik ahhoz, ha kevésbé jol ismert -15,40 <0,001 -0,647
emberekhez megyunk latogatoba
14.* Fuggetlen -12,14 <0,001 -0,533
15.% JOI érzi magat Uj helyzetekben -19,15 <0,001 -0,761
22. Ram akaszkodik, amikor kevésbé ismerds embereket 16,55 <0,001 0,686
latogatunk meg
23.* Szivesen fogad Uj helyzeteket, tevékenységeket -19,74 <0,001 -0,778
24.* Tarsasagkedvel6 -19,10 <0,001 -0,757
25. ldegesnek vagy feszultnek tlnik Uj helyzetekben 20,23 <0,001 0,788
Szituacids Ujdonsag/ 9. Boldogan elvalik a szUl6(k)tél, amikor elészor hagyjak 19,85 <0,001 0,784
Szeparacio Uj helyzetben (pl. 6voda, kisiskola, napkozi)
11.* Gyorsan alkalmazkodik Uj helyzetekhez (pl. 6voda, 21,02 <0,001 0,815
kisiskola, napkd&zi)
18. Kétségbe esik, ha el6szor hagyjak magara -23,16 <0,001 -0,868
Uj helyzetekben (pl. évoda, kisiskola, napkozi)
27. Tobb napba telik, hogy megszokjon Uj helyzeteket -22,20 <0,001 -0,845
(pl. 6voda, kisiskola, napkozi)
Szocidlis Ujdonsag/ 2.*  Szivesen kozeledik ismeretlen gyerekekhez, hogy 21,15 <0,001 0,822
Kortarsak csatlakozzon a jatékukhoz
7.*  Szivesen kezdeményez jatékot mas gyerekekkel 20,89 <0,001 0,816
8.  Félénk, amikor elGszor talalkozik Uj gyerekekkel -20,95 <0,001 -0,813
12. Vonakodva kézelit meg ismeretlen gyerekeket, hogy -18,14 <0,001 -0,737
megkérje, hogy csatlakozhasson hozzajuk
19.* Nagyon baratsagos Ujonnan megismert gyerekekkel 17,16 <0,001 0,709
20. Inkébb nézi a tébbi gyereket, mintsem csatlakozna -19,87 <0,001 -0,784
a jatékukhoz
Szocidlis Ujdonsag/ 1. Nagyon csendes az évodéban Uj (felnétt) vendégek 16,94 <0,001 0,706
Felnéttek jelenlétében
16.* Szivesen tarsalog idegen feln6ttekkel -18,57 <0,001 -0,757
26.* Szivesen beszélget az 6vodaban Uj (felnétt) vendégekkel -18,97 <0,001 -0,768
30. Nagyon csendes idegen felnéttek jelenlétében 22,67 <0,001 0,865
Szocialis Ujdonsag/ 6.7 Szeret a figyelem kdzéppontjaban lenni 12,12 <0,001 0,578
El6addi helyzetek 10.* Szivesen szerepel masok el6tt (pl. ének, tanc) 14,77 <0,001 0,696
21. Nem szeret a figyelem k6zéppontjaban lenni -12,62 <0,001 -0,608
28. Nem szivesen ad el6 (pl. énekel, tancol) masok elétt -9,51 <0,001 -0,473

Megjegyzés: N=473, *forditott tétel



Eredmények

A BIQ faktorszerkezete

A konfirmativ faktorelemzés szerint adataink il-
leszkednek a Viselkedéses Gatlas Kérd6iv hat
faktoros elméleti modelljére (y’=1116, df=374,
p<0,001, CFI=0,913, SRMR=0,045, RMSEA =0,067,
90%-0s konfidencia intervallum: 0,063-0,071)
(1. tablazat). A standardizdlt egylitthatok ab-
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szoltt értékben 0,397 és 0,868 kdzott voltak.

2. tablazat

A Viselkedéses Gatlas Kérddiv révid valtozat konfirmativ faktorelemzésének eredménye

A roviditett véaltozat vizsgédlata adatainkon szin-
tén megerdsitette a hatfaktoros modellt (x*=115,

df=62, p<0,001, CFI=0,984, SRMR=0,024, RMSEA=
0,082, 90%-0s konfidencia intervallum: 0,030-
0,054) (2. tadblazat). A standardizalt egyiitthatok

abszolut értékben 0,425 €és 0,875 kozé estek.

A BIQ alskaldk bels6 megbizhatésaga,
leiré adatai

A BIQ-SF belsé konzisztencidja nagyon j6, a BIQ
kérdéiv alskdldinak belsé konzisztencidja jo, il-
letve nagyon jé volt. Az alskdldk leir6 adatait és

reliabilitds értékeit a 3. tablazat tartalmazza.

Faktor Tétel z p Standardizalt egyitthato
Szituacios ujdonsag/Fizikai kihivas 2. 18,95 <0,001 0,772
8. -21,32 <0,001 -0,839
20. -20,09 <0,001 -0,806
Szituacios ujdonsag/Uj helyzetek 3. 17,59 <0,001 0,734
30. 21,83 <0,001 0,871
Szituacios Ujdonsag/Szeparaciod 21. 10,98 <0,001 0,602
28. 10,12 <0,001 0,538
Szociélis Ujdonsag/Kortarsak 18. 21,56 <0,001 0,865
27. 21,88 <0,001 0,875
Szocialis Ujdonsag/Felnsttek 1. 18,75 <0,001 0,758
22. 18,98 <0,001 0,765
25. 21,77 <0,001 0,842
Szituacios ujdonsag/El6adoi helyzetek 4. 8,25 <0,001 0,425
17. 12,10 <0,001 0,743
Megjegyzés: N=473
3. tablazat
A Viselkedéses Gatlas Kérddiv leiré statisztikai, reliabilitas-mutatéi és az alskalak interkorrelacioi
Alskala Atlag Szoras Ferdeség o 2. 3. 4, 5. 6. 7. 8
1. BIQ Szocidlis tjdonsag/ 13,44 5783 0,58 0,86 0,650* 0,623* 0,423* 0,552* 0,773 0,844* 0,810*
Felnéttek
2. BIQ Szociélis ujdonsag/ 17,89 7,98 0,59 0,91 - 0,508* 0,488* 0,560* 0,710* 0,843* 0,818*
Kortarsak
3. BIQ Szocidlis tjdonsag/ 12,77 5,06 0,38 0,74 - 0,410* 0,411* 0,611* 0,723* 0,694*
El6addi helyzetek
4. BIQ Szituacios ujdonsag/ 10,33 4,55 0,58 0,73 - 0,354 0,581* 0,653* 0,622*
Fizikai kihivasok
5. BIQ Szituacids ujdonsag/ 13,97 595 0,43 0,90 - 0,694* 0,757* 0,733*
Szeparaciod
6. BIQ Szituacios ujdonsag/ 23,50 8,71 0,64 0,89 - 0,931* 0,884*
Uj helyzetek
7. BIQ 6sszpontszam 91,91 30,81 0,58 0,95 - 0,960*
8. BIQ-SF 43,32 15,94 0,66 0,91 -

Megjegyzés: N=473, *p<0,001, BIQ: Viselkedéses Gatlas Kérddiv, BIQ-SF: Viselkedéses Gatlas Kérdéiv rovid véaltozat
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A demogrifiai valtoz6k hatdsdnak vizsgdlata

Megvizsgéltuk, hogy a BIQ Osszpontszdma és
az alskaldi 6sszefliggésben vannak-e a demogra-
fiai valtozokkal (sziil6 kora, iskolai végzettsége,
valamint a gyermek kora, neme és lakhelytik).
A BIQ 6sszpontszdma, alskdldi és a BIQ-SF egyik
demogréfiai valtozéval sem mutattak szignifi-
kdns dsszefiiggést.

A BIQ konvergens és diszkriminativ
validitdsa
A STAI és az SDQ kérdéivek eloszldsa megfelel a

paraméteres probdk kritériumainak, a leiré
adatokat a 4. tdbl4zat tartalmazza.

4. tablazat

A BIQ és az SDQ alskaldk 6sszefiiggéseit az 5.
tédbldzat mutatja. Az SDQ Externalizdlé tiinetek
alskéldja és a BIQ alskdldi kozott nem taldltunk
szignifikdns Osszefliggést. Az Externalizdlé tii-
netek nem mutattak szignifikdns 6sszefiiggést a
BIQ rovid valtozataval sem. Az SDQ Internali-
z4l6 tiinetek alskdldja szignifikdns pozitiv
Osszefiiggést mutatott a BIQ alskdldival és a BIQ
rovid véltozat dsszpontszamdval. Az 6sszefiig-
gés a Szitudcids tjdonsdg/ Uj helyzetek alskdla
esetében nagy, a tobbi alskdla esetében kézepes
hatdsméretet mutatott. Az SDQ Proszocidlis
magatartds alskdldja szignifikdns negativ dssze-
fliggést mutatott a BIQ alskaldival és a BIQ rovid
valtozat 0sszpontszdmdval. A hatdsméret itt a
Szocidlis tjdonsag/ Kortarsak, illetve a Szitud-
ci6s djdonsdg/Uj helyzetek alskéldk esetében

A Spielberger-féle Vonasszorongéas Kérdéiv és a Képességek és Nehézségek Kérddiv leird statisztikai és reliabilitas-mutatoi

Mérbeszkoz Atlag Szoras Ferdeség o Példa item

STAI-T 43,88 9,75 0,47 0,92 Gyorsan elfaradok.

SDQ INT 19,88 3,99 1,09 0,65 Gyakran, sok minden miatt aggédik, szorong.
SDQ EXT 17,22 4,02 0,28 0,82 Gyakran hisztizik, kénnyen dihbe gurul.
SDQ PRO 12,51 1,79 -0,51 0,66 Masok érzéseit figyelembe veszi.

Megjegyzés: N=473
STAI-T. Spielberger-féle Vonasszorongas Kérdéiv;

SDQ INT: Képességek és Nehézségek Kérddiv Internalizald tinetek alskala
SDQ EXT. Képességek és Nehézségek Kérdoiv Externalizalod tinetek alskala
SDQ PRO: Képességek és Nehézségek Kérddiv Proszocialis magatartas alskala

5. tablazat

A Viselkedéses Gatlas Kérddiv és a rovid valtozat dsszefliggési a Spielberger-féle Vonasszorongas Kérddivvel és a Képességek és Nehézségek Kérdgivvel

(Pearson-féle korrelacios egytthatok)

SDQ EXT SDQ INT SDQ PRO STAI-T
BIQ Szociélis ujdonsag/Felnsttek 0,020 0,450* -0,248* 0,235*
BIQ Szocialis Ujdonsag/Kortarsak 0,000 0,653* -0,337* 0,234*
BIQ Szocialis Ujdonsag/Eléaddi helyzetek -0,080 0,345* -0,208* 0,152*
BIQ Szituécios Ujdonséag/Fizikai kihivas -0,050 0,442* -0,148* 0,153*
BIQ Szituacios ujdonsag/Szeparaciod 0,101 0,438* -0,259* 0,252*
BIQ Szituacios tjdonsag/Uj helyzetek 0,112 0,608 -0,328* 0,324*
BIQ 6sszpontszam 0,027 0,606* -0,332* 0,291*
BIQ-SF 0,050 0,613* -0,274* 0,295*

Megjegyzés: N=473

*p<0,006 (Bonferroni korrekcié utan)

BIQ: Viselkedéses Gatlas Kérddiv

BIQ-SF: Viselkedéses Gatlas Kérddiv rovid valtozat
STAI-T: Spielberger-féle Vonasszorongas Kérddiv

SDQ INT: Képességek és Nehézségek Kérddiv Internalizald tinetek alskala
SDQ EXT. Képességek és Nehézségek Kérdsiv Externalizald tinetek alskala
SDQ PRO: Képességek és Nehézségek Kérdéiv Proszocidlis magatartas alskala
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kozepes, a tobbi alskdla esetében kicsi volt. A
STAI-T kérd6iv 6sszpontszdma szignifikdns po-
zitiv 6sszefliggést mutatott a BIQ alskéldival és
a BIQ rovid véltozat 6sszpontszdmaval is, a ha-
tasméret a Szitudciés tjdonsag/Uj helyzetek
alskdla esetében kozepes, a tobbi alskdla eseté-
ben kicsi volt (5. tablazat).

Megbeszélés

A viselkedéses gatlds mérésére kordbban nem
allt rendelkezésre magyar nyelvii méréeszkoz,
pedig e temperamentum-jellemzd az internali-
z4l6 zavarok egyik fontos rizik6tényezdje (6, 8,
9,12, 13). Az angol nyelvii szakirodalom &ttekin-
tése utdn a Bishop és mtsai (19) nevéhez fiz6d 4
Viselkedéses Gatlas Kérd6iv magyar nyelvii vél-
tozatdnak elkészitése mellett dontottiink, mert
jo pszichometriai mutat6irdl szdmos tanulmény
beszamolt (2, 15, 22, 23). Bar eredetileg a kérdé-
iv 6vodds korosztaly vizsgélatara késziilt, a ké-
sébbi kutatdsok igazoltdk, hogy sokkal szélesebb
életkori sdvban alkalmazhat6 (2). Kutatdsunk
célkitizése a BIQ sziil6i beszdmolén alapul6
vdaltozata faktorstruktirdjanak, valamint kon-
vergens €és divergens validitdsdnak vizsgdlata
volt.

A konfirmativ faktorelemzés eredménye sze-
rint adataink jél illeszkednek az eredeti, hatfak-
toros modellhez (19). A BIQ kérd6iv alskaldinak
belsé konzisztencidja — a kordbbi angol és hol-
land eredményekhez (2, 19) hasonléan — jonak,
illetve nagyon jénak bizonyultak.

A kérdéiv alskdldi nem mutattak 0sszefiiggést
a demografiai adatokkal. A kordbbi kutatdsok-
ban a legtobb esetben taldltak a gyermek neme
és valamely alskéla eredménye kozott 6sszefiig-
gést (2, 19, 15), azonban ezek a kutatdsok nem
haszndltak a tobbszoros osszehasonlitds miatt
indokolt Bonferroni korrekciét, ami magyaraz-
hatja eredményeink kiilonbségét.

Korébbi kutatési eredményeknek megfeleléen
(8) nagyrészt gyenge, de szignifikdns 0sszefiig-
gés mutatkozott a gyermek viselkedéses gatla-
sdrdl sz616 sziil6i beszamolé és a sziil6 — dnbe-
szamolo6n alapul6 — vondsszorongésa kézott. Ez
részben magyardzhato a viselkedéses gatlas ge-

netikai hdtterével; mdsfeldl, a sziil6 szorongdsa,
mint kornyezeti tényezd, befolydsolhatja a
gyermek viselkedését, példaul modelltanulés
utjan (8).

A kérdéiv kritériumvaliditdsa szintén megfe-
lelének bizonyult az eredményeink tiikrében.
Konvergens validitdsat igazolja, hogy szignifi-
kdns pozitiv dsszefiiggést mutatott az SDQ
Internalizdl6 tlinetek skdldjaval, mig szignifi-
kdns negativ Gsszefiiggést mutatott az SDQ
Proszocidlis magatartds alskaldjaval. Broeren és
mtsai (28) kutatdsa is ezzel megegyez6 Ossze-
fliggést taldlt mindkét skdla esetében. A viselke-
désesen gétolt gyermekek visszahtiz6d6 maga-
tartdsuk miatt kevesebb tdrsas helyzetben sze-
rezhetnek tapasztalatot, ami befolydsolhatja
szocio-emociondlis fejlédésiiket, igy a viselke-
déses gatlds gyakran gyengébb szocidlis készsé-
gekkel jarhat egytitt (9, 29), valamint olyan inter-
naliz4l6 problémdkkal, mint a szorongds vagy a
hangulatzavarok (9, 8, 28, 13). A kérd6iv diszkri-
minativ validitasdt igazolja, hogy nem mutatott
Osszefiiggést az SDQ Externalizdlé tiinetek ska-
ldjaval, ami szintén megegyezik Broeren és
mtsai (28) eredményével.

Annak érdekében, hogy sziir6tesztként
kénnyebben alkalmazhat6 legyen, a BIQ szak-
irodalomban megtaldlhaté (22, 23) rovid valto-
zatdnak (BIQ-SF) pszichometriai mutatéit is ele-
meztiik. A BIQ-SF bels6 konzisztencidja szintén
nagyon jonak bizonyult, valamint a tdbbi pszi-
chometriai mutatéja a BIQ-val azonosan ala-
kult.

Limitaciok

A kutatds korldtjaként meg kell emliteni a min-
tavétel esetlegességét. A kitolték jelentds rész-
ben nék voltak, férfiak elenyészd szamban toltot-
ték ki a kérdéivet, valamint nem mondhatjuk,
hogy egészséges, hanem nem-klinikai mintét
vizsgéltunk, ami befolydsolhatta az eredménye-
ket. Habdr az éltalunk talalt kutatdsok a viselke-
déses gatlds hatdsainak vizsgélatakor a kérd6iv
Osszpontszamat haszndljdk (20, 22, 23, 28), igy
mi is ezt targyaltuk részletesen, azonban fontos
lehet még a késébbiekben vizsgalni a kérddiv
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Eredeti kozlemények

alskdldinak tulajdonsédgait és a viselkedéses
gdatlds hatdsainak alakuldsdban beto6ltott szere-
piiket. Egyetlen informdci6forrast hasznaltunk,
a jovében érdemes lenne a kérdéiv pedagogusi
beszdmolén alapulé vdltozatédt is vizsgdlni.
Ezen kiviil kutatdsunk keresztmetszeti elrende-
zésl volt, igy a kérd6iv id6beli stabilitdsat és
prediktiv validitdsat nem vizsgéltuk. Bar egyes
kutatdsok szerint idésebb korosztalyban is al-

kalmazhato a kérdé6iv (2), kutatasunkban csak a
hét év alatti korosztalyt vizsgaltuk.

Koszonetnyilvanitas

Kovetkeztetés

Eredményeink alapjdn — mindezen korlatok fi-
gyelembevételével is — elmondhatd, hogy a BIQ
és a BIQ-SF j6 pszichometriai mutatékkal ren-
delkezik, megbizhat6 és érvényes méréeszkoz-
nek tekinthetd a viselkedéses gatlas vizsgalata-
ra, igy idedlis eszkoz lehet szlirések, intervenciok
tervezéséhez, valamint a kutatéi munkdhoz is.

Koszonetet mondunk a kérdéiv forditdsdban nytjtott segitségért Fodor Zsuzsanna Rékanak és Nemeskéry Krisztindnak.
Mikl6si Ménika a Nemzeti Kutatasi, Fejlesztési és Innovdciés Hivatal (NKFI) posztdoktori 6szténdijdban részestilt (OTKA-PD azonosité: 134849).
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A magyar pszichiatriai betegellatas
az Orszagos Pszichiatriai és Neurologiai Intézet
bezarasa és a korhazi agyszamcsokkentés tiikrében

Masfél évtized gorcso alatt

Kalapos Miklos Péter

Elméleti Bioldgiai Kutatécsoport, Budapest

Osszefoglalds: A ,,2006. évi CXXXII. torvény az egészségiigyi elldtorendszer fejlesztésérdl” cimii térvény dltaldnos kor-
hdzi dgyszdmcsokkentést irt el6, ami a pszichidtriai fekvébeteg-elldtdst is érzékenyen érintette. Ebben a bezdrdsi hul-
ldmban sztint meg a mdsfél évszdzados miiltii Orszdgos Pszichidtriai és Neuroldgiai Intézet is. A dolgozat statisztikai
adatokra tamaszkodva vizsgdlja a torvény pszichidtriailaddiktoldgiai fekvd- és jarobeteg-elldtdsra kifejtett hatdsdt.
Az dgyszdmleépités tartosan csupdn az akut elldtdsban vezetett jelentds kapacitds-csokkenéshez; mikozben az elldtott
akut betegek szdama csokkent, a nem onkéntes osztdlyos betegfelvételek szdma emelkedett és furcsa mod az dgykihasz-
ndltsdg is csokkent. Ez utobbi részben az dpoldsi idd csékkenésének is tulajdonithato. Mind a felnétt, mind a gyermek
pszichidtriai jarébeteg-elldtdsban csékkent a forgalom, miként csokkent a szenvedélybetegeket elldto gondozdk forgal-
ma is. A jarobeteg-elldtdsban észlelt vdltozdsok azonban nem kapcsolddtak az dgyszdamleépitéshez, inkdbb jelentették
a mdr kordbban megindult forgalomcsokkenés folytatoddsdt. Mds vizsgdlt jellemzdk (hajléktalansdg, kényszergyogy-
kezelés) esetében sem voltak kimutathatd vdltozdsok a trendekben. Atmeneti névekedés csupdn a befejezett éngyilkos-
sdagok szamdban volt megfigyelhetd, de 2011 utdn ebben a vonatkozdsban is a kordbbi csokkend tendencia dllt vissza.
Mindent egybevetve, a torvény dltal kikényszeritett dgyszdmleépités csak dtmeneti elldtdsi zavarokat okozott, és nem
volt lényegi — sem pozitiv, sem negativ — hatdssal a pszichidtriailaddiktologiai elldtdsban mdr kordbban indult nega-
tiv tendencidkra. Am a magyar pszichidtriailaddiktologiai elldtdsban észlelt — és a mai napig tarté — negativ trendek
okai tisztdzatlanok.

Kulcsszavak: pszichidtriai dgyszdm, jdrébeteg-elldtds; nem onkéntes felvétel; szenvedélybetegség; ongyilkossdg; haj-
léktalansdg; elldtds hozzdférhetésége

Summary: The “Act on the Development of the Health Care System, CXXXII/2006” ordered a general reduction in the
number of hospital beds, which sensitively affected the care of psychiatric inpatients, too. In this wave of downsizing,
the National Institute of Psychiatry and Neurology, an institute with the traditions of one and a half centuries, also
ceased to exist. Based on statistical data, the article examined the effect of the law on inpatient and outpatient psy-
chiatric/laddictological care. The reduction in the number of beds had a long-term effect only upon the reduction in
the capacity of acute inpatient care; while the number of acute patients treated decreased, the number of involuntary
hospital admissions increased and oddly enough, bed occupancy also decreased. This last phenomenon can in part be
attributed to a reduction in nursing time. The patient care decreased in both adult and pediatric psychiatric out-
patient care, as did similarly the turnover of outpatient clinics for addicts. However, the changes observed in outpatient
care were not related to the bed number reduction, but rather meant the continuation of previously started decline in
psychiatric/addictological care. There were no detectable changes in the trends for other examined characteristics,
such as homelessness and involuntary treatment. A temporary increase was observed only in the number of completed
suicides, but the previously seen decreasing trend was restored in this respect after 2011. All in all, the reduction in the
number of beds forced by law caused only temporary care disruptions and had no significant effect, either positive or
negative, on the negative trends in psychiatricladdictological care that started earlier. However, the reasons for these
negative trends observed in Hungarian psychiatric/addictological care, and which still persist to this day, are unclear.
Keywords: number of psychiatric beds; outpatient care; involuntary admission; addiction; suicide; homelessness;
access to care

Psychiat Hung 2021, 36 (4):504-517
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Bevezetés

A ,2006. évi CXXXII. torvény az egészségligyi el-
latérendszer fejlesztésér6l” torvény orszagos
kérhézi dgyszamcsokkentést irt elé. A térvény a
pszichidtriai fekvébeteg-ellaté rendszert is ér-
zékenyen érintette. Ennek keretében, a torvény
hatdlyba lépésének kovetkezményeként a hazai
elmeegészségligy a zaszldshajojat is elvesztette.
A 2007. 4prilis 1. és 2007. december 31. kdzotti
idészakban fokozatosan megtortént a kapaci-
tascsokkentés, majd 2007. december 31-én az
Orszdgos Pszichidtriai és Neuroldgiai Intézet
(OPNI) mint betegelldt6 intézmény torténete
véget ért.

A statisztikai adatok szerint a bezdrdsdt meg-
el6z6 utolsé teljes évben (2006-ban) a 879 kor-
hézi aggyal rendelkez6 orszdgos intézetben a
neurolégiai és belgyogydszati dgyak mellett 175
akut, illetve 509 kronikus pszichidtriai agy volt.
Ezen utébbiak akkor, éves szinten 3940, illetve
3408 beteget lattak el 96,67%-os, illetve 93,63%-
os dgykihaszndltsdg mellett (NEAK, 2007).

A dolgozatnak nem célja a kérhdzi dgyszam-
csokkentés politikai és egyéb, nem pszichidtriai
természetli, valamint esetleges pszichidtriai
forrasbdl tapldlkoz6 motivéacidinak a vizsgélata.
Nem foglalkozunk az OPNI bezardsanak kortil-
ményeivel sem, miként az intézet bezdrdsnak a
neuroldgiai betegelldtdsra kifejtett hatdsdval
sem, hanem e tekintetben utalunk egy korabbi,
e folyamatot részben targyalé dolgozatra, anél-
kiil, hogy a dolgozatban e vonatkozdsban leirtak-
rareflektdlnank (1). A dolgozat egyetlen célja az
elmult mésfél évtized magyarorszagi pszichidt-
riai betegelldtdsdnak a statisztikai adatok fényé-
ben torténd elemzése mind a jarébeteg-, mind
pedig a fekv6beteg-elldtést vizsgdlva. A munka-
ban a szerzd azt is megvizsgdlta, hogy a fekvd-
beteg-ellaté kapacitds csokkenését tudta-e — és
milyen mértékben — kompenzdlni a jarébeteg-
ellatds, illetve a pszichidtriai 4gyszamcsokken-
tés hatdssal volt-e a hajléktalansdg, a kényszer-
gyogykezeltek szdmdnak, vagy az ongyilkossdg
miatti haldlozas alakuldsara.

Az adatgyjtés és -feldolgozas
modszerei

A dolgozatban kozolt dbrak és tdbldzatok, a pszi-
chiatriai 4gyszam kivételével, a hozzaférhet6ség
fliggvényében a 2003. janudr 1. — 2019. decem-
ber 31. kozotti adatokat mutatjak be. A kozolt
orszagos, illetve budapesti adatok részben a
Kozponti Statisztikai Hivatal hivatalos nyomta-
tott, illetve elektronikus (STADAT) kiadvanyai-
bdl és adatbézisaibdl, részben a Nemzeti Egész-
ségligyi Alapkezel6 Kozpont nyilvdnos elektro-
nikus adatbézisaibdél (NEAK éves adatok) szar-
maznak. Egyes adatokat (nem 6nkéntes felvétel)
a Nemzeti Egészségiigyi Alapkezel6 Koézpont
munkatdrsai a szerzé levélbeli megkérésére
kiildtek meg, illetve a 2003 el6tti 4gyszamra vo-
natkozé adatokat Porkoldb Lajos biztositotta a
szerz§ szamadra.

Az eredményeket, ahol ez helyénvald, dtlag
+ SD értékként is bemutatjuk. A szignifikancia
szamitds sordn Student t-prébat (kétmintds) al-
kalmaztunk, az elvart szignifikancia-szint p<0,05
volt. (A préba alkalmazhatésdganak eldontésé-
re az F-prébat haszndltuk.) A dolgozatban %-os
adatkozlésre is sor kertil.

Az dbrékon az orszdgos adatok vizsgdlatakor
az iddbeli lefutds modellezéséhez a linedris reg-
ressziot valasztottuk (100 000 lakosra normalt
értéket) és az egyenesek paramétereit a legki-
sebb négyzetek mddszerével, az SPSS program
23. verzidja segitségével szdmoltuk ki. E véltozok
kozotti 6sszefiiggések vizsgalatakor a Pearson-
féle egylitthatokat 95-6s konfidencia interval-
lum szinttel (%) szdmoltuk. A szignifikancia kii-
szobértéke p<0,05 volt.

Eredmények
Pszichiatriai 4gyszamok valtozasa

A torvény kovetkeztében mind az orszagos, mind
a budapesti pszichidtriai dgyszam csokkent.

Ez a csOkkenés leginkdbb a betegellatas szem-
pontjabdl fontos — akut kérhézi felvétel hatterét
biztosit6 — dgyak szdmadt érintette. Amig azon-
ban az orszdgos pszichidtriai 4gyszdmcsokkenés
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mélypontjat 2009-ben elérte és 2011-re lénye-
gében ismét a torvény kihirdetése el6tti — az év-
tizedes lasst dgyszamcsokkenésnek megfeleld
— allapot 4llt vissza, addig az akut dgyak, illetve
az 0sszes budapesti pszichidtriai dgyak szdma
tartésan alacsony maradt (1. dbra).

Kronikus fekvébeteg-ellatdshoz kapcsol6dé
dgyak szamadnak alakuldsdrol kevesebb adat 4ll
rendelkezésre. Az dgyszdm 2003 és 2011 kozott
5500-5600 koriil ingadozott. Ezt kovetden a sta-
tisztikdban a krénikus dgyak Osszesitve szere-
pelnek, a szakmdankénti elkiilonités a statisztikai
adatkozlés sordn elmaradt.’

1. abra

Betegforgalmi adatok

Az dgyszamcsokkentés kovetkeztében orszdgo-
san 2007-ben akut pszichidtriai fekvébeteg-el-
latasra 65 017 esetben kertilt sor a 2006-ban el-
latott 82 628 esethez képest.

Budapesten 14 424 esetben kertilt sor ilyen ti-
pust felvételre 2007-ben, mig 2006-ban az eset-
szdm 18 539 volt.

Egy akut 4gyon dtlagosan elldtott betegek sza-
ma a 2003-ban ellatott 22,79 betegrdl — az évek
sordn egyenletesen — a 2019-ben észlelt 17,48
betegre csokkent, és ezzel parhuzamosan, szin-
tén egyenletesen csokkent az dpoldsi id6 hossza
is, @a2003-as 14,10 naprdl a 2019-es 12,66 napra.

Az akut és 6sszes pszichiatriai 4gyszam alakuldsa 1997 és 2019 koézott budapesti és orszagos bontasban
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Megjegyzés:

A 100 000 lakosra normalizalt linearis regresszio egyenletei a kdvetkezdk:
az 6sszes orszagos pszichiatriai &gy esetén: Y =-0,78xT + 1648,78 (p < 0,001)

Y =-0,92xT + 1979,94 (p < 0,001)

1 Ezeket az adatokat a szerz6 az illetékes hivataltdl, illetve jogutédjatol megkérte, a szétbontdst €s az adatkoz-
1ést megigérték, de végiil is a kérést nem teljesitették. Az 6sszes dgy—akut 4gy alapjan a krénikus dgyak szdma

kiszamithato.
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2. abra
Az akut és ezen belll a nem 6nkéntes pszichiatriai osztélyos felvételek szamanak alakuldsa Magyarorszagon 2003 és 2019 kozott
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Megjegyzés:

A 100 000 lakosra normalizélt linearis regresszio egyenlete az akut betegfelvételek esetében a kdvetkezé:
Y =-2,36xT + 412,67 (p < 0,001),

ahol Y jeldli az akut felvételek szamat a T pedig az id6t.

Az akut agyak és az akut felvételek szama (0,964), illetve az akut felvételek és az ¢sszes pszichiatriai 4gy-

szam (0,642) kozott szignifikans 6sszefliggés volt kimutathatd. A zardjelben a Pearson-féle egyttthaté talal-

hato.

Igy az akut betegfelvételhez rendelt 4gyak dgy-
kihaszndltsaga 2003 és 2019 kozott egyenletesen
88,03%-10l 60,62%-ra csokkent. Ugyanakkor a
haldlozdsi ardny nem mutatott lényeges valto-
z4st, 1% koriil ingadozott.

A krénikus betegelldtdshoz kapcsolédé dgyak
forgalmadrdl kevesebb adat dll rendelkezésre. Az
agykihaszndltsag a vizsgdlt periédusban 80% fe-
lett volt, kivéve az OPNI bezdarasa altal kivaltott
atmeneti csokkenést; 2006-ban 87,02%, 2007-
ben 77,70% és 2008-ban 83,24% volt orszdgo-
san a kronikus pszichidtriai 4gyak kihaszndltsa-
ga. Az dpolasi id6 hossza 45 nap koriil ingado-
zott, és az akut dgyaknal leirtakhoz hasonléan a
haldlozasi ardny nem véltozott, 2,5% koriil moz-
gott.

A nem Onkéntes pszichidtriai osztalyos felvé-
telek szdma mdr 2007-ben t6bb mint 4000 eset-
tel volt magasabb, mint 2006-ban, és ez a magas
érték 2008-ban és 2009-ben is megmaradt. Majd

egy jelentésebb hulldamzdas utdn évrél évre, las-
st, de folyamatos csokkenést mutatott (2. dbra).
A teljes vizsgdlati periédusban a nem 6nkéntes
pszichidtriai osztalyos felvételek ardnya orsza-
gosan az akut felvételeken beliil 23,61+5,77%
(15) volt; az OPNI bezarasa elétt, illetve utan
16,17+1,90% (4), illetve 26,31+3,90% (10)
(p<0,01). A nem 6nkéntes felvételek 100 000 la-
kosra vetitett szdma megegyezik az osztrdk
adatokkal (adatokat nem mutatunk).

A vizsgalt, 2003-t61 2019-ig tart6 idészakban,
a szocidlis otthonokban pszichidtriai betegként,
vagy szenvedélybetegként kezeltek szdma éves
szinten hozzdvetéleg 10 000 f6 volt, és az apol-
tak szdma ezen iddintervallumban lényegi val-
tozdst nem mutatott (Id. 1. tabldzat).

Ebben az idészakban a pszichidtriai jarébe-
teg-elldtds forgalmi adatai mind a gyermekella-
tds, mind a felndtt ellatds tekintetében csokke-
nést mutattak.
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1. tablazat

kozlemények

A szociélis otthonban kezelt pszichiatriai és szenvedélybetegek szama

2003 és 2019 kozott

Ev Pszichiatriai betegek és szenvedélybetegek
szocialis otthoni ellatasa

A bentlakok szama

A bentlakok
szama/100 000 lakos

2003 95632 93,99
2004 9724 96,12
2005 10 159 100,60
2006 10 250 101,72
2007 10 329 102,61
2008 10 323 102,77
2009 10 786 107,53
2010 10 926 109,11
2011 11075 110,91
2012 10 992 110,67
2013 10915 109,90
2014 10 891 110,27
2015 10872 110,31
2016 10 659 108,43
2017 10 470 106,86
2018 10 341 105,76
2019 10 163 104,00

2. tablazat

A gyermek és felnétt pszichiatriai jarébeteg-ellatas forgalmi adatai

A betegvizitek szdma és a rendszerbe tjonnan
belépd betegek szdma egyardnt csokkent (1d. 2.
tablazat). A feln6tt betegelldtdsba 2019-ben tébb
mint 50%-kal kevesebb uj paciens jelentkezett,
mint a vizsgdlati periédus elején. Markans csok-
kenés 2009-ben figyelheté meg, ezt kovetGen
kisebb titem1 az tj paciensek szamanak csok-
kenése. A betegmegjelenések szdma is hozza-
vetblegesen negyedével csokkent az index peri-
6dusban, mig a nyilvdntartott gondozott bete-
gek szama alapvet6en nem valtozott.

A gyermekelldtdsban a betegvizitek szdma
2007 utdn drasztikusan csokkent és tovdbbi las-
su er6zi6t mutatott. Az ellatérendszerbe belépd
Uj betegek szdma, egy 2009-ben bekovetkezett
jelentds csokkenés utdn, némi hulldmzast ko-
vetden, egy alacsonyabb szinten stabilizdl6dott
(Id. 2. téblazat). A betegvizitek szdmdanak csok-
kenése ardnyaiban a gyermekelldtdsban na-
gyobb volt, mint a feln6tt elldtds esetében. A
gondozott betegek szdma néhdny évnyi csokke-
nés utdn azonban visszadllt a 2007-es évet meg-
el6z6 idészak szintjére.

Ev Felnétt jarobeteg-ellatas Gyermek jarobeteg-ellatas
a betegvizitek adott évben nyilvantartott a betegvizitek adott évben nyilvantartott
szama belépé uj gondozott szama belépé uj gondozott
(ezer vizit) betegek szama betegekszama (ezer vizit) betegek szama betegekszama
2003 1363 22912 136 816 131 7370 18 617
2004 1395 22 892 141 488 140 7211 17 936
2005 1431 24 567 142 210 197 6916 18 196
2006 1482 24 305 149 777 166 5724 19 502
2007 1251 26 553 146 029 145 5065 17 724
2008 1126 24 131 145 532 102 5891 18 871
2009 1186 18 560 133 066 81 4531 n.a.a
2010 1177 18 496 136 824 100 4434 13 958
2011 1184 15 385 136 324 97 3405 10 130
2012 1129 14 676 126 181 99 4133 12 464
2013 1084 15680 138 761 101 3363 12 025
2014 1104 15 452 145 181 86 3968 10 667
2015 1056 14 159 147 089 100 3952 13218
2016 1025 14 192 137 968 82 4355 14 584
2017 1011 12 038 141 694 76 4253 16 921
2018 964 11135 143 485 83 4071 14 901
2019 954 11 247 148 935 89 4311 18 503
Megjegyzés:

an.a. = nincs adat
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3. tablazat

A regisztralt alkoholproblémas betegek és a becstilt alkoholistak szama Magyarorszagon 2003 és 2019 kodzott

Eva Alkoholproblémaval gondozéban kezelt 100 000 lakosra juto Az alkoholistak
betegek szama kezelt alkoholproblémas becsiilt szama¢®
) Q Osszesb betegek szama

2003 25 607 8268 33875 334 717 984
2004 24 340 8879 33219 311 692 000
2005 24 470 8418 32 888 326 432 000
2006 21682 7340 29 022 288 509 000
2007 18 778 7262 26 040 259 490 000
2008 14 301 5670 20 152 201 539 000
2009 11178 3893 15 071 150 559 000
2010 13772 4856 18 984 190 522 000
2011 11 675 3907 16 035 161 475 000
2012 8 108 3277 11 385 115 434 000
2013 8 651 3762 12 413 126 390 000
2014 11188 3556 14 744 150 408 000
2015 11 329 4354 15 683 160 393 000
2016 12 952 5033 17 985 180 375 000
2017 10 753 3893 15292 180 379 000
2018 n.a.d n.a. n.a. n.a. 394 000
2019 n.a. n.a. n.a. n.a. 389 000
Megjegyzés:

a KSH éves jelentései alapjan

b Egyes években vannak az ismeretlen nemtiek, igy a néi plusz férfi betegszam ¢sszeadéasa és az dsszes beteg szama nem

fedi egymast.

¢ A Jellinek-féle formula (majcirrhotikus betegszam) alapjan torténé becslés.

d n.a. = nincs adat

Erdemes megjegyezni, hogy az dgyszamleépi-
tés évében a feln6tt elldtdsba Gjonnan jelentke-
76 betegek szdma megugrott, mig a gyermekel-
latasba jelentkezOk esetében jelentésen csok-
kent, mik6zben mindkét rezsimben csdkkent a
betegvizitek szdma (1d. 2. tdbldzat).
adatait a 3. és 4. tdbldzatok mutatjdk. Lathatd,
hogy nemtdl fiiggetlentil folyamatosan csokkent
a gondozdsban 1év6 alkoholbetegek szdma és a
csokkenés mértéke meghaladta az 50%-ot.

Mindekozben az alkoholbetegek becsiilt sza-
ma meglehet6sen nagy ingadozdst mutatott.
Ennek oka a médszertanban is kereshetd®. Ka-
bitészer problémads betegek kapcsan a fent em-
litett valtozdsok a gondozott betegek szdmédban
nem észlelheték. Azonban az djonnan kezelés-

re jelentkez6k szdma harmaddval csokkent, ami
tekintettel arra, hogy az 6ssz-gondozott beteg-
létszam valtozatlan, a rendszer betegmegtarté
képességének csokkenésére utal.

Hajléktalansag

A hajléktalanok szdmdra fenntartott nappali
melegedékben megjelentek szdma 2011-ig fo-
lyamatosan névekedett, majd ezt kvetGen eny-
hén visszaesett.

Némi idébeli eltol6ddssal a hajléktalanszallén
éjszakdzok szdma is hasonlé jellegli gorbét mu-
tat.Egy novekedési periédust kovetéen 2005 és
2008 kozott a hajléktalanszallon 1évé hajlékta-
lanok napi dtlagos szdma stagnélt, majd 2009 és

2Vélhetéen a mdjcirrhosis miatt bekovetkezett elhaldlozdson alapuld tdgynevezett Jellinek-mdédszer, mivel
tobb, az alkoholfogyasztastol fliggetlen tényezd is befolydsolja, nem alkalmas a szdmszerliség pontos meg-

allapitasdra.
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4. tablazat

A regisztralt drogproblémas betegek, az adott évben Uj betegként megjelent drogbetegek és a rendszerbdl eltiint drogbetegek szama

Magyarorszagon 2003 és 2019 kézott

kozlemények

Ev Drogproblémaval kezelt Elsé alkalommal Rendszerbél eltiint
regisztralt beteg kezelésen megjelenék betegek szama2
) Q osszes szama

2003 9 267 5726 14 993 5958 3802

2004 9477 4688 14 165 5655 6423

2005 9931 4862 14 793 6319 5691

2006 10 477 5003 15 480 5673 4986

2007 8 942 4655 13597 4050 5933

2008 9 264 5089 14 353 4635 3879

2009 7 966 5144 13 140 3802 5015

2010 9854 7069 16 923 5337 2554

2011 10 858 5292 16 150 5781 6534

2012 9 662 6354 16016 5883 6017

2013 7 906 4208 12114 4864 8766

2014 9878 4390 14 268 6866 4712

2015 8833 3517 12 350 5566 7484
2016b 9357 4235 13 592 3988 2746
Megjegyzés:

a A rendszerbdl eltlint drogbetegek szamat az alabbi képlettel szamoltuk ki: D; = H,y + N; = H;, ahol
D; = az adott évben a rendszerbdl eltlint drogbetegek szama,

H;_1 = gondozott droghasznaldk az el6z6 évben

N; = az adott évben kezelésre elsd alkalommal jelentkezé drogbetegek szama
H; = gondozott droghasznaldk az adott évben
b 2017-t6l nem élinak rendelkezésre adatok

3. abra
A nappali melegeddében, illetve hajléktalanszallon 1évé hajléktalanok napi atlagos szama 2003 és 2019 kozott

felvételek szama
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2013 kozott ismét novekedett, ezt kovetden
pedig enyhén visszaessen (1d. 3. dbra).

Kényszergyogykezelés

A kényszergyogykezelt betegek szdma a vizsgélt
2003 és 2019 kozotti idészakban hullamzott
(adatokat nem mutatunk).

Ongyilkossdg miatti haldlozas

Magyarorszagon 1984 6ta csokkent a befejezett
ongyilkossagok szdma (2, 3). A vizsgdlt 2003 és
2019 kozotti idészakban dsszességében az 6n-
gyilkossdg miatti haldlozds szintén csokkent, a
2003-ban észlelt 2801 haldlesetrél a 2019-ben
észlelt 1550 haldlesetre. Azonban a 2007 és 2011
kozotti idészakban a kordbbi kedvezd tendencia
az ongyilkossdg miatti haldlesetek csokkenésé-
ben megtort, dm 2011 utdn helyredllt (béveb-
ben ldsd 2, 3)).

Megbeszélés

Jelen dolgozatban a szerzé az elmuilt kézel hiisz
év sordn a pszichidtriai/addiktolégiai ellatds te-
riiletén bekovetkezett vdltozdsok statisztikai
adatok tiikrében torténd elemezését tiizte ki cé-
lul. A vizsgélt idészak kivélasztdsat részben az
indokolta, hogy erre az idére esett az OPNI be-
zdarasa (2007) — amely intézmény a szakma zdsz-
l6shajéja és egyszersmind szimbolikus képvise-
16je volt, és ezdltal sorsa mind a kozbeszédben,
mind a szakmai diskurzusokban megjelent -, il-
letve szerepet jatszott bizonyos statisztikai ada-
tok hozzaférhetdsége is.

Egyes pszichidtriai intézmények bezarasa, illet-
ve a pszichidtriai 4gyak szdmdnak csokkentése
nem el6zmények nélkiil valé és nem példétlan.
A muilt szdzad 6tvenes éveitél a farmakopszi-
chidtria — mint terdpids modalitds — megjelené-
sével 4j terdpids modszerek vdltak a pszichidt-
riai betegelldtds szdmdra elérhetévé. Ez a terd-
pids fejl6dés egyrészt lehetdvé tette az elmebe-
tegek zart gyégyintézetbdl torténd elbocsatdsat,

madsrészt megnyitotta az utat az elmegyogyin-
tézetek bezardsa és leépitése el6tt (4, 5). Ezt, a
deinstitucionalizdciénak nevezett folyamatot
azonban nem csupdn az 1j pszichofarmakol6-
giai szerek hatékonysdganak felismerésén és az
elmekorhdzakban valé hosszu tartézkodds karos
hatdsain alapulé humanitdrius megfontoldsok
vezették, hanem filozoéfiai (emberi jogok, anti-
pszichidtriai mozgalom) és gazdasagi okok is
motivéltdk (4-7). A deinsitucionalizacié Eszak-
Amerikdban és Nyugat-Euré6pdban mar a mult
szdzad utols6 harmaddban megjelent és ez a
hulldm 1989 utan elérte a kozép- és kelet-eurs-
pai orszdgokat is (8).

Az intézménybezdrdsokkal parhuzamosan
terjedt a mentélis betegek k6zosségi alapti gon-
dozdsa irdnti igény (5). A kérhdzi kezelés kozos-
ségi mentdlhigiénés kezeléssel torténd helyet-
tesitése nem jelentett problémadt azok szdmdra,
akik nem voltak sulyos betegek, csalddi tdmo-
gatdssal, bardtokkal, illetve megfelel6 anyagi
eréforrasokkal rendelkeztek (5). Am, az alterna-
tiv, kdzosségi pszichidtriai szolgdlatok 1étreho-
zé4sa nem oldotta meg azoknak a betegeknek a
problémdjét, akik sulyos és/vagy kronikus be-
tegségben szenvedtek, akiket megfelel$ tdmo-
gatds nélkiil engedtek ki, és igy a hajléktalannd
valas és kezelés nélkiil maradds, vagy a borton-
be keriilés lehetdségének veszélye is felmertiilt
(4,9, 10). Tovabba, az alternativ rendszer nehe-
zen volt képes kezelni az djonnan megbetege-
dett, vagy komorbid éllapotd betegek problé-
madjat (4, 6, 11). Ezek az dtalakuldsi folyamatok
a modernkori pszichidtria egyik leger6teljesebb
vitdjat gerjesztették, kiilonésen akkor, amikor
gylltek az adatok az elmebetegek szamaranya-
nak noévekedésérdl a bortondkben és fogddk-
ban (12, 13).

Magyar statisztikai adatok szerint a pszichiat-
riai fekvébeteg-elldto kapacitds a rendszervélto-
z4s 6ta folyamatosan csokken (14, 15). A dolgo-
zatban vizsgalt 2003-2019 kozotti idGszakban
az OPNI bezarasat kovetGen a pszichidtriai 4gy-
szam jelentds csokkenése tartésan praktikusan
kizdroélag az akut dgyszdmot érintette, ami az
intézkedést koveten alacsony maradt (Id. 1. ab-
ra). Az orszagos pszichidtriai 4gyszamcsokkenés
egy mélypontot kévetéen azonban a lényegét

511



512

Eredeti kozlemények

tekintve visszadllt az évtizedes lassu dgyszdm-
csokkenésnek megfeleld dllapotba. Az akut 4gy-
szdmcsOkkenés és az ellatott akut betegek sza-
manak csokkenése jol korreldlt (1d. 1. és 2. dbra).
Ugyanakkor a nem 6nkéntes osztélyos felvéte-
lek szdma dtmenetileg emelkedett (1d. 2. 4bra).
Frdekes, hogy a nem onkéntes pszichidtriai
osztdlyos felvételek szdma madr 2006-ban t6bb
mint 4000 esettel volt magasabb, mint 2005-
ben, és ez a magas érték 2007-ben és 2008-ban
is érzékelhetd volt (1d. 2. dbra).

A felnétt jarobeteg-ellatdsban a 2007-es év
ugyan egy kiugrdst eredményezett az elldtéhe-
lyeken megjelend Uj betegek szdmdban, de a
cstcs utdn el6bb visszadllt, majd lassan csok-
kenni kezdett a jelentkezd 1j betegek szdma (1d.
2. tabldzat). A feln6tt betegelldtdsba 2019-ben
tobb mint 50%-kal kevesebb uj pdciens jelent-
kezett, mint a vizsgdlati periédus elején, és a
betegmegjelenések szdma is hozzavetdlegesen
negyedével csokkent. A nyilvdntartott gondo-
zott betegek szdma azonban alapvetéen nem
véaltozott. Ez felveti annak a lehet&ségét, hogy a
beteg esetleg adminisztraciés okbdl egyszertien
benne ragadt a rendszerben, 4m az is lehetsé-
ges, hogy ugyan a betegek jelentds része aktiv
beteg maradt, de 6k kevesebbszer latogattdk
meg az ellatohelyeket és ez akar dllapotromldst
is eredményezhetett. Mindazondltal érdemes
megjegyezni, az nem tudhat6, hogy a privat
szektor mennyi beteget latott el és novekedett-e
a forgalmulk, illetve, hogy a szenvedélybetegek
kezelésében az tgynevezett alacsonykiiszobli
szolgéltatok a betegek mekkora hanyadat érték
el. Miként az sem ismert, hogy a dontés hatasa-
ra novekedett-e a hdziorvosok d&ltal ellatott
pszichiatriai/addiktolégiai betegek szama.

A gyermekelldtdsban folyamatos csokkenés
volt megfigyelhet6 (1d. 2. tabldzat).

Igy mindent egybevetve, az adatok tiikrében
dgy tlinik, a jarébeteg-elldtok dgyszdmleépités-
kor megigért megerGsitése elmaradt, és ezzel az
agyszdmcsokkenéshez tarsult a jarébeteg-ella-
tds forgalmanak mdar kordbban megkezdédott,
folyamatos zsugoroddsa.

A fent bemutatott adatokbdl gy tlnik, hogy
az intézkedések negativ hatdsa elsésorban az
akut betegelldtdst érintette, és a jarébeteg-ella-

tdsban nem jelentkezett kompenzatorikus for-
galomnovekedés. Ez arra utal, hogy betegek es-
hettek ki a gondozasbdl, illetve nem keriiltek be
az ellatérendszerbe. Ezt a kovetkeztetést alata-
masztjdk a szenvedélybetegeket kezeld jarobe-
tegelldto-helyek forgalmi adatai is, amelyek
szerint az elmult kozel mdésfél évtizedben az
addiktolégiai gondozok is csokkend forgalmat
mutattak (3. és 4. tdbldzat). E csokkené forga-
lom egyik oka az lehet, hogy az ellatérendszer
nem tudja elldtdsban tartani a rendszerbe egy-
szer mdr belépetteket, jéllehet ez szakmailag in-
dokolt lenne (Id. 3. és 4. tdbldzat). Erre részben
magyardzatot adhat a szakemberhidny, de ter-
meészetesen egy esetleges szemléleti hiba és a
nem megfeleld attitlid szerepe sem kizdrhato
(16). Az egészségiigyi humdnerdforrds-hidny
ma Magyarorszdgon dltaldnosnak mondhaté és
egy tanulmdny szerint a pszichidtriai elldtérend-
szerben lassan a minimumfeltételek szintjén
torténd elldtds humdnerdforrds fedezete sincs
meg (17). Ez részben a csokkend forgalmi ada-
tokat is magyarazhatja, és részben akdr az OPNI
bezardsdnak kovetkezménye is lehet, mert az
orszdgos intézet bezdrdsa nem csupdn az agy-
szamcsokkenéshez jarult hozz4d, hanem a szak-
mai miihelyek szétverése dltal jelentés humdn-
er6forrds veszteséggel is jart, mikdzben a szak-
orvosképzés, a szakmai tovdbbképzés egy hazai
bézisa is megszlnt (1).

Mindazonaltal felmeriil a kérdés, e valtozasok
mennyire tulajdonithaték a ,2006. évi CXXXII.
torvény az egészségligyi ellitorendszer fejlesz-
tésérdl” cimi torvénynek? Az dbrédk és a tabla-
zatok adatait elemezve leszlirhetd, hogy a for-
galom- és kapacitdscsokkenés mar évekkel a
torvény kihirdetése el6tt elindult, és a torvény
csupdn az akut pszichidtriai elldtdsban vezetett
statisztikailag is kimutathat6 kapacitdsvesztés-
hez. Mindezek fényében, elgondolkodtatd, hogy
mikdzben az akut pszichidtriai fekvéhelyek sza-
ma csokkent, ezzel parhuzamosan az dgykihasz-
ndltsag is csokkent, ami semmiképp sem irhat6
a torvényalkotok szdmldjéra.

Tehdt a kérdés az, hogy hol vannak, illetve ho-
va keriiltek/nek az akut fekvibeteg-elldtasbol
és részben a krénikus ellatasbél kiszorul6 pszi-
chidtriai betegek? Lehetéségként felmeriil, hogy
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(i) bekeriilnek a jarébeteg-elldtasba;
(ii) ellatds nélkiil maradnak;

— ami dllapotromlds esetén normaszegés-
hez, térvénnyel val6 6sszelitkozéshez és
esetleg ennek kovetkeztében beborton-
zéshez, vagy kényszergyogykezelés el-
rendeléséhez vezethet;

- ami bilincselekmény hijan nem 6nkén-
tes osztdlyos felvételhez vezethet;

— ami szuicidiumhoz vezethet.

(iii) hajléktalanna véalnak.

Ad (i). A bemutatott tdbldzatok és dbrak bizo-
nyitjak (1. és 2. dbra, 2., 3. és 4. tdbldzat), hogy a
jarébeteg-ellato kapacitdsok és a betegforgalom
mind a pszichidtriai, mind az addiktolégiai be-
tegellatést illetéen folyamatosan sziikiilt az el-
milt idében és igy nem lehetett alkalmas beteg-
tomegek felszivdsdra. Mi tobb (1), a jarébeteg-
ellaték a gondozdkat felkeresé Uj betegek meg-
tartdsdra sem voltak képesek, ami legmarkan-
sabban a szenvedélybetegek ellatdsanak miko-
désében mutatkozott meg (Id. 4. tdblazat).

Ad (ii). Nehéz az elldtatlan betegek szamat sta-
tisztikailag megfogni. Indirekt adatok mégis azt
valészintsitik, hogy lehettek/nek ilyen beteg-
csoportok. Erre utal a fentebb mdr emlitett el-
gondolkodtaté tény is, hogy az akut pszichidt-
riai fekvéhelyek szdmdanak csokkenése dacdra
ezen agyak kihasznaltsdga is csokkent. Mindez
annak ellenére tortént, hogy a nem onkéntes
akut pszichidtriai osztalyos betegfelvételek sza-
ma az agyszamcsokkentés idészakdban, és utd-
na évekig, emelkedett volt és csupdn 2017-re
érte el ismét a 2003-as betegfelvételi ardnyt (Id.
2. dbra). Az dgyszdmcsokkenés és a nem 6nkén-
tes osztdlyos felvételek kozotti kapcsolatot
nemzetkdzi vizsgalatok eredményei megerdsi-
tik. Az 4gyszamcsokkentést a nem dnkéntes be-
tegfelvételek szdmdnak hosszabb-révidebb
ideji emelkedése kiséri (18, 19).

Az egyik szomoru lehetGség az elhaldlozas:
betegség, vagy 6nkeziiség miatt. Bar a szuicidi-
umok szdma folyamatosan csokken Magyaror-
szdgon, am egyes betegcsoportokban az 6ngyil-
kossdgi haldlozds magas, mint példdul a szen-
vedélybetegek korében, ahol ez az ardny az at-

lagpopulécidbeli prevalencia 6t-hétszerese is
lehet, és az egyik vezetd haldlok (20). Az 6ngyil-
kossdgi esetek magas szdma mellett jelentds az
ongyilkossagot megkisérlék szdma is, ami szen-
vedélybetegek esetén a betegek akdr negyedét
is érintheti. Az 6ngyilkossdg és a kémiaiszer-
haszndlat, illetve -fligg6ség kapcsolata szoros
(21). Vizsgélatok szerint a befejezett 6ngyilkos-
sdgot elkovetdk — az elkdvetés maédjatol fiiggo-
en — 10-60%-a alkoholfiiggd, vagy abuzér, to-
vabbd az ilyen egyének nem elhanyagolhaté hé-
nyada, hozzéavetdleg 40%-a, alkoholfogyasztast
kovetden, vagy alkoholosan intoxikdlt allapot-
ban koveti el tettét (22-24). A szuicidiumot el-
kovet6k 40-70%-4ndl mds szerek haszndlatét
illetéen is pozitiv a toxikoldgiai vizsgdlat ered-
ménye (23). Mivel mind az alkohol-, mind a
drogbetegek esetében a gondozottak szdma je-
lent6sen csokkent és a rendszer betegmegtart6
képessége alacsony (Id. 3. és 4. tdbldzat), igy leg-
aldbb munkahipotézis szintjén feltételezhetd,
hogy a szenvedélybetegek ongyilkossdg miatti
magas haldlozdsdban a rendszer inszufficien-
cidja is visszatiikr6z6édik.

Elméletileg nem kizarhat6, hogy a betegség
miatti elhaldlozds vezetett a gondozott beteg-
szdm csokkenéséhez. Ezt a tdmeges pluszhald-
lozést azonban a haldlozési adatokban is észlel-
ni kellene, mdsrészt igen valészintitlen, hogy e
betegkorben olyan 1éptékti haldlozasi tobblet
jelentkezne, ami az elldtott betegek szamdanak
tobbezres nagysdgu redukcidjat eredményezné.
Mivel a megugrds hidnya konstatalhato, feltehe-
t6en ennek egyik oka a pufferhatdsban is kere-
sendd, nevezetesen abban, hogy a begyakorlott-
sdg és a munkakultiira, valamint a rendszerben
dolgozdk egyfajta altruista dnkizsdkmanyoldsa
a korlatozdsok dacdra megmaradt. A begyakor-
lottsdg és a munkakultira csokkenése azonban
bekovetkezhet, ha a szakképzett munkaer6 el-
vandorldsa miatt 4j, gyakorlatlan munkatédrsak
felvételével a 1étszam szinten tartdsa esetleg si-
keriil. Ma Magyarorszdgon a szakképzett mun-
kaerd elvandorldsa és a létszamhidny egyardnt
észlelhet6 (17, 25).

A kényszergyégykezelt betegek szdma ebben
az idészakban inkdbb hulldmzast mutatott, de
az 1990-t6l indul6 teljes id6szakot vizsgélva
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enyhe emelkedés volt kimutathaté (15). Ugyan-
akkor meg kell jegyezni, hogy az 1990-et kdvetd
években a forenzikus kezelésben részesiild
mentdlis betegek szdma a régi6 tobb orszagdban
— s6t egész Eurépdban - is névekedett (8, 26).

A pszichidtriai dgyszdmcsokkenés és a sza-
badsagvesztésiiket tolt6k szdma kozotti inverz
Osszefiiggést tobb orszdg esetében kimutattdk
(27, 28). Statisztikai adatok alapjan az elmekor-
hdzi dgyszdm és a bortonpopuldcié 1étszdma
kozott Magyarorszag esetében is inverz, szigni-
fikdans 6sszefiiggés van (14, 15).

Mind magyarorszagi, mind nemzetkozi ada-
tok megerdsitik, hogy a bortonben 1évok koré-
ben a pszichidtriai értelemben kédolhat6 beteg-
ségek ardnya betegségtdl fiiggéen akar kettd-
hatszorosa is lehet a normdl populdciéban
regisztralt ardnynak (29, 30).

A fent leirtak 6sszességiikben felvetik annak
lehetGségét, hogy a hattérben, mint oki ténye-
70, a kezelés elmaraddsa is meghizoédhat. Erre
utalhat a befejezett 6ngyilkossdgok szamédban
az agyszdmcsokkentés iddszakdban megfigyelt
dtmeneti névekedés is (2, 3).

Ad (iii). Az elsé kérdés, amivel szembesiiliink,
kit is tekinthetiink hajléktalannak? Ha a szemé-
lyes gondoskodds szempontjdbdl adjuk meg a
definiciot: , azt kell hajléktalannak tekinteni, aki
az éjszakat kozteriileten vagy nem lakds céljara
szolgdlo helyiségben t6lti” (31). A mdsodik kér-
dés az, hogy vajon minden hajléktalan megjele-
nik-e a statisztikdban? Erre nagy bizonyossdggal
csak nemleges vdlaszt adhatunk. Ebbdl viszont
az kovetkezik, hogy csak a statisztika szamdra
lathatd, tehdat a hajléktalanellat6-szervezetek
valamelyikénél megjelentekrdl van hivatalosan
tudomdsunk. Az ellenben vitan feliil 4ll, hogy a
hajléktalansag tobbszorosen hatranyos helyzet,
mert a hajléktalan nem csupén a fedelet vesz-
tette el a feje feldl, de rendszerint, bar nem sziik-
ségszertlien, elvesztette a csalddjat, a munkahe-
lyét és szdmos egészségiigyi problémadval is
kiizd.

Noha az a kérdés, hogy a tdrsadalmi stdtusz
milyen mértékben hatdrozza meg a diagnoézist,
vita targyat képezi, abban mindazonadltal egyet-
értés van, miszerint a sulyos mentdlis problé-

madk és a gyakran kérhdzi dpoldsra szorul6 be-
tegségek prevalencidja a szegények és a hajlék-
talanok kérében magasabb, mint az dtlagpopu-
laciéban (31-33). A hajléktalanok gyakrabban
szenvednek kréonikus pszichidtriai zavaroktdl
és/vagy kémiai szerfiigg6ségtdl, mint a normal
népesség tagjai, ami felveti a tytik-tojas dilem-
madt (20, 31-35). A hajléktalanok kérében a drog-
fert6zottség jelentds, a haszndlat élettartam
prevalencidja 17%, a folyamatos droghasznélati
rata pedig mind nemzetkozi, mind magyar vi-
szonylatban a normadl populdci6 ratdjanak 2-3-
szorosa és koriikben kisebb a drogfogyasztés ab-
bahagyédsanak esélye, igy az dtlagnépességgel
0sszehasonlitva koriikben gyakrabban jelent-
keznek a rendszeres droghaszndlat okozta
egészségkdrosoddsok (36). Egy hajléktalanok
szamadra feldllitott ambulancia adatai szerint az
ambulancia felkeresésére 58%-ban pszichidtriai
betegség miatt keriilt sor és e betegek kozel
50%-a addiktolégiai betegség, dontéen krénikus
alkoholizmus miatt keresett orvosi segitséget
(31, 36). Drogfogyasztdsa miatt a budapesti haj-
léktalanellatdsban részesiilék 19,7%-a jarobe-
teg, és 25,% pedig fekvébeteg, vagy rehabilitéci-
0s intézeti ellatdst is kapott mar élete sordn (36).
Gondozdsuk nehézségét az adja, hogy eltinnek,
majd megjelennek. Koriikben a terdpidbdl valo
kilépés ardnya igen magas €s jellegzetes minté-
zatot mutat a segitségkérd attittidjiik (rossz id6é
bedlltdval hospitalizdciés igényekkel jelennek
meg az egészségligyi ellatokndl, hogy utdna a jo
id6 bedlltaval elttinjenek) (37).

Epidemioldgiai adatok szerint az elmebeteg-
ségek gyakorisdga és a szegénység gyakorisdga
kozott forditott 6sszefiiggés van, és az is felvet-
hetd, hogy az alacsony gazdaségi-szocidlis hely-
zet az elmebetegség kockdzati faktora, még ak-
kor is, ha az ma még nem egyértelmiien eldon-
tott kérdés, hogy a betegség kovetkeztében ala-
kul-e ki a lecstiszds, vagy pedig a rossz gazdasa-
gi-szocidlis stdtusz hajlamositana a betegségre
(38).

Ugyanakkor a pszichidtriai dgyszdmcsokken-
tés és a hajléktalansdg kozotti Osszefliggést
egyesek vitatjak, mig mdsok bizonyitottnak lat-
jak (39, 40). A nappali meleged6ben megfordul6
hajléktalanok szdma 2011-ig folyamatosan no-
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vekedett, igy erre az dgyszdmcsokkentés, ugy
tlinik, nem volt hatéssal (1d. 3. dbra). A hajlékta-
lanszallén 1évék napi dtlagos szdma azonban
novekedést kovetden 2005 és 2008 kozott stag-
ndlt, és csak ezt kovetéen novekedett ismét, igy
akdr az dgyszdmleépités, vagy akdr a 2008-ban
indult gazdasdgi valsdg kovetkezménye is lehet.

Ad absurdum az a lehetdség is felvethetd, hogy
a pszichidtriai/addiktoldgiai betegek a stigma-
tizdcio elkeriilése végett mds diagnodzisokat
kaptak. Addiktolégiai/pszichidtriai betegségek
esetében az el6itéletre épiilé stigmatizdcio
mindenképp torzité tényezdéként hathat (13,
41-44). Nemzetko6zi vizsgdlatok szerint mikoz-
ben az orvosok nehezen 4llitjak fel az alkohol-
/drogbetegség diagndzisat és esetenként kiilon-
b6z6 fed6 diagnézisokat adnak, nem is ritkdn a
csaldd vagy a beteg nyomdsdra, ugyanakkor haj-
lamosabbak szerfiigg6séget diagnosztizalni, ha
a beteg alacsonyabb tdrsadalmi rétegbe tartozik
(45-48). Am, még ha ez igy lenne is, a mds diag-
nozis dacdra a betegségiik megmarad. Tehdt a
gondozékban a betegeknek meg kellett volna
jelennitik.

Az egészségligyi elldtds mindségét a szakiro-
dalomban dltaldban az aldbbi nyolc komponens
alapjdn itélik meg: az elldtds hatékonységa,
eredményessége, hatdsossdga, hozzaférhetdsé-
ge, idészerlisége, folyamatossdga, méltanyossa-
ga, biztonsdga-biztonsagossdga, megfelel6sége
és elfogadhatdsaga (49, 50).

Az egészségligyi szolgaltatds minGsége legin-
kdbb azon mérhetd, hogy a szolgéltatds sordn
mennyire érzi a beteg, hogy azt kapja, amire
sziiksége van (51). Szdmadra els6dleges az ellatds
hozzaférhet6sége, ami implicite feltételezi an-
nak eredményességét és hatdsossdgat is. Vagy
madsként fogalmazva: sziikség esetén van-e olyan
egészségiigyi ellato, ahol fogadjak, megvizsgal-
jak, kezelik és ez az elldtéhely milyen nehézsé-
gek dran érhetd el, milyen gyakran és hosszan
van rendelés? Es mindezek magukban foglaljak
azt a feltételezést is, hogy az elldt6 helyen van
orvos. Az ellatas elérhet6ségének kulcsszerepé-
re utal, hogy az dgyszdmcsokkentés idején a be-
fejezett ongyilkossdgok szdma (2, 3), miként a
nem Onkéntes osztdlyos felvételek szama és a
feln6tt jarobeteg-ellatdsban megjelentek szdma

is (Id. 2. 4bra, 2. tdbldzat), 4&tmenetileg néveke-
dett. Az elérhet6ség kritikus szerepét a betegek
non-adherencidjdban és betegségben és/vagy
kriminalitdsban térténd visszaesésében a kordb-
bi kutatdsok mellett az djabb kutatdsok is meg-
er@sitik (52-54).

Az ellatas elérhetGségében mar Budapesten
beliil is nagy a térbeli és idébeli szérds (25). En-
nek vélhetéen egyik, de nem kizdrélagos oka a
szakemberhidny lehet (17). Emellett az a kérdés
is fontos, hogy az elldtds megfelel6 idében tor-
ténik-e, ami 6sszefiigg az elérhetéséggel. gy el-
jutunk ahhoz a kérdéshez, val6jdban mennyire
biztonsagos, megfelel§ — és adott esetben — el-
fogadhat6 az elldtds hosszmetszetben (25).
Mindezek a kérdések még akkor is felmertilnek,
ha a keresztmetszetben (orvos-beteg taldlkozas)
aktudlisan a biztonsdgossdg, megfeleldség, el-
fogadhatdsdg biztositottak.

A szdraz statisztikai adatokbdl lathaté, hogy a
pszichidtriai/addikciés problémaktél szenved6k
szdma tobb szdzezres nagysagu (Id. 2., 3. és 4.
tablazat). Ugyanakkor az is lathat6, hogy a gon-
dozékban nyilvantartott betegek szdma a vizs-
gélt id6szakban folyamatosan csdkkent. A beteg
egylittmikodése az ellatékkal (adherencidja), a
kimeneti oldal eredményének meghatarozo té-
nyezdje, és azt negativ irdnyba befolydsolo té-
nyezdk kozott visszakdszonnek olyanok — hoz-
zéaférhetdség, utazdsi és varakozasi id6 —, ame-
lyek egyben az ellatds mindséget is meghatéro-
76 tényezok (55).

A dolgozat egyik korlatja, hogy bizonyos sta-
tisztikai adatok csak korldtozottan voltak hoz-
zaférhetéek, igy egyes adatsorok kurtdbbak.
Ugyanakkor egy kordbbi kézléssel (1) ellentét-
ben elénye, hogy nem keresztmetszeti, hanem
hosszmetszeti képet vizsgdl, tovdbbd, hogy
nem egy intézményre korldtozédik az elemzés,
hanem orszdgos adatokra tdmaszkodik.

Kovetkeztetések

A statisztika az Osszességrél nyilatkozik, az
egyesr6l nem mond semmit. Ezért bar nem ki-
zérhato, s6t igen valdszin(i, hogy vannak kiva-
l6an miik6dé magyarorszagi ellatéhelyek, de az
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0sszkép mégiscsak nyugtalanité. Ennek oka
kurtédn gy foglalhaté 6ssze, hogy az dgyszam-
leépités — aminek része volt az OPNI bezdarasa is
— csak dtmeneti zavarokat okozott a pszichidt-
riai/addiktolégiai betegelldtdsban, ami akdr jo
hir is lehetne. Am a pszichidtriai/addiktolégiai
ellatdsban a negativ tendencidk az adatok fényé-
ben mdr kordbban, valéjédban jéval az 4gyszam-
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Egy cél, két megkozelités: az ongyilkossagi kockazat
sziirésének elméleti és gyakorlati dilemmai

Bérdi Mark

Maganrendelés, Budapest

Osszefoglalds: Az ongyilkossdgi veszély becslésének nincs egyetlen kinnyii mddja. Bdr egyre tobbféle megkdizelitésti el-
mélet probdlja leirni az dngyilkos magatartdst, a szuicid riziké mérésére haszndlt skdldink komoly pszichometriai
korldtokkal kiizdenek. Mig a kvantitativ pszichometriai skdldk elméletileg jol megalapozottak, de nem elég érzékenyek,
addig a (félig)strukturdlt, kvalitativ interjiik szisztematikusak és dtfogéak, de tiil kiltségesek és iddigényesek. A pszi-
chometriai skdldkhoz képest az interjiik a szuicid riziko becslésében egy 1ij megkozelitést is képviselnek. E megkdzeli-
tésnek, tobbek kozott, fontos részei: a klinikus ongyilkossdggal kapcsolatos ismereteinek bovitése, a szuicid krizis —
illetve kisérlet — narrativa fokuszii megkdzelitése, valamint a rizikodszint és a sziikséges beavatkozds egy személyre sza-
bottabb megfogalmazdsa. A tanulmdny elméleti részét kovetGen két eljdrdst mutatok be, amelyek a kvantitativ és kva-
litativ megkozelités egy-egy példdi. Amellett szeretnék érvelni, hogy a gyakorlat kiilonbozo teriiletein mind a révid
skdldknak, mind pedig a szisztematikus interjiiknak fontos szerepe van. Az dtfogo interjiik az oktatdsban is fontos
szerephez juthatnak, mert segitségiikkel az éngyilkossdgi rizikobecslés folyamatdnak szemlélete is dtadhato.
Kulcsszavak: predikcio; prevencid; szuicidium; depresszio; rizikobecslés; paradigma

Summary: There is no single easy way of suicide risk assessment. Although more and more theories try to describe sui-
cide behavior, our scales struggle with severe psychometric limitations. While quantitative psychometric scales stand
on a theoretically firm basis, their sensitivity is poor; (semi)structured, qualitative interviews are systematic and com-
prehensive but costly and time-consuming. Interviews, compared to scales, also represent a new approach in suicide
risk assessment. In this approach, among other things, expanding clinicians’ knowledge about suicide, the narrative
approach of a suicide crisis and suicide attempt, and a more specified formulation of the risk level and indicated
intervention are central. Following the theoretical part of the paper, I will describe two assessment tools that represent
the quantitative and qualitative approaches, respectively. I would like to argue that both short psychometric scales
and systematic interviews have their salient role in different areas of clinical practice. Systematic interviews could
play an important role in postgraduate education as with their help the approach to suicide risk evaluation as a
process can be conveyed to professionals.

Keywords: prediction; prevention; suicide; depression; risk assessment; paradigm

a befejezett szuicidiumok szdma, ami kerekitve
16-o0s ratdnak felel meg (1).

Az Egészségiigyi Vildgszervezet adatai szerint Ennek a kedvez6 véltozdsnak szdmos orvosi-
az eurdpai régidban évente kozel 120.000 ember  bioldgiai és pszichoszocidlis oka lehet. Ezek ko-

Bevezetés

vet véget életének. Hazdnkban a szuicid rdta
(100.000 lakosra juté éves dngyilkossdgi halélo-
z4s) 1984-ben volt a legmagasabb. Az akkori
45,9-es értékrol 2015-re 19,0-re csokkent, ami
majdnem 60%-os visszaesést jelent. Az ut6bbi
10 évben 30%-o0s javulds volt megfigyelhetd (1).
Vildgviszonylatban is hasonl6, 32,7%-o0s csokke-
nés volt tapasztalhaté az 1990 és 2016 kozotti
id¢szakban (2). 2019-ben mar ,,csak” 1550 volt

Psychiat Hung 2021, 36 (4):518-535

ziil — a Gotland-vizsgélat nyomdn — kétségkiviil
a depresszi6 szerepe a legszélesebb korben ku-
tatott és ismert (3). Ezt nevezziik a depresszio-
hipotézisnek. A befejezett szuicidium mellett a
halallal nem végz6d6 ongyilkossdgi kisérletek-
ben is markdns szerepe lehet a depressziénak:
az ,erds meghaldsi szandékkal” kiséletezdk je-
lentds hdanyada rendelkezik valamilyen affektiv
zavar diagnozassal (4), ezért — ahogy Rihmer
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Zoltdn és Perczel Forintos Dora kiemelik —, ,az
aktudlisan ongyilkossdgi veszéllyel nem jaré
depressziés betegségek korai felismerése és
eredményes kezelése az ongyilkossdg-megels-
zés rejtett, de kétségteleniil eredményes forma-
janak tekinthet6” (5, 111. old.).

A tarsadalmi, lélektani és egyéb nem bioldgiai,
vagy akdr abioldgiai, mint példdul meteorol6-
giai (6), tényez6k vizsgdlata és megértése az ez-
redforduléig héttérbe szorult (ennek hazai el6z-
meényeirdl és koriilményeirdl 1asd Buda Béla at-
tekintéseit 7, 8). Ma mdr a szuicidium elméleti
megkozelitése valéban biopszichoszocidlis,
ahogy azt a nemzeti szint(i irdnyelvek (9) és szer-
kesztett kotetek (10, 11) is tiikrozik.

Az 6ngyilkossag-megel6zés azonban nem csak
népegészségiigyi szintli probléma, hanem az
egészségiigyben dolgozé szakembereket kozvet-
leniil is érinti. Pszichidtriai és slirg6sségi oszta-
lyon, valamint pszichidtriai gondozdéban és
egyéb ambuldns elldtdsokban nagyon gyakran,
a napi rutin részeként végeznek a szakemberek
ongyilkossdgi rizikébecslést. Nem tilzds azt
mondani, hogy ez a klinikai tevékenység a leg-
szélesebb korben alkalmazott szuicid prevencio
(12). Ezért a becslSeljarasok lényegi részét képe-
zik az egészségiigyi elldtérendszernek. Klinikai
kortilmények kozott leggyakrabban a kozvetlen
vagy azonnali riziké felmérése all a f6kuszban,

sdgu a kezelés megtervezése, a prevencio, az
eset menedzselése szempontjabdl (13).

A fekvé- és jarébeteg-ellatdsban dolgozo szak-
emberek bdr eltéré ardnyban, de taldlkoznak
szuicid pacienssel (14). A becslések szerint va-
lamikor a karrieriik sordn a pszichidterek 50, a
pszicholégusok, szocidlis munkdsok 20%-dnak
hal meg pdciense 6ngyilkossdgban (15). Mind a
befejezett (16), mind a nem befejezett (17, 18)
ongyilkossagi kisérlet el6tti hetekben a pécien-
sek jelentds hanyada felkeres valamilyen egész-
ségligyi szakembert. Az 6ngyilkosok 83%-a a
haldla el6tti egy évben valamikor bekeriil az
egészségiigyi elldtérendszerbe, 6tbdl egy 6ngyil-
kos pedig a haldla el6tti négy hétben siirgdsségi
osztalyon kertil felvételre (19). A slirgésségi osz-
talyokon ennek ellenére nem torténik rutinsze-
1l szuicid riziko sziirés.

A szuicid-megel6zéssel kapcsolatos egyre no-
vekvl érdeklédéssel parhuzamosan Uj szlré-
tesztek (20) és interjuk (21, 22) is megjelennek.
A tiinetbecsld skaldk pszichometriai megbizha-
tosagat €s a szuicid veszély sziirésében betoltott
gyakorlati hasznossagukat bar erds kritikdk érik,
a szuicid prevencionak tovdbbra is fontos részét
képezik. Ezzel parhuzamosan pedig a sziszte-
matikus, atfogé, inkdbb kvalitativ jellegli és j6-
val idéigényesebb sziiré interjik is egyre na-
gyobb teret nyernek a gyakorlat bizonyos terii-

de a hosszu tavua vulnerdbilitas is kulcsfontos-  letein.
1. tablazat
Az 6ngyilkossagi riziké mérésében gyakran hasznalt skalak és interju
Az eljaras eredeti Szerz6 Magyar A vizsgaléd Id6igé- Tunetskala Mit mér?
és magyar neve adaptaciéo  tolti ki nyesség vagy
vagy szuicid
onkitoltés? riziké-
becslé
eljaras?
Hamilton Hamilton Hamilton  Roézsa vizsgald kb. tlnet- melankalias tunetek,
Rating Scale  Depresszid 1960 (23) és mtsai tolti ki 10 perc, becslé reménytelenség,
for Depression Skala 2003 (24) 17 tételes irritabilitas, inszomnia,
(HRSD) (HAM-D) faradtsag
Beck Beck Beck Perczel onkitoltds <2 perc, tunet- reménytelenség
Hopelessness Reménytelenség 1974 (25) és mtsai 4 tételes becslé affektiv, kognitiv és
Scale (BHS) Skala (RS) — 2001, 2007 motivacios
roviditett magyar (26,27) komponensei

valtozat!
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Eredeti

kozlemények

Beck Beck Beck Kopp onkitéltds  néhany tinet- a depresszio kognitiv,
Depression Depresszid 1961 (28) és mtsai perc, becslé szomatikus és
Inventory kérdéiv (BDI) — 1990; 9 tételes pszichés tlnetei
roviditett magyar Rozsa
valtozat! és mtsai
2001 (29,30)
Beck Scale Beck Szuicid Beck - onkitéltds  kb. riziko- szuicid gondolatok,
for Suicide Gondolatok 1979 (31) 10 perc, becslé tervek, viselkedés
Ideation (BSI) Skala 21 tételes az elmult héten
MMPI-2 MMPI-2 Butcher Bagdy onkitéltés  1-1,5 6ra, tunet- és  depresszio féskala,
és mtsai és mtsai 567 tételes riziko- 2-7]7-2 kédpar, DEP4,
1989 (32) 2009 (33) becslé SUI alskalak.
standard pontszam
Rovid Szuicid Rihmer vizsgalo néhany riziko- révid és hosszu tavu
Skala €s mtsai tolti ki perc, becsld ongyilkossagi veszély
2018 (20) 6 tételes tlnetei
Suicide Intent  Szuicid Szandék Beck - vizsgalo kb. riziko- a koézelmultban
Scale (SIS) Skéla és mtsai tolti Ki 10 perc, becslé kisérleten atesetteknél
1974 (34) 15 tételes a szandék verbélis és
non-verbalis jelei
Roévid Wernigg félig 5-10 perc, riziko- auto- és hetero-
Kockazatbecslé  és Blazsek strukturalt, 14 tétel becslé agresszio kockazata,
Skala? 2015 (35) a vizsgald statikus (anamnesztikus)
tolti ki és dinamikus (jelen)
szuicid rizikotényezok,
protektiv faktorok
Screening Tool Szuicid Rizikéd De Leo és félig- 20-30 perc riziko- kdzvetlen és rovid tavu
for Assessing  SzUr6teszt Hawgood sturkturalt, becsl6 veszély, rizikotényezdk,
Risk of Suicide 2015 (36) a vizsgalod figyelmeztetd jelek és
(STARS)3 tolti ki protektiv tényezék
Suicide Szuicid Statusz ~ Michel a paciens néhany riziko- aktudlis szuicid veszély,
Status Form Felmérése and Gysin- tolti ki perc, becslé lelki fajdalom,
(SSF 11)4 Maillart a terapeuta 6 tételes reménytelenség,
2015 (37) segitségével stressz, ongydlolet és
nyugtalansag
Marsha rizikdbecsld Linehan strukturalt, a paciens tunet- és  hangulat és szuicid
Linehan’s protokol €s mtsai a vizsgald éllapotatdl  riziko- késztetések, distressz
University of 2012 (22) tolti ki, de  fuggden becslé mértéke, a szandékos
Washington tartalmaz ~ 30-40 skalakat is 6nméregzés modja,
Risk onértékeld perc tartalmaz  ideje
Assessment skalakat is
Protocol
(UWRAP)3

1 ARS és BDI része annak a vizsgalati folyamatnak, amelyet Rihmer és Torzsa (2016, 38) dolgoztak ki haziorvosok szamara
az ongyilkossagi veszély minél pontosabb detektalasara.
Az interju segitségével bar pontszamok alapjan becsulhetd a riziké szintje (alacsony, kézepes, magas), de ez inkabb ta-
pasztalati alapu, mert az eljarast még nem validaltak.
A legtobb kvalitativ, interju alapt megkézelités azzal is segiti a vizsgald munkajat, hogy kvantifikalja, kategorizalja a rizikd
szintjét. Ezek az eljarasok azonban nagyobb hangsulyt fektetnek arra, hogy a szlirés kimeneti valtozéja egy bévebb
szoéveges értékelés legyen, amely 6 célja a rizikd szintjének kifejtése és biztonsagi intézkedések megfogalmazasa.

Az SSF-IIl felvételét — az Attempted Suicide Short Intervention Program (ASSIP) részeként — minden alkalommal el kell

2

végezni.
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A dolgozatomban amellett szeretnék érvelni,
hogy az 6ngyilkossagi vesz€ly szlirésében meg-
felel6 mdédon alkalmazva mind a kvantitativ,
skdla alapd, mind pedig a szisztematikusabb, 4t-
fogobb felmérést lehetévé tevd tj(abb) interjis
eljarasoknak egyardnt van létjogosultsdga a gya-
korlat kiilonb6z6 részein. A skdldk konnyebben,
gyorsabban felvehetdk, szakemberek szélesebb
kore szamadra redlis a napi rutinba valé beillesz-
tésiik, példaul a haziorvosi praxisban, ahol a
pontos kérisme nem feltétleniil cél, viszont a
pszichometriai skédldk segithetik a depresszié €s
az ongyilkossdgi veszély szlirését (38). Ezek a
papir-ceruza tesztek fontosak a szuicid veszély
hosszabb tavi predikciéjaban, s igy a hosszi
tadvud kezelés meghatdrozdsdban, valamint nél-
kiilozhetetlenek a klinikai kutatdsokban. De be-
illeszthet6k egy dtfogo vizsgélatba is, ezzel no-
velve a vizsgdlat validitdsdt. Az inkdbb kvalitativ
jellegli interjiik a rovid tavu riziké becslésében,
az eset itt és mostra vonatkozo, egyénre szabott
kezelésében nyujtanak timpontokat a szakem-
bernek. Hasznélatuk nagyobb technikai felké-
sziiltséget, adott esetben képzést kivin meg,
ezért ezeknek az eljardsoknak még egy fontos
hozadéka van: szofisztikdltsaguk, részletességiik
miatt, a képzésekbe beépitve novelhetik a szak-
ember kompetenciaérzését, bévithetik a szuicid
veszélyeztetd jelekkel, szuicid péaciensek eseté-
nek menedzselésével kapcsolatos ismereteiket
(39, 40). Hatranyuk azonban, hogy adaptdldsuk,
a protokoll elsajatitdsa, a mindennapi gyakor-
latban torténé alkalmazdsuk komoly eréforra-
sok mozgositdsat kivdnja meg.

A tanulmdny elméleti részét kdvetSen két elja-
rast szeretnék bemutatni: a hosszu tavi vulne-
rabilitdst mérd, hat tételes rovid szuicid skalat,
amelyet Rihmer Zoltdn és mtsai dolgoztak ki
(20, 41), valamint a Screening tool for assessing
risk of suicide névre hallgaté interjtt, amelyet
Jacinta Hawgood és Diego De Leo (36) fejlesztet-
tek ki, és a rovid tavy, illetve kozvetlen riziko-
becslésben alkalmazhatd. E két eljardssal az 6n-
gyilkossdgi becslés két megkozelitését szeret-
ném szemléletetni.

A szuicid magatartds modelljei

Legyen sz6 skdldrol vagy interjurdl, a teszt ké-
szit6i, és implicit médon a felhasznaléi is, vala-
milyen modell, vagy modellek kombinéci6jat
veszik alapul a rizikébecslés soran. Ezen model-
lek részleteinek (42) dttekintése meghaladnd a
jelen tanulmdny kereteit. Gyakorlati szempont-
bél is figyelemremél6 azonban az a fejl6dés,
amin ezek a modellek keresztiilmentek. Orsza-
gonként és kultiranként eltérd ez a fejlédési tt,
de Carter és mtsai (43) alapjan didaktikus és tor-
téneti szempontbdl is érdemes megkiilénboz-
tetni a predikciés modellek hdrom generaciojét.

Az elso generdcios modellek alapveten szak-
értéi véleményen alapultak: esettanulmdnyok
voltak. Még joval a szuicidolégia 6tvenes évek-
beli kibontakozasa el6tt, pszichoanalitikus eset-
tanulmdnyokban jelentek meg szuicid péacien-
sek lélekelemzései (44-46). Az 6ngyilkossag leg-
tobb pszichoanailtikus elmélete is ebbdl az id6-
szakbdl szarmazik (ezek magyar nyelvli 6ssze-
foglaldsat ldsd 47). A hatvanas évektdl a kutaték
az egyes esetek ,lélektani boncoldsa” alapjdn
probéltdk felallitani az ©ngyilkos magatartds
modelljét. Erre a megkozelitésre j6 példa Farbe-
row és mtsainak (48), Litman és mtsainak (49),
itthon pedig a hatvanas években Cseh-Szom-
bathy Ldszlo (50), illetve a nyolcvanas években
Keleti Judit (51) munkai. Litman és mtsai (49)
példdul a hatvanas években a szandékos barbi-
turdt onmérgezéses esetek részletes vizsgalata-
val probaltak feltérképezni az 6ngyilkossag el6z-
meényeit, koriilményeit és a személy vélt vagy
val6s szandékat. Ahogy Buda Béla megjegyezte,
az ongyilkossdg-kutatdsban ettél kezdve valnak
az esettanulményok a hipotézisalkotds eszko-
zeivé (52).

A mdsodik generdcios elérejelzési modellek-
nek a statisztikai alapon meghatarozott, idében
allando, azaz statikus (vagy csak nagyon lassan
véltozo) rizik6éfaktorok — mint pl. a kordbbi 6n-
gyilkossagi kisérlet, familidris el6zmények, ma-
jor pszichidtriai kérkép stb. — meglétének vagy
hidnydnak, silydnak értékelése adja az alapjat.
Alex Pokorny (53, 54) madra klasszikus, 4800
amerikai veterdnt vizsgdlé kutatdsa az egyik
legismertebb ,,mdsodik generdciés” stratégia.
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Pokorny amerikai veterdnok szuicid magatarta-
sdanak predikciéjdba pszichometriai skaldkat
vont be, amelyek a reménytelenségérzéstdl pszi-
chopatoldgiai véltozékon 4t a higiénéig szamos
faktort mértek.

Az djabb harmadik generdcios modellek pedig
madr magukban foglaljék a szuicidium dinami-
kus kockazati tényezdit is, mint pl. szerhaszna-
lat (55, 56), elhagyatottsag érzés (57, 58), neuro-
bioldgiai faktorok véltozdsa (59), erés szorongds
(60) — hogy csak néhdny valtozét emeljlink ki.
Hazénkban, céljait és eredményeit tekintve is,
ebbe a vonulatba illeszkedett mar a hetvenes
évek kozepén a Tarsadalmi beilleszkedési zava-
rok komplex elemzése cim f6irdny, amely el6bb
a Kozponti Statisztikai Hivatal, majd a Magyar
Tudomdnyos Akadémia Pszicholdgiai Intézeté-
nek keretei kozt folyt (az eredmények 6sszefog-
lalasat lasd 61).

Részben a jelenleg elterjedt pszichometriai
skalak és interjuk korldtai miatt (részletesen ldsd
a kovetkezd részben) egyre tobb kutatds foglal-
kozik az 6ngyilkossdgi gondolatok és viselkedés
rapid véltozadsainak lehetséges mérési modjai-
val. Ezen 1j technikdk k6zé tartozik (1) a pilla-
natnyi 6kolégiai statusz mérése (ecological mo-
mentary assessment, EMA), illetve a valés idejli
rizikéfaktorok azonositdsa digitdlis fenotipus-
elemzés segitségével; (2) az ongyilkossagi ve-
sz€ly kognitiv markereinek mérése és( 3) a szui-
cid gondolatok és rizik6 neurobiolégiai jeleinek
felismerése (ezek Osszefoglaldsdt ldsd példaul
Ballard és mtsai 2021 [62]).

A preszuiciddlis pszichopatoldgia jobb megér-
tésében segithetnek tovdbba a szuicid-specifi-
kus szindrémadk djabb leirdsai is, mint amilyen
az akut ongyilkossdagi affektiv zavar (acute sui-
cidal affective disturbance, ASAD) (63) és az
ongyilkossagi krizis szindréma (suicidal crisis
syndrome, SCS) (64). Ahogy a két szindromat
részletesen bemutat6 €s értékeld tanulmdényuk-
ban Vérés Viktor és mtsai megéllapitjdk, ezen
koérismék — hasonléan a klasszikus krizispara-
digmdkhoz - segitségiinkre lehetnek a rizikot
jelent6 tiinetek és azok dinamikdjanak jobb
megértésében, felmérésében, ezdltal pedig ter-
vezhet6bbé vilik a segitségnyijtds (65).

Felmertiil az a kérdés is, hogy a kiilénb6zé mo-

dellek 6tvozésére tett kisérletek elvileg jarhat-
nak-e sikerrel? Hane Maung tudomadnyfilozé6fus
rdmutatott (66), hogy a jelenlegi megkozelitések
(pszicholégiai autopszia, biolégiai, epidemio-
l6giai, kvalitativ stb.) az 6ngyilkossag kiilonféle
oki tényezdit (genetikai, neurobioldgiai, egyéni
és interperszondlis, valamint tdgabb tdrsadalmi
faktorok) olyannyira eltér6 moédon ragadjdk
meg, hogy kutatdsi eredményeik 6sszemérhe-
tetlenek (inkommenzurébilisak), s ez — Maung
szerint — szilikségszerlien egy szigori magyara-
zati pluralizmushoz vezet a szuicidolégidban. A
Maung altal felvetett pluralizmus radikalis, és
elsé olvasatra talan kidbrandité az 6ngyilkossa-
got kutaték szdmadra, mert azt mondja, hogy az
ongyilkossdg miértjének vizsgdlatai és elméletei
hidba tiikr6znek sokféle megkozelitést, a kuta-
tdsok eredményei metafizikai értelemben taldn,
de ismeretelméleti szempontbdl még elvileg
sem 0sszevonhatok egyetlen atfogé magyardzo
modellben. Illetve ez megpréobdlhatd, de ,tob-
bet veszitiink a réven, mint amennyit nyeriink a
vamon”: az integrdciéval tobbet gyengiil az
egyes bevont magyardzé modellek ereje, mint
amennyit 6sszevondsukkal nyeriink példdul az
ongyilkossagi veszély becslésében. Tovabb ar-
nyalja a képet, teszi hozzd Maung, hogy a kiilon-
féle megkozelitések (biolégiai, kvalitativ, epide-
mioldgiai stb.) kdzti dinamika is neheziti az in-
tegrdciot azdltal, hogy — hasonléan mds tudo-
madnyteriiletekhez — a szuicidoldgiai témak fon-
tossdgdnak megitélését (tudomdny)politikai
értékek és érdekek, személyes attitidok és ideo-
l6gidk befolydsoljék. Példaul a kvantitativ és
epidemioldgiai kutatdsok tilreprezentaltak a
kvalitativ kutatdsokhoz képest. Médsok (példaul
67, 68) ennél megenged6bb pluralizmust 6szt6-
noznek: sziilessen minél tobbféle megkozelité-
sti elmélet, a kiilonbo6z4 teriileteken zajl6 vizsga-
latok kutatdsok eredményeit a kutaték egymds
kozott értékeljék, torténjen meg validdldsuk és
integrdlasuk. Maung konklizidja mégis azért
pozitiv, mert bdr elveti az empirikus eredmé-
nyek integrdciéjdnak eredményességét, azt
mondja, hogy a kiilonb6zé irdnyzatokbol szar-
maz6 kutatdsok eredményeinek értékeléséhez
az ,empiridn tilmutato értékekre, mint példaul
(...) pragmatikus célokra” van sziikség. Vagyis,
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»nincs egyetlen, a tébbihez képest tout court
feljebbvalé megkozelités, hanem kiilonb6z6
célok esetében kiilonbdz6 megkozelitések le-
hetnek értékesek” (66, 9. old.).

Elég jok a becslbeljarasok?

A ongyilkossdgi ratdk csokkentése érdekében
kulcsfontossdgu a prevencid, a megfelel6 pon-
tossagu kockdzatbecslés és a szuicid magatartds
diagnozisa. Vagyis, a kiilonb6z6 szinteken meg-
val6ésul6 prevencid, az eltér6 moddszerrel és
helyzetben torténé kockazatbecslés és az 6n-
gyilkossag szempontjabdl kritikus pszichopa-
tolégidk és pszicholégiai jellemz6k felismerése,
diagnosztizaldsa (1. dbra, Turecki és mtsai 2019
alapjan Ref.: 69).

Ahogy globélisan egyre nagyobb figyelem ira-
nyul a szuicid prevenciora, ugy egyre tobb ku-
tatds foglalkozik a rizikébecsld eljarasok predik-
tiv erejének vizsgdlatdval is (pl. 70-74). A meta-
analizisek eredményei azonban nagyon vegyes
képet mutatnak arrél, hogy a széles kdrben
hasznalt papir-ceruza tesztek vagy pszichomet-
riai skéldk a rovid és hosszu tavd 6ngyilkossag-
nak milyen pontos eldrejelzdi.

1. abra
Az 6ngyilkossag prevencidjanak megkdzelitése (Turecki és mtsai 2019 nyoman)

Altalanos beavatkozasok

® Eszkdzok
hozzaférhetéségének
korlatozasa

e Média iranyelvek

* Az 6ngyilkossaggal
kapcsolatos figyelemfelhivd
kampanyok

Célzott beavatkozasok

e Farmakoterapia

e Haziorvosok szamara
tovabbképzés

o Kezelési iranyelvek
kidolgozasa

A szuicid riziké mérésére elterjedten haszndlt
pszichometriai skaldk jellemzdivel kapcsolatos
kutatdsi eredmények nagyon eltérd képet feste-
nek azok detekcids pontossagarol (példaul 43,
75,76). Egy 6t évvel ezel6tti svéd szisztematikus
attekint6 tanulmdny (72) szerzéi példaul arra a
kovetkeztetésre jutottak, hogy a vizsgdlt huszon-

” e

két kérd6iv (mint példaul a Beck-féle depresszio
kérdéiv és reménytelenség skdla) koziil egy sem
éri el az 50%-o0s szenzitivitasi (azoknak az ard-
nya, akik 6ngyilkossdgban haltak meg és a teszt
is ezt jelezte eldre), illetve a 80%-os specifitdsi
(azoknak az ardnya, akik nem 6ngyilkossdgban
haltak meg és akiknél a teszt sem jelzett rizik6t)
szintet.

A témadban végzett egyik legnagyobb 6ssze-
foglal6 tanulmény szerint a tesztek altal meg-
hatdrozott , magas rizik6ju” kategéridnak nincs
klinikai haszna (43). Pisani és mtsai (77) egye-
nesen amellett érvelnek, hogy a rizikdszintek
kategorizdldsa elavult, mert ,(e)z a fajta cimké-
zés az alacsony rizikéjuak szdmadra nagyon kis
meértékben vagy egyaltaldn nem szorgalmaz sze-
mélyre szabott intervenciét, a magas rizikéjiak
esetében pedig intenziv, de alig személyre sza-
bott kézbeavatkozadst eredményez.” (627. old.).
Akadnak olyan szerzdk is, akik a tesztek gyenge

Kockazatbecslés

e Slrgdsségi osztélyon vagy
mas elsédleges ellatéhelyen

e Szamitdgépes, Un. adaptiv
tesztelés

e A péciens egészségugyi
adatainak elemzése

Indikalt beavatkozasok

e Pszichés intervenciok

e Szocidlis szintl
megkozelitések

o Kriziskdzpontok és
telefonos segélyszolgéalatok

Mentalis zavarok

e Szerhasznélat
e Szkizoférnia

® Hangulatzavarok

e B’ klaszteres személyiségzavar

Viselkedéses és pszicholdgiai jegyek
e Szorongas

® Impulzivitas és/vagy agresszio

® Neuroticizmus

* Reménytelenség
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elérejelzd képességei miatt dltaldnossdgban
megkérddjelezik a teszt és interju alapu predik-
ci6 gyakorlati alkalmazdsdnak létjogosultsagat
(példdul 70).

A szuicid rizikét méré tesztek predikciéjanak
pontossdgat azonban nagyban korldtozza — és
ezt a skdldk haszndlhatésdganak értékelésekor
is figyelembe kell venni -, hogy a vizsgdlt jelen-
ség (azaz a szuicidium) populécié szinten na-
gyon ritka — a teszteket haszndl¢ klinikus a ,t(it
a szénakazalban” helyzettel taldlja szemben
magat.

Részben a fent emlitett korlatok miatt, egyre
nagyobb teret nyernek azok az interjus eljara-
sok, amelyek inkdbb kvalitativ jellegtiek, kliens-
kozpontiak és a vizsgdlt személy itt-és-most él-
ményére, sziikségleteire fokuszdlnak (78). Ezzel
0sszhangban egyre tobb tanulmdany és nemzeti
szintli egészségligyi iranyelv javasolja a szuicid
pdciensek vizsgédlatdnak ,sziikséglet-alapi meg-
kozelitését”, amely egy komplex, dtfogé klinikai
értékel6 folyamat része (79, 80).

Akkor foglalkozzunk-e egydltalan
predikciéval?

Ha ennyi probléma van a skdldk és interjuk sta-
tisztikai és gyakorlati értékével, akkor miért
szanjunk pénzt és id6t ilyen eszkdzok kidolgo-
z4sdra? Miért érné meg ezek haszndlatét oktat-
ni? Ha az ezek alapjan hozott kategoridlis beso-
roldsok (alacsony, kozepes, magas kockdzat)
alacsony prediktiv erével birnak, akkor miért
ragaszkodunk ezekhez a kategéridkhoz? Az el6-
rejelzés helyett inkdbb a megel6zésre kéne he-
lyezni a hangstlyt?

A hosszu tavu rizikét vizsgdlé kérddivek po-
puldci6 szinten statisztikailag igazolt, jellemz6-
en kizdrélag az ugynevezett statikus rizikofak-
torokat mérik, s egytdl akdr tobb tiz éves utdn-
kovetéses vizsgdlati adatokon alapulnak (81).
Ezek a skdldk nem, vagy csak nagyon bizonyta-
lan tdmpontot nyujtanak a szakembernek ab-
ban, hogy megbecsiilje az azonnali, rovid tava
szuicid kockdzatot, azaz nem segitenek a dina-
mikusan valtoz6 tényezdék felmérésében. A
hosszu tavi kockédzatot méré skaldk alkalmaz-

hatésaganak egyik komoly korlatja pont az, hogy
populdcié szintli, hosszabb tavi predikciés
erejiik az egyén szintjén tovdbb romlik és kife-
jezetten rosszul teljesitenek a révid tavu eldre-
jelzésben (82). Ezek a tesztek dltaldban nem is
tartalmaznak olyan tételeket, amelyek az 6n-
gyilkossag azonnali figyelmeztet6 jeleit mérik,
mikdzben ezek a jelek a legjobb prediktorai an-
nak, ha egy személy meg akar halni (83). Ezek a
skalak terjedtek el leginkdbb az oktatdsban is,
ennek pedig egyik nem mellékes kdvetkezmé-
nye, hogy igy a kozvetlen figyelmeztet6 jelek, ve-
szélyeztetd tiinetek kevesebb figyelmet is kap-
nak a képzésekben.

Nem meglepd taldn, hogy a pszichometriai
skaldkat ért szamos kritika miatt vannak, akik
szerint a tévesen magas vagy alacsony rizikéju
csoportba sorolds egyenesen arthat is a beteg-
nek, ezért egyes szerzék amellett érvelnek, hogy
fel kéne hagynunk az dngyilkossdgi kockdzat-
becslés gyakorlatdval (70, 84). Van, aki szerint a
kockazatbecsl6 eljarasokkal tébbet artunk, mint
haszndlunk: mikézben haszndlatukkal a szak-
ember 6nzé médon csak magdat prébdlja meg-
nyugtatni, addig a téves becslésnek egyértelmu
negativ kovetkezményei is vannak mind a be-
tegre, mind pedig az egészségiigyi ellatérend-
szerre nézve (85).

A vélemények tilnyomé tdbbsége azonban
nem ilyen lestjt6. Tébbek szerint (példdul 43,
86, 87) — bar tesztjeink statisztikai teljesitménye
valéban nem kielégit6é — haszndlatuk mell6zése
helyett inkdbb a mérlegelés sordn tobb tényezot
figyelembe véve kellene kortiltekint6bben eljar-
nunk. Ez a vélemény nagyban egybecseng azzal
az édlldsponttal, ami mellett érvelni prébélok. Az
»atfogoé kockdazatbecslés” az ,atfogo klinikai fel-
mérés” részévé kell valjon, amely folyamatnak
nem célja — vagy legaldbbis nem f6 célja - az,
hogy a pécienseket kockdzati kategéridkba so-
rolja. A rizik6tényezdk kategorizdldsa énmagd-
ban nem jelentheti a klinikai dontéshozatalt,
hanem el6térbe kell helyezniink a péciens sziik-
ségleteit, informdlnunk kell a kezelés elfogada-
sanak és elutasitasanak kockazatairol, azaz —
amennyiben allapota ezt lehet6vé teszi — a le-
het6 leginkdbb be kell vonnunk a kezelésével
kapcsolatos dontéshozatal folyamatdba. Erre j6
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példa a Pisani és mtsai éltal kidolgozott preven-
ci6-orientdlt stratégia (77).

Ezekbdl a hozzaszoldsokbdl, tigy vélem, a leg-
inkdbb megszivlelendd az az, hogy a tesztek,
interjuk alkalmazdsa sosem dllhat 6nmagéban.
Arizikébecslés nem jelentheti pusztdn egy tech-
nologia alkalmazdasdt. Az 6ngyilkossag és 6ngyil-
kos magatartds lehetd leghatékonyabb elérejel-
zése csak tobb rizikéfaktor egylittes figyelem-
bevételével lehetséges, amelyek koziil kiemelt
figyelmet érdemel a kozvetlen veszély becslése,
emelik ki Ballard és mtsai (62).

A jovébeli szuicid vulnerabilitdst méré komp-
lex modelleknek ttl kell 1épniiik a pusztan pszi-
chidtriai faktorok mérésén, nagyobb hangsulyt
fektetve a rizik6- és protektiv tényezdk interak-
ciéjanak pontosabb megértésére (42, 74, 88, 89).
Ez 6sszhangban van egyébként az angol Egész-
ség és Klinikai Kivdl6sdg Nemzeti Intézet (NICE)
»szlikséglet-alapi megkozelitésével” (79) és a
magyar egészségiigyi irdnyelvekkel is (az irdny-
elv teljes valtozatat lasd Emberi Eréforrdsok
Minisztériuma 9; roviditett valtozatat pedig 80).

De miért nehéz eldrejelezni
az ongyilkossdgot?

A szuicid kockdzat becslése és predikcidja kiilo-
nosen nagy kihivas elé éllitja a szakembert. E ne-
hézség részben objektiv, részben pedig szubjek-
tiv tényez6kbdl ered. Objektiv akaddlyoknak
nevezem azokat, amik az alkalmazott tesztek
pszichometriai tulajdonsdgainak elégtelensé-
geibdl és a vizsgdlt jelenség (6ngyilkos maga-
tartds) osszetettségébdl fakadnak.

Ami az objektiv korldtokat illeti: mdra jol is-
mert tény, hogy az 6ngyilkossdg sajnos csak ne-
hezen, vagy ritkdn bejésolhaté (53, 54, 62, 69,
73, 82). Pokorny kordbban mdr idézett tanulma-
nydban (53) bemutatta, hogy a kategorizacion
alapulé tesztekkel egyrészt konnyt tudlbecstilni
az ongyilkossdgi veszélyt (téves pozitiv dontés),
madsrészt pedig nehéz kiszlirni azokat az esete-
ket, amikor az ongyilkossdg veszélye valéban
magas (téves negativ dontés). Ennek okai, hogy
(a) populdci6 szinten az 6ngyilkossag viszony-
lag ritka jelenség, prevalencidja alacsony, ami

megneheziti a pozitiv predikciét (43, 75, 90); (b)
arendelkezésre all6 mérdeszkézok nem elég ér-
zékenyek a mentdlis allapot révid tdvd id6beli
valtozdasanak mérésére (70, 73); valamint (c) a
pdciensek 6ngyilkossdggal kapcsolatos szégyen-
érzete, rejtézkodése is megneheziti az ezzel kap-
csolatos gondolatok, érzések, szandékok feltara-
sat (40, 91, 92). Mindezeket neheziti az is, hogy
az aktiv szuicid allapot idé6ben nagyon rovid: az
ongyilkossagi gondolatok talajdn megsziilet6
dontés és a tényleges kisérlet kozott harminc
perc vagy ennél is kevesebb idé telik el (93).
Ezért a szuicid gondolatok vizsgélata, példaul
egy klinikai interjd sordn, csak korldtozottan al-
kalmas az 6ngyilkossagi riziké becslésére (62).
Tovabba a szuicid gondolatoknak mds rizik6fak-
torai vannak, mint a gondolatokbdl a konkrét
szuicid magatartdsba valé dtmenetnek. Mig az
ongyilkossagi gondolatok szorosabban 0Ossze-
fliggnek a hangulatzavarokkal, addig az 6ngyil-
kossagi viselkedés megjelenéséhez inkdbb a
szorongasos €s impulzuskontroll zavarok ve-
zetnek (74, 94, 95).

Szuicid betegekkel az egészségiigyi ellatdsban
dolgozdk jelentds hdnyada taldlkozik. E beteg-
csoporttal val6 munka pedig a kezelés és elldtds
valamennyi fazisdban résztvevd szakember szd-
madra lelkileg megterheld. Kifejezetten igaz ez a
rizikébecslést végzd egészségiigyi szakembe-
rekre (92). Ok a szuicid paciensekkel val6 mun-
kajukban érzelmi, kapcsolati, kommunikdacids
és technikai nehézségeket élhetnek meg, illetve
problémat jelenthet a kapcsolattartds a csaldd-
dal is (96). A becslésnek, mint minden tesztelé-
si, vizsgdlati folyamatnak szubjektiv tényez6i is
vannak: a vizsgélatot végz6 klinikus személyi-
sége, tapasztalata, értékrendszere hat a becslés
folyamatéra. Tovdbbd, mivel nem pusztan egy
steril pszichometriai mtveletrél, hanem egy in-
terperszondlis folyamatrél van sz6, klinikus és
pdciens egymdsra is hatnak. Szdmolnunk kell
azzal, hogy a szcientista, kiviildllé megfigyeld
pozicié helyett nagyon is részesei vagyunk a
vizsgdlati helyzetnek, amely igy egy interszub-
jektiv helyzet.

Szuicid betegek esetében mar az els6 vizsga-
lat soran feler6sodhet a vizsgalé orvosban, pszi-
cholégusban az az érzés, hogy a paciens nem
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mukodik egyiitt, elhallgat valamit. Sok szakem-
ber éli meg azt, hogy a szuicid paciensekkel va-
16 terdpids munka vagy akar az dllapotfelmérd
vizsgdlat ,merd kinszenvedés”, ahogy Gabbard
(97) irja, s ez az érzés sokszor sziil a pacienssel
szembeni gunyt és elutasitdst is. A predikciot —
és igy a kezelés megtervezését is — nehezito to-
vabbi szubjektiv tényezd a szakember altal meg-
élt tudds-, illetve kompetenciahidny. A szuicid
lelkidllapotrdl, a rizik6tényezékrdl, a szamba-
vehet6 hatékony kezelési médokrdl valé tudas
részlegessége jelentds szorongds forrdsa lehet.
Nem meglepd taldn, hogy Rothes és mtsainak
(96) vizsgélatdban a megkérdezett kdzel kétszaz
pszichidter, pszicholégus és haziorvos 60%-a
érezte szilikségét specifikusan az ongyilkossag
prevencidjdval, rizikébecsléssel és esetmene-
dzseléssel kapcsolatos tovabbképzésnek.

Uj szemlélet a szuicid veszély
felmérésében

Attittidok és kompetencidak

A szakember szuicid paciensekkel szembeni ér-
zelmi viszonyuldsai — vagyis attittidjei —, vala-
mint a rizikébecsléssel kapcsolatos kompeten-
ciaérzései, meglévo technikai készségei Ossze-
fiiggnek és befolydsoljdk az 6ngyilkossagi koc-
kazat felmérésének folyamatat. Attitlidiinkt6l is
fiigg, hogy példaul egyaltalan felmeriil-e ben-
niink az, hogy foglalkozzunk a szuicidium koc-
kazataval? Rakérdeziink-e a paciens 6ngyilkos-
sagi gondolataira, fantdzidira, kordbbi 6ngyil-
kossdgi kisérleteire? Milyen részletességgel
tessziik ezt? S ha rdkérdeziink, akkor a kapott
valaszokat miként értékeljiik — vagyis, milyen
dontést hozunk? Mindez pedig a klinikai, tera-
pids kapcsolatban zajlik és ezért kérdés az is,
hogy a szakember hogyan (milyen hangon, mi-
lyen érzelmi miliGben) teszi fel ezeket a kérdé-
seket.

Attittidjeink vezérfonalként segitenek minket
dontéseink meghozataldban (98). Ha az attittid
targyat tdl fenyegetdnek észleljiik, akkor ez el6-
itéletet és stigmatizaciot sziilhet (99). Az 6ngyil-
kos péaciensekkel kapcsolatos negativ attit(id

stigmdk és eléitéletek formdjdban nem csak a
laikusokat, de a klinikumban dolgozé mentadlis
egészséggel foglalkozé szakembereket is jellem-
zi (100). A haldllal kapcsolatos félelmek €és szo-
rongdsok pedig felerdsithetik az 6ngyilkos péci-
ensekkel szembeni elutasitast, elkertilést (101).

Felmeriilhet a kérdés, hogy mit tekintiink po-
zitiv és negativ attitidnek a szuicidium, a szui-
cid péciens, illetve a prevenié vonatkozdsdban?
Erdemes megjegyezni, hogy itt most az éngyil-
kossdggal és annak megeldzésével kapcsolatos
attididoket azonosként kezeljiik — és bar a szak-
irodalomban ez a megkézelités van tilstilyban
(102) —, de egyéltaldn nem ritka e kettd kiilon-
vdlasztdsa. Vannak, akik — kiilon kezelve a pre-
venciéval kapcsolatos attitlidokt6l — azt tekintik
az ongyilkossdggal szembeni pozitiv viszonyu-
lasnak, ha a szakember elfogadja a paciens ha-
lalvagyat és elismeri azt, hogy egy kildtdstalan
helyzetben a személy inkdbb a haldlt valasztja
(lasd példdul Gagnon és Hasking [103] ezzel
kapcsolatos kutatasat).

Az 6ngyilkossdggal és konkrétan a szuicid be-
teggel szembeni attitid azonban alakithaté. En-
nek egyik médja a gradudlis és posztgradudlis
képzések, tovabbképzések sordn elsajatitott tu-
dés és készségek (104). Az ongyilkossdg meg-
el6zésével, a riziko felmérésével kapcsolatos Uj
ismeretek és gyakorlatok elsajatitdsa, a régi tu-
dés felfrissitése képesek lehetnek arra, hogy té-
ves hiedelmeinket, el6itéleteinket felszamoljak.

A szuicid prevenciéval kapcsolatos egyre no-
vekvl érdekl6déssel parhuzamosan Uj szlré-
tesztek és interjuik is jelennek meg. Ezen 1j esz-
kozok is segithetik az attitidok pozitiv irdnyud
valtozdsat azdltal, hogy a szakemberek inkdbb
kérdeznek rd a veszélyeztetd tiinetekre, ez pedig
hozzajarul a félelemvezérelt tabuk dtformala-
sahoz.

Az dngyilkosségi riziko felmérése soran klasszi-
kusan alkalmazott mérdeszkdzok és interjik
haszndlata és az eredmények értékelése, katego-
rizédldsa (alacsony, kozepes vagy magas riziko-
szint), a tovdbbi kezeléssel kapcsolatos dontés
meghozatala a szakembert6l megkivan egy bi-
zonyos ,technikai kompetencidt”, amelynek
része ,a szisztematikus rizikébecslés, koncep-
tualizdlds és a szuicid klienshez illeszked? eset-
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menedzselés” is (40, 11. old.). A megélt kompe-
tencia-hidny novelheti a szorongést, az 6nbiza-
lomhidnyt és a jogi felel@sségrevondstdl valé
félelmet.

Jacinta Hawgood és Diego De Leo (40) hang-
sulyozzdk a képzések szerepét ezen kompeten-
cia-hidny orvosldsaban. Ennek lényeges eleme
szerintiik pedig annak megértése, hogy mi és
mi nem tartozik a rizikébecslés korébe (2. tab-
lazat). Egy kézelmultban késziilt tanulmdny is
kiemeli, hogy a fekvébeteg-elldtasban el6for-
dul6 befejezett szuicidiumok prevenciéjanak a
szakemberek ismeretére, kompetencidjanak,
készségeinek fejlesztésére kell fékuszélnia (14).
Egy, a szuicid prevencios stratégidkat értékeld
nagy attekinté tanulmény szerzdi is arra a ko-
vetkeztetésre jutottak, hogy az egyik leghatéko-
nyabb megel6z€ési méd az, ha a klinikusoknak a
depresszid tiineteivel, pontosabban azok fel-
mérésének lehetséges mddjaival kapcsolatos
ismereteit bovitjiik — képzések, tovdbbképzések
keretében (105).

A rizikébecslés valéban tébb és szofisztikal-
tabb folyamat, mint pszichometriai skdldk felvé-
tele. Ahogy Rihmer Zoltdn és mtsai 6sszefogald
tanulmdanyukban is kiemelik: ,,A specifikus pszi-
chometriai skdldk hasznosak lehetnek az 6n-
gyilkossdgi rizik6 meghatdrozdsdban, de nem
helyettesitik a paciens szakszert kikérdezését.”
(107, 23. old.).

Az elérejelzés helyét ma mar inkdbb a preven-
ci6 veszi at, azonban e két stratégia (predikcio

2, tablazat

és prevencio) nem valik ketté, hanem egy folya-
matban jelennek meg (pl. 77). A becslésnek a
pdciens itt és most élményére, sziikségleteire és
helyzetére kell fokuszdlnia, ahogy az Hawgood
és De Leo fenti tablazatabdl is kit(inik. Eppen
ezért egy ilyen értékeld folyamat sordn az 6ngyil-
kos magatartds predikciéja helyett inkdbb arra
van sziikség, hogy a szakember pontosabb képet
alakitson ki a pdciens jelenleg 4télt distressz és
pszichés fajdalom (108) szintjérdl, és az igy azo-
nositott sziikségletekre reagdljon. Az 6ngyilkos-
sagi veszély felismeréséhez nélkiilozhetetlen a
szuicid gondolatokkal, fantdzidkkal, konkrét
tervekkel és érzelmi dllapottal kapcsolatos kér-
dések célzott feltétele, valamint az el6zmények,
és a rizikod-, illetve protektiv tényezdk ismerete
és feltarasa (107).

A kockdzati- és véddéfaktorok egyiittes figye-
lembevételének fontossdga megjelent a 2017-
ben elfogadott egészségligyi szakmai irdnyelv-
ben is, amely kimondja, hogy , (a) kockdzati- és
védofaktorok interakcidja hatdrozza meg a sze-
mély vulnerabilitdsdt az ongyilkos magatartds
kialakuldsa szempontjabdl. Az 6ngyilkossdg rizi-
kétényez6i kumulativak; azaz minél nagyobb
szdmban vannak jelen, anndl nagyobb az 6n-
gyilkos magatartds bekdvetkezésének valdszi-
nlisége. A kockdzati és védbfaktorok alapos fel-
mérésére van sziikség minden ongyilkossagi ri-
zikénak kitett egyén, illetve minden pszichidt-
riai beteg észlelésekor.” (80, 48. old.).

Mit tekinttink az 6ngyilkossagi rizikébecslés részének, és mit nem? (Hawgood és De Leo, 2016 nyoman, 75)

Az 6ngyilkossagi riziko becslésére igaz

Az 6ngyilkossagi riziko becslésére nem igaz

¢ A kockéazatot az itt és mostban hatarozza meg.
A becslés klinikai hasznossaga az idé el6rehaladtaval
viszonylag hamar érvényét vesziti.

e A péciens narrativajat helyezi a kbzéppontba.
A szUkségleteit, a stresszorokat, az erésségeit,
valamint a védd&faktorokat azonositja.

e Szisztematikus adatgydijtés, amelynek célja
a modosithaté s kezelhetd, kockazati és protektiv
tényezdk feltarasa.

* A pécienst orientélja a kezelés felé.

e Egy folyamat és nem egy esemény.

e EQgy kezelési ,térkép” is egyben, amely a paciens
jovébeli és folyamatban lévé kezelésével kapcsolatos
kérdésekre is segit valaszt adni.

e Az 6ngyilkossag vagy ongyilkos viselkedés elérejelzése.

e Egyetlen vagy végleges, populacié-alapu
rizikdpontszam vagy kategoria kiszamitasa.

e Egy lista, amelyen a szakember kipipalhatja az egyes
tételeket (szuicid gondolatok, korabbi kisérletek,
pszichiatriai diagnozisok és egyéb kockazati tényezsk).

e A szakember megérzésén vagy sajat véleményén
alapszik.

e Egy olyan kimeneti érték (kategodria, pontszam),
amely idében stabil.
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Terdpids szovetség és narrativa-fokusz

Arizikébecslés elméletét €s gyakorlatét ellenzék
kritikdjukkal azonban mindenképpen ramutat-
tak egy — egyébként dltaldnos pszichometriai —
dilemmadra: a populdcié szinten kidolgozott és
hosszu tavi sériilékenységet méro skdldk a két-
személyes klinikai helyzetben nem, vagy csak
komoly hidnyossdgokkal mtkddnek. Az 4ltala-
nos vélekedéssel 6sszhangban Brian Draper (78)
szerint azonban tul kockdzatos lenne felhagyni
arizikébecsléssel. Draper ehelyett sokkal inkdabb
kliens-kézpontu eljardsok kidolgozésat szorgal-
mazza: ,Az Ongyilkossdgi rizikébecslésnek az
egyén és nem egyének egy populdcidjdnak
szintjén kell torténnie. Ebbe beletartozik a sze-
mély csalddi és tarsas kortilményeinek, szemé-
lyiségjegyeinek, ongyilkossdggal kapcsolatos
nézépontjanak, valamint (a kutatdsokbol meg-
ismert) kiilonb6zé klinikai és egyéb demogra-
fiai tényez6knek a megértése. Ahhoz, hogy ez
megfelel6en mik6djon, a klinikusoknak jol kell
kommunikdlniuk, nem csak a pdcienseikkel,
hanem azok csalddjaval és bardtaival, és mds
klinikusokkal is. Azért van erre sziikség, mert
néhdny ongyilkos péciens vadlogatva mondja el
(6ngyilkossdggal kapcsolatos) gondolatait és
terveit, és ha ezt nem vessziik figyelembe a fel-
mérés sordn, akkor potencidlisan veszélyezte-
tett személyeket téveszthetiink szem el6l.” (48.
385. old.). Maurizio Pompili szerint pedig szin-
tén szemléletbeli, paradigmatikus valtast siir-
getve az ongyilkossdagi riziké mérésére hasznalt
modszerek csak akkor lesznek hatékonyak, ha a
péaciensek szubjektiv élményét is figyelembe
vessziik (109).

Draper, Pompili, De Leo és sok mds szuicido-
l6gus véleményével 6sszhangban az 6ngyilkos-
sagi rizikdbecslés kutatdsdban és gyakorlatdban
az ut6ébbi husz évben egyre nagyobb teret nyert,
madra pedig alapvetésnek tekinthet6 az a véle-
meény, hogy a felmérés sordn a péciens ongyil-
kossdggal kapcsolatos egyedi élményvildgat
kell a fékuszpontba helyezni. Az ezredfordulén
alakult nemzetkozi Aeschi Munkacsoport nyo-
man (37, 110-112) vélt egyre hangsulyosabba
az ongyilkos pdciensekkel végzett felmérd, diag-
nosztikus és terdpids munka narrativ kézpontd,

személyre szabott és kapcsolat-orientélt felfo-
gdsa. Ebben a megkozelitésben — mar a riziko-
becslés sordn — kiemelt fontossdgu, hogy kliens
és szakember kozosen prébdljdk megérteni,
hogy mi az adott személy 6ngyilkossdagi kisérle-
tének a torténete, milyen azonosithaté fordulé-
pontok vezettek a tettig, milyen stresszorok jat-
szottak szerepet a krizis kialakuldsdban. Mind-
ez egy itélkezésmentes, tdmogatd légkodrben
valésul meg, amely, erdsitve a terdpids szovet-
séget, segiti az ongyilkossdggal kapcsolatos ér-
zések, gondolatok, fantdzidk feltardsat. Egy ilyen
légkorben zajlé kockdzatbecslésnek az els6 sza-
mu célja a kozvetlen és rovid tava dngyilkossagi
rizik6 csokkentése. Facilitdlva a pszichés nove-
kedést és felépiilést, a szakember feladata segi-
teni a kliensnek megfogalmazni az életbenma-
radds és élni akards mellett sz6l6 sajdt érveit.

Az elmult két évtizedben tobb, Brian Draper
fent idézett felvetésével 6sszhangban kidolgo-
zott eljards is megjelent. Ezek kozé tartozik az
emlitett Aeschi Munkacsoport Attempted Sui-
cide Short Intervention Programja (37), a
Collaborative Assessment and Management of
Suicidality (113), a Risk Assessment Protocol
(22), a Chronological Assessment of Suicide
Events (114), valamint a Screening Tool for
Assessing Risk of Suicide (21). Magyarorszdgon,
a nemzetkozi gyakorlattal szoros dsszhangban
Blazsek Péter és Wernigg Robert kidolgoztdk a
rovid kockdzatbecsld skélat (35). Bar konkrétan
nem interjus eljards, de szemlélete miatt ide so-
rolhaté Pisani és mtsainak (77) a korabban mar
emlitett prevencié-orientdlt rizikébecslési stra-
tégidja is, ami valéjdban egy rizikészint kon-
ceptualizdlds.

A személyre szabott, paciens-orientdlt szem-
lélet itt val6jdban a szuicidolégia féirdnydval
szemben egy kritikai hozza4llas is, ami az on-
gyilkossdgi veszély felmérésében paradigma-
valtéast siirget (68, 109, 115). Ez a megkozelités
kvalitativ médon kivan tdllépni a mentélis za-
varok kizdrdlagos (vagy szinte kizdrélagos) oki
szereptulajdonitdsdn. Bar épitenek az ongyil-
kossdg bioldgiai, epidemiolégiai, egyéni szintli
pszichidtriai és pszicholégiai elméleteire, ezeken
tilmenden jelentds hangstilyt fektetnek az adott
vizsgdlt személy szuicid magatartdsdnak telje-
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sebb, kontextusba helyezett megértésére. Még-
sem mondhatjuk, hogy a rizikébecslés ezen kva-
litativabb, atfogébb megkozelitései a radikali-
sabb véltozasokat siirgetd kritikai szuicidologid-
hoz tartoznanak (példdaul 116, 117), mert példa-
ul nem vitatjdk a mentdlis zavarok (mondjuk a
major depresszié) ongyilkossdgban jdtszott je-
lent6s oki szerepét. Nem kivanjdk teljes mér-
tékben kontextualizdlni és normativizdlni az
ongyilkossdgban fontos oki szerepet jatszo
intraperszondlis tényezdket. Ezek az interjus,
kvalitativ szirémddszerek arra tesznek kisérle-
tet, hogy integrdljdk a szuicidium szdmos meg-
kozelitését, mikozben nagy hangstilyt fektetnek
olyan klasszikus terdpids hatétényezdkre is,
mint példdul a Rogers-i terapeuta véltozok.

Az aldbbiakban el@szor a Griffith Egyetemen
miikodd Ausztral Ongyilkossagkutato és Preven-
ciés Intézet szuicidolégusai éltal kidolgozott
screening tool for assessing risk of suicide (21, 36)
interjut, majd Rihmer Zoltdn és mtsai (20, 41)
altal kifejlesztett rovid szuicid kérdbivet szeret-
ném bemutatni.

A két eljards mer6ben eltérd: mig az ausztral
eljards egy olyan kvalitativ interju, amely a révid
tavd vagy azonnali rizikét méri, addig a rovid
szuicid kérddiv egy hat tételes, hosszitdvi on-
gyilkossdgi vulnerdbilitdst méro teszt. Az elébbi,
bar lehetdséget ad a rizikészint kategoridlis
meghatdrozdsdra is, sokkal inkdbb 6szténzi a
szakembert a személyre szabott kezelési terv és
intervenci6 megfogalmazdsdra, mig az utébbi
kimeneti valtozéja a rizikdszint harom kategé-
ridja. De kiilonb6znek abban is, hogy az interji
inkdbb illeszkedik a kordbban vazolt kliens-ori-
entdlt, sziikségletalapu, szisztematikus becsl6-
eljarasok kozé, Rihmerék mérdeszkoze pedig a
szuicidium depresszi6-hipotézisével kapcsolatos
meggy06z6 kutatdsi eredményekre tdmaszkodik.
Ugyanakkor a kevesebb tételbdl 4ll6 pszicho-
metriai skdla is része lehet egy szisztematikus,
adott esetben az azonnali riziké felmérésére
irdnyulo szlrésnek.

Mindez nem jelenti azt, hogy az ausztral kuta-
tok eljardsa ne venné figyelembe és ne épitene
azokra az empirikus adatokra is, amelyekre a
kevesebb tételbdl all6 pszichometriai skaldk.
Hawgood és De Leo éltal kidolgozott interju 6

célja is az, hogy segitse a szakembert a hosszu
tavd kezelés megtervezésében. Az érdeklédd
szakember szdmadra lényeges kiilonbség még
azonban, hogy Hawgood és De Leo eszkdze je-
lenleg nem elérhet6 magyar nyelven. Mégis
azért mutatom be, mert szemlélete, szempont-
jai jél tiikkr6zik a szuicid rizikébecslé stratégiak
djabb fajtdit.

Két eljaras az 6ngyilkossdgi kockdzat
rovid és hosszu tavud becslésére

A rovid szuicid kérddiv

Ahogy kordbban arrél mér volt sz6, az 6ngyil-
kossdgi rizik6faktorok és védfaktorok feltardsa
és felismerése a prevencio egyik kulcsfontossa-
gl része. Ugyanakkor az is ismert, hogy ezen té-
nyez6k klinikai stlya és prediktiv ereje nagy
mértékben eltéré (118). Rihmer Zoltdn 1996-
ban, a klinikai gyakorlat megkonnyitése érde-
kében elkészitette a szuicid rizikéfaktorok hie-
rarchikus listdjat. Bemutattdk (13, 39), hogy az
ongyilkos magatartds szdmos pszichidtriai,
pszichoszocidlis és demogréfiai valtozéval all
kapcsolatban. Az elsddleges rizikétényezdk te-
kinthet6k ,az 6ngyilkossag legerésebb és klini-
kai értelemben leghasznos prediktorainak, ami
kifejezetten igaz, ha jelen vannak mdsodlagos
(pszichoszocidlis) és harmadlagos (demografiai)
rizikofaktorok” (13, 17. old.). E hierarchikus lis-
ta kvantifikalt valtozataként kidolgoztdk (20, 80)
a kezdetben tizenkettd, késébb hat tételesre
csokkentett rovid szuicid kérdéivet. A kérd6iv
(3. tdblazat) célja a nem azonnali (nem kozvet-
len), hanem a rovid- vagy hosszitavd szuicid
veszély felmérése, segitve a szakembert a meg-
felel6 betegvezetésben és gydgyszervdlasztds-
ban.

Rihmer Zoltdn és mtsai (20) szuicidalis, nem
szuiciddlis és egészséges kontrollcsoportok ko-
z0ott vizsgdltdk a skdldn elért pontszamok elosz-
lasat. Ambulans betegek korében egyel6re nem
vizsgdltdk a skdla prediktiv erejét. Az eredmé-
nyek szerint a kérd6iven elért tizenhat vagy en-
nél magasabb pontszdm 100%-0s szenzitivitds-
sal mérte a szuicid veszélyt. A nem szuiciddlis
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3. tablazat

Az 6ngyilkossagi kockazat felmérése a rovid szuicid skala segitségével (Rihmer és mtsai, 2018; 21)

Ongyilkossagi gondolat/szandék/terv vagy 3 honapon beliil elkévetett szuicid kisérlet exploralhaté?
Ha, igen”, kifejezett, kbzvetlen szuicid veszély all fenn, tovabbi kitdltés nem sziikséges. Ha, nem”, folytassa az 1. ponttdl.

1. Elsédleges (pszichiatriai) kockazati tényezék:

(A) Jelenlegi vagy korabbi pszichiatriai betegség (major depresszio,

bipolaris betegség, szerhasznalat, szkizofrénia) Igen 6 Nem 0
(B) Jelenleg fennallé Agitacid/Inszomnia/Reménytelenség lgen 6 Nem 0
(C) Korabbi 6ngyilkossagi kisérlet lgen 6 Nem 0
(D) Ongyilkossag a csaladi elézményben (1. vagy 2. fokl rokonok) Igen 4 Nem O
2. Masodlagos (pszichoszocialis) kockazati tényezék:
(A) Akut stresszor/Impulzivitas/Agresszivitas Igen 4 Nem O
3. Harmadlagos (demografiai) kockazati tényezdk:
(A) Férfi/ldés kor Igen 2 Nem 0

1+2+3 8sszesen:

Maximalis pontszam 28, minimalis O

Javasolt hatarértékek:
6 vagy alatta: enyhe vagy hianyz6 szuicid veszély;
8-14: valészinl szuicid veszély;
16 vagy afelett: kifejezett szuicid veszély.

pszichidtriai betegekkel 97, az egészséges kont-
rollokkal szemben 100%-o0s a specifitadsa.

Lényeges tehdt, hogy a rovid szuicid skéla a
pszichidtriai osztalyra felvett betegek csoport-
jaban nagy érzékenységgel és specificitdssal de-
tektdlta a szuicidalitdst. A 30 hénapos utdnko-
vetéses vizsgdlat elézetes eredményeibdl (41)
pedig az latszik, hogy a skdla a jovébeli szuicid
veszély detektdldsaban is segithet a kérhdzi el-
bocsdtdst kdvetden.

Hawgood és De Leo 6ngyilkossagi
rizikébecsl6 interjdja

Az interju kialakitdsanak elméleti alapjat szdmos
akut és krénikus ongyilkossdgi rizikéval kapcso-
latos empirikus kutatdsi eredmény adja (108,
114, 119-123). Szemben a kvantitativ pszicho-
metriai skdldkkal, amelyek pontszdmban fejezik
ki a depresszi6, reménytelenség, 6ngyilkossagi
szandék mértékét, ez az interju sokkal inkdbb
egy kvalitativ eljaras. F6 célja, hogy segitségével
a szakember a kliens narrativdjan keresztiil az
aktudlis ongyilkossdagi krizisrél gytijtson infor-
madciot, amely alapjan véleményt fogalmazhat

meg. Az interju folyamatdt és a megkozelitést
az 2. dbra foglalja 6ssze.

Az ongyilkossdagi kriziséallapottal Osszefiigg6
lelki fdjdalom (108) és kontextudlis élmény, va-
lamint ezen dllapot egyedisége és id6beli valto-
zékonysdga azok a tényezdk, amelyeket a pro-
tokol szerzéi kiemelten szem el6tt tartottak az
interju kidolgozdsakor. Pdciens és szakember
kollaborativ munkdjanak célja a kliens dltal ak-
tudlisan 4télt intenziv szenvedés élményéhez
hozzdjarulé koriilmények jobb megértése.

Az interju felépitése. Az interju fontos jellem-
z6je, hogy klinikai példdkat, mintakérdéseket
tartalmaz, amelyek segitségével a szakember az
adott egyedi esetre szabva tudja feltérképezni a
kliens sziikségleteit. Az interju igy egy sziszte-
matikus kockdzatbecslési térképként is felfog-
hatd, s az értékelési folyamat végén a kapott
eredményt a ,hagyomdnyos” kategéria-rend-
szerben is meg lehet jeleniteni, ezzel segitve a
szakember munk4djat a kliens tovabbi kezelését
illeté dontés meghozataldban.

Az interjui felvétele és értékelése. Az interjui ha-
rom f6 részbdl 4ll: (A) rész: Ongyilkos magatar-
tés; (B) rész: Kockdzati tényezdk; (C) rész: Pro-
tektiv tényez6k. Azokban az esetekben, ha a ri-
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2. abra

A Hawgood és De Leo-féle rizikébecslé interji megkozelitésének dsszefoglalasa (Hawgood és De Leo, 2015 nyoman; Ref. 20)

A Hawgood és De Leo-féle rizikdbecsl6 interju

A_

/ /A szuicid allapot meghatarozasa \ /Intervencié és esetmenedzsment A
(szandék, terv, eszkdzokhoz valo e klinikai és nem klinikai beavatkozasok
hozzaférés, korabbi éngyilkossagi S - : ~ ] Csalao.l.tagr. hozzéatartozo, barat, szupervizor bevonasa
| kiserlet, pszichiatriai kezelés, A Klinikus jegyzetei \_ (ha sztikséges) Y
mentalis 4llapot) és”dokumentécidk: >
o Osszefoglalo vélemény | e / \
) az A, B és C részek alapjan | L / . ~ ~
* Biztonsagi terv készitése F“ '_;i]gyi llata ‘ Alszakeqlber
Olyan azonosithato pszicholégiai\ (rizik6 csokkentése, alternativ és intervencidk tamogatasa
sziikségletek, amelyek nem megkuzdési stratégiak) ° ampu\éns lfezelés, - tovabbképzés
teljeslink (a péciens el « Varv< olyan szemely, aive " peschiie gondons | | - seaporias
simondatt kackézatl tényezck) igazolhatoan tudia tartani e nappali ko’rhagz - esetmegbeszélések
a kapcsolatot a személy? - mentordlas
S/ (pl. csaladtag, barat)
* A klinikai déntés indoklasa,
Azonosithato protektiv faktorok a dontés bizonyossaganak
(az 6ngyilkosségi krizist enyhité mértéke
L tényez6k, amelyekrél a paciens is o Utankovetés
beszamol) Y,
/ . / /

zik6 szintje vélhetéen nem magas, az interjuit a
szakember kezdheti a (B) vagy (C) résszel. Ez
azt is jelenti, hogy a klinikus eltérhet a kérdések
ajanlott sorrendjétdl. A probakérdések pusztan
példak, amelyek segitik a gyakran nehezen meg-
fogalmazhaté vagy cimkézhetd élmények meg-
beszélését.

Az eljards nagy hangstlyt fektet a hetero-
anamnesztikus adatokra. Szakirodalmi adatok
(példaul 114) tdmasztjék ald, hogy az 6ngyil-
kossdgi krizisben 1év6 személyek ritkan osztjak
meg valés szdndékaikat a klinikussal. Még a
legjobb terdpids szévetségben is gyakran rejtve
marad a szakember el6tt a paciens 6ngyilkossa-
gi szandéka. Ezért a szisztematikus adatgytijtés
és az adatok megbizhat6sdga érdekében ajin-
lott és sziikséges, hogy — amennyiben erre lehe-
t6ség van — a klinikus a csalddtagoktdl, kozeli
rokonoktdl, élettdrstdl, hazastdrstdl is gylijtson
relevans adatokat. Bar kétségkiviil idéigényes
ez az eljaras, mégis, 6ngyilkossagi krizisben mi-
nél tobb forrasbal all rendelkezésre informacio,
a szakember anndl megalapozottabb és anndl
inkdbb a pdciens érdekeit szolgdlé dontést tud
hozni.

A szerz6knek nem az volt a szdndéka, hogy egy
olyan mérdeszkozt fejlesszenek ki, amely egy
végso, szintetizdlt, pszichometriailag standar-

dizélt pontszdmot ad. Az interju tételei egyedi
jelentéssel birnak minden egyes vizsgalt péci-
ens esetében. Igy gyakorlatilag a tételeket
egyenként értékeli a szakember annak alapjan,
hogy azok milyen mértékben jarulnak hozza az
adott személy ongyilkossagi krizisdllapotdhoz.
A vizsgélat végén a klinikus a tovédbbi kezelésre
vonatkoz0 javaslatot fogalmaz meg.

Az egyes tételek értékelésénél a szakembernek
azt is jel6lnie kell, hogy mennyire bizonyos az
adott értékelésben. A szerzdk célja ezzel az,
hogy egyrészt az elsé6 benyomdsok elfogadédsa
helyett 6sztonozzék a reflexiét, masrészt pedig,
hogy ez az értékelés segitse mds kollégdk mun-
kdjat is, akik a véleményt kés6bb olvassak.

Megbeszélés

A szuicid veszély predikciéjanak mai megkdze-
litéseiben egyre nagyobb teret nyer az a szem-
lélet, hogy az eldrejelzés helyett a hangstlyt
inkdbb a megeldzésére kell helyezniink. A pre-
dikciéval, kockdzatbecsléssel a klinikus egyben
megel6z és intervenidl is. A ma elGtérbe keriilé
felfogdsok szerint a szuicidium veszélyének
becslése egy olyan érétkelési folyamat, amely
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a) szisztematikus és atfogo,

b) péciens-orientdltan a személy jelen sziik-
ségleteire fokuszdl, valamint az eredmé-
nyek alapjan

¢) nagy hangsilyt fektet egy biztonsdgi terv
kidolgozdsdéra.

Ezek a szempontok dsszeegyeztethetok és ré-
szét képezhetik a pszichoterdpids betegveze-
tésnek, pszichoterdpids tandcsaddsnak, szup-
portiv terdpidnak, a krizisintervenciénak és
pszichoterdpids utékovetésnek/kontrollnak,
osszefoglaléan minden pszichoterdpids jellegli
kapcsolatnak (lasd Szényi, 124).

Az dngyilkossdg megel6zésében szamos pre-
venciods stratégia koziil kett6 bizonyul kiemelke-
dbéen hatékonynak (125): (1) képzések kereté-
ben szélesiteni kell a klinikusoknak a hangulat-
zavarok felismerésével kapcsolatos ismereteit;
(2) az élet kioltdsdra legalkalmasabb (letdlis)
eszk6zok hozzaférésének korldtozdsa. Az utéb-
bi (2) stratégia bar szdmos orszagban miikodik,
sajndlatos médon ndlunk nem jon széba, mivel
hazankban a befejezett 6ngyilkossdgok jelentds
hanyada onakasztds vagy négy emeletnél ma-
gasabb épiiletbdl val6 leugrds. Az (1) stratégia
viszont megvaldsithat6 és meg is valésul: a han-
gulatzavarokkal kapcsolatos ismeretek dtaddsa
mellett a szuicid prevenci6 4j megkozelitései-
nek, az 4j kérddivek gradudlis és posztgradudlis
képzésekben torténd ismertetésének is helye
van.

Az Ongyilkossdagi veszély becslése tobb mint
egy kikérdezés, amely a pszichés stdtuszban
»Szuicid gondolatokat és szandékot negdl” té-
telként keriil dokumentdlasra. Ehelyett inkdabb
egy dinamikus folyamat, és részét képezi a ke-
zelés elején, korhazi felvételkor és hazabocsa-
taskor, majd a kezelés sordn is torténd vizsgdla-
toknak. E folyamatnak tartalmaznia kell stan-

Koszonetnyilvanitas

dardizalt skaldkat és részletes klinikai interju-
kat egyardnt (126).

Szerencsére itthon is bdséggel elérhetdk olyan
hazai fejlesztésli eszkdzok (mint példdul a Rih-
mer-féle révid szuicid skdla, vagy a Wernigg-
Blazsek-féle rovid kockdzatbecslé skdla), vagy
kiilfoldi tesztek adaptaciéi (mint példaul a Beck
Depresszié Kérdéiv, Beck-féle Reménytelenség
Skédla), amelyek validitdsa és megbizhatdsdga
az Ongyilkossdgi veszély szlirésében jénak
mondhat6 (20, 26, 35, 127). A szisztematikus,
inkdbb interjikon alapul6 megkozelitések (mint
amilyen a bemutatott Hawgood és De Leo-féle
interju) viszont hidnyoznak a hazai tesztbat-
téridbol.

Ez utébbi eljardsok adaptdldsa — vagy akdr ha-
zai kidolgozdsa -, gyakorlati hasznukon tul,
azért is volna fontos, mert képzések anyagdba
beemelve 6ket még inkdbb megvalésulhatna a
szuicid rizikébecslés komplex, szisztematikus
szemléletének dtaddsa. Ez az elsajatitott tudds
pedig jelentds tényezd a klinikusok e téren meg-
élt kompetenciaérzésének novelésében, bizony-
talansdgérzésének és szorongdsdnak csokken-
tésében (92, 106).

Bar az 6ngyilkossag 6ssztarsadalmi kérdés és
elsddleges szintli prevenciéjdban mindenkinek
szerepe van, az ongyilkossdgi krizisben 1évok,
az ongyilkosségi kisérleten dtesettek — tehdat a ki-
emelten veszélyeztetettek — szlirése, felismerése
és a megfeleld ellatasi forma felé irdnyitdsa az
egészségiigyben dolgozo szakember feladata. A
madsodlagos és harmadlagos prevencio legna-
gyobb eséllyel az ellatérendszerben valésithato
meg. Ennek kulcsfontossagu része pedig a szui-
cid veszély becslése, a rizikécsoportba tartozo
pdaciens megfeleld kezelésbe irdnyitdsa, illetve a
szakemberek mindezekkel kapcsolatos ismere-

”_ .

teinek bovitése.

Dr. Szildgyi Simonnak és dr. Rihmer Zoltdnnak koszénom a tanulmdannyal kapcsolatos 0sztonzésiiket, megjegyzéseiket.
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Az elektrokonvulziv kezelés klinikai alkalmazasanak
és kutatasanak etikai kérdései
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Osszefoglalds: Az elekirokonvulziv kezelés (ECT) a pszichidtria egyik legnagyobb muiltra visszatekintd és legtébbet
kritizdlt kezelési mddja. A kritikdk egy része a modszert az etika oldaldrol éri. A szerzdk a klinikai alkalmazds és a ku-
tatds etikai kérdéseit tekintik dt. Az ECT haszndlata a pszichidtriai betegek kezelésében akkor tekinthetd etikusnak,
ha a bioetika négy f6 alapelve (jotékonysdg, drtalmatlansdg, autonomia és igazsdgossdg) szerint torténik. Az ECT-vel
kapcsolatos kutatdsoknak meg kell felelniiik egyéb nemzetkézi irdnyelveknek és kutatdsetikai kodexeknek is.

Az utobbi évtizedekben elterjedt a tdjékozott beleegyezés elve a pszichidtridban is, melyhez elengedhetetlen a kezeld-
orvostol kapott objektiv, a tudomdny aktudlis dlldsdnak megfeleld tdjékoztatds. Az ENSZ Egyezménye a Fogyatékos-
sdggal €lo személyek jogairdl a fogyatékossdag fogalmdba tartozonak tekinti a pszichidtriai zavarokat. Ezen betegek
esetében az énrendelkezés gyakorldsdnak kivdanatos mddja a tdmogatott dontéshozatal. Ennek sordn fontos a dontést
helyettesitd mechanizmusok helyett a dontés tamogatdsdnak alkalmazdsa, noha a beldtdsi képesség hidnydnak egyes
eseteiben a dontés helyettesitésére szolgdlo mechanizmusok nélkiilozhetetlenek.

Kulcsszavak: elektrokonvulziv kezelés; tdjékozott beleegyezés; kutatds; etika

Summary: Electroconvulsive therapy (ECT) is one of psychiatry’s most long-standing and criticized treatments. Some
of the criticisms come from the ethical aspect of ECT. The authors review the ethical issues of clinical application and
research of ECT. ECT in the treatment of psychiatric patients is considered ethical, if it is conducted according to the
four main principles of bioethics (beneficence, non-maleficence, autonomy and justice). ECT research should also
comply with other international guidelines and research ethics codes.

In recent decades, the principle of informed consent has become widespread in psychiatry, which requires objective
information from the attending doctor according to the most reliable scientific information. The UN Convention on
the Rights of Persons with Disabilities considers psychiatric disorders to be part of the concept of disability. For disabled
psychiatric patients, assisted decision-making is a desirable way of self-determination. In doing so, it is important to
use decision support instead of decision-substituting mechanisms, although for patients lacking insight, decision-
substituting mechanisms are unavoidable.

Keywords: electroconvulsive therapy; informed concent; research; ethics

Bevezetés

Egy orvosi gy6gymaéd alkalmazdsa akkor tekint-
hetd6 etikusnak, ha az megfelel a bioetika négy {6
alapelvének (1). Ezek a jotékonysdg, artalmat-
lansdg, autonémia és az igazsdgossag. Az elekt-
rokonvulziv kezelés (ECT) hasznélatdnak etikus
voltdt a pszichidtriai betegek kezelésében és a
kutatdsban ezen alapelvek mentén tekintjiik 4t
(2). A klinikai gyakorlatban a kezelés indikécio-
janak feldllitdsakor a kezel6orvos a médszer

Psychiat Hung 2021, 36 (4):536-545

elényeit (j6tékonysdgat) és hdtrdnyait (artal-
massagat) mérlegeli, és csak abban az esetben
javasolhatja a kezelést a betegnek, ha a varhat6
elényok egyértelmtien nagyobbak a kezelés
varhat6 hatranyaindl.

Jotékonysag (beneficence)

A jétékonysdg a kezelés hatdsossdgat jelenti. A
konvulziv kezelés hatékonysdgat elészor
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Meduna Ldszlo igazolta 1934-ben, szkizofrénia-
val diagnosztizélt betegeken (3). Kés6bbi kuta-
tasok igazoltdk, hogy a Meduna 4ltal kezelt be-
tegek jelentds része kataton tiineteket mutatott
és feltehetGen affektiv betegségben szenvedett
(4). Az elektromos drammal torténd gorcskeltést
Cerletti és Bini alkalmazta elGszor 1938-ban (5).
Mar 1939-re nyilvdnval6vd vélt, hogy depresszio-
ban a szkizofrénidndl is hatékonyabb az ECT
(6). A médszer alkalmazédsanak évtizedei alatt
szamos indikdciés kérben kiprébdltdk. Besza-
moltak az ECT kezelés eredményes alkalmaza-
sar6l ménidban (7), terhesség alatti és posztpar-
tum affektiv és pszichotikus zavarokban (8, 9),
neuroleptikus malignus szindrémadban (10), de
gyogyszeres kezelésre nem reagdl6 epilepszia-
ban (11) és Parkinson szindrémdban is (12).

Egy terdpids eljards jotékonysdganak, azaz ha-
tdsossdgdnak igazoldsdhoz placebo kontrollos,
vagy mdr igazoltan hatékony terdpiaval torténé
0sszehasonlit6 vizsgdlatok kellenek. Az ECT ke-
zelés hatékonysdgdt depressziéban a 60-as
évektol a 80-as évekig szamos kontrollcsoportos
kutatdsban vizsgaltdk, majd ezek eredményei-
bdl a 2000-es években t6bb metaanalizis késziilt
(13-16). Ezek a metaanalizisek meggy6z6 médon
igazoltdk az ECT hatékonysdgét a major dep-
resszio kezelésében placeboval (17-25), illetve
antidepressziv gyogyszeres és egyéb kezelések-
kel szemben is (19-21, 26-35).

Az ECT {6 indikacios teriiletét jelentd korkeé-
pek koziil tobb is magas 6ngyilkossagi haldlo-
zdssal jar egyiitt (36). Az ECT kezelés hatdsara
mind depressziéban (37), mind szkizofrénidban
(38) a tiinetek csokkenésével parhuzamosan az
ongyilkossagi késztetés jelentds csokkenését is
igazoltdk a vizsgalatok. Magas ongyilkossdgi ve-
széllyel jaré allapotokban a kezelésnek ez a ha-
tdsa akdr életmentd is lehet.

Artalmatlansaig (non-maleficence)

Egy orvosi gyégymdd artalmatlansdgdnadl a ke-
zelés mellékhatasait, kockazatat kell értékelni.
A gorcskezelés drtalmatlansdga az elsé alkal-
mazdsa 6ta jelentésen nétt. Kezdetben Meduna
Ldszlo még kamfor olajos oldatdnak intramusz-

kuldris injekcidjaval véltott ki gdrcsrohamot
betegeinél (3). Az intramuszkuldris kdmfor
gorcskeltd dozisa és a gorcsroham kivaltdsdhoz
sziikséges id6 nehezen volt meghatdrozhaté,
emellett a kdmfor szorongdskeltd hatdsa miatt
a beteg sokszor 20-30 percig is rettegve vdrta,
hogy mikor fogja elvesziteni az eszméletét.
Mindezek miatt a kdimfort gyorsan felvéltotta az
intravéndsan alkalmazott pentamethylentetra-
zol (Cardiazol, Tetracor), ami beaddsa utan né-
hédny perccel mar kivéltotta a gércsrohamot, de
az adagoldsa még mindig bizonytalan volt (39).
A kovetkezd fontos 1épés a kezelés modszeré-
nek javitdsdban Cerletti és Bini felfedezése volt,
akik el6szor hasznéltak elektromos dramot
gorcskeltésre, amivel a kémiai anyagokndl meg-
bizhatébban tudtak gércsrohamot kivaltani (5).
Bar a generalizdlt gércsroham sordn a beteg
testét és végtagjait dpolok rogzitették a trauma-
toldgiai szovodmények elkertilésére, ez a mod-
szer nem mindig volt eredményes. Ugyan rit-
kdn, de el6fordultak ficamok, st kezdetben
csigolyatorések is. Ezeknek a sériiléseknek a ki-
kiiszobolésére alkalmazta Bennett sikerrel a pe-
riférids izomrelaxdns hatdsu curare-t (40). Majd
az 1950-es évek elején, az izomrelaxaci6 és az
dramiités kellemetlen élményének kikiiszobolé-
sére vezették be az altatdst a kezelés soran (41).
A technika kovetkez6 mddositdsat a kezelések
kovetkezményeként észlelt memdriakdrosodds
generalta. Ennek csokkentésére vezette be d’Elia
a szubdomindns agyfélteke unilaterdlis stimu-
lalasat (42).

Az ECT kezelés mellékhatdsainak t6bbsége
vagy mdr az iilés sordn, vagy kozvetleniil utdna
jelentkezik. Még az altatds alatt kialakulhat el-
hiz6dé (hdrom percnél hosszabb) gércsroham,
ami statusz epileptikuszba progredidlhat beavat-
kozds nélkiil (43, 44). Elhtizédé gorcsroham az
irodalmi adatok szerint a kezelések 2%-dban
fordulhat el6. Ez a mellékhatds a gércstevékeny-
ség EEG monitorozdsaval idében észlelhetd és
intravénds benzodiazepin addsaval megsziintet-
hetd (45). Tovabbi, mar az altatds alatt kialaku-
16 mellékhatds a szivritmus és a vérnyomads vél-
tozdsa a gorcsroham hatdsara kialakul6 para-
szimpatikus, majd szimpatikus ténusfokozédds
hatdsdra. A paraszimpatikus hatds bradikardiat,
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vérnyomadsesést, mig a szimpatikus hatds tahi-
kardiat és vérnyomas kiugrast okozhat (46). Ezek
a mellékhatdsok az esetek tdbbségében maguk-
tél rendezddnek, terdpidt dltaldban nem igé-
nyelnek. Az idegrendszert ért dramhatdssal,
illetve az epilepszids rohammal hozhaté 6ssze-
fliggésbe az ébredés utdn jelentkezé dtmeneti
zavartsdg, fejfajas és hanyinger. Ezek az ECT
kezelés leggyakoribb mellékhatdsai, ugyanakkor
dltaldban enyhék és dtmenetiek, legtobbszor a
kezelés utdan egy 6ran beliil megsziinnek és ke-
zelést nem igényelnek.

Az ECT kezelés okozta memoriakdrosodds
kérdése az utébbi évtizedekben egyre inkdbb az
érdeklédés kozéppontjdba keriilt. Napvildgot
lattak olyan esetismertetések, amelyek ECT
utdn kialakult silyos, évekig fenndll6 retrograd
amnéziarol szamoltak be (47). Az unilaterdlis
technika egyre szélesebb korti alkalmazéasa mel-
lett intenziv kutatds indult a kognitiv kdrosodds
mértékének és pontos teriileteinek felmérésére.
A depresszios betegeken szubjektiv és objektiv
modszerekkel végzett vizsgdlatok eredményei
egymadssal csak minimaélis 6sszefliggést mutat-
tak (13). A korai vizsgédlatokban széles kérben
hasznélt, de kevésbé érzékeny Mini Mental State
Examination (MMSE) vizsgélat mellett kidol-
goztak érzékenyebb - és az ECT okozta kognitiv
kdrosodds felmérésére specifikusabb — teszt-
modszereket is (48). Ezek els6sorban a sajat
életeseményekre vonatkozé (autobiografikus)
memoridt céloztdk, mivel a szubjektiv beszamo-
16k leginkdbb ennek a funkciénak a zavardrol
szoltak. Ezekkel az eszk6zokkel végzett vizsgala-
tok is megerdsitették azonban, hogy ECT utdn
memoriakdrosodds csak a betegek egy részénél
alakul ki, ndluk is enyhe, és fél év utdn mar nem
kimutathat6. Fontos eredménye volt a vizsgdla-
toknak az is, hogy a betegek egy mdsik csoport-
janak viszont javult a mem©ridja a kezelés hata-
sara. Ez az ECT indikdciéjat jelentd hangulatza-
var memoriakdrosité hatdsdnak megsziinésé-
vel magyardzhat6 (49).

Terhesség alatt kialakul6 sulyos pszichés za-
varok kezelésének megvalasztdsdndl a pszicho-
farmakonok teratogenitasat és fotdlis toxicitdsat
kell figyelembe venni. Ebben a tekintetben az
ECT kockézata terhesség alatt alacsonyabb a

gyogyszeres kezelésnél (50). Ugyanakkor az iro-
dalomban taldlhaték esetismertetések a terhes
nék ECT kezelésével kapcsolatos komplikaciok
jelentkezésérdl (hiivelyi vérzés, méhkontrakci-
0k, korasziilés). Anyai haldlozdsrél nem szamol-
tak be, de néhdny eset a magzat elvesztésével
végz6dott (51).

Az ECT kezeléshez kapcsol6do haldlozas koc-
kazata megegyezik a kezelés sordn alkalmazott
rovid altatds kockdzatdval, 100000 iilésenként
2,4 eset (2, 52).

Autonémia (autonomy)

Az autonémia az orvosi kezelésekre vonatkoz6-
an azt jelenti, hogy a beteg részletes tajékozta-
tast kovetéen maga donti el, hogy elfogadja vagy
elutasitja az orvosa 4ltal javasolt vizsgdlatokat
és terapidt (1997. évi CLIV. Torvény — tovabbi-
akban: Eiitv.) (563). Az autondémia — vagy 6nren-
delkezés — gyakorldsdnak fontos feltétele, hogy
a beteg a dontése meghozataldndl rendelkezzen
megfeleld beldtdsi képességgel, azaz képes le-
gyen a javasolt kezelési médnak, a kezelés elma-
raddsédnak, valamint az alternativ kezelési méd-
szerek alkalmazdsdnak elényeit és hatrdnyait
mérlegelni. Itt azzal a problémadval keriiliink
szembe, hogy ugyan csak beldtdsi képességgel
rendelkezé beteg beleegyezését vagy elutasita-
sat fogadhatjuk el érvényesnek, azonban még
pszichotikus beteg esetén sem mindig egyértel-
mi, hogy a beteg milyen tekintetben rendelke-
zik és milyen tekintetben nem rendelkezik be-
latasi képességgel. Ha a beteg — betegségét ille-
téen — rendelkezik kell6 belétasi képességgel,
vagyis nem téveseszméje, hallucindciéja kovet-
keztében utasit el egy beavatkozast, pl. az ECT-t,
akkor a kezelés elutasitdsat el kell fogadnunk.

A beldtdsi képesség kritériumai

Egészségiigyi dontések meghozatalakor cselek-
véképes az a személy, aki (54): képes informa-
cidkat megérteni, azok alapjan alternativdkat
mérlegelni, képes az egyes alternativikat érték-
rendje alapjan értékelni, megitélni, képes az ér-
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tékrendjének leginkdbb megfelel6 alternativat
kivalasztani és dontését masokkal vildgosan ko-
z06Ini.

A lényeg, hogy a dontést — a dontés vonatko-
zdsdban - beldtdsi képességgel rendelkezd be-
teg hozza meg. A beldtdsi képesség megitélése
mindig attdl fligg, mekkora a dontés tétje, vagy-
is, hogy a beteg dontése sajit egészsége, jolléte
szamdra mekkora kockézatot jelent. Itt mindig
a beteg sajat értékrendjébdl kell kiindulnunk,
vagyis abbdl, 6 mit tekintett jonak a sajit maga
szdmdra akkor, amikor egészséges volt, amikor
mentdlis betegség nem befolyédsolta a gondol-
koddasdt. Ennek alapjan a beteg akkor nem te-
kinthetd beldtdsi képességgel rendelkezének,
ha dontése a rd jellemz6 kordbbi, stabil (auten-
tikus) értékrendnek is ellentmond. Dontésével
ezdltal a sajat maga 4ltal vallott kordbbi értéke-
ket is veszélyeztetné. Igy déntésével nem azt ér-
né el, amit szeretne, amit a maga szdmdra fon-
tosnak tart, de ezt beldtdsi képessége hidnya mi-
att nem ldtja. Ha tehdt ugy latjuk, hogy a beteg
rossz dontést hoz, akkor azt kell vizsgdlnunk,
hogy ez sajat — hosszu tavu — céljai tekintetében
is rossz dontés-e (55). Joga van tehdt egy beteg-
nek arra, hogy rossz, mésok szdmadra ésszertit-
lennek ttin6 dontést hozzon, de csak akkor, ha
tudja, mésok a dontését miért tartjak rossznak,
s vildgosan megérti dontésének kovetkezmé-
nyeit. Akkor van joga egy pszichidtriai betegnek
,rossz” dontést hozni, ha dontésének minden
kovetkezményét pontosan érti és ismeri, s don-
tését megalapozé értékrendje sajat kordbbi
(nem patolégids) személyiségébdl fakad, s az
nem a jelenlegi pszichiatriai betegsége kovet-
kezménye (56).

Mindez ugyanakkor forditva is igaz. Ha a pszi-
chotikus beteg téveseszméje, hallucinéciéja ha-
tasdra egyezik bele az ECT-be (pl. reméli, hogy
az ,elektrosokkt6l” meg fog halni, de martirom-
sdgdval megmenti az dsszes tobbi embert, vagy
ugy véli, az ,elektrosokk” megérdemelt ,biinte-
tés” a blineiért), akkor az elvben nem fogadha-
to el érvényes beleegyezésnek (57). Illyenkor he-
lyettesitett dontés lehet a megoldds (pl. a beteg
hozzatartozéja éltal, vagy egyes dllamokban a
birésag altal).

Helyettesitett dontés

A helyettesitett dontésnek tobb formdja van. A
legmegnyugtatébb az elézetes rendelkezés alap-
jan torténd dontés. Az elézetes rendelkezésben
a személy — még belatdsi képessége birtokdban
— frasban rogziti orvosi kezeléssel kapcsolatos
preferencidit arra az esetre, ha a jovében bela-
tasi képességét elvesztené. Ezt ki lehet egészite-
ni helyettes dontéshozé megnevezésével.

Ha nincs el6zetes rendelkezés, akkor helyettes
dontéshozé fogja meghozni a dontést a beteg
helyett. Legjobb, ha a személyét a beteg nevezi
meg, de ha ez nem torténik meg, a térvény sor-
rendet dllapit meg a helyettes déntéshozo sze-
mélyérol. A helyettes dontéshozonak az tn. he-
lyettesitett megitélés elvét kell alkalmaznia.
Meg kell prébélnia rekonstrudlni a beteg érték-
rendjét, s gy donteni, ahogyan a beteg donte-
ne, ha visszanyerné beldtdsi képességét. A he-
lyettes dontéshozénak ugyanakkor nincs joga
visszautasitani azt a terdpids beavatkozdst, me-
lyet a kezel6orvos sziikségesnek itél, s melynek
elmaraddsa a betegnél stilyos vagy maradando
egészségkarosodast okozna (Eiitv. 21. § [1]). A
helyettesitett dontéssel megkezdett ECT kezelés
sordn folyamatosan sziikséges a beteg beldtdsi
képességének vizsgdlata, és amint alkalmassa
valik az ondll6 dontéshozatalra, akkortol a ke-
zelés csak a beteg beleegyezésével folytathaté.

Nem-onkéntes kezelés

A nem-Onkéntes kezelés sérti a beteg emberi
méltésagat és onbecsiilését, ezért lehetdség
szerint el kell kertilni (58).

Mivel ECT-t nem-6nkéntes formdban féleg
sulyos, terdpiarezisztens depresszié esetén
szoktak alkalmazni, ezért itt a nem-0nkéntes
kezelésre a beteg sajat magdra veszélyes volta
miatt kertilhet sor. Mivel az Eii tv. — f6szabaly-
ként — belatasi képességgel rendelkez6 nem-
pszichidtriai betegnek sem engedi meg, hogy
életmento vagy életfenntarté kezelést visszauta-
sitson, ha ezzel élete tartésan megmenthetd,
ezért, ha az ECT-re a beteg életének megmen-
tése érdekében van sziikség (pl. stilyos, komoly
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szuicid veszéllyel jaré depresszié), akkor az ECT
a beldtdasi képesség vizsgdlata nélkiil alkalmaz-
hat6 a beteg beleegyezése nélkiil is. Ha azon-
ban az ECT nem életment6 kezelés, akkor az —
beldtdsi képességgel rendelkezd beteg estén —
csak a beteg beleegyezésével végezhetd. Ezzel
szemben beldtdsi képességgel nem vagy csak
korldtozottan rendelkez6 beteg csak korlato-
zottan vagy egyaltalan nem utasithat vissza ke-
zelést, attol fliggden, hogy beldtdsi képessége
mennyire csokkent egészségiigyi dontésekre
vonatkozoéan.

A kutatdsi eredmények azt igazoltdk, hogy a
betegek akarata ellenére végzett ECT kezelések
hasonléan hatékonyak, mint a beteg beleegye-
zésével végzett kezelések (59, 60). Ugyanakkor
a — megfelel6 beldtdsi képességgel nem rendel-
kezé — beteg akarata ellenére végzett ECT keze-
lésnek szdmos negativ kovetkezménye lehet.
Véglegesen megronthatja az orvos-beteg kap-
csolatot, a beteg teljesen elveszitheti bizalmat
az orvosdban. Amennyiben valamelyik csalddtag
beleegyezésével tortént a kezelés a beteg akara-
ta ellenére, akkor ez csalddon beliili stilyos konf-
liktust eredményezhet. Végiil ez a gyakorlat
erdsitheti azt az ECT-r6l kialakult negativ képet,
amely szerint maga a kezelés is a beteg jogainak
megsértését jelenti (61). Mindezek miatt ez a
gyakorlat keriilendd (62).

Igazsdgossag (justice)

Az igazsdgossag elve azt koveteli, hogy minden
beteg egyenl6 eséllyel juthasson hozza az ECT
kezeléshez. Magyarorszagon a legutébbi orsza-
gos felmérés szerint 27 pszichiétriai osztdlyon
végeztek 2014-ben ECT kezelést (63). Az orszag
minden régiéjaban volt olyan, ECT kezelést vég-
z6 osztdly, ahovd a kezelésre szorul6 betegeket
tovabbitani lehetett. Ennek alapjan azt lehetne
mondani, hogy a betegek hozzaférése biztosi-
tott az orszdgban az ECT kezeléshez. A kezelt
betegek alacsony szdma - lakossdgardnyosan
2014-ben csak 0,176/10 000 beteg részesiilt ECT
kezelésben az orszdgban — felveti azt a gyantit,
hogy mégsem jut hozzd minden beteg — akinek
sziiksége lenne rd — az ECT kezeléshez. Erre utal

az is, hogy mikézben az ECT indikéciéjat jelen-
t6 major depresszié el6forduldsa eurépai dssze-
hasonlitdsban az egyik legmagasabb Magyaror-
szdgon (64), az dllapot leghatékonyabb kezelési
modjdnak, az ECT-nek az alkalmazdsa a legala-
csonyabb (63). A 2014-ben végzett orszagos fel-
mérés arra is ravildgitott, hogy vannak az ECT
kezelést nem alkalmazo osztdlyok kozott olya-
nok, ahonnan a beteget nem tovdbbitjdk ECT
kezelést végz6 osztdlyra akkor sem, ha az a
gyogyszeres kezelésre nem javul megfelel6en
(65). Ilyen esetben sériil a beteg joga az dllapo-
tdban leghatékonyabb kezeléshez val6 hozzafé-
réshez.

Az ECT-vel kapcsolatos kutatdsok
etikai kérdései

A kutatdsok részeként végzett ECT kezeléseknek
ugyanugy meg kell felelnie a bioetika fent emli-
tett négy alapelvének (jotékonysdg, drtalmatlan-
sdg, autondmia és igazsdgossdg), mint a min-
dennapi klinikai gyakorlatban végzett kezelé-
seknek (66). Emellett a kutatdsoknak, igy az
ECT-vel kapcsolatosaknak is, egyéb nemzetkozi
irdnyelveknek és kutatdsetikai kédexeknek is
meg kell felelniiik. Ezen elvek megfogalmazdsa
tobbek kozott a Niirnbergi K6dexben, a Helsin-
ki Deklardciéban, annak feliilvizsgdlataiban
vagy az Eurépa Tandcs Bioetikai Konvenci6ja-
ban tortént (56).

Az etikusan végzett kutatdsnak tobb kovetel-
ményét hatdroztak meg (67). Elészor is, a kuta-
tdsnak értéket kell teremtenie, azaz hozz4 kell
jarulnia az adott betegség jobb megértéséhez,
gyogyitdsdhoz vagy a pdciens életmindségének
javitdsdhoz. Emellett dltaldnosithaté és haszno-
sithaté eredménnyel kell szolgdlnia.

Madsodszor, a kutatds etikus kivitelezéséhez
elengedhetetlen a tudomdnyos mddszertan
szigori betartdsa. Enélkiil barmilyen kutatds
etikdtlannak mindsiil (68). A beavatkozéssal
jaro terdpids modszerek (ilyen az ECT is) eseté-
ben akkor indokolhat6 a hatékonysag vizsgdla-
tara irdnyul6 kutatds elvégzése, ha egyet nem
értés van a szakmabeliek korében a beavatko-
z4s hatékonysagat illetéen mds terdpidval vagy
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placebéval 6sszehasonlitva. Ha tobbé-kevésbé
konszenzus 4ll fent, de azt nem a tudoményos
modszertan szigoru betartdsdval végzett kuta-
tdsok alapoztdk meg, akkor is indokolhaté lehet
4j kutatas kivitelezése (69).

A résztvevék igazsdgos kivalasztdsa a harma-
dik kévetelmény. Fontos, hogy a kutatdssal jaré
lehetséges el6nyok és hdtranyok igazsdgosan
legyenek elosztva a tdrsadalom egyes csoportjai
kozott (70). Ez ECT esetében nem mindig telje-
siilt. Noha tobb kutatds szerint is biztonsaggal
hasznélhat6 az ECT terhesség esetén is, a terhes
nék korében végzett kutatdsok szdma limitdlt
(50, 71-74).

Negyedik kovetelmény a kockdzat/haszon
arany kedvezd volta. Az ECT kutatédsok csak ak-
kor engedélyezhetbek, ha a lehetséges drtalmak
minima4lisak, mialatt a kutatdsban résztvevd
egyén és a tarsadalom szdmadra nyujtott haszon
a leheté legnagyobb (70).

Az 6todik kovetelmény, hogy a vizsgdlati pro-
tokollt a vizsgdlatot végzé intézmény kutatds-
etikai bizottsdga is jovahagyja. Ezen bizottsdgok
esetében kivdnatos, ha a tagjai k6zott szamos
szakteriilet és k6zosség képviseli megtaldlha-
téak, és 6k maguk nem érdekeltek az adott ku-
tatasban (75).

A hatodik kovetelmény az alanyok tdjékozott
beleegyezése a kutatdsban valé részvételbe. A
résztvevonek meg kell értenie a kutatds céljat,
kockdzatait, el6nyeit és alternativait is (76). Eh-
hez elengedhetetlen, hogy rendelkezzen a dén-
tés meghozataldhoz sziikséges beldtdsi képes-
séggel, 4m azon betegségek, melyek az ECT 6
indikacio, tobb esetben is befolydsoljak, olykor
ellehetetlenitik ezt. Ebben az esetben hazank-
ban, mint fentebb az autonémia fejezet targya-
lasa sordn lathattuk, csalddtagok adhatnak bele-
egyezést a pdciens helyett, mas orszdgokban
birésdg vagy a kezel6orvos donthet. Mivel ECT
kutatdsban valé6 részvételre a lehetd legritkdbb
esetben kertil sor az alany akarata ellenére, igy
a beldtdsi képességgel adott pillanatban nem
rendelkezdk csoportja dltaldban kimarad a ku-
tatdsbdl (példul sulyos katatén tiinetekkel ren-
delkez6k vagy terdpiarezisztens szkizofrénia di-
agnozis esetén) (77). A kezelés tobb {ilésbdl 4ll,
igy a vizsgdlat alanya az {iilések folyaman is

meggondolhatja magdt, és fontos hangsilyoz-
ni, hogy barmikor a vizsgalat sordn visszavon-
hatja a tdjékozott beleegyezését. Ennek alapjan
az is el6fordulhat, hogy stlyosabb depresszits
esetekben a pdciensek konnyebben belegyez-
tek a kezelésbe, majd az allapotuk javuldsakor
visszakoztak (78, 79).

A hetedik, és egyben az utolsé kovetelmény a
vizsgdlat alanydnak tisztelete, beleértve azon
jogdt, hogy barmikor, negativ kovetkezmények
nélkiil visszavonhatja a beleegyezését a részvé-
telbe. A tisztelet kovetelményének ellentmond
a vizsgdlat atlathatésdgdnak hidnya, illetve a
vizsgalatban résztvevék adatainak, maganéle-
tiiknek nem megfelelé6 védelme. Amennyiben
az alany érdeke ugy kivanja, ki kell zarni a vizs-
gdlatbdl. Elsédleges fontossdgu az alanyok t4jé-
koztatdsa minden 4j informdcioérdl, illetve a ku-
tatds eredményeir6l. Emellett kovetni kell a
résztvevok jollétét, és kezelést kell biztositani az
esetleges nem vdrt reakciok és mellékhatdsok
el6forduldsa esetén (80).

Megbeszélés

Az ECT az 1930-as évektdl az 1960-as évekig — a
pszichofarmakoldégiai kezelések elterjedtté vala-
sdig — a pszichotikus betegek joformdn egyetlen
hatdsos kezelési formdja volt, annyira, hogy az
ECT haszndlata a pszichidtriai intézetek egyfaj-
ta jelképévé lett. Igy vélt az ECT az antipszichi-
atriai mozgalom céltabldjdva is egyben, mint a
repressziv, kusztodidlis pszichidtria szimbd6luma
(57). Ez a kép olyan erds, hogy mind a mai napig
hatdst gyakorol az ECT laikus és szakman beliili
elfogadésara. A tudomdnyos megitélést elSité-
letek és informéciéhidnybdl fakadé emocioné-
lis megkozelités akaddlyozza, annak ellenére,
hogy az ECT bizonyos esetekben egyenesen
életmentd kezelés lehet. Az utébbi évtizedekben
azonban a pszichidtria jelentds 4talakuldson
ment keresztiil. Lezajlott a kusztodidlis pszichi-
atriarol a terdpids és rehabilitdciés szemlélet(i
pszichidtridra valo attérés, s ezzel parhuzamo-
san a szomatikus medicindban elfogadott tdjé-
kozott beleegyezés elvének a pszichidtridban
torténd egyre kiterjedtebb haszndlata.
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Abeteg az Egészségligyi Torvény (53) dltal biz-
tositott autonomidjat a kezelésével kapcsolatos
dontés meghozataldban akkor tudja gyakorol-
ni, ha a kezel6orvosatél a széba jovo kezelési le-
hetéségekrdl objektiv, a tudomdany aktudlis &l-
lasanak megfeleld tdjékoztatast kap. A kezels-
orvosnak a kiilonbo6zé kezelési médok varhato
hatékonysdgdra is ki kell térnie a tdjékoztatds
sordn. Ennek értelmében major depresszids be-
tegnek mar az els6 kezelés sordn tdjékoztatast
kell kapnia arrél, hogy az dllapotédra a tudomany
jelen dllasa szerint a leghatékonyabb kezelési
mod az ECT kezelés. A gyégyszeres, vagy pszi-
choterdpids kezelés eredménytelensége pedig
tovabb noveli az ECT kezelésrol valé tdjékozta-
tds fontossagat (81).

Az objektiv, tudomdnyos kutatdsok eredmé-
nyein alapulé tdjékoztatdst az ECT kezeléssel
kapcsolatban jelent6sen befolydsolhatja a
modszer — fentebb emlitett — stigmatiz4lt volta.
Ebben részben a médianak, részben az anti-
pszichidtriai szervezeteknek van jelentds szere-
pe. Milos Forman 1975-ben késziilt ikonikus,
»5z4ll a kakukk fészkére” cimi filmjének mind
a mai napig tarté negativ hatdsa van az ECT ke-
zelésrdl kialakult képre (82). A filmben a kezelés
altatds és izomrelaxdlds nélkiili formdajat mutat-
jak be, mint a beteg f616tti kontroll gyakorldsa-
nak eszkozét, amit a filmbeli pszichidter nem
terdpids céllal, hanem a beteg akaratdnak meg-
torésére, brutdlis kinzdsként alkalmazott. Saj-
nos a Milos Forman altal rajzolt kép mind a mai
napig meghatdroz6 maradt a médidban. Elenyé-
széen kevés olyan képi megjelenités taldlhato
az ECT-r6l filmekben, vagy TV-sorozatokban,
amelyik objektiv, napjaink klinikai gyakorlatat
tiikr6z6 képet festene az eljardsrol (83, 84). Az
interneten taldlhaté ECT-vel kapcsolatos infor-
mdciék sem mutatnak sokkal kedvez6bb képet
az eljardsrol, ami azért is ad okot aggodalomra,
mivel a fiatalabb korosztdlyba tartozé betegek
egyre inkdbb ebbdl a forrdsbdl tdjékozédnak
(85).

A tdjékoztatds szempontjdbdl tovdbbi lénye-
ges kérdés, hogy aki tdjékoztat, annak mi a sze-
mélyes véleménye a javasolt kezelési mo6dral.
Az ECT-vel kapcsolatosan a magyar szakembe-
rek korében végzett attitlidvizsgélatok azt mu-

tattdk, hogy a pszichidterek véleménye a legpo-
zitivabb az ECT kezelésrdl, de koziiliik is a va-
laszad6k 32%-a nem egyezne bele sajat ECT ke-
zelésébe akkor sem, ha silyos pszichotikus dep-
resszioban szenvedne (86). Az aneszteziolégus
rezidensek korében mér a kutatdsban résztve-
vk 62%-a utasitotta volna vissza az ECT keze-
lést major depresszids dllapotban (87). Az atti-
tldvizsgélatok azt igazoltdk, hogy a sajat keze-
léstiket elutasitok el6itéletesebben viszonyul-
tak az ECT-hez, és csekélyebb targyi tudassal
rendelkeztek a kezelést illetéen. Fontos tovabbi
eredménye volt az altat6orvosok korében vég-
zett vizsgdlatnak, hogy azok a vélaszaddk, akik
részt vettek mér ECT kezelésben, kevesebb el6-
itéletet és nagyobb targyi tuddst mutattak, mint
azok, akik nem vettek részt kezelésben. A kozel-
multban végzett internetes felmérés szerint a
laikus védlaszad6k mintegy kétharmaddnak sem-
milyen informéciéja nem volt az ECT kezelés-
r6l. Akik pedig mar hallottak a médszerrdl, azok
attitlidje negativabb volt, mint a vizsgélatban
részt vett és a kezelést ismerd egészségiigyi dol-
gozoké (88).

Az 6nrendelkezés gyakorldsdnak
egy kivanatos jovobeli mddja:
a timogatott dontés

Az ENSZ Egyezményt a Fogyatékossaggal €16
személyek jogairdl 2006-ban fogadtdk el, s Ma-
gyarorszdgon a 2007. évi XCII. torvény hirdette
ki (89). Ezt az egyezményt az6ta 174 orszag rati-
fikalta. Ellentmonddsos azonban az Egyezmény
12. cikke (A torvény elétti egyenléség), mely a
kovetkez6képpen fogalmaz:

2. A részes allamok elismerik, hogy a fogyaté-
kossédggal €16 személyeket az élet minden terii-
letén mésokkal azonos alapon megilleti a jog-,
illetéleg cselekvéképesség.

3. A részes allamok meghozzdk a sziikséges
intézkedéseket annak érdekében, hogy a fogya-
tékossdggal €16 személyek cselekvOképességé-
nek gyakorldsdhoz esetlegesen sziikséges segit-
ség hozzaférhet6vé véljon.

A fogyatékossdg fogalmdba tartozik a menta-
lis fogyatékossdg, s ide tartoznak a pszichidtriai
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zavarok is. Tehdt a pszichidtriai betegek menta-
lis fogyatékossdggal rendelkezé személyeknek
tekinthetdk, s igy az Egyezmény rendelkezései
rdjuk is vonatkoznak.

Az Egyezményt az ENSZ Emberi Jogi Fébiz-
tosa ugy értelmezte, hogy ez a cikk a részes &l-
lamok azon kotelezettségét is jelenti, hogy a fo-
gyatékossaggal €16 személyek nevében hozott
helyettesitett dontést lehet6vé tevo jogi lehetd-
ségeket megsziintesse, s helyette tdmogatott
dontéshozatalt biztositson. Vagyis a 12. cikk —
fogyatékos személy esetén — helyettesitett don-
téshozatal helyett (amikor valaki més hozza meg
a fogyatékossdggal él6 személy helyett a don-
tést) tdmogatott dontéshozatalt ir el. Ilyenkor
a fogyatékossdggal €16 személy maga hozza meg
a dontést, de segitséggel, timogatdssal. A don-
tésben a mentdlis fogyatékossdggal €16 beteget
tdmogathatjdk a rokonai, bardtai, a tdrsai, vagy
az egészségiigyi szakemberek is. De ez csak ta-
mogatds, mert ebben a modellben a beteg dont!
A tamogatéds sohasem mehet 4t helyettesitett
dontésbe. Az Egyezmény modellje a timogatott
dontéshozatal. Vagyis, végiil is, a tdmogatott
dontéshozatal sordn a mentélis fogyatékossag-
gal él6 személy aktudlis akarata, pillanatnyi
preferencidi déntenek.

Az Egyezmény alkalmazdsa

Az Egyezmény ratifikdcidja sordn tobb orszag
(Ausztrdlia, Kanada, Franciaorszdg, Hollandia,
Norvégia) fenntartdsat fejezte ki a 12. cikkel
kapcsolatban, kikotve, hogy 6k tigy fogjak értel-
mezni a 12. cikket, mint ami lehet6vé teszi a he-
lyettes dontéshozatalt. Németorszdgban is nem-
rég a Szovetségi Alkotménybirésdg hatdrozatot
hozott, mely szerint nem sérti az Egyezmény

12. cikkét az, hogy a cselekviképtelen betegnek
nem biztositanak jogot arra, hogy kezelését
érint6 dontéseket hozzon (90).

A németorszdgi alkotmdnybirésdgi hatdro-
zathoz hasonlé elvet kovet a hazai szabdlyozas.
A tdmogatott dontéshozatalt Magyarorszagon a
2013. évi CLV. torvény szabdlyozza (91).

A torvény szerint:

1. § (3) tdmogatott személy: az egyes ligyei in-
tézésében, dontései meghozataldban beldtdsi
képességének kisebb mértékii csokkenése miatt
segitségre szorulé nagykord személy, akinek a
gyamhatésag timogatét rendel;

1. § (4.) tdmogato: a tamogatott személy ké-
relmére vagy a bir6sdg megkeresése alapjan a
gydmhat6sdg dltal a tdmogatott személlyel
egyetértésben, a timogatott személy segitésére
kirendelt személy.

Tamogatott dontéshozatal sordn fontos a don-
tést helyettesité mechanizmusok és a dontés ta-
mogatdsanak kombindlt alkalmazdsa. Egyfel6l
nagyobb hangsilyt kellene helyezni a hidnyzé
dontéshozatali képesség helyredllitdsara, a ko-
riilményeknek a beteg igényeihez igazitasaval
(92). Ilyen lehet példaul nyugodt kérnyezet biz-
tositdsa, melyben a beteg visszanyerheti addig
hidnyzé dontéshozatali képességét, vagy kelld
id6 biztositdsa a dontéshozatalhoz, s ilyen a be-
teg szdmdra érthetd nyelvhaszndlat is. Ezek
mind a dontéshozatali képesség helyredllitdsa-
nak irdnydba hatnak. Latni kell azonban, hogy
nem mindig elegendé a dontés tdmogatésa.
Van, hogy a beteg nem tud dontést hozni, mert
hidnyzik a belatdsi képessége. Ilyen legtobbszor
a pszichotikus éllapotban levé beteg, vagy a su-
lyosan demens beteg. Vagyis ilyenkor a dontés
helyettesitése elkeriilhetetlen. S a dontés he-
lyettesitésére szolgdlé mechanizmusok ilyen-
kor nélkiilozhetetlenek.
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Summary: Introduction: People with schizophrenia often need long-term support in their everyday life. Thus, care-
givers are vital factors to support their recovery and long-term functioning. In turn, however, the caregiver role is
highly burdensome and may lead to severe distress and burnout, imposing further hardness on patients and their
family. The aim of this paper was to map the caregivers' situation and their possible needs in Bulgaria, the Czech
Republic, Hungary, and Russia.

Methods: 225 caregivers of schizophrenic patients completed a questionnaire in Bulgaria (n=50), the Czech Republic
(n=50), Hungary (n=50) and Russia (n=75) about their sociodemographic status, financial, emotional and subjective
challenges that arise from the caregiver duty.

Results: Caregivers are mainly married (56%), women (72%) entering their 50's, working full time (48%). The average
time they spend taking care of someone with schizophrenia is 26 hours weekly. This duty often limits their indepen-
dence (59%), recreational activities (56%), financial security (47%) and social life (47%). Thirty-nine percentage reported
health-related issues, while sadness and anxiety were also commonly experienced. Caregivers felt left alone with their
struggles (56%), longing for both disease-related information and self-help support. As a result, 21% felt fully or mostly
dissatisfied with their life.

Conclusion: Taking care of someone with schizophrenia represents a high burden, affecting one's social and economic
status, as well as mental and physical health. Caregivers often feel alone with their struggles and would welcome
tailored support to help them cope with the multidimensional burden they carry.

Keywords: caregiver burden; schizophrenia; Bulgaria; Czech Republic; Hungary; Russia

Osszefoglalds: Bevezetés: A szkizofrénidban szenveddk gyakran igényelnek hosszii tdvii, a mindennapokra kiterjedd
gondoskoddst. Amig ez az intenziv tdmogatds jelentds szerepet jdtszik a betegek dllapotdnak javuldsdban és a hosszti
tdvii funkcionalitds elésegitésében, addig a gondozok szdmdra stilyos terheket jelenthet. Szorongdshoz és kiégéshez
vezethet, ami tovdbbi nehézségeket r6 mind a betegekre, mind a csalddjukra. A cikk célja a gondozék helyzetének és
lehetséges sziikségleteinek feltérképezése Bulgdridban, Csehorszdgban, Magyarorszdgon és Oroszorszdgban.
Modszerek: 225 szkizofrén beteget gondozo személyt kérdeztiink szociodemogrdfiai helyzetiikrél, pénziigyi, érzelmi
dllapotukrél, valamint a gondozéi szerepbdl adodo kihivdsokrdl Bulgdridban (n=50), Csehorszdgban (n=50), Magyar-
orszdgon (n=50) és Oroszorszdgban (n=75).

Eredmények: A gondozdk dtlagosan 50 éves, féként hdzas (56%), teljes munkaidében dolgozé (48%) nék (72%). Atla-
gosan heti 26 ordt toltenek a szkizofrén beteg gondozdsdval. Ez a kotelesség leggyakrabban a fiiggetlenségiiket (59%),
a kikapcsoldddsra fordithatd idejiiket (56%), az anyagi biztonsdgukat (47%) és a tdrsadalmi életiiket (47%) korldtozza.
39% szdzalék szamolt be a gondozdi feladatokhoz kiothet6 egészségiigyi problémdkrol. A gyakran tapasztalt szomorti-
sdg és szorongds mellett a gondozék nagy része egyediil érzi magdt a feladataival (56%). Szivesen fogadndnalk tobb be-
tegségekkel kapcsolatos informdcidt és egyéb tdmogatdst. A megkérdezett gondozdk 21%-a érezte tigy, hogy teljesen
vagy tobbnyire elégedetlen az életével.

Kovetkeztetés: A szkizofrén beteg gondozdsa rendkiviil megterhelé feladat, amely befolydsolja a gondozo személy tdrsa-
dalmi és gazdasadgi helyzetét, valamint mentdlis és fizikai egészségeét. A gondozok nagy része egyediil kiizd meg ezekkel
a nehézségekkel, ezért 6rommel fogadndnak az ismereteik és lehetdségeik bovitését célzo tdmogatdsokat.
Kulcsszavak: gondozdi teher; szkizofrénia; Bulgdria; Csehorszdg; Magyarorszdg,, Oroszorszdg

Psychiat Hung 2021, 36 (4):546-556
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Introduction

Schizophrenia is a severely disabling, chronic
mental disorder that affects all major domains
of patients' life. The median lifetime prevalence
(1, 2) of this disorder is between 0.72% and
0.75%. It starts early in life, often preventing
patients from establishing social and financial
stability (3). Based on the World Health Orga-
nization's data, schizophrenia is the fourth and
fifth leading cause of years lost due to disability
among all diseases for males and females,
respectively (4). Due to the early breakout of
the disorder, patients with schizophrenia need
considerable support during a significant part
of their life. Although some patients stay in long-
term social services, as a consequence of the
de-institutionalisation of psychiatric patients,
many patients go back to their lives and rely on
their family’s support. The significantly
increasing role of family members imposes a
serious burden on informal caregivers.

From a scientific perspective, caregiver bur-
den is a theoretical construct based on Lazarus
and Folkman's Transactional Model. According
to this model, caregivers deal with stressful
situations by evaluating the care situation and
their own resources and abilities to cope with it
(5). Itis amultidimensional concept comprising
social, financial and emotional aspects.
Although many instruments have been deve-
loped and used to measure caregiver burden in
mental illnesses, including schizophrenia,
there is no gold standard scale yet. Researchers
tend to use the ones with good psychometric
properties and a wide range of burden dimen-
sions, (6) nevertheless, stress, distress, and
burnout have been interchangeably used for
the word burden in many studies (3). In this
regard, some argue, that defining caregiver
burden is highly difficult and what has been
conceptualised so far are, in fact, the stressors
(7).

Most studies focusing on family caregivers of
patients with schizophrenia found that they
were exposed to a significant burden, involving
lack of time for their own interests, desire for
recovery, sadness, and financial problems

(8-13). As family caregivers are typically not
trained, coping with all these stressful situations
is a huge challenge for them. Their burden is
often neglected, and family treatment appro-
aches are rather focused on patient well-being
(14). Although professional caregivers, such as
psychiatric nurses, are usually more trained to
develop a skill set of empathetic interactions
and compassionate care, the strain on them is
not much lighter either: burnout and high
stress are frequently mentioned problems here
too (15-17).

When caregivers become physically and men-
tally overwhelmed by high stress, it backfires
on patients as well. Evidence shows that the
intensity of duty is related to expressed emoti-
ons (18), a measure of the family environment,
which has been shown to be a reliable psycho-
social predictor of relapse in schizophrenia
(19). Thus, decreasing the vulnerability of care-
givers may help mitigate any secondary harm
on the patients. Next to the many downsides of
a care situation, caregivers may also experience
benefits, such as feeling needed or the notion
that they acquired new skills, which may help
them cope with the challenges (20). Hence,
understanding caregivers' situation and needs
may have a multilevel impact on the broader
spectrum of schizophrenia care.

Although distress is a general issue, individual
components and their extent may vary regard-
ing culture. To the best of our knowledge,
schizophrenia-related caregiver burden has
been vaguely reported in the Central-Eastern
European Countries and Russia. In the present
paper, we aim to give an overview of how taking
care of someone with schizophrenia affects the
social, financial and emotional aspects of life in
Bulgaria, the Czech Republic, Hungary.

Methods
Subjects
This survey was conducted in four countries:

Bulgaria, the Czech Republic, Hungary, and
Russia, among caregivers of patients diagnosed
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with schizophrenia for at least three years. For-
mal ethics committee review was not sought
because all data was completely anonymous,
with no personal information being collected.
The data was not considered confidential in
nature, issues being researched were not likely
to upset or disturb participants, and there was
no risk of possible disclosures or reporting
obligations. All participants signed informed
consent.

Design

Participating caregivers were asked to complete
a qualitative and quantitative questionnaire,
including their sociodemographic and financial
situation, subjective experiences related to the
disease, and their resources for coping. Com-
puter-assisted personal interviews (CAPI) and
online questionnaires (CAWI) were used.

Statistical Analyses

The research was conducted with a question-
naire that consisted of 80 questions referring to
the respondents' sociodemographic characte-
ristics and their subjective experiences related
to caring for their schizophrenia patients. The
data collected in the four countries were aggre-
gated and analysed with the Statistical Package
for the Social Sciences statistical software. De-
scriptive data are presented by countries and in
a pooled way. Cross-tabulations were used to
compare the results of the 4 countries, with the
following variables presented:

* Country of the respondent as independent

variable;

* Discrete variables like

- Sociodemographic characteristics: gender,
marital status, working status (Table 1);

—Financial characteristics of caregivers
(Table 2);

— Perceived quality of life (Fig 1) — a 5-point
Likert-type scale was used to rate caregi-
vers’ overall quality of life (1 — Absolutely
dissatisfied to 5 — Fully satisfied);

— Perception of negative changes in certain
aspects of their lives (Fig 2) — a 5-point
Likert-type scale was used to express the
rate and the direction of changes in care-
givers’ lives due to the patients' disease
(1 = Much worse to 5 — Much better);

—The prevalence of emotions felt by the
caregivers (Fig 3);

— The frequency of feeling needed (Fig 4) —
ordinal scale for stating the frequency
(1 — Almost every day to 4 — never);

—The proportion of caregivers having the
given experiences with healthcare profes-
sionals and social services (Table 3);

—The frequency of caregiver visits with
healthcare professionals and social ser-
vices (Table 4);

—The proportion of caregivers who app-
raised the given topics as discussed with
psychiatrists and relevant (Fig 5);

e and continuous variable like age (Table 1) as
dependent variables.

The relationship between the distribution of the
nominal variables (sociodemographic charac-
teristics (Table 1), quality of life perception (Fig
1), negative changes in life (Fig 2), emotional
burdens (Fig 3), frequency of feeling useful and
needed (Fig 4), caregivers’ experience with
HCPs (Table 3), caregiver-HCP visits (Table 4),
availability and relevance of educational topics
(Fig 5) in the different countries were tested
with two-tailed Chi-square test. The significance
level chosen for the two-tailed Chi-Square test
was 0.05. If the hypothesis could be rejected at
a 95% confidence level, the Z test was used to
compare country-specific proportions of the
discrete variables. For comparing the conti-
nuous variable (Age [Table 1]), Welch-test was
used. All statistical tests were calculated at 95%
confidence level, and the differences were
marked as significant at p=<0.05 value.
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Results

Sociodemographic results

In total, 225 caregivers were interviewed, 50 in
Bulgaria, 50 in the Czech Republic, 50 in Hun-

gary, and 75 in Russia. Caregivers were mainly
women (72%) with an average age of 50; 56%
were matried or lived in a partnership, while 44%
were single, divorced or widowed. (Table 1)
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Table 1
Sociodemographic characteristics of caregivers
Total (N=225 BG (N=50) CZ (N=50) HU (N=50) RUS (N=75)
Age, mean (SD) 50 (14.0) 56 (14.5) 49 (13.1) 48 (11.4) 47 (14.8)
Male/Female (%) 28/72 38/62 34/66 30/70 16/84*
Marital status (%)
Single 16 14 18 16 17
Married/living cohabited/in partnership 56 54 64 70* 44*
Divorced 16 8 16 10 21
Widowed 12 24 2* 4* 16
Other 0 0 0 0 1
Working status (%)
Full-time 48 28* 58 62* 45
Part-time 19 14 16 16 25
Casual work 5 6 4 6 4
Overall employment rate 72 48* 78 84 74
Student 1 4 0 0
On disability 1 2 0 0
Retired 19 34* 12 14 17
Inactive for other reason 6 12 6 0* 7
No answer 0 0 2
* significant country-specific differences versus the total
Totals may not exactly be 100% because of rounding.
Table 2
Financial characteristics of caregivers
Total (N=225) BG (N=50) CZ (N=50) HU (N=50) RUS (N=75)
We do not have money for the most
essential things (%) 4 4 6 0 4
We must give up a lot of things to cover
everyday expenses (%) 25 42 24 16 21
We have enough money for everyday
expenses, but we cannot afford bigger
expenses (%) 53 48 48 54 59
We have enough money to cover our
expenses, and we can save up (%) 16 2% 20 28* 13
We live well, we do not have to save
money, even if we would like to buy
bigger things (%) 0 0 0 0
No answer (%) 2 2 2 3

* significant versus total
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Socioeconomic burden

Quality of life

Interestingly, when caregivers were asked
about their quality of life, their answers showed
rather an optimistic attitude, 33% being mostly
satisfied and 11% fully satisfied, versus the 11%
and 10%, who felt mostly and absolutely dissa-
tisfied. (Figure 1)

Taking all four countries together, indepen-
dence, active recreation, financial stability, and
social life were the most frequently impaired
aspects of caregivers' lives. A considerable pro-
portion, 30% of caregivers, have experienced
negative changes in their health status due to
their caregiver duty. Work opportunities with
financial security and material comfort were
other dominating dimensions in Bulgaria and
Russia, respectively. Hungary appeared only
moderately affected in general. (Figure 2) In
some cases, life aspects did not worsen, but
remained the same or became better: work
opportunities (53% and 6%); health status (53%
and 6%); financial security (45% and 6%); social
life (48% and 4%); learning, improving knowl-
edge (58% and 8%); independence (33% and

Figure 1

Caregivers satisfaction with their quality of life

6%); active recreation (35% and 4%); material
comforts (51% and 6%;) relationship with close
relatives (60% and 8%); relationship with
patient (53% and 13%).

On average, caregivers spend 26 hours weekly
on patients, managing a relatively broad spect-
rum of activities: 88% provide continuous emo-
tional support for patients, 79% ensure that
patients precisely follow the therapy scheme,
67% give financial aid, and 63% accompany
patients to their medical visits.

Emotional burden

Caregivers face various cumbrous feelings.
Although these emotions may ease over time,
they are unlikely to fade away entirely. Shock,
anxiety, and sadness were the most commonly
reported emotions at the time of the diagnosis.
Anxiety and sadness persisted throughout the
years, and were the most dominant ones at the
time of the interview, followed by lacking pros-
pects and hopelessness. (Figure 3) Concerning
stigma (experienced at any time during the
course of the illness), 43% said that it had
intense harm on their life.
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Figure 2

Percentage of caregivers who experienced negative changes in certain aspects of their lives (%)
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Figure 4

Percentage of caregivers feeling useful and needed
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On the other hand, caregivers also felt useful  Lack of support
and needed, especially in Bulgaria. (Figure 4)

Most caregivers (73%) claimed that their opi- Two-thirds of the caregivers (59%) felt left alone
nion about schizophrenia had changed when and thought that “no one really cared about
the disease entered their life, and thus, 81% caregivers”. Support groups in their respective
thought that the public's knowledge should be countries were rare; many caregivers have
improved in this regard. never even heard about these communities.

Table 3

Caregivers’ experience with healthcare professionals and social services

Total  BG cz HU  RUS
(N=225) (N=50) (N=50) (N=50) (N=75)

Caregivers feeling left alone (%) 59 64 54 46* 68
Caregivers’ experience with psychiatrists
Caregivers trust them (%) 73 92* 63 78 64
Caregivers can talk about their own everyday needs with them (%) 41 57* 44 36 31
Caregivers receive insufficient support from them (%) 18 6* 26 22 18
Caregivers’ experience with nurses
Caregivers trust them (%) 35 43 30 42 33
Caregivers can talk about their own everyday needs with them (%) 20 14 15 26 33
Caregivers receive insufficient support from them (%) 42 29 53 32 42
Caregivers’ experience with psychologists
Caregivers trust them (%) 49 55 61 22 43
Caregivers can talk about their own everyday needs with them (%) 50 50 50 11~ 67
Caregivers receive insufficient support from them (%) 24 10 17 78* 19
Caregivers experience with social workers
Caregivers trust them (%) 21 0 24 43 21
Caregivers can talk about their own everyday needs with them (%) 21 0 24 43 21
Caregivers receive insufficient support from them (%) 55 78 52 57 43

* significant versus total
Totals may not exactly be 100% because of rounding.
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Table 4
Caregiver visits with healthcare professionals and social services
Total (N=225) BG (N=50) CZ (N=50) HU (N=50) RUS (N=75)
Caregiver — psychiatrist visits
No, never (%) 15 10 9 22 18
Yes, rarely (%) 39 18* 67" 40 34
Yes, often (%) 44 71 17 45
No answer (%) 3 0 7 0 4
Caregiver — nurse visits
No, never (%) 30 14 32 32 42
Yes, rarely (%) 37 21 56" 21 25
Yes, often (%) 30 57* 12 47 25
No answer (%) 3 7 0 0 8
Caregiver — psychologist visits
No, never (%) 29 15 22 33 48*
Yes, rarely (%) 34 15 56" 56 24
Yes, often (%) 28 70* 6" 0* 19
No answer (%) 9 0 17 11 10
Caregiver — social worker visits
No, never (%) 26 22 29 29 21
Yes, rarely (%) 38 44 35 29 43
Yes, often (%) 21 2 18 43 14
No answer (%) 15 11 18 0 21

* significant versus total
Totals may not exactly be 100% because of rounding

Figure 5
Availability and relevance of educational topics
Self-help methods for caregivers
Nutrition for patients
Therapy costs
Supplementary non-medicinal support
Caregivers’ acceptance of the disease
Caregivers’ role in recognizing symptoms
Caregivers’ role in the management of the therapy
Lifestyle changes for patients
Realistic expections for patients
Patients’ acceptance of the disease
Nature of the disease
Risks of being nonadherent
Signals and warning symptoms of shubs
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Eredeti kozlemények

Although caregivers trust psychiatrists (73%),
only 41% feels they can share their own needs
with them, and 59% thought doctors could be
more open towards caregivers’ problems. Care-
giver-doctor relationship looked the strongest
in Bulgaria, with caregiver-doctor visits being
outstandingly high there. (Table 3, 4)

Caregivers are interested in various disease-
related questions. The three most relevant
topics were possible side effects, signs and
warning symptoms of acute exacerbations and
risks of being non-adherent. However, we
found a hiatus between caregivers’ interest and
how often those topics are discussed with psy-
chiatrists. (Figure 5)

Caregivers preferred to receive information
as handout materials. Other channels ranking
high in their preferences were monthly face-to-
face meetings with peers, psychiatrists, nurses,
or psychologists. The least preferred support
form would be online platforms to talk to psy-
chologists, healthcare professionals or formal
caregivers.

Discussion

By mapping and depicting various aspects of
caregiver burden in Bulgaria, the Czech
Republic, Hungary and Russia, we found that
caregivers of schizophrenia patients face a
considerable economic, social and affective
burden in all four countries present. The
sociodemographic characteristics are similar to
those in other caregiver studies of patients with
serious mental illnesses, i.e., caregivers are
typically middle-aged married women (21, 22).
Employment rates among caregivers varied
substantially across countries. A possible expla-
nation for this finding is that governmental
policies and available social services may be
different by countries: several cross-country
studies demonstrated that countries with exten-
sive formal home care services have higher
employment levels among caregivers than those
with fewer formal home care services (23). In the
current survey, half of the caregivers reported
that they could not afford bigger expenses, and

a quarter of them even struggled with everyday
living. This, together with the relatively high
employment rates, may be related to the fact
that although the magnitude of the care
allowances varies across European countries, it
is generally not enough to replace income in a
meaningful way (23). In fact, in many cases,
subsidies are significantly lower than the cost
of institutional or home care services (24), e.g.,
in the Czech Republic, it is about one third of a
formal home care worker's payment (25).
Questions concerning financial and work issues
coherently reflected that financial and employ-
ment strains were the highest in Bulgaria and
lowest in Hungary. Bulgarian caregivers were
the least satisfied with their quality of life,
although interestingly, they were quite satisfied
with several individual aspects.

Regardless of geographical differences, most
caregivers felt that their independence and
recreational possibilities were much impressed
due to the disease. Stigma was commonly
experienced. Although its extent has not been
examined by us, other studies reported signifi-
cantly higher stigma for caregivers of patients
with schizophrenia than of patients with bipolar
disorder and recurrent depressive disorder (26).
The taboo surrounding mental illnesses may
contribute to caregivers' psychological state
(26) and may worsen their already decreasing
social life (27). Thus, caregivers long for change
in the eye of the public. The emotional burden,
in general, seemed similar to other caregivers
from across the world. They all face various
negative emotions, such as shock, anxiety, sad-
ness, denial, loneliness, and hopelessness
(28-30). Although this emotional twister may
ease with time, the prevalence of sadness, an-
xiety, and the notion of isolation didn't change
considerably in this survey. This supports the
finding of a large international study of care-
givers of patients with schizophrenia, where
half of the family members felt unable to cope
with the constant anxiety of caring (31). Never-
theless, positive feelings, such as being useful
and needed, were also reported in our study,
complementing previous findings of other affir-
mative outcomes, e.g., caring for someone with
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schizophrenia helped clarify priorities in life
and generated a greater sense of inner strength
(32, 33). These negative and positive experi-
ences are important to be aware of because
tackling their adaptive or maladaptive nature
may help caregivers adjust their coping mecha-
nisms (34, 35).

According to our results, caregivers often lack
relevant information and are rather alone in
their battles. Some may share their problems
with the patients’ psychiatrist, but they rarely a
member of any specific support group. In order
to learn more about schizophrenia-related and
self-help topics, caregivers would highly appre-
ciate educational materials that are specifically
tailored to their needs. Face to face meetings
with health care professionals and peers would
also be welcome. On that note, former studies
have shown that acquiring self-help methods
and participating in support groups mitigate
caregiver burden, including depression and
social isolation (36, 37). Thus, any initiative to
provide such services to caregivers would be of
great benefit.
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A hopihe csalad' - kdornyezet indukalta komplex
fejlodési zavart mutato, traumatizalt gyermek
integrativ jatékterapiaja

Esettanulmany 557

Eigner Bernadett

KapcsolatSzerviz Maganszolgaltatas

Osszefoglalé: Egy dvodds kisfiti esetén keresztiil szeretném bemutatni, hogyan befolydsoljdk a traumatizdlé kornye-
zeti hatdsok egy gyermek fejlodését, a kdrosito hatdsokkal szembeni megkiizdési stratégidit, illetve tiineti viselkedését,
érzelem- és indulatszabdlyozdsdt, szocidlis miikodését. Ezt a kisfitit a sajdt élete sordn is sok kdrosito kérnyezeti hatds
érte, veszteségek, stresszhelyzetek, konfliktusok. Emellett a sziileit ért veszteségek, traumdk és sériilések is formdltdk az
6 fejlédését, nehézségeinek, tiineteinek kialakuldsdt. A korai térések sordt bévitette Akosndl az a trauma, veszteség,
hogy a biologiai édesanyja lemondott réla, és orokbe adta. Sziiletése utdn néhdny nappal mdr orokbefogado sziileihez
kertilt, akiknek sajdt traumdik, valamint kapcsolati nehézségeik kezdettdl fogva akaddlyoztdk a gyermek optimdlis
fejlédeését. Az apa bdntalmazo magatartdsa, amely tobb formdban jelent meg — partnerbdntalmazdsban is, valamint
pdrkapcsolati fesziiltségekben, egyenldtlenségekben —, ugyancsak jelentés hatdst gyakorolt a gyermek érzelmi-szocid-
lis fejlédésének, tiineteinek alakuldsdra. A bdantalmazds generdcids hatdrokon dtiveld. A korai kapcsolati patologidk
hdtterében osszetett okok és mintdzatok taldlhaték meg, melyek a gyermek fejlédési zavardhoz, fejlédési traumatizd-
ciojdhoz vezethetnek. Fontos ennek az 0sszefiiggéshdlonak a feltérképezése, hogy jobban érthetévé vdljon, a gyermek
milyen kornyezeti hatdsokra igyekszik vdlaszolni — kérosnak mindsitett, és nehezen tolerdlhatd, de — az adott koriil-
mények kozott adaptiv viselkedésével, megkiizdési probdlkozdsaival, segélykidltdsaival. Ennek szovevényeit, és a fel-
tdrt jelenségek megolddsdra tett kisérleteket igyekszem bemutatni Akos esetével.

Kulcsszavak: korai kapcsolati traumatizdcio; bantalmazds; komplex traumatizdcio; érzelemszabdlyozdsi folyama-
tok; fejlédési traumatizdcio zavar; integrativ jdtékterdpia

Summary: In the case of a little preschool boy, I would like to show how traumatic environmental influences affect a
child's development, coping strategies, as well as his symptomatic behavior, emotion and mood regulation, and social
functioning. This little boy has also suffered many damaging environmental effects during his own life, losses, stress-
ful situations, conflicts. In addition, the losses, traumas and injuries suffered by his parents also shaped his develop-
ment, the development of his difficulties and symptoms. The range of early fractures was compounded by the trauma
at Akos, the loss of his biological mother giving up on him and adopting him. A few days after his birth, he was already
adopted by his adoptive parents, whose own traumas as well as relationship difficulties prevented the child from
developing optimally from the beginning. Paternal abusive behavior, which manifested itself in several forms, including
partner abuse, as well as tension and inequalities in the relationship, also had a significant effect on the development
of the child's emotional and social development and symptoms. Abuse is cross-generational. There are complex causes
and patterns in the background of early relationship pathologies, which can lead to developmental disorders and
developmental trauma of the child. It is important to map this network of connections in order to better understand
what environmental effects the child is trying to respond to — classified as abnormal and difficult to tolerate, but —
with his adaptive behavior, coping attempts and cries for help. I try to present the intricacies of this and the attempts
made to solve the revealed phenomena in the case of Akos.

Keywords: early relationship trauma; abuse; complex trauma; emotion regulation processes; developmental trauma
disorder; integrative play therapy

I Akos taldlta ki ezt a mesét az 6voddban, az 6vénéje pedig lejegyezte. Az esettanulmdny végén elolvashatd.

Psychiat Hung 2021, 36 (4):557-596
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Esettanulmany
Elméleti bevezetés

A korai kapcsolati traumatizacio

A stresszes életesemények hatdsa tartds, dtala-
kithatjak a kovetkezé generacidk stresszre valé
fogékonysdgat. A trauma képes kinytlni a mult-
bél, a poszttraumads stressz szindrémaval kiizd
sziilék gyerekeinél gyakran masodlagos poszt-
traumds stressz-zavar (PTSD) alakulhat ki (1). A
gyermekkori szeparacios szorongds kialakuld-
saban bizonyos esetekben szerepet jatszhatnak
a sziilg feldolgozatlan sajat traumatikus élmé-
nyei (2). A sziil6 sajat feldolgozatlan veszteség-
élményeinek maradvényai és tudattalan szoron-
gdsai megjelenhetnek a csecsemdvel, kisgyer-
mekkel folytatott interakciékban. A szorongds
igy az implicit memoridba rogzitett nem tudatos
interakciés mintdzatokkal beépiil a gyermek
kotédési struktiurajaba. Ezek a mintazatok ké-
s6bb betornek a gyermek élményvildgaba, és a
kozelség panikszert keresése, valamint az anya-
tél valé elvélds rettegése véltakozva jelenhet
meg. A gondoz6 (érzelmi) elérhetetlensége meg-
kiizdést, menekiilést vagy disszocidciét valthat
ki vélaszként. Akosndl — az esettanulmanyban be-
mutatott gyermeknél — a ,hangos” megkiizdési
probélkozds, valamint a szétesett, disszociativ
allapotok egyarant megfigyelhet6ek voltak, kii-
léondsen a terdpia elején.

A korai anya—-gyermek kapcsolatot negativan
fogja befolydsolni, ha az anya 6rokolt traumat
hordoz, vagy a sajat anyjdhoz fiz6dé kapcsola-
tdban torést élt at. A korai interakci6k megza-
vart mikddésmaddjai meghatdrozéak lehetnek
a kora-gyermekkori kot6dési biztonsag alakuld-
sdra. Sajat doktori kutatdsomban {6 célkitizé-
sem az interakcidk jellemzdinek, mindségének
megismerése volt a korai diszfunkciondlis in-
terakciok felismerését szolgdlé 1j mérési esz-
koz, a Korai Diadikus Interakciéo Kédrendszer
(KDIK) kidolgozasaval (3). Kiemelt jelentéségli
az anyai interakcios stilusok (kiegyenstlyozott,
fesziilt, kontrolldlé vagy érzelmileg nem elérhe-
t6) és a babanal erre kialakulé reaktiv stratégidk
(kiegyensulyozott, elkeriil6 vagy ellendllé) min-
tdzata. A toredezett, fesziilt, széls6ségesen val-
takozé anyai viselkedés ellenélldst vagy tévolo-

dést eredményez a baba részérdl (4). Kotdédési
traumatizdciét eredményez a feldolgozatlan
traumadval él6 anya (nem szandékos) ijedt €és
ijesztd, szétesett, szervezetlen viselkedése, az
érzelmi kommunikdcié hibdi, vagy a negativi-
tds és a visszahliiz6dds megjelenése, amely té-
nyezdket a sajat kddrendszeremben is vizsgal-
tam, épitve az AMBIENCE kédrendszer katego-
ridira is (5).

A patolégids tiikr6zés és mentalizacio a szelf
koherens fejlédésének, az egészséges érzelem-
szabdlyozds folyamatdnak gdtjava vdlhat. Az
anya depresszidja, leterheltsége, fesziiltségei
kovetkeztében — bar fizikailag jelen lehet folya-
matosan, és gondoskodik is a gyermekrdl, de
érzelmileg nem igazan elérhetd — nehezen ké-
pes kielégiteni csecsemdje, gyermeke érzelmi-
kapcsolati igényeit. A korai kapcsolati traumak
tartés nyomot hagynak a gyermeki személyiség
szervez6désének folyamatdban.

André Green az 0sztdon- és targykapcsolati
megkozelitést integrdld ,halott anya” koncep-
ci6ja azt emeli ki, hogy az érzelmileg kevésbé
jelen 1évé, vagy elérhetetlen, a gyermek altal
yhalottnak” érzékelt anya a valésagban él, de az
optimédlis szeretetkapcsolat igy nem tud létre-
jonni (2). Hidba vdgy6dna a gyermek az anya
figyelmére, elfogaddsdra, érzékeny vélaszaira,
az anya nem képes kozel menni gyermekéhez,
mert sajat konfliktusai kotik le. Ez a kés6bbiek-
ben akdr ndrcisztikus személyiségszervez6dés-
hez is vezethet, annak talajan kialakuld , kitire-
sed6 depressziéhoz.” A posztnatalis depresszio-
ban szenvedd anya gyakran nem elérheté a
gyermek szdmdra, az interakciok sordn vagy ér-
dektelenséget, kozonyt, passzivitdst, vagy tola-
kodé, ellenséges magatartdst mutathat gyerme-
ke felé, valédi odafigyelés, kozeledés €s érzelmi
kapcsolédds nem johet 1étre.

Fonagy transzgenerdciés traumadtviteli mo-
dellje szerint a korai interakciék sorozatdban
gyakoriak a hidnyok, kihagydsok, lefagydsok,
melyeket a csecsemd rovid szeparaciokként,
distresszként él meg, szinte azt érzi, elveszitette
anyjat. Ennek kovetkeztében viselkedésében
szokatlan, bizarr elemek jelenhetnek meg, vagy
szétesett, disszociativ viselkedések, melyek az-
tdn dezorganizalt kotédési tipushoz vezethet-
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nek (2). Ezt a kés6bbiekben a bantalmazo szii-
16i viselkedés még silyosbithatja.

A bantalmazas hatasa
a gyermek fejlodésére

A kotédési kapcsolatban elkovetett
bantalmazds

A legstilyosabb traumatipus a kotédési kapcso-
latban elkovetett bantalmazds, melyet Fonagyék
kotédési traumdnak neveztek (6). A csalddon
beliili gyermekbantalmazds egyéni, interper-
szondlis és hosszan tart6 bantalmazast jelent.
Formai: fizikai, szexudlis, érzelmi bantalmazas,
elhanyagolés. Egy mdsik személy (testvér, sziild,
nagysziilé) bantalmazédsanak latvanya is trau-
matizdlé hatdsu. Ez rettegéssel és tehetetlenség
érzésével tolti el a gyermeket. K6t6dési trauma-
tizaciot eredményez még a feldolgozatlan trau-
madval él6 anya szdndékos és nem szandékos
ijedt, ijeszt6 viselkedése, a dezorganizalt koto-
dés kialakuldsdért felelés mechanizmus. A biz-
tonsdgérzet megteremtése itt is ugyanugy sériil,
mint a tébbi formdban. Kiemelem az érzelmi
bdntalmazds sordn a gyermekkel szemben
megnyilvanul6 elutasitast és ellenségeskedést.
Ez silyosan kdrositja a gyermek érzelmi, tarsas
és kognitiv fejlddését. Ide tartozik a gyermek
megaldzdsa, hibdztatdsa, megfenyegetése,
ijesztgetése, kicsufoldsa, blinbakka tétele, kor-
latozasa, elutasitasa. Mindezek azt kozvetitik a
gyermek szdmadra, hogy értéktelen, hibds, nem
mélté a szeretetre, nem lehet oriilni a 1étezésé-
nek. Sok esetben a kiilénb6z6 béantalmazdsi
formdk egyidejlleg vannak jelen, ekkor komp-
lex traumatizaciordl, poliviktimizaciérél beszé-
liink (6).

A partnerbantalmazds hatdsa a gyermekre

A gyermek direkt bantalmazdsa mellett keveset
vizsgdlt, viszont erésen traumatizalé hatdsu a
sziil6i partnerbdntalmazdas, mely sok esetben az
agressziv, leural6 apai magatartdst és attitidot
jelenti. Kutatdsok szerint a bantalmazott nék

gyermekeinél gyakrabban fordulnak el6 érzel-
mi- és viselkedészavarok: gyakrabban vélnak
depressziossd, kovetnek el ongyilkossagot, ma-
radnak el a fejlédésben, tanuldsi nehézséggel,
figyelemzavarral kiiszkddnek (7). Az érzelmi- és
viselkedészavarok tobb forrdsbdl szarmaznak:
a gyermek az erészak szem- és fiiltanija, emel-
lett a bdntalmazo sokféleképpen befolydsolhat-
ja a csalddi miikddést. A bantalmazé alddssa az
anya sziiléi tekintélyét, megkérddjelezi képes-
ségeit, megzavarja a gyermek anyjaval valé, lét-
fontossdgu kapcsolatdt. Bancrofték szerint a
bdntalmazé definicigja: ,Olyan személy, aki
partnerkapcsolatdban egy meghatarozott sémét
kovetve kényszeritd kontrollt gyakorol, és azt
egy vagy tobb megfélemlitd testi vagy szexudlis
erdszakesettel vagy testi er6szakkal valé hihetd
fenyegetéssel teszi hangstlyosabbd. A megfé-
lemlités és kontroll lehet elsGsorban lelki, gazda-
sdgi vagy szexudlis jellegli, vagy alapulhat el-
sédlegesen testi erészakon” (7).

A béantalmazé legfébb viselkedési jellemzdje,
hogy ellendrzi és irdnyitja partnerét. Kritizalds,
szébeli erészak, gazdasdgi kontroll, elszigetelés,
kegyetlenség és sok mds taktika segitségével va-
16sitja meg az ellendrzést. Az érintett nék stlyo-
sabbnak tartjdk az elszenvedett lelki erészakot,
mint a testi bantalmazdast. A férfi sokszor aldds-
sa partnere fiiggetlenségi torekvéseit, igy novel-
ve sajat hatalmat és ellendrzését a kapcsolat fe-
lett (7).

A béantalmazdk jellemzden csak kis részt val-
lalnak a gyermekneveléssel jar6 munkdbdl,
sokszor az anydt a gyermek fiile hallatdra kriti-
zéljak. Ez Akosékndl is igy volt. Rendszerint a
gyermeket is kontrolldljék és kényszeritik, ha-
sonlé médon, mint az anyjukat. Hajlamosak
biintetni, megfélemliteni a gyermeket. Jogo-
sultsdgtudatukbdl adédéan a bantalmazdék dgy
gondoljdk, hogy a csalddban az 6 sziikségleteik
a legfontosabbak. Megkovetelik, hogy 6k legye-
nek a figyelem kozéppontjaban, hogy kimon-
datlan sziikségleteiket is kitaldljak, ugyanakkor
elvérjdk, hogy a csalddtagok gy viszonyuljanak
hozzajuk, mintha olyan nagylelkiiek, kedvesek
és megbizhatéak lennének, mint amilyennek
képzelik magukat, és megsértédnek, ha 6nzé-
nek tartjak éket méasok. Annyira lekoétik a sajt
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sziikségleteik, hogy kevés idejiik marad gyerme-
kiikre. Hamar feldithddnek, ha a gyermek sziik-
ségletei vagy 6ndll6 személyisége kényelmet-
lenné valik, és nem nyujtja azt a kielégiilést az
egb6juknak, amit elvarnak. Ha a gyermek visel-
kedése nem felel meg az elképzeléseiknek, az is
diihot, elégedetlenséget vélthat ki. A birtoklé
magatartds is jellemzd, mely sokszor az elha-
gydskor er6teljesebben jelenik meg, ezért ne-
héz kilépni a kapcsolatbdl.

A partneriiket bantalmazok sziil6i viselkedé-
sének 6 jellemz6i: tekintélyelviiség (vakon el-
varjak az engedelmességet, nem tlirik a gyermek
ellendlldsdt, hidnyos empaétia, merev viselkedés);
alig vannak jelen a gyermek életében, az anya
dolgénak és felel6sségének tartjdk a gyermek-
nevelést, a gyermektdl kordnak nem megfeleld
viselkedést varnak el; alddssdk az anya—gyermek
kapcsolatot (a megvetés azt jelezheti a gyermek-
nek, hogy anyja megérdemli a durva sértegetést,
a szobeli erészakbdl azt tanuljdk a gyerekek,
hogy rendben van kiabdlni és becsmérelni az
anyjukat, és késébb utdnozni is fogjak ezt); ego-
istdk, manipuléljédk a csalddtagokat. Ha megfi-
gyelik 6ket, akkor tudnak viselkedni, médosit-
jak magatartdsukat, ilyenkor gyengédnek, gon-
doskodoénak és figyelmesnek mutathatjdk ma-
gukat. Egyes gyerekek eléggé nyugodtak és ké-
nyelmesen érzik magukat a bantalmazdval, ami-
kor mds is jelen van. En is ezt tapasztaltam Akos
esetében a vizsgdlati id6északban, amikor arra
kértem az apdt, hogy jatsszon egy félordt a gyer-
mekével. A bdntalmazék néha a legbdjosabb
vagy legviccesebb oldalukat mutatjdk megfi-
gyelés kozben, ezzel boldog és lelkes reakcidt
véaltanak ki a gyerekbdl, aki ki van éhezve arra,
hogy apja igy viselkedjen. Ezért a megfigyels-
nek 6vatosan kell értékelnie a latottakat (7). A
partnerkapcsolati erészak hatdsai érzelmi-, vi-
selkedési- és fejlédési problémék lehetnek. Az
6vodds koru gyermekeknél gyakrabban tapasz-
talhaték poszttraumds hatdsok, a gyermek
rosszabbul alszik, félsebb lesz, jobban ragasz-
kodik a nem béantalmazo feln6tthoz, és fél tdle
elvélni. Gyakori a bantalmazott n6k gyermekei-
nél, hogy nehezen koncentrdlnak, izegnek-
mozognak, képtelenek egyhelyben {ilni, nem
tudnak egyediil aludni, rémélmaik vannak (7.)

Magasabb a szorongdsszintjiik. Ingerlékenyeb-
bek, mérgesebbek, tobb lelki zavar — depresszio,
oppoziciés magatartdszavar, szepardcios szo-
rongdsos zavar — is gyakrabban fordul el6. Ezek
a gyerekek erdszakosabbak a tdrsaikkal, és sok
egyéb viselkedési problémajuk is van, kiilono-
sen a fidknak. Otthoni viselkedésiik is gyakran
problémads. Traumads kotodés alakul ki: ugyanaz
az ember kindlja a vigaszt, aki elkdvette a ban-
talmazdast. Stockholm-szindrémdanak nevezték
el azt a lelki folyamatot, amikor a rab két6dni
kezd a fogvatartéjahoz, és védelmezni kezdi 6t,
mikozben az tovdbbra is terrorizdlja és bantal-
mazza. Ezt a fogalmat bantalmazott ndkre is al-
kalmazzdk (7). Az dldozatban sajnos lassanként
osszekeveredik a szeretet és a bantalmazas.

A komplex traumatizacio
a csalddon beliil

A kroénikus bantalmazas

A hermani trauma-koncepcié értelmében
komplex poszttraumds stressz-zavarként értel-
mezhetd a krénikusan bantalmazé kodrnyezet
hatasa (6). Az alkalmazkoddsra harom lehets-
sége van a gyermeknek: disszociativ védekezés,
toredezett identitds kialakitidsa, és az érzelmi
allapotok koros szabdlyozdsa. A kronikus ban-
talmazds kozegében a toredezettség vdlik a sze-
mélyiségszervez6dés kozponti vezérl elvévé
(10). Ez tobb teriileten is akaddlya az integracio-
nak (ismeretek, emlékezet, érzelmi allapotok,
testi élmények, identitds), és a stabil identitds
és énkép kialakuldsanak. Ezért sok esetben mar
a korai gyermekkorban kialakul a borderline
személyiségszervez6dés vaza, melyet gyakran
nem ismernek fel, s a gyermek a szokdsos diag-
nézisokat kapja, mint pl. magatartdszavar, fi-
gyelemzavar, hiperaktivitds (9). Az elhagyatds
veszélyének észlelése dltal kivéltott diszfdrids,
kitiresedett érzelmi 4llapotot a gyermek csak
erds fizikai behatdssal tudja hatékonyan meg-
sziintetni, nem mukodnek a szokdsos Onvi-
gasztalé mechanizmusok (10). Az impulzivitds
onnyugtatdsi probdlkozds lehet, a diihos és ag-
ressziv érzések, viselkedések pedig a bantalma-
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z6 bandsmodra adott vdlaszoknak tekinthetdk.
Mivel az érzelemszabadlyozds és a diih szabdlyo-
zésa terén nehézségei vannak, nincsenek meg-
felel$ konfliktuskezel6 eszkozei, a bantalmazott
gyermek egyre er6sebben érzi azt, hogy 6 rossz,
és érdemtelen a mdsik szeretetére. A cél a tera-
pia folyamatdban ennek a negativ énképnek a
megvdltoztatdsa is.

A bantalmazott gyermek
megkiizdési probdlkozdasai

A gyermek elkeriilhetetleniil arra a kovetkezte-
tésre jut, hogy a bantalmazdas oka sajat veleszii-
letett rosszasdga. Makacsul kitart mellette,
hogy megdrizhesse értelem-, remény- és hata-
lomérzetét. Ha 6 rossz, akkor a sziilei jok. Ha §
a rossz, akkor megprébdlhat j6 lenni. Ha maga
okozta ezt a helyzetet, akkor véltoztathat rajta.
Ha nagyon igyekszik, egy nap majd elnyerheti
sziilei elfogaddsdt, megbocsatdsat, és végre
megkaphatja t6liik a kétségbeesve keresett vé-
delmet, gondoskoddst, szeretetet (10). Gyakran
a szocidlis és a kommunikécids készségeik nem
tesznek lehetévé elfogadott jelzéseket, és a
problémadkhoz eleve ugy kozelitenek, hogy
rosszindulatd tdmaddsra szamitanak (10). A ja-
tékterdpia elsédleges célja és feladata az érzel-
mi-szocidlis és kommunikdciés készségek fej-
lesztése, a szocidlis kompetencia javitdsa. Var-
hatéan a traumatizalt gyermeknek nehézségei
lesznek a diih szabdlyozdsa terén, ami tovdbb
erdsiti belsé rosszasdgtudatat. Minden ujabb
tdmadas, konfliktushelyzet azt bizonyitja sza-
mara, hogy 6t tényleg nem lehet szeretni. On-
vadjat tovabb mélyiti, ha az agressziét masok-
nak adja tovdbb, akik arra nem szolgéltak ré.
Sajnos, dltaldban a mélységes belsd rosszasdg-
érzés lesz az a mag, amely koré a bantalmazott
gyermek identitdsa szervezddik. Ennek a rom-
bol6 érzését a gyermek gyakran azzal leplezi,
hogy megprébdl j6 lenni. Igyekszik timadéinak
megfelelni, gyakran kiemelked6en jol teljesit6
gyerekké valik. A gyermek belsé biztonsdgérze-
te nem alakulhat ki megfelel6en, mert a rendre
ismét megtapasztalt bantdsok ezt tjra és tjra
széttorik. Ezért a vigasz és a megnyugvas kiilsé

forrdsaira van utalva. Tovdbbra is kétségbeeset-
ten és vélogatds nélkiil keres valakit, akire ta-
maszkodhat.

Mentaélis zavarok kialakulasa

A béntalmazds neurobiolégiai kovetkezményei
korében az érzelemszabdlyozdsi folyamatok sé-
riilése kovetkeztében megjelend hiperarousal
(az arousal a szervezet dltaldnos izgalmi és éber-
ségi dllapota) és disszocidcio figyelhet6 meg
(6). Ezek kezdetben jél alkalmazkodo vdlaszok
lehetnek, melyek késébb dllandésulhatnak. A
szenzitizacié egyre érzékenyebb mukddést valt
ki, ezért traumatizalt gyermekeknél teljes erds-
ségl, felfokozott izgalmi szintet vagy disszocid-
ciot valthat ki latszélag enyhe stresszor is. A ,ta-
madj vagy menekiilj” vdlaszok a veszélyérzet-
bl és alarm reakciokbdl indulnak ki, mikézben
sajatos agyi mechanizmusok zajlanak. A soro-
zatos ismétlédések miatt ezek az agyi mintaza-
tok szenzitizdlédnak. T6bb mtikddés is szaba-
lyozatlannd vagy alacsonyan szabdlyozottd val-
tozik, igy id6vel motoros hiperaktivitds, szoron-
gds, viselkedéses impulzivitds, alvdszavar, ma-
gas vérnyomds és szamos neuroendokrin eltérés
is kialakulhat (6). Bizonyitott tény a gyermek-
kori bdntalmazds hatdsa a mentélis zavarok ki-
alakuldsara (6). A kimenet rengeteg tényezo
fliggvénye. A jelenlegi osztdlyozdsi rendszerek
nem képesek igazdn megragadni a bdntalma-
zott gyermekek jellemzdit, viselkedésének jel-
legzetességeit, mint pl. az érzelem- és indulat-
szabdlyozas elégtelensége, a figyelem és kon-
centrdcié6 nehézségei, az énkép torzuldsa, a
mentalizacio, reflektiv mikodés sériilése, az in-
timitdsra, kapcsoléddsra, adaptdciora valo ké-
pesség gyengesége, az impulzuskontroll, a meg-
kiizdési képességek hidnyossdgai, agresszidra,
depresszidra valé hajlam. A traumatizalt gyere-
kek diagndzisai (6) nem tartalmazzdk a trauma
eredetet, sokszor nem megfelel6ek, sok esetben
ezeket a diagnézisokat kapjdk a gyermekek: sze-
paraciods szorongas, fébia, PTSD, ADHD, oppo-
zici6s zavar, magatartdszavar, kot6dési zavar. A
kora-gyermekkori zavarok leirdsdra szolgalé
DC:0-5 (11), illetve a pszichodinamikus zavarok
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diagnosztikai rendszere (12) t6bb tdmpontot
adnak ebben, de hazdnkban még nem haszna-
latosak. Nemzetkozi vonatkozdasban a ,,Csecse-
mé- és kisgyermekkor diagnosztikus klasszifi-
kacios rendszere” (Diagnostic Classification of
Mental Health Disorders of Infancy and Early
Childhood, Revised Edition [DC:0-3R], 2005) is-
meretes’, majd a kés6bbi médositdsa, a DC:0-5,
mely 6t éves korig terjesztette ki a rendszert. A
DC:0-3 2005-06s revizidja célul ttzte ki a rend-
szer bizonyitékokon alapulo fejlesztését. A rend-
szer meghatdrozza az els6dleges diagnézisokat
(megjelenik a poszttraumds stressz-zavar,
egyéb trauma, stressz és deprivaci6 okozta za-
var a csecsemd- és kora gyermekkorban az ér-
zelmi zavarok kozott a deprivécié/rossz bands-
mod okozta kotédési zavar, az alkalmazkoddsi
zavar, a kapcsolddds és kommunikdcié zavarai
stb.), mdsodik tengelyén a zavarok 6sszefiiggé-
seit (pl. jol adaptalt, distresszes, zavart, stlyosan
zavart stb.), harmadik tengelyén az orvosi és
fejlédési zavarokat, a negyediken a pszichoszo-
cidlis stresszorokat, az 6todiken az emociondlis
és szocidlis mtikodést. Elméleti hatterében a
fejlédési, a pszichodinamikus, a csalddi rend-
szer szerepét hangstlyozd, a kapcsolati, koto-
dési szempontok emelkednek ki. Az tn. specifi-
kus kapcsolati zavar kategéridban a gyermek tii-
neteinek fenndlldsat csak egy bizonyos gondozé
személlyel szemben dllapitja meg. A Pszichodi-
namikai Diagnosztikai Kézikonyv (PDM-2)° a
pszichodinamikailag orientdlt diagnézis meg-
fogalmazdsara tett er6feszitést tiikrozi, amely
athidalja a szakadékot a klinikai komplexitds,
valamint az empirikus és mddszertani érvé-
nyesség igénye kozott. APDM-1-hez hasonléan
a PDM-2 hdrom tengelyen osztdlyozza a bete-
geket: ,P-tengely — személyiség-mintdzatok”,
»M-tengely — a mentélis miikédés profiljai” és
»S-tengely —tiinetmintdk: a szubjektiv élmény”.

N~

Fejlédési traumatizacio zavar (DTD)

A komplex tlinetegyiittes leirdsdra van der Kolk
és mtsai a fejlédési traumatizacié zavar (Deve-
lopmental Trauma Disorder — DTD) diagnézis
alkalmazdsat javasoljdk (6). A fejlédési trauma-
tologia képviseldi a kornyezet indukélta komp-
lex fejlédési zavar elnevezést javasoltdk a ku-
mulativ intrafamilidris traumdt elszenvedett
gyermekek azonositdsdra, de végiil a DSM diag-
nosztikai rendszerébe nem keriilt be. Fonagyék
kotddési traumatizacio fogalma is 1ényegében
ezt fedi le. Mindegyik fogalom a fejlédési pszi-
chopatoldgia keretén beliil fogalmazza meg a
trauma fejlédésre gyakorolt hatdsait. Az eltérés
a normalitdst6l hangsulyozdsa, a bio-pszicho-
szocidlis tényezdk kolcsonhatdsainak kiemelé-
se, fejlodési eltérések, elmaradadsok leirdsa, a
koérnyezet szerepének hangsilyozdsa, a fejlédé-
si problémdk, kudarcok leirdsa, ugyanakkor a
latsz6lag diszfunkciondlis viselkedésmdédok
adaptiv értékének elismerése a korai mérgezo
csalddi kdrnyezetben — a fejlédési pszichopato-
l6gia legfontosabb pontjai.

Az érzelemszabdlyozds teriiletén az érzelmi
onszabdlyozds nehézségei, az érzelmek és bel-
s6 élmények leirdsdnak nehézsége, valamint a
belsé dllapotok felismerésével és leifrdasdval
kapcsolatos problémdk voltak jellemzdk a leirt
esetben. A viselkedésszabdlyozds teriiletén a
gyenge impulzuskontroll, a mdsok elleni ag-
resszio, az alvaszavarok, oppozicios viselkedés,
a szabdlyok betartdsdnak nehézsége, a trauma-
tikus mult kommunikéldsa a mindennapi visel-
kedésen vagy a jatékon keresztiil (agressziv ja-
tékok). A traumatizélt gyermeknek az er6forra-
sait a tulélésre kell forditania, nem az egyszer(i
novekedésre és fejlédésre. Ha nem 4ll rendel-
kezésre egy gyermek szdmdra az érzékenyen
valaszkész gondozd, akkor szembe kell néznie a
veszéllyel, bejésolhatatlansdggal, kontrolldlat-
lansdggal, kiszamithatatlansdggal. A gondozdval

»Zero to Three” National Center for Infants, Toddlers and Families: ZERO TO THREE (2005). Diagnostic

classification of mental health and developmental disorders in infancy and early childhood, (rev. ed.). ZERO

TO THREE Press, Washington, DC.

w

Psychodinamic Diagnostic Manual second edition PDM-2 (2017) The Guilford Press, NY
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a k6zos szabdlyozds nehézségei az onszabalyo-
z4s hidnyossdgaihoz vezetnek. Neurobiol6giai
szempontbdl vizsgédlva a trauma megakadad-
lyozza a jobb és bal féltekei agymiikddés integ-
raciéjat (13), ami miatt a stresszhatdsokra a
traumatizdalt gyermekek sokszor irraciondlis vi-
selkedésmintdzatokkal reagdlnak. Az elemzési
képességeik ilyenkor szétesnek, és a jobb agy-
féltekei miikodéshez kapcsolhat6 érzelmi séma-
ik valnak uralkodéva. Ez kontrolldlatlan diih6t
és tehetetlenséget eredményezhet (13).

A gyermekeknek, ha djra van lehetéségiik a
biztonsagos kotédésre, és kornyezetiik felfede-
zésére, az védo hatdsu lehet, még akkor is, ha a
gondoz6 nem a gyermek bioldgiai sziiléje (13).
Akos esetében kiemelném az érzelemszabdlyo-
z4s nehézségét. Ha inkonzisztens érzelmi és vi-
selkedéses valaszokat kap a gyermek a kérnye-
zetébdl (mosoly és elutasitds egyidejlileg, vagy
a gyermek distresszére a gondozé diihvel, ko-
zonnyel, taplédldssal stb. reagdl), akkor az nem
biztosit szdmadra megfelels keretet tapasztalatai
értelmezéséhez. Ezeknek a gyerekeknek gond-
jaik vannak az érzelmeik kifejezésével, belsé 4l-
lapotaik moduléldsaval és érzelmeik szabdlyo-
zdséval is. A tilszabélyozott, merev érzelemki-
fejezésektdl kezdve egészen a robbandsszerti
érzelembkifejezésig. A korai életkorban elszenve-
dett traumatizdcio szignifikdnsan osszefiigg az
impulzuskontroll zavarok kialakuldsdval (13).
Ezek a tildradé stresszre adott védekezési reak-
ciokként értelmezheték. A gyermekek djrajatsz-
hatjdk az altaluk 4atélt trauma egyes viselkedé-
ses aspektusat (pl. agresszio, kontrolldl6 kapcso-
lati dinamika), melyek lehetnek automatikus
valaszreakciok, vagy olyan kisérletek, melyekkel
nehéz élményeik felett igyekeznek irdnyitast
vagy uralmat szerezni. A koherens szelférzet
fejlédésével is problémdék adédnak. Ha a gyer-
mek sorozatos bantést, elutasitdst tapasztal, az
nagy valdszintiséggel tehetetlenséggel, elégte-
lenség-érzettel és szerethetetlenséggel jelle-
mezhet6 szelférzet kialakuldsdhoz vezet.

A sziil6k a sajat megoldatlan traumatikus
élményeik miatt elkeriilhetik a sajit érzelmeik
atélését, ami megnehezitheti szdmukra, hogy
»olvassak” a gyermek érzelmi dllapotdt, és meg-
felel6en valaszoljanak arra. A gyermek kozelség-

keres§ magatartdsa el6hivhatja sajat traumati-
kus élményeiket. Személyes fenyegetésként
vagy provokdcioként értelmezhetik a gyermek
traumadra adott viselkedéses reakcigit. A bantal-
mazott gyermek kozelség irdnti egyidejli igénye
és félelme el6hivhatja a sziil6k sajdt veszteség-
gel, elutasitdssal vagy bantalmazdssal kapcso-
latos élményeit (13).

Esetbemutatas
El6zmények

Akossal (a nevet megvéltoztattam) kapcsolatos
problémdk miatt nydron kerestek meg a sziil6k.
Az apa hivott fel telefonon, elmondta réviden,
hogy 4,5 éves kisfiukkal, Akossal viselkedési
problémakkal kiizdenek. Ok Berlinben laknak
(a varost a felismerhetség miatt megvaltoztat-
tam), de a nyarakat, téli sziinetet dltaldban Ma-
gyarorszdgon toltik. Par nap mulva kérésemre
az anya is felhivott. Elmondta, hogy a kisfia tG-
réképessége, alkalmazkoddéképessége nagyon
valtozo, ha tuil sok inger éri, akkor nem tudja
magdt kontrolldlni, agressziv, nem feladatkove-
té. Teljesitménye is véaltozé. Megbeszéljiik az
elsé taldlkozdsok idépontjdt, amig a csaldd itt-
hon tartézkodik a nydri sziinetben, hogy leg-
aldbb azt megtudjuk, mi 4llhat a gondok, ne-
hézségek, aggaszto tiinetek hdtterében, és az
adott helyzetben mit lehetne tenni.

Vizsgdlati szakasz
Elsé interjui

A szituativ feltételek el6készitése

Ahhoz, hogy ,szokatlan beszélgetéshelyzet” ki-
alakulhasson, maximadlis figyelmet, zavartalan-
sdgot biztositok, a tér kellemes, nyugodt, barét-
sdgos, tiikrozi a beszélgetés intimitdséat és ol-
dottséagat, elegendd id6 all rendelkezésre, nem
kell sietni. En mindkét sziil6vel szoktam elsé al-
kalommal taldlkozni, és két 6ra az id6tartama al-
taldban. Célom a sziil6k teljes megértése, emel-

lett a gyermekrdl alkotott belsé képiik megis-
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merése is az Osszes tObbi informativ tényezd
mellett. Hagyom a sziil6k spontdn kozléseit
dramlani, itélet, birdlat nélkiil, teljes rdhangolo-
déssal, szabadon lebegé figyelemmel, a megér-
tés és kapcsolodés igényével. Ezekkel a feltéte-
lekkel altaldban hamar megnyilnak a sziil6k.

Szcenikus informdciok

Nyitom a bejdrati ajtét, belép a pdr a pici el6tér-
be. Rogton az az érzésem tdmad, hogy egy hatal-
mas 6rias lépett be, és elfoglalta az egész teret.
Nagyon magas, nagydarab, sotét haju, szogle-
tes, tekintélyes férfi, kicsit meg is riadok, félel-
met kelté a megjelenése. Kés6bb, mdr a kana-
pén iilve ez az els6 benyomdsom némileg szét-
foszlik, mert a férfi kommunikacios stilusa,
hangszine, hanglejtése kellemes, baratsdgos be-
nyomadst kelt, megnyerd. Tovdbbra is azt ldtom,
hogy 6 a domindns. 0 iil kézelebb hozzam, fe-
lesége tdvolabb mellette, nem igazdn van k6zot-
tlik intim kapcsolddads, érintések vagy mimika.
Anna visszafogottabbnak tlinik, ugyanakkor
mégsem érzem gyengének, érzem az erdt ben-
ne, de azt is, hogy nagyon letompit magdban
minden érzést, vitalitdst. Visszafogott, egyszerli
a ruhdzata, nem sminkel, haja is egyszer(,
0sszességében sziirkének, szomortinak, befelé
fordulénak latom.

Objektiv informdcidk

Lajos és Anna (a neveket, érzékeny adatokat
megvdltoztattam) 13 éve ismerkedtek meg, 11
éve hdazasok. Kb. két év milva kapta a férfi az el-
s6 berlini kikiildetését. Nagyon j6 dlldsa volt,
visszalépés volt neki, hogy visszajottek Magyar-
orszdagra. Kideriilt, hogy nem lehet gyermekiik,
ezért itthon prébdlkoztak a lombikprogrammal,
lakdst is vettek, majd a sikertelenség utan kezd-
ték meg az 6rokbefogadéi tanfolyamot, s végiil
megkaptdk a hatdrozatot, hogy alkalmasak az
orokbefogaddsra. Ezt kovet6en még volt egy, €s
még egy utolsé lombikpréobélkozds, majd ezutdan
doéntottek tgy, hogy Akost érokbe fogadjdk, da-
cdra annak, hogy korasziilott volt (ezt apanak
volt nehéz elfogadni). Akos sziiletése utdn ismét
visszamentek Berlinbe, az apanak van ott jo 4al-
lasa, anya nem dolgozott munkahelyen, vezette
a hdztartast, nevelte Akost. Akos kint egy nagy

o6vodéba jdr, sok rd a panasz, és a sziil6k is Ggy
gondoljdk, nem igazdn optimalis hely a szama-
ra. Sokat vannak Magyarorszdgon, a nagyobb
sziinetekben hazajonnek, Budapesten van la-
kasuk, és meglatogatjdk a vidéki rokonokat is.
Vizsgalatokra, fejlesztésre is hordtdk Akost még
amikor itt éltek, s utdna a sziinetekben is, ahogy
lehetett, TSMT és egyéb mozgasfejlesztésre. Itt
javasolta a kollégand, hogy Akos mindsithetet-
len viselkedése miatt keressenek meg engem.

Szubjektiv adatok

Megtudom, hogy Akos most Lajos unokanévé-
rének csalddjanal van, 6k vigydznak ra. Akos
szereti a 13 éves lanyukat, Zitat, akit szeret pu-
szilgatni, nyalogatni, odafirja magit hozzj,
udgyhogy ré kellett sz6lni, hogy ezt hagyja abba.
Este van ugy, hogy anydt is nyalja otthon, ,pu-
szibirk6zds” van. (Magamban arra gondolok,
nehéz lehet ennek a kisfiinak kifejeznie, korda-
ban tartania az érzéseit.) Apa szerint ez nem
szokdsos néla, csak képésdgot akar. Ha izgatott,
tobb ujja is a szdjdban van. Ha felfokozott izgal-
mi allapotban van, akkor odahtzza apa kezét,
az arcdhoz nyul. Ha hizelegni akar, odadugja a
kis arcét. Ha rosszat csindl, akkor bocsdnatot
kér, nem jon annyira kézel. Apa kiemeli, hogy 6
mindig hoz Akosnak meglepetést, matricédkat,
pliiss dinnyefigurat, makaddamdiot.

Nem nagyon kell kézbeszélnom, olyan sok
mondanivaléjuk van a sziil6knek, szinte elre-
pil a két éra. Apa kezdi, 6 beszél tobbet, de
azért felvéltva anya is sok mindent elmond.

Elkezdenek beszélni a kisfit intézményi dol-
gairdl, el6szor bolcsédébe adtik, az els6 évben
nem is volt semmi gond, a gondozéndék dicsér-
ték Akost. O, kis kot6dd” volt, kedves, szerette a
gondozéndket. Hirom éve szeptembertdl jart
oda, fél napra. Orommel kezdett, mdsodik nap
anyanak mar nem kellett bemenni. Akos szeret-
te a gyerektdrsasagot. (Elgondolkodtaté a gyors
levdlds, és a gyors, szinte valogatds nélkiili ko-
t6dés idegen gyerekekhez, felnéttekhez). Gon-
dozéndvialtas utdn problémadsabb lett, mondja
anya, nem volt feladatkovetd, az agresszi6t
visszaadta, 6 nem sirt, csak a madsik gyerek, 6t
sarokba dllitottak. Tavasszal gy donto6tt a bol-
cséde, hogy 5-6 gyereket kiilon csoportba tesz-
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nek, olyanokat, akik fejlesztésre jartak. Akos is
jart Ayres torndra. Mikor mehetek vissza mar? —
kérdezgette akkoriban a kisfii. Most mér j6 va-
gyok! A gondozéndék tudtdk, hogy 6k majd ugyis
elmennek Berlinbe. (Arra gondolok, milyen
rossz érzés lehetett Akosnak, csalddas, megszé-
gyeniilés, hogy kiemelték a megszokott cso-
portbdl, onértékelését is nagyban rombolhatta.
Folyamatos kiizdése a belsé rosszasdg—josdg
érzéseivel szinte tapinthatd).

Berlinben anya egy darabig otthon tartotta
Akost, aztan elvitte egy nagy intézmény 6vod4-
jaba. Ott sokat rosszalkodott, ezért sokszor kivit-
te a pedagdégiai asszisztens, volt, hogy a torna-
terembe vitte, amikor nem kovette a feladatot,
és zavarta a tdbbieket. (A nagy intézményben
eléggé strukturdlt volt az idd, a napirend, sok
kotott foglalkozdssal, melyeket nem mindig
tudta Akos fegyelmezetten alkalmazkodva vé-
gig kovetni, ezekben részt venni. Sokszor keve-
redett konfliktusokba is par gyerekkel, amiket
nem tudott j6l megoldani. Véleményem szerint
nem volt a gyermekek életkordnak megfelel6 az
6voda mukddése, és tul sok viselkedésrendezé-
ses eszkozt alkalmaztak a fegyelmezésre, ami
Akos esetében nem volt j6 médszer. Itt elkez-
dédhetett egy 6rdogi kor, a sok biintetés, meg-
szégyenités tovabb rombolhatta Akos énbecsii-
lését és onérzetét, ezek ellen megprobdlhatott
ldzadni, vadul, indulattal reagdlhatott, ami to-
vabb szigoritotta a fegyelmezést, és az eredetileg
is 6nbizalmi, énértékelési problémadkkal, trau-
madkkal kiizd6 kisfii szdmdra bezarult a kor.
Akos mostanaban sérelmezi, miért nem marad-
hat ott 6 is délutdn is a tobbi gyerekkel. De azt
mondjék, elfarad, nem birja egész nap, ott csak
csendes pihend van, nincs altatds. Még nem
érett az egész napos bentlétre. Késébb bonta-
kozik ki még jobban ennek a helyzetnek a tart-
hatatlansdga, amikor anyédval mdr kiilén be-
szélgetek, és kidertil, hogy tulajdonképpen neki
semmi mdsra nem marad ideje, mint Akost
hozni-vinni, egész délutdn szorakoztatni, és
persze a hdztartdsi munkdkat elvégezni, emel-
lett Akos szégyelli, hogy 6 nem maradhat ott,
mint a tobbiek. Ha rossz id6 van, nem tudnak
kimenni a jatszétérre, 6ssze vannak zdrva a kis
lakdsba, anya nem tudja igy kielégiteni a moz-

gdsigényét. Ott kell lenni mellette, egyébként
folyton tv-t nézne. Sport? Nehéz a nyelvi korlat
miatt, mondja, sem 6, sem a gyermek nem be-
sz€él jol idegen nyelvet, csak az anyanyelvét.
Nem akarok fejleszté pedagégusa lenni a gye-
reknek, mondja Anna férjének arra a javaslata-
ra, hogy vigye 6 tiszni Akost. (Még jobban be le-
hetnek zdrva, mint eredetileg éreztem). Az in-
tézmény egyébként oridsi, tobb ezer didk jar ide,
hatalmas méretek, nincsenek kis meghitt, intim
terek, ezt Akos nem nagyon birja, agressziv lesz,
dobdl, rombol, ha valamit nem akar, ellenall,
bezér, befogja a fiilét. Szeret irdnyitani, osztja a
feladatokat, anydnak is, de az utcdn akdr egy
idegennek is. Cserfes, kommunikativ, van, aki
szereti ezt, van, aki kevésbé, mondja anya. (A
kontroll igény, gondolom magamban, jobb, ha
én tartom kézben a dolgokat, mintha ki lennék
folyton szolgdltatva mdsok parancsainak és el-
vdrdsainak — csapodhat le a kisfitindl).

Anya aggaszténak tartja Akos ovis kis baratait
is, hihetetlentil be tudjdk porgetni Akost, megy
az Oriilet, a cstiinya beszéd, bandazds, csicskaz-
tatds. Nagyon csuinya szavakat hoz haza, de azt
hiszi, 6 jépofa, igy prébal imponélni, viccesked-
ni, furcsa, obszcén dolgokat csindlni. (Ez még
mindig jellemz8, hogy néha a rokonoknal Akos
elveti a sulykot, és nekitdmad anyjdnak, aki el
akarja neki magyardzni, hogy nem azért nevet-
nek rajta, mert ez jopofa dolog, hanem kinos,
amit csindl, és ne jarassa le magat). Feln6tteket
is lehiilyéz. Anya ezeket nagyon szégyelli.

A berlini lakételepen a kozelben egy id6sebb
hédzaspar prébdlta patrondlni 6ket, unokdja és
barati kore hivtak is jatszani Akost. Pizzasiitd
kuckésat jétszottak, Akos nagyon élvezte. Egy-
szer sirva szaladt haza, hogy kil6kték 6t a nagy-
fidk. Nagyjabol 2-3 hét mdlva, amikor arra bi-
cikliztek a pizzasiité bodé felé, Akos 6ridsi diih-
vel verte szét az egész pizzakuckdt, anya kérdé-
sére azt mondta, nagyon haragszik. Haragja,
bosszija megsemmisitd volt. Itthon a mozgds-
fejleszt6, aki javasolta a gyermekterdpidt, azt
mondta, nem tudja a kisfitit kezelni, hogy , 6s-
diih” van Akosban.

Akos kis kivancsi természet, kérdezéskodds,
de mégsem forszirozza azt a témat, hogy 6t
orokbe fogadtdk, és ki is az anyukdja — mondtdk
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el az 6rokbefogadé sziilei. Néha utal rd, hogy
van mdsik néni, nem kérdez tébbet. Apdnak ez
gyanus. Lehet, hogy gondol valamit, de nem
mondja ki? A sziil6k a Gélyahir Egyesiilet ltal is
ajanlott proaktiv megkozelités hivei, meséljenek
neki pozitiv torténeteket az dérokbefogaddsrol,
ha kérdez, vdlaszoljanak, de ne kezdeményez-
zenek.

Panaszok: az els6 interju utdn kiilon is talal-
kozom még anydval, apdval is, ezeken a taldlko-
z6kon is még kiegészitik azokat a nehézségeket,
amiket az elsé interjui alkalmdval mondtak el. A
kisfii agressziv viselkedése — rombolds, doba-
las, harapas, iités, vagas — otthon és az 6voda-
ban, a hiszti- és dithrohamok, csinya szavak,
az akaratossdg, hogy nem csindlja a feladato-
kat, ezek a legnagyobb problémdék. Apdnak a vi-
selkedési problémadk a legaggasztobb dolgok,
hogy Akos ,nem tizembiztos”, kiszamithatatlan
a viselkedése, ezért rizikos vele elindulni vala-
hovad, nyilvdnos helyre, rokonokhoz, mert bar-
mikor elkezdheti a kezelhetetlen viselkedését.
Emellett még megemlitik a kovetkezdket:
pelusba kakil, elbijik, a kérmét tépegeti, fél a
bepiszkoléddstdl, sokszor (hiper)aktiv, izgatott,
felporgott. Sokszor irdnyit, ,fénokoskodik”, az
6vodai csoportban a viselkedése miatt gyakran
biintetik, kidllitjdk. Gyakran ,rdakaszkodik”
gyerekekre, rdjuk csimpaszkodik, koveti ket.

Anamnézis

Az anya elmonddsa alapjan kiemelem az anam-
nézisbdl a kovetkezdket. Tisztdn a papir miatt
hdzasodtak meg, a berlini kiutazds miatt, eld-
nyosebb feltételekkel tudtak igy kint egytitt él-
ni, anyagilag is igy volt a legjobb. Kint nagyon j6
dlldsa volt Lajosnak, neki visszalépés volt, hogy
visszajottiink, meséli Anna. Kideriilt, hogy a
férfinak nem lehet gyermeke, mert nem életké-
pesek a spermiumai. Harom prébdlkozds volt
kint, majd hazajottek, elinditani az 6rokbefoga-
dést (mint fentebb madr irtam, még volt itthon is
két sikertelen probdlkozds), mert kiilf6ldon az
nehézkes. Az elsé terhesség elindult, de 6 hete-
sen elhalt (?), ekkor mér nem lattdk az orvosok.
Nem talaltdk meg soha, ezért azt gondoltdk, fel-

szivédott. El6tte volt mar abortuszom, mondja
Anna, teherbe tudtam esni. Nagyon fiatalon, 30
évesen (érdekes, hogy ezt ,nagyon fiatal”-nak
tartja) volt egy pdrkapcsolatom, meséli, rovid
ismeretség utdn nem tervezett baba volt, a
partnerem nem akarta. Eljdtszottam a gondo-
lattal, de végiil nem mertem vdllalni, egyediil
voltam, magamra utalva, kilatastalannak t{int.
Most mar igy utélag banom, mondja szomoru-
an, hogy egy életet megszakitottam. Kénnyen
megadatott, mégis nemet mondtam ré (En is
mélyen dtérzem a szomortsdgot, veszteségél-
ményt, a megbdndst is).

A harmadik lombikprogram utén jartam pszi-
cholégushoz, mondja Anna, 2009-t6l, amikor
hazakoltoztiink. Elkezdtem dolgozni, lakdst
vettiink, tudtuk, hogy kell par év az 6rokbefoga-
dds miatt. Sirdsrohamok jottek rdm, barmilyen
kicsi sérelmet éreztem, sirnom kellett, akaratla-
nul. Ekkor voltam a legmélyebb ponton, meg-
gyaszoltam mindegyik kis életkét, veszteségél-
mények voltak, hogy mégsem sikeriiltek. Ugy
éreztem, nem tudott segiteni a pszicholégus.
Vizualizdlni kellett képeket, tdl rejtélyes volt,
megfoghatatlan. Nem éreztem jo6l magam, de
végiil 6sszeszedtem magam, mondta Anna (Mdr
ekkor 1igy éreztem, s az érzésem a késébbiekben
csak erdsodott, hogy igazdbdl nincsenek meg-
gydszolva az elvesztett gyermekek, nem sikeriilt
feldolgozni a traumdkat).

Bekoltoztiink az 4j lakdsba, majd elvégeztiik
az orokbefogado tanfolyamot, volt egy negyedik
lombikprébélkozds, majd még az 6todik is. Ek-
kor az orvos pszichidtert javasolt, hogy a kudarc-
és veszteségélményeket fel tudjuk dolgozni,
mondja Anna. Tul sok veszteség ért val6ban, el-
vesztettem a sziileimet, a nagysziileimet, az el6-
z6 pdarkapcsolatomat, ezeket a kis életkéket is
gyaszolom, kozli velem boridsan (vagy csak én
érzem annak?) Anna. Azt javasolta a szakember,
hogy ne iiljek egy ldddn a nyomaszt6 vesztesé-
gekkel, hanem engedjem el 6ket, mint a lufikat.
Ugy éreztem, kiiiriiltem, mintha egy tires bdbu
lennék, csak egy tlrt érzek. Igaz, nem fojtogat-
nak ezek a rossz érzések, nem gyotor a sirds,
mintha a multam homadlyba veszne, lezarult
volna, mintha az el6z6 életemben lenne, mint-
ha nem velem tortént volna minden. Az 6rok-
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befogaddst tigy éltem meg, az elsé pillanattol,
hogy igen, 6 a mi gyerekiink, mondja Anna
élénkebben. Ugy éltem meg, hogy karpétol
minket. Két évesen a Budapesti Korai Fejleszt6
Kodzpontban szenzoros integrdcids éretlenséget
allapitottak meg Akosndl. Azt hittem, ha elfarad
vagy tul sok inger éri, akkor trividlis dolgokra is
pdnikszeri roham jon rd. Most arra gondolok,
hogy valami akkora fesziiltséget okozott neki,
amit nem tud tolerdlni.

Nehéz volt apdnak elfogadnia a korasziilott-
séget, mint rizikétényez6t, hangsilyozza Anna.
Egy mdsik parnak adtdk volna eredetileg Akost,
de 6k Akos négy napos kordban visszamondték,
igy kaptdk meg Annéék a babat. Masnap be is
mentek hozza. Akos sziiléanyja a vér szerinti,
én meg az édesanya vagyok, mondja Anna. Egy-
id6sek vagyunk. Annyit lehet tudni a bioldgiai
anydrol, hogy mar két gyereke van, akiket a bi-
rosag az apanak itélt, és 6 kiizdeni akart értiik.
Akos a 33. hétre sziiletett meg, 2450 gr stillyal,
APGAR: 8/9/9. RDS miatt NcPAP lélegeztetésre
volt sziikség, antibiotikumos kezelést kapott.
Szondéztattak, tadplaldsi nehézsége volt, izom-
ténus-eloszlasi zavar miatt Dévény torndra is
hordtédk, Katona mddszerre is felkészitették
anydt. A hdziorvos javaslatdra abbahagytdk a
»gyerek kinzdsat” a Katona-médszerrel. Akos
nehezen szopott, elfaradt, belealudt, nem volt
elég j6 a szopdreflexe, mondja anya. Puffadt,
székrekedéses volt, két oranként etette anya
tépszerrel. J6 étvdggyal evett, ezzel most sincs
baj. Az éjszakdt hamar végig aludta. Mosolygos
volt kicsinek, aranyos volt, bujt, igényelte a
testkontaktust. 4-10. hénapos kordig Dévény
tornéat kapott, janudrban mar mindent rendben
talaltak. Korai fejlesztési programban is részt
vettek, kb. egy évest6l masfél éves korig. Mindig
az volt, hogy valami miatt fejleszteni kellett, fo-
galmazza meg Anna, rendbejott, de aztdn me-
gint nincs valami rendben. En biztam a szakem-
berekben, mondja, vittem Akost, ez a felada-
tom, ezért lettem anya. Lajos és az anyja is azt
mondta, hdt ez a gyerek még sincs rendben,
nem jol valasztottunk. A beszédfejlédése rend-
ben volt, a mozgdasfejlédésben volt kis elmara-
dés. Késon forgott, keveset kiiszott, kicsit furdn
madszott, 12 hénaposan elindult. Szobatisztasag:

3 évet betoltotte, két nap alatt pisilt, kakihoz a
mai napig pelust kér, nem jon ki a kaki a we-n.
Elbyjik kakildsndl, csak a végén szdl, és csak
anya johet. Van, hogy anya megfogja az 6 kuka-
cét, nehogy piszkos legyen a keze, és kezet kell-
jen mosnia. Kozosségbe kétéves kora eldtt
ment, két délel6ttot csaladi napkozibe, ott jol
érezte magdt, j6 volt a gondozond. Egy évig
nem volt panasz, a gondozondvaltdsok utdn
kezd6dtek a problémdk, mar nem is akart men-
ni. Most sem akar visszamenni Akos az oviba,
anya is napi szinten vivodik ezen, 6vodat vélta-
ni, vagy taldn haza kellene jonni. Tiirelem nincs,
olyan, mintha Akosnak mindig csak a hibdit 14t-
ndm, pedig sok a kdzds tulajdonsdgunk, mond-
ja nekem.

Akosnak gyakran voltak gyulladdsos betegsé-
gei, megfazdsok, baranyhimlé, skarlat, mandu-
lamtét. Sok volt a koltozés, utazas az életiik-
ben.

Anya torténete

Kétfelé kell megfelelnem, ha harmasban va-
gyunk, panaszolja Anna. Lajos nagyon kényel-
mes ember, szereti, ha kiszolgdljak. Morgés tud
lenni, ha a komfortzéndjabol kizokkentik.
Apdm mérnok volt, anydm konyvel§ ugyanan-
ndl a cégnél. Szolgdlati lakdsban laktunk. Apu
20, anyu 15 éve halt meg, apu rdkban, ami fél év
alatt elvitte, anyu cukorbetegség és szovédmé-
nyei kovetkeztében. Anyut a higom sziiletése
utdn leszdzalékoltdk szkizofrénidval. Err6l nem
beszéltek a sziileink, mondja Anna. T6bbszor
volt dngyilkosségi kisérlete, gyerekként azt lat-
tam, hogy furcsa dolgokat mondott, sokszor volt
tdmado, féleg apu haldla utdn. Nem is fogtuk
fel, hogy anya ilyen beteg, nekiink ilyen volt az
anyukdnk, ez volt a természetes. A nagymama
minket okolt, hogy a ldnya meghalt, mert meg-
sziilt benniinket. Apu vitte a hdtdn az egész csa-
ladot, hozza kotédtem jobban. O volt a lelki tar-
sam, ma is hidnyzik, jaj, nagyon nehéz beszélni
ré6la, mondja sirva. Apu mindent megcsindlt,
f6zott-mosott, én meg segitettem. Apu titkolta
a betegségét, egyediil akarta megvivni a harcit.
Vératlanul ért, amikor meghalt. Hirtelen egye-
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diil maradtunk. El6szor Lajosnak kosarat ad-
tam, meséli Anna, nem éreztem azt, hogy iga-
z&n akarna engem. Nekem j6 volt valakirdl gon-
doskodnom, aki hélas volt ezért, volt, akit sze-
rethettem, és viszonozta, ez jol esett. Akos fél
éves volt, amikor Lajos anyukdja rékos lett, so-
kat kellett latogatni. Akosnak sok gond volt az
etetésével, felpuffadt, gyakran evett, nehéz volt,
nem volt segitségiink, ott kifaradtunk, kiégtiink,
feléltiik a tartalékainkat, mint a gépek, tettiik a
dolgunkat, egymdsra nem jutott id6, részletezi
Anna. Ott indult el egy folyamat, amit j6 lenne
visszaforditani. Lajos anyuka szeme fénye volt,
gyaszolt, sérelmezte, hogy nem kap télem ele-
get. Az volt a feladatom, hogy réla gondoskod-
jam, anyja helyett anyja legyek. Megkeseredett,
stindiszno lett, sziir-vdg, igy élem meg.

Apa torténete

Kiilon is taldlkozom Lajossal, Akosrdl beszél,
hogy az INPP 6radn a szakember taldn tul szigo-
rd volt vele, rosszul esett neki és Anndnak is,
hogy azt mondta, hogy ilyen rossz gyerekkel
még nem taldlkozott a 20 éves praxisa sordn. A
kardiol6gidn nem akarta a csipeszeket, de ba-
ratsdagos volt, a feln6tt fogdszatrdl elkiildték, de
a gyerekfogorvosndl minden jél ment. Alland6
bizonytalansdg van, jelenti ki apa, volt, hogy
4-5 programlehetdséget is le kellett mondani,
mert nem lehetett kiszdmitani, hogy fog visel-
kedni Akos. ,Nem {izembiztos”, mondja me-
gint (mintha csak valami gép lenne, aminek az
a dolga, hogy jol miikodjék, gondolom...). Rave-
tiil Annéval val6 kapcsolatunkra, hogy Akossal
mi van, Anna is rosszkedv(i emiatt. Akoson ke-
resztiil mkodik a kapcsolatunk, mondja apa.
(Arra gondolok, neheztelhet ez az apa a gyer-
mekre, s mintha kettdjiik kézé dllna folyamato-
san. Taldn kinnyebb lenne az apdnak gyerek
nélkiil?) Csaknem tiz éve apu meghalt rdkban,
fdjdalmai voltak, de 6t évig meghosszabbitottdk
az életét. Az utolsé fél évben délt csak dgynak.
2013-ban halt meg anyu. Gyakran megldtogat-
tuk Gket, vidékrdl is, Berlinbdl is. Klasszikus
anyuka volt, f6z6tt, oriilt, ha j6 étvaggyal ettiink,
kedves volt, simogatott, megolelt. Sz616nk, kert

is volt, be voltunk fogva, az akkori normdk sze-
rint szeretd csaldd voltunk. Mi eléggé Akos koré
szervezziik az életiinket, dllapitja meg. Apa ha-
gyomadanyos férfi volt, szigord is volt, anya
osszekészitett, 6 elvitt egy 6rds programra. En
se vagyok egy nagyon gondoskodé apuka, flizi
hozz4 Lajos, én se veszek Ugy részt, teljes érté-
ktien. Apa is igazsagkeres6 ember volt. Hirtelen
haragi, de nyitott, jészivii, jokedélyli ember
volt. Apa fizikailag bantalmazott, de ez szimbo-
likus volt, lecsatolni a szijat, fenyegetés volt, a
keziinkre vagy a fenekiinkre csapott. Anydmmal
sokat veszekedtek, de megmaradtak egymads
mellett. Hogyan ldtja 6nmagdt? Rossz tulajdon-
sdgom, mondja, hogy tiirelmetlen vagyok sok-
szor, til hamar felfortyanok, inkdbb aprébb dol-
gokon. Amikor Akos harom hénapos volt, Anna
vezetett, (én nem vezetek), gyerekorvoshoz
mentiink éppen, és karamboloztunk, csattands,
betort a hatsé szélvédd, na akkor nagyon nyu-
godt tudtam maradni. A diihém sokszor Akos-
sal kapcsolatos dolgokon jon ki, aprésagok,
bosszanté dolgok, pl. induldsndl még 3-4-szer
kell sz6Ini neki, még jatszik, fiile botjat sem
mozgatja. A sziileim is erre tanitottak: ne paza-
roljunk, ne dobdljuk az ételt stb. Anna tiirelme-
sebb, megért6bb. J6 tulajdonsdgom: nem min-
dig vagyok ideges. Nevet. Bardtsdgos, nyitott
ember vagyok, sok bardtom van, gondozom a
kapcsolatokat. (Késébbi konzultdcion anydtol
megtudom, hogy Lajos apja iitdtte, ndspdngolta
a fidt, és ugyanazt a mintdt ldtta, mint amit most
érvényesit, hogy ki kell szolgdlni az asszonynak
a csalddot. Néha felldzadok, mondja Anna, de
tobbségeében elfogadom ezt. Lajos néha durva,
vidd innen a gyereket, orditja. Hiti ember, nem
tud beszélni se réla, hogy nem lett sajdt gyereke,
alibi gyerek az Akos neki. El kellett titkolni a
nagysziilék elol, hogy érokbefogadtdk a kisfiuit,
nehogy a faluban kideriiljon. Tisztességbdl nem
akar magamra hagyni a problémds gyerekkel,
valamilyen felel6sségérzet van benne, véli Anna.)
Akossal val6 kapcsolatunk alapvetéen jo, flizi
hozz4, szerintem egyre tobb mindent tudok én
is, szeretek mesélni, tanitgatni, torténelmet,
foldrajzot, egyre jobban nyilik az ilyen dolgok-
ra, a lexikalis tuddsdt gyarapitani. Nem tartom
j6 apdnak magam, mondja kérdésemre. Nem
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minden otthon t6ltdtt 6rdban van kedvem, de
van, hogy szeretek vele lenni. Szeretem Akos-
ban a nyitottsagot, cserfességet, jéindulatot, j6-
sziviiséget. Szimpatikus lenne akkor is, ha nem
a sajat gyerekem lenne.

Megfigyelések
Jaték anyaval

Elsé alkalommal a jatékterdpids szobdban Akos
egylitt van az édesanyjaval, szabad jatékukat
figyelem meg. Akos viselkedése impulziv, eré-
teljes, hangos, kovetel6z0, kiabdlva beszél ele-
inte, felmdszna a szekrényre is. A konyhai, z61d-
séges pultos részleghez megy, apuka szerepben
irdnyitja anyat, hogy végja el a zoldségeket stb.
Anya halkan, visszafogottan, kedvesen és sokat
beszél, figyelmes, probdlja a jatékot mindig va-
lamilyen elemmel, 6tlettel gazdagitani. A jaték
hulldimzé, hirtelen valtdsok figyelhet6k meg
benne, a bébijatéktél ismét vissza a konyhai
szerepjatékig, vehemensen, aktivan. D’arts jaték
utdn megint konyhds, majd a vardzspdlcdval
engem is elvardzsol egy szornnyé. Nagy hangon
uvolt, rohog, bruhaha, bruhaha, legyél béka, is-
mételgeti. Majd a duplo jatékkal csiszdds épit-
ményt épitenek anydval, aztdn megteritik a kis-
asztalt, hozza Akos a babdkat, késziilnek a va-
csordra. Odaiilteti a babdkat, rakosgat a tdnyér-
jukba ennivaldkat, nyamnyamnyam, anya mo-
solyog — nem marad az éhes vendégeknek! Akos
oszt mindenkinek, anydnak olyan sokat, hogy
meg se tudja mindet enni. (Ennek jelentdségét
késébb, mdr a terdpids szakaszban értem meg,
hogy az otthoni és az itteni tartalékos készleteket
rejté élelmiszer- és édességes fiokok milyen sze-
repet jdtszanak...) Mikor készen van, egymadsra
mosolyognak. Utdna a duplébdl viddmparkot
épitenek kozdsen, ligyesen, minden jo, ha a vé-
ge j6! A végén megkérdezem, jol érezte-e magat,
jot jatszott-e, erre teljesen vératlanul, mint a vi-
har, olyan vehemencidval és ergvel vetette ma-
gdt ram, hogy szinte feldontott (én guggoltam
el6tte), olelt, majdnem felborultunk. Valahogy
feldlltam, tovédbbra is felporgotten viselkedett,
elkezdte ismételgetni: bolond, bolond, bolond,

nagy hangon, anyja zavartan rdszolt végiil. K6-
vetkezd alkalommal hasonl6an impulziv, idén-
ként erdsen felkialt, koncentréltan koveti a ja-
tékot, a duplds kosdrral jatszanak, épitenek,
rendezgetnek. A végén Akos nehezen megy el,
ram csimpaszkodna, rdm mdszna, de most mar
felkésziiltem erre, nem engedem. Az érzéseim
ezzel kapcsolatosan: el6szor meglepédom, to-
lakodoénak, eldrasztonak, harsanynak érzem,
mint egy kis bika, amelyik legszivesebben felok-
lelne, ugyanakkor érzem a nagy indulati toltetd,
erds vagyat is a kapcsoléddasra és a kozelitésre,
és a kettds érzés elont: egyszerre van jelen a
szeretetvagy és az agresszio, ami kibillent az
egyensuilyombdl... Hidnyoznak a gdtak, gatla-
sok, szinte rdm veti magét, nem tudom, hogyan
is védjem meg a személyes teremet, testi épsé-
gemet. Es az a vératlan, hirtelen mozdulat, nem
lehet kiszamitani ezt a lerohané hadmiiveletet.
Kovetkez6 alkalommal mar felkésziiltem arra,
hogy ura legyek a helyzetnek.

Jaték apaval

Most apa hozza Akost, aki szabddva, zavartan
jon apdval, de pdr perc mulva mdr nincs gond,
bejon, igérem, a végén bejon jdtszani apa is.
Kérdésemre azt mondta, nem szokott apaval
jatszani otthon. Ennek ellenére, és nagy megle-
petésemre nagyon j6, elmélyiilt, élvezetes vona-
tos jatékot jatszottak egyiitt. Apa sokat magya-
raz, mosolyog, nevet. A ment6auté segiti a baj-
bajutottakat. Vijjj, vifiuuu, viifuu, tologat Aron a
szényegen egy autot, belevonédva ebbe. Egy na-
gyon jokedvii, egylittm(ikodo, tartalmas jaték
alakul ki. Apa otletel, sok javaslata van, Akos
szivesen fogadja, megcsindlja ezeket, épit tigye-
sen, okosan. Akos a végén konnyen abbahagyja
a jatékot, még pakolni is segit. Az elméleti rész-
ben utaltam rd, hogy gyakran van, hogy elraga-
do, kedves, blibdjos tud lenni a bantalmazd, ha
megfigyelik, és a gyerek is pozitivan reagdl erre
az arcdra az apjanak, hiszen mindig is erre
vagyna, de ez nem azt jelenti, hogy minden
rendben lenne. Most, hogy olvasom ezt a részt,
teszem hozza, hogy késébb bontakozik csak ki
bennem a gondolat, mdr jécskdn benne jarunk
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a terdpids szakaszban, az apa gyermeteg lelké-
re, gyermeki igényeire vonatkozéan.

Jaték és rajz velem

A babakonyhéban akart jatszani Akos, azt kérte,
hogy én készitsek neki ebédet. Odaadom neki
az étlapot, vélaszt, én elkészitem, ¢ aranyosan
megeszi, Oriil a csokitorta desszertnek. Kérem,
hogy rajzoljon, nem akar, elmegy, de aztdn az
ajanlatomat elfogadja, egyezséget kotiink. A
szabadrajzok eléggé impulziv firkarajzok még,
kevésbé strukturaltak, de elnevezi 6ket, és élve-
zettel, lendiiletesen késziti. Balkezes. Madar-
fészket, hazat, fat kérek, hogy rajzoljon, de azt
mondja, 6 egyiket sem tudja. Végiil megprobal-
ja a hdzat, sargdval, ami egy csticsos valami,
nem nagyon hasonlit hdzra. El6tte még rajzol
valamit, amibdl csokitorta lesz, k6zdsen szinez-
ziik. Megkér engem, hogy én szinezzem (irdnyi-
tds), de aztan bekapcsolédik, be is kockazzuk
kozosen. Kozosen rajzoljuk a madarfészket is,

ahol éppen kikelti a tojdsokat anya- meg apama-
dér. A kozos rajzoldsndl meglepddve tapaszta-
lom, hogy Akos egyiittm{ikédé, j61 motivalhato,
készséges, kedves. Kiszinezi a tojasokat, anya-
madarat, apamadar farkdt, fiszalakat rajzol, s
beszinezi a fészket. (Akossal az elsé pillanattol
szimpatizdlok, tetszik a karakdn természete, az
aktiv megkiizdési modja, a huncut mosoly a
szdja sarkdban, ugy érzem, kénnyen kialakul
kézottiink valami ldathatatlan szdl, érdekel en-
gem a gyerek, 6 meg érdeklédé minden irdnt.
Oriilék annak is, hogy kizdsen alkotunk, hogy
egylittmiikodiink, jo érzésekkel nyugtdzom ta-

ldn azt, hogy a terdpia eredményessége szem-
pontjdbdl ez jo eldjel. Persze érzem annak a di-
namikdjdt is, hogy finoman, vagy kevésbé fino-
man, de mindig van valamiféle pozicioharc is,
ki irdnyit, ki vezet, kinek az étleteit, javaslatait
kell elfogadni, s idénként az 6 ellendlldsa, az
ondllé dontései szintén tetszenek, mert onérze-
tes, magabiztos kis egyénisége magdval ragado.)

Vizsgdalatok

Emberrajz

Sargédval akar rajzolni, életkordhoz képest jo
szinvonald rajz, a Goodenough-féle skéldval
mérve RQ-ja 122. Egyébként kicsit bizonytalan
vonalvezetés(i, nagy karokkal, oridsi, groteszk
ujjakkal, rovid labakkal rendelkezd, labfej nél-
kiili ember, erésen satirozott szemekkel, orral,

nagy szdjjal. Dinamikus, erételjesen, hatdrozott
nyomatékkal és lendiilettel készitett rajz, a
hangsilyozott szemek, a hatalmas ujjakkal ella-
tott, hosszu kezek erds érzelmi-indulati toltott-
ségrél drulkodnak, agresszié és szorongas jelei
érzédnek a rajzon, tdmadds és védekezés, illet-
ve fenyegetd helyzet. Er6 és kiszolgéltatottsdg,
hatalmi és dldozati helyzet.

Csaladrajz

Els6ként apdt rajzolja le, kommentdlja: apam fe-
je, dundi orra van, nagy szeme. Nekem nagyon
j6 a latdsom, fizi hozzd. A mdsik szeme mar ki-
csi, kicsinyitett. Kovetkezik az anyukdm, 6, nem
rajzoltam neki szdjat, veszi észre apa rajzandl,
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és megerdsiti apa szdjat. Nem akarom magam.
Mamdm kedves, a papdm mindig mérges, teszi
hozz4a. Morog és igy néz ki, és kiabdl. Odabujok
anyahoz. ) az anyukam. A csalddrajzot elemez-
ve megrazé szamomra, hogy Akos lemaradt a
sajdt rajzarol, mintha ¢ nem tartozna a csalad-
hoz. Az erételjes, nagydarab, nagy teret elfogla-
16, hatalmas erdsre satirozott szemekkel és ki-
tart karokkal rajzolt apafigura félelmetes, ag-
ressziot, hatalmi helyzetet, elnyomadst sugdrzé.
Nehéz eldonteni, hogy kitart karjaval {itni vagy
Olelni késziil az anyafigurdt, aki a lap szélén, hal-
vanyabb, bizonytalanabb testtartdsd, szomor-
kds figurdnak tGinik. Mintha a kettejiik kozotti
harcok, egyenl6tlenségek is jol kivehetéen
megjelennének a rajzon.

C.A.T.

A hivéképeknél mind az agressziv, mind a szo-
rongésos faktorok megjelennek. Az agresszi6
nyilt vagy infantilis jellegi, btin és biintetés,
azonosulds a timadoval is megjelenik. A szoron-
gds igen gyakran tiltds vagy parancs, ridegség,
elutasitottsdg, félelem, veszély, erészak kapcsan
jelenik meg. A veszélyes hatalom, az engedé-
kenység-uralkodds, tiltds, autonémia konflik-
tusai, az oralitds, a siker, a kasztracios félelem,
a biintetés és a bosszudllds fesziiltségei nyo-
mon kovethetéek.

Vilagjaték

A homokozdsi id6 atlagos, a homok kezelése
impulzivitdsra, oppoziciora, illetve belsé bi-

zonytalansdgra, perfekcionizmusra, kénysze-
rességre enged kovetkeztetni. Az elsé targy egy
virdg, mely infantilis jegyként értelmezhetd.
Majd még virdgok, elszdradt dg (irreverzibilis
traumara utal), ezeket korbe keriti keritésekkel.

Nagy elefdnt, kozlekedési tdbla kovetkezik,
uvolt: vaad, vad elefant! Templomot, hintét,
majd we-t tesz ki. Psiff, psii, lehtizta az elefant a
wc-t. Sok dllatot hoz ezutdn, vadallatokat és

kutyadt, lovat, birkdt is. Az elefdnt mindenkit el-
dontott az ormdnydval, aztan lefekiidt és elaludt.
Akos sikit: jaj! Meg fogja 6Ini! Ordit. Elkapja a
birkdt, kidobja a vodorbe, 6 meghalt! Az elefant
vagtatni kezd, mindent lerombol, médszeresen
széttapossa a virdgokat, mindent. Hatalmasa-
kat it az elefanttal, félek, hogy 6sszetori majd a
kis targyakat. Kettd valéban el is tort. Mindent
lerombolt. Most mit csindljunk? Hivjuk be any4t
és segitsen. Megy az ajto felé, de még visszahi-
vom. Felteszem a felhivé kérdéseket. Hol vagy?
En itt, még a polcon. Az Orias. Odateszi a télca-
ra. Ki vagy? O. En. Akos. Kivel laksz? Hat senki-
vel (Ez az elmagdnyosodds, stilyos kapcsolati za-
var, személyiségfejlédési zavar jele). Hol laksz?
Hat itt laktam, de szétrombolta az elefant (Az
otthonnal kapcsolatos stilyos zavar jele). Vissza-
megyek ide a helyemre, mondja, és visszateszi
az Oridst a szekrénybe. Megint kifutna. Sehol
nem siit a nap, azt is letaposta az elefant (de-
pressziv jegy, nyomottsdg, félelem, szomoriisdg
negativ érzései). Mindent letaposott. Tiz ott volt
awc mellett, de azt is letaposta. A jot is letapos-
ta. Arosszat is. Mindent. Anyét behivja, még to-
vabb jdtszanak a vildggal, 4j vilagot épitenek,
kb. a felénél elkeriti, kettévalasztja. Azért, hogy
az allatok ne szokjenek el. Anya 6voddt javasol,
Akos erre berak egy kérhdzat. Az 4llatok és a
gyerekek kérhdza, mondja. En vagyok az ér.
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Szépen elrendezgetik a vildgot, majd kés6bb
mindent szétrombol.

Elemzés (17): f6 kateg6ridk hidnya sulyos jel.
Emberek hidnya: globdlisan az interperszonadlis
kapcsolatok zavara, mindennemt emberi kap-
csolatban zavar. Hdzak hidnya: az otthonnal
kapcsolatos zavarok. Szimptomatikus jegyek:
izoldcio (keritések), traumatikus jegyek (tdma-
dds, pusztitds, bekebelezés, drnyék, wc megje-
lenitése, én-azonositds, lakétarsak hidnya). Ag-
resszio (targykezelés, rombolds, tdimadds, pusz-
titds, sajat haz leromboldsa, defenziv vilag, min-
den dllat elpusztul, globdlis agresszio, dllatok
nyelnek el adllatokat), depresszio (életveszélyes
tdmaddsok, emberek hidnya, kevés hdz, sok
vaddllat, egyediil lakik, nincs jelen a vildgban,
tartalom félelmetes, nyomott).

Ha az 6sszképet nézem, akkor olyan, mint egy
kettéosztott kiizd6tér, de mindketté fenyege-
tettnek és defenzivnek tlinik. A jobb oldalon a
vaddllatok — és agressziv indulataik — ketrecek-
be vannak zdrva, kiillénben elszabadulhatnak
és akkor ki tudja, mi torténik. Azt gondolom, a
kisfid mind a benne diilé, mind a kiviilrél j6vé
(a bantalmazd, kiabdlé apa) agresszidval vald
kiizdelmeinek erejét és nehézségeit megmutat-
ja. Ha mégis torténne valami, akkor ott a kérhaz,
ahol taldn segitséget nyujtanak. Vajon ki lehet
az elefant, apa, vagy taldn ¢ sajat maga? Félel-
metes lehet, ahogy vdgtat, tapos, iit, rombol.
Ilyen lehet Akos is, amikor elkapja az indulat, és
nehezen fékezi, szabdlyozza magit. Es ez az
elefant akdr haldlos bajt is okozhat. Szorongato,
hogy nemcsak a rossz, de a j6 is megsemmisiil-
het. De taldn majd anya segit...

Diagnosztikai eredmények bemutatdsa,
pszichodinamikai elemzés

A megismert adatok, megfigyelések és vizsgéla-
tok eredményei alapjan a diagnosztikus hipo-
téziseim roviden Osszegezve: Akos tiinetei,
problémadi a traumdval és stresszorral Osszefiig-
g0 zavarok korébe tartozhatnak elsGdlegesen,
azon beliil is az alkalmazkoddsi zavarok korében
az emociok és a viselkedés kevert zavara mertil-
het fel, borderline személyiségszervezddéssel,

tdrsas kapcsolati zavarokkal. A fejlédési trauma-
tizdcio zavar (Developmental Trauma Disorder,
DTD) (6), melynek komplex tiineti képe jellem-
z6 a leginkdbb, tobb teriilet is érintett (ez a za-
var nem kertiilt be a DSM-5 (18) rendszerébe).

A DC: 0-5™ Kklasszifikacios rendszerében (11)
az egyéb kora gyermekkori hangulati zavar ka-
tegoria is felmeriilhet — a hangulati zavar t6bb
tlinete is megfigyelhet6, de nem meriti ki a ko-
ra gyermekkori depressziv zavar, vagy a kora
gyermekkori szabdlyozatlan diith és agresszio
zavar valamennyi kritériumadt, és negativan be-
folydsoljak a szocidlis kapcsolatokat, korlatoz-
zédk a csalddot a mindennapi rutinokban, tevé-
kenységekben, akaddlyozzak a fejlédését. A gd-
tolatlan tdrsas kapcsolati zavar jelei is megfi-
gyelhet6k voltak eleinte, mely szerint a gyermek
aktivan kozeledik ismeretlen felnéttekhez és
interakcioba 1ép veliik, de ez nem volt olyan
mértékli, hogy kimeritette volna ennek a diag-
nosztikus kategoéridjat, és a késébbiekben ez
szépen el is tint. A poszttraumds stressz-zavar
diagnosztikai kritériumai a DSM-5 (18) alapjdn
hatéves kor alatt specifikusak. Traumatikus
események kozvetlen atélése, mésokkal térténd
események ldtvdnya miatt betolakodé tiinetek,
emlékek jelennek meg jatékban, disszociativ
reakciok fordulnak eld. A jellegzetes tiinetek
koziil kiemelném a kogniciék negativ valtozasat
(félelem, blintudat, szégyen, zavartsag), a jaték
beszlkiilése, a pozitiv érzelemkifejezés csokke-
nése, irritdbilis viselkedés vagy diihkitorések,
melyek emberek vagy targyak ellen irdnyuld
verbdlis vagy fizikai agresszié formdajaban nyil-
vanulnak meg, hipervigilancia, koncentracios
nehézségek, alvaszavar.

A fejlodési traumatizdcio zavar (6) f6bb jel-
legzetességei is megtaldlhaték Akos viselkedé-
sében és érzelmi-szocidlis életében. A fejlédési
traumatolégia képviseldi a kdrnyezet indukélta
komplex fejlédési zavar elnevezést javasoltdk a
kumulativ intrafamilidris traumdt elszenvedett
gyermekek azonositdsdra.

A DTD diagnosztikai kritériumai koziil ki-
emelném Akos esetére vonatkozéan az affektiv
és fizioldgiai szabdlyozdasi zavart, a testi funkci-
Ok zavarait, a figyelem és a viselkedés szabalyo-
zdsdnak zavarait, a negativ szelférzetet, az ext-
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rém és tartés bizalmatlansdgot, a reaktiv ag-
resszi6t, empdtia problémadkat, és a funkcié-
romldst tobb teriileten. Ezekben az 6rokbe adds
problematikdja, a sziilés koriili traumék, nehéz-
ségek, az orokbe fogadd sziilk kétédési, elfo-
gaddsi, egyéb sajat problémadi, a korai fejlédési
id6szak kapcsolati traumatizdcioi, az apai ban-
talmaz6 és az anyai depressziv magatartds, az
intézményi kudarcok és konfliktusok lehetnek
a legfébb hattértényezék. Akos nehezen alkal-
mazkodik az otthoni és az intézményi kérnye-
zetekhez, mind emociondlis tiinetek (szoron-
gds, depressziv jegyek), mind a viselkedészavar
egyarant el6fordul.

Erzelmileg labilis személyiségszervezddés, im-
pulziv tipus is feltehetéen kialakuléban van.
Emellett a kapcsolati problémdk is erdteljesek:
sziil6—gyermek kapcsolati problémadk, illetve
sziil6i kapcsolati problémak hatdsa a gyermek-
re (a DSM-5 alapjdn, ehhez hasonlé a DC: 0-5™
klasszifikdcios rendszerében a Kapcsolati zava-
rok korében a kapcsolatspecifikus zavar csecse-
mé- és kora-gyermekkorban). Ez egy gondozéi
kapcsolatban jelenit meg bizonyos érzelmi és
viselkedéses tiineteket, pl. agressziot, kontrollt,
oppoziciét. A borderline irdnyt személyiség-
szervezddés gyanuja (a pszichodinamikus diag-
nosztikai kézikonyv [PDM-2] diagnosztikai
rendszer leirdsait figyelembe véve [12]) az in-
stabil és intenziv interperszondlis kapcsolatok,
az impulzivitds, az identitdszavar, az affektiv
instabilitds a jelentds hangulati reaktivitas ko-
vetkeztében, a harag és kontrolldldsanak nehéz-
ségei (diihkitorések) megjelenése alapjan me-
riilt fel. A borderline gyermek mdasokhoz valé
viszonyuldsdnak jellemzé fluktudldsa a kovete-
16zés és ragaszkodds, a bejésolhatatlan kapcso-
latok dimenzi6iban jelenik meg. Primitiv elha-
rité mechanizmusok, az énfunkciék szintjeinek
fluktudldsa, mikropszichotikus dllapotok, foko-
zott fantdziatevékenység tapasztalhat6. Ovodds-
kort borderline gyerekek nem tudjédk elviselni a
szepardciét az anyjuktdl, nincsenek kialakult
irdnyelveik a j6 és a rossz elkiilonitésére, érzel-
meiket nem tudjdk széles skdldn kifejezni,
gyenge az impulzuskontrolljuk, kiszdmithatat-
lan hangulati dllapotokba kertilhetnek (9). Ezek
a jellemzdk széles skdldn jelentek meg Akosnal,

és a késébbiekben a kornyezeti hatdsok és a
gyermekkel tortént bels6 dtdolgozdsok nyomdan
kialakul6 valtozdsok hatdsdra sikeriilt a folya-
matot visszaforditani.

A kapcsolati problémdk kategoriat (DSM-5,
Egyéb, klinikai figyelmet igényl6é dallapotok)
azért éllitottam fel, mert Akos esetében a klini-
kai figyelem koézéppontjdban a sziil6—gyermek
kapcsolat mindésége 4ll. Viselkedéses, kognitiv
és affektiv teriileteken jelennek meg problémak.
Ilyenek a nem megfelel$ sziil6i kontroll, vagy
gyermekkel valé foglalkozds, sziil6i tulvédés,
tulzott sziil6i nyomads, vitdk, fizikai erdszakkal
torténd fenyegetettség viselkedéses szinten,
kognitiv szinten a mdsikkal szembeni ellensé-
gesség vagy ok nélkiili elidegenedésérzés (apai
elfogadds sulyos hidnyossdgai). Az affektiv
problémaék koziil pedig kiemelném a szomoru-
sdgérzést (anya rész€érdl), vagy a kapcsolat ma-
sik szerepldje irdnti haragot (apa részérdl). A
szlil6i kapcsolati problémdk hatdsa a gyermekre
kategoridt a sziil6k kozott fenndllé egyenldtlen,
nem egyenrangu kapcsolat, a fesziiltségek, konf-
liktusok, bantalmazg, leural6 hatalmi viszonyu-
las (apa részérdl) és az 6nfeladé aldrendel6dés
(anya részérdl) és kiszolgaltatottsag dinamikdja
rajzolédott ki.

Akos esetében kiemelném az érzelemszaba-
lyozéds nehézségét. Ha inkonzisztens érzelmi és
viselkedéses vdlaszokat kap a gyermek a kérnye-
zetébdl (mosoly és elutasitds egyidejlileg, vagy
a gyermek distresszére a gondozé diihvel, ko-
zonnyel, taplédldssal stb. reagdl), akkor az nem
biztosit szdmdra megfelelS keretet tapasztalatai
értelmezéséhez. Ezeknek a gyerekeknek gond-
jaik vannak az érzelmeik kifejezésével, belsé 4l-
lapotaik moduléldsaval és érzelmeik szabdlyo-
zdséval is. A tuilszabélyozott, merev érzelemki-
fejezésektdl kezdve egészen a robbandsszert
érzelemkifejezésig. A korai életkorban elszenve-
dett traumatizacio szignifikdnsan osszefiigg az
impulzuskontroll zavarok kialakuldsaval (13).

Akosra jellemzé egy dllandéan megemelke-
dett bels6 fesziiltségszint, magasabb arousal-
szint, melyet nehéz lejjebb vinni, csillapitani,
onmagdnak megnyugtatéan szabdlyoznia. Ez
egylttal szorongdst, és egy felfokozottabb ké-
szenléti allapotot, védekezést is jelent, ami sok
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energidjat emészti fel. Erés félelmek mozgat-
hatjék, az agresszi6tdl, bantdstél, megszégyeni-
téstdl, haldltdl, pusztitastdl, megsemmistiléstol
val6 félelem miatti fokozott éberségi szint, de-
fenziv hozz4aalldas. Az érzelmek felismerése,
azonositdsa, kifejezése sokszor nem adekvit,
érzelmileg labilis hangulat, impulzivitds, kilen-
gések, kiegyensulyozatlan éllapot, az érzelem-
szabdlyozds nehézségei jellemzik. Magas telje-
sitményszorongds, megfelelni vagyds is jellem-
zi, s az alkalmazkodds, a ,jonak lenni” elvardsa-
nak is nagyon szeretne megfelelni, de tisztdban
van azzal, hogy ez neki sokszor nem megy, ezért
aztdn még diihsebb, szétesettebb lesz, attol va-
16 félelmében, hogy igy még kevésbé fogadjak
majd el, még kevésbé lesz szerethetd, masoknak
fontos személy. Dinamikdban fontos tényezd
az apdval valo rivalizdlds anya figyelméért, sze-
retetéért, kényeztetéséért. Az eddig megtapasz-
talt bantdsok miatti diihe, haragja és félelmei
bosszuy, ellentdmadds irdnydba viszik, nehezen
kontrolldlja megtorld, gyilkos diihét, legszive-
sebben megsemmisitené timadéjat, bantalma-
z6jét, attél val6 félelmében, hogy majd az fogja
6t bantani, megsemmisiteni. Tart a megaldzds-
tol, az elutasitdstél, a megszégyenitéstdl, ezért
dllandéan résen 4ll, szorong, nem tud megbiz-
ni az emberekben, és diih6s az alarendel6dés-
sel, fiiggéséggel szemben is.

A mir emlitett dlland6 magasfesziiltség mé-
lyén bizonytalansdg, 6nértékelési és 6nbizalom-
problémak, hianyok édllnak. A kévetel6z6, oppo-
ndlg, ellendllé magatartds is ugyanerrdl a térél
fakadhat, Akos folyamatos veszélyérzete amiatt,
hogy 6 kell-e a sziileinek, hozzdjuk tartozik-e,
elég jo-e nekik, képes-e megfelelni az elvarasa-
iknak, vagy ha nem, akkor esetleg majd eldob-
jak 6t. A kovetel6zés onnan fakad, hogy érzi leg-
beliil, hogy nem fogadjak el 6t feltételek nélkiil,
nem kapja meg azt a szeretetet, amelyre sziik-
sége lenne, és magdnyosnak érzi magat. Az 6r6-
kos veszélyérzet miatt dllando védekezd jellegli
fesziilés alakult ki. Tulérzékennyé valt a kisfiu
madr a vélt elutasitdssal szemben is. A bizarr vi-
selkedések, a szétesés, a tulporgés, a regressziv,
vagy disszociativ dllapotok az eddigi traumak
és szorongds kovetkezményei, kisérlet a figye-
lem és t6r6dés elnyerésére, biztositasara.

Az irdnyitdsi kényszer, kontrollsziikséglet
amiatt fontos, nehogy mdsok dontéseinek le-
gyen kiszolgéltatott, és egy ismeretlen 6rvénybe
keriiljon. A haldl téma megjelenése, a traumak
nemcsak az § életében, hanem Anna elvesztett,
meg nem sziiletett babdi, rokonai miatt is meg-
jelenik Akos életében, szinte a mindennapjai-
ban is. A fenyegetettség érzése az eddigi banta-
sok, apa szigoruisdga, anya id6szakos feltehet6
érzelmi elérhetetlensége, az intézményes 1ét ku-
darcai, frusztrdcidi, konfliktusai és biintetései
miatt folyamatos lehet, ez ellen igyekezhet vé-
dekezni Akos azzal a hdritdssal, hogy akkor in-
kdbb 6 lesz az irdnyito, akdr az agresszor is. A
kiszamithatatlan nevelés, a toredezett interak-
ciok, kapcsolati elérhetéség, az érzékeny valasz-
készség gyakori hidnya, a tiikr6zési deviancidk,
az anya felteheté mély szomortisaga, feldolgo-
zatlan gydsza miatti elégtelen odafordulds,
hangoldédds, az apa szigorusdga, elutasitdsa
miatt a torténések kiszamithatatlanok, nehéz
ezekre felkésziilni, reagdlni. Nehéz az érzelmek
azonositdsa, differencidldsa, megértése. Ezért
az élmények is toredezettek lehetnek, az érzel-
mek, impulzusok - bér ezeket igyekszik korda-
ban tartani, s alkalmazkodni, idénként szinte
kényszeresen is — néha eldrasztjék, s 4ttorik a ga-
takat, szélséséges érzelmi kitorések, irritabili-
tds, magas, segitséggel is nehezen csillapithaté
belsé fesziiltség uralja el. ErGs szepardcids szo-
rongdsa miatt fontos szdmadra, hogy anyja min-
dig a kozelben legyen, rendelkezésére élljon.
Ugyanakkor azonban kétédési zavarra utalo je-
lek is jelen vannak, géatolatlan kot6dés formaja-
ban.

Okok, hatterek

* Maga az drokbefogadds ténye.

« Akos sajat eddigi veszteségei, traumai, sériilé-
sei, konfliktusai (anyja lemondott rdla, apjdt
nem is ismerjiik, sziilési traumdk, korasziilés,
korai fejlodés nehézségei).

e Korai kotédés kialakuldsdt zavar6 tényezdék
(Akos sajdt bioldgiai nehézségei, az orékbefo-
gadds miatti nem vérségi kotelék, apa anyjd-
nak betegsége a korai idészakban).
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e Negativ tapasztalatok, élmények sorozata,
kudarcok a k6zosségi tereken is.

* Bizonytalansdgi faktorok tobb teriileten is.

¢ ,Velem mindig van valami baj” érzése, min-
dig fejlesztésre jarni, valami mindig rosszul
miuikddik, vagy 6 maga lehet rossz érzése.

e Kiilfold stresszei — bezdrtsdg, Osszezdartsag,
izolacio, nyelvi hatranyok, hidnyok, kapcsola-
tok hidnya, kommunikdécids nehézségek, gyo-
kértelenség.

* Orokbefogadé sziil6k.

- parkapcsolati fesziiltségek (Akoson keresztiil
miikédik a kapcsolatuk), egyenl6tlenség,
rejtett motivaciok, bdntalmazds, anyagi
egyenldtlenségek,

- lombikprogramok stresszei, veszteségei,

- anya sajat traumadi, veszteségei, bizonytalan-
sdgai, blintudatai; sajat gyermekkori sértilé-
sei, egzisztencidlis kiszolgaltatottsaga,

- apa hidnyzé jelenléte, hidnyzo elfogaddsa,
mély, tudattalan elutasitds, folytonos kriti-
zélds, rivalizdlds, tilzé elvardsok, rejtett csa-
16d4s és harag, tiirelmetlenség, Akos bantal-
mazdasa (szobeli, de néha meg is iiti), sajat
gyermekkori sériilései miatti dllapota.

Terépids javaslatok

A sziil6knek azt javaslom, hogy most nydron
jojjon anya néhdny konzulticidra, azutan taldl-
kozzunk az Gszi sziinetben, amikor ismét itt
lesznek. Ekkor beszélgettiink arrdl az anydval, a
sziil6kkel, hogy Akos érdekében, legaldbb amig
rendbe nem jon, iskolds kordig, j6jjon haza
anydval Magyarorszdgra. Anna elmondja, hogy
6 ezt alehetséget mar régéta fontolgatja, mivel
idegennek érzik a kiilfoldi orszdgot, nem tudtak
jol beilleszkedni, nyelvi és egyéb nehézségek
miatt sem, Akos igazabdl itthon szeret lenni,
mert itt megértik, kommunikélnak vele, s 6 is
sokkal jobban tud kapcsol6dni, nyugodtabb is
itthon. Amikor a téli sziinetben ismét jonnek,
akkor anya elmondja, hogy tigy dontéttek, 6 és
Akos hazajonnek Magyarorszdgra, apa pedig
kint marad, és felvaltva fognak kb. kéthetente
egymdshoz utazni. Janudrban elkezdjiik a tera-
piat Akossal, heti egy alkalommal, 45 perces

orat, és a sziil6konzultdciét, havonta egy alka-
lommal, két 6ra id6tartamban. Apénak is javas-
lok kiilon konzultaciot, illetve kozoset is, de 6
ugy dont, hogy ezzel nem kivén élni. A terdpidt
és Anndval a sziil6konzultdciét tdmogatja (anya-
gilag is, 6 fizeti, j6 ideig), de 6 nem szeretne
részt venni. Sért6dotten kommunikdl err6l An-
ndval és a rokonokkal, nehezen tudja elfogadni
a ,szétszakaddst”, és azt, hogy nincs ott mellet-
te Anna, nem vezeti a hdztartdst, neki maganak
kell kiszolgdlnia magéat (Anndtdl tudom ezt meg
a konzultdciék sordn). Trok egy hosszadalmas
emailt neki mdjus végén, amire nem valaszol,
de lgy tlinik, mégis hatdssal lesz rd, mert utdna
sokban vidltozik a viselkedése Akossal, nyugod-
tabb, tiirelmesebb, elfogadébb lesz. Egy id6 utan
pedig a helyzet elfogaddsa, az elénydok megélé-
se is véltozik.

A diagnosztizalt probléma kezelésére
valasztott terdpias eljaras ismertetése,
indoklasa

A sziil6knek jatékterapidt és parhuzamos sziil6-
konzultéciét javaslok a gyermek nehézségeinek,
tiineteinek enyhitése, megsziintetése érdeké-
ben. A jatékterdpia a sajat magam 4ltal kifej-
lesztett, dinamikus megkozelitésti, gyermek- és
csalddkozpontu, kapcsolati és trauma fokuszua
eljards, melyet mar néhdny évtizede kidolgoz-
tam és alkalmazok a gyakorlatban is. A sajat
modszerem, az integrativ jatékterdpia legf6bb
jellegzetességeit lentebb réviden bemutatom.
Akos esetében, tekintettel a traumatizaciora, az
integrativ jatékterdpidba beépitettem a gyer-
mekkori traumatizdcié fazis-alapu kezelésének
néhdny elvét és modszerét. A jatékterdpia els6-
sorban az érzelmi- és viselkedészavarokkal, al-
kalmazkoddsi nehézségekkel kiizdé gyermekek
szdmdra alkalmas terdpids eljards. Akos eseté-
ben azért is volt elsédlegesen vélasztandé maéd-
szer, mert a gyermek verbdlisan, raciondlisan
nem volt megszolithat6, megkdozelithetd, és so-
kaig nem tudta magdt nyelvi keretek kozott ki-
fejezni. Erzelem- és indulatszabdlyozasi nehéz-
ségei jatékos keretekben biztositottdk annak a
lehet6ségét, hogy ezek a koordindlatlan, szaba-

575



576

Esettanulmany

lyozatlan érzelmek megfeleld eszkozokkel, té-
madkkal dradni, d&ramolni és kifejez6dni tudnak,
és a formdal6do kapcsolatban az érzelmi-szocid-
lis fejlédés, az interperszondlis kapcsolati sérii-
lések is formdlhatdak lesznek, igy a gyermek bel-
s6 vildga ezzel megismerhet6vé, megkozelithe-
tévé és dtdolgozhatéva vélhat. Az integrativ
jatékterdpia rugalmasan kezeli a helyzeteket,
kapcsolati fokusza kifejezetten tdmogatja, ha a
szilo is részt vesz a jatékterdpids 6rdkon, amig
a gyermeknek erre sziiksége van, akdr a szepa-
raciés szorongasa, akar egyéb ok miatt, illetve
igényli azt. A bantalmazott, traumatizalt gyer-
mekeknél fontos, hogy siirgésen véltozzon a
koérnyezet, megszlinjon a gyermekkel szembeni
elutasitds, bantds, abliizus. Az integrativ jatékte-
rdpia azért is indokolt megoldés volt ebben az
esetben, mert rendkiviil hangsilyos benne a
sziil6k sziil6i magatartdsanak megvaltoztatdsa,
a negativ kornyezeti hatdsok enyhitése, meg-
valtoztatdsa, a sziil6k pozitiv, meleg, elfogadé
érzéseinek és viselkedésének kialakitdsa a gyer-
mek felé. Mindezeket komplex sziilékonzulta-
ci6s munkdval érhetjiik el, melyben az anyai/
apai szerepet érint6 régebbi, generdciés csalad-
mintdk, gyermekkori sériilések hatdsainak
megértése, feldolgozasa, a csalddi miikddés op-
timalizalasa, a nevelési mddszerek harmoniza-
ldsa is hangsulyos. Erintjiik a sziil6k egymds
kozti kapcsolatdnak kritikus pontjait, mivel a
partnerbdntalmazds sulyosan kihathat a gyer-
mek fejlédésére. A kozvetlen kornyezet, lako-
és intézményi kornyezet megvaltoztatdsa is
sokszor sziikséges, mert ha karosit6 a gyermek
jelenlegi kornyezete, a mindennapi stresszek,
konfliktusok enyhitése is fontos.

A gyermekkori traumatizdcio fdzis-alapii keze-
lése szerint a traumatizdlt gyermekek és fiatalok
intervencidjanak alapelvei négy f6 cél koré
épiilnek (13):
1. biztonsdg a kornyezetiikben (otthon, isko-
la, lakéhely);
2. készségfejlesztés az érzelemszabdlyozds és
az interperszonalis miikodés teriiletén;
3. értelemadds az 4télt mdltbeli traumatikus
eseményekkel kapcsolatban, pozitivabb,

adaptivabb, reményteljesebb nézépont ki-
alakitdsa;
4. a reziliencia novelés és a szocidlis hdl6zat-

ba torténd integralds.
Akos (és az anya) nem érezték j6l magukat a
nemzetkozi kérnyezetben, maganyosnak, ide-
gennek, bezdrtnak érezték magukat. A biztonsa-
got és megnyugvdst az jelentette, amikor haza-
koltoztek a régi budapesti lakdsba. Biztonsdgot
jelentett az is, hogy nem voltak nap mint nap
kitéve az apa verbdlis agressziéinak, kontrollja-
nak. Az anya nyugodt, békés természete, a
csendesebb, intimebb kornyezet lehet6vé tette
anya és gyermeke jobb egymadsra hangol6ddsat.
A 2. fazisban, az érzelemszabdlyozasi készségek
fejlesztése segiti a traumatikus élmények atdol-
gozdsat. A jatékterdpia sulypontjait ez a munka
jelentette. A bantalmazott gyermekek amint
fejlettebb megkiizdéssel és jobb érzelem- és in-
dulatszabdlyozdsi készségekkel rendelkeznek,
jobban képessé vadlnak a nehéz élmények kom-
munikdciéjara és feldolgozdsdra. Ez a kapcso-
16d6 pszichés distressz csokkenéséhez vezet.
Magabiztosabbak lesznek, pozitivabb lesz az
énképiik, n6 az én-hatékonysdg-érzésiik, onbi-
zalmuk, 6nbecsiilésiik, és ez a folyamat zajlott
Akosndl is.

A kisgyermekek szdmadra vélasztando kezelés

a sziil6—-gyermek diddikus modellen alapul, ez
jellemzé az integrativ jatékterdpia (JDT) méd-
szerére is (13). Az elsGdleges cél a szilil6i érzé-
kenység, rahangolddas eldsegitése, fejlesztése,
a sziilé szovetségesként valé megnyerése, a
jobb sziil6vé vélas eldsegitése (14). Akkor a leg-
jobbak az esélyek a gy6gyuldsra, ha az interven-
ci6 a korai sziil6—gyermek kapcsolatra fokuszal.
Fontos, hogy a sziil§ a gyermek érzelmeire, bel-
s6 dllapotaira, és ne a kiilsd, viselkedéses meg-
nyilvdnuldsaira reagdljon. A sziil6 fejlesztésének
célja az is, hogy modellként szolgdlhasson az
intenziv érzelmek hatékony kezelésében, azzal,
hogy segit a gyermeknek a nehéz, negativ érzel-
mek megnevezésében és az azokkal val6 meg-
kiizdésben. Az anya érzékenyitése erre hangsu-
lyos volt a sziil6konzultdciés munkédnkban, és
az integrativ jatékterdpidban is a kapcsolat-ori-
entdlt, interaktiv megkozelités van a fokuszban.
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Fontos a strukturdlt, kiszamithaté napirend, a
melegség és a korldtok is. A dicséret, megerdsi-
tés modszerei segitenek arra fékuszdlni, amit a
gyerek jol csindl, hogy a kompetencidival, és ne
a deficitjeivel azonosuljon. (ARC modell, 13).

A jaték alapvetd szerepet tolt be a gyogyitas
elGsegitésében €és azon készségek tanuldsdban,
melyek a késébbi fejlédési szakaszokhoz sziik-
ségesek. A traumatizdlt gyermekek jatékmaga-
tartdsa gyakran gatolt vagy expanziv, vagy
egyaltalan nem jatszanak (15). Fejlett érzelmi
készségekre jatékkal, muvészetekkel tehetiink
szert, ezért a komplex megkozelitésti jatéktera-
pia jelentds segitséget tud ebben nyujtani. A ja-
tékon keresztiil megjelenitett traumadval val6
megkiizdés a mintha-sikon kénnyebbé valik. A
jaték a gyermekek f6 kommunikdcios eszkoze —
ajatékterdpia segit abban, hogy a gyerekek kife-
jezzé€k érzéseiket, gondolataikat, kezeljék érzel-
mi problémadikat, konfliktusaikat. Az érzelmi és
viselkedészavarokkal, nehézségekkel kiizd6
gyermekeknél a jatékterdpia miivészete és tu-
domadnya elbsegiti a javuldst, gyégyuldst. A ja-
tékterdpia a gyermek és a jatékterapeuta kozott
zajlé dinamikus folyamat, a terdpids szovetség
lehetévé teszi, hogy a gyermek belsé eréforra-
sait mozgositva, fejlédést és valtozdsokat ered-
ményezzen a gyermek érzelmi életében, szocia-
lis kapcsolataiban, viselkedésében, alkalmazko-
dédsdban. A jatékterapeutdk olyan gyermekek-
kel jatszanak, akik pszichés nehézségekkel és
nehéz élettapasztalatokkal kiizdenek — beleért-
ve az emociondlis és viselkedési problémadkat, a
vdldst, a csalddon beliili er6szakot, a kriziseket,
traumdkat. A képzett jatékterapeuta segit a
gyermeknek abban, hogy megismerje tapaszta-
latait, megkiizdjon ezekkel, névelje érzelmi-
szocidlis rugalmassagdt, megismerjen olyan j
stratégidkat, melyek csdkkentik a problémas vi-
selkedéseket és az internalizalt konfliktusokat,
lebontjdk a koros védekezéseket, egészséges
coping stratégidkkd alakitva. A jatékterapia so-
rdn a terapeuta szorosan egyilittmutkodik a
gyermek sziileivel/gondozéival, segiti a sziil6-
gyermek kapcsolat javulasdt, harmonikussa va-
14sat.

Sajdt jatékterdpids modszerem bemutatdsa

Az integrativ jatékdiagnosztika és jatékterapia
(UDT) hosszu évek munkdja sordn altalam ki-
fejlesztett komplex kora-gyermekkori interven-
cios stratégia, csecsemaokortol tiz éves korig (8).
A tlinetek megértése a csalddi hatétényezok
megismerésével valik lehet6vé. A diagnosztikus
szakaszban megismerjiik a sziil6k tdgabb csald-
di élményeit, a jelenlegi csalddi strukturat és di-
namikdat, a parkapcsolati fesziiltségeket és a
gyermekekkel valé kapcsolatok jellegzetessége-
it. A sziil6k terdpids potencidljanak kihaszndldsa
segit a gyermekiikh6z valé alkalmazkoddsban,
a csalddi kornyezeti tényez6k megvaltoztatdsa-
ban. A sziil6ben térténé dtdolgozdsok nyomdan
valtozik a kapcsolat, enyhiilhet a tiinet. A diag-
nosztikus szakaszban ,kdzos” eljardsokat is al-
kalmazunk: interakci6-elemzés, specidlis jaték-
helyzet, k6zos jaték babahdzzal, anya-gyermek
egylittes rajzolds. A sziilékkel valé foglalkozas
konzultaciés keretekben torténik, a munka a
jobb sziil6vé vdldst érinti elsésorban, nem
egyéni- vagy csalddterdpia. Az esetkezelésben
fontos lehet a csalddldtogatds, amennyiben er-
re van mod, s a gyermek otthoni viselkedésének
megismerése. A terdpidban — mivel a tiinetek
hatterében gyakran taldljuk meg a kommunika-
cios, kapcsolati zavarjeleket vagy traumatizdci-
ot — gyakori, hogy az anydt (esetenként az apat)
is bevonjuk a jatékterdpidba: anya, gyermek és
terapeuta integrativ, jatékos egyiittlétében
irédhatnak 4t kapcsolati mintdzatok. A k6zos
munka célja nemcsak a gyermek valtozdsa, ha-
nem a kapcsolatok véltozdsa is. Akos édesanyja
is idénként egytitt jatszott a gyermekkel a jelen-
létemben, amikor a kisfiud erre igényt tartott. Az
apa aktiv bevondsat nem sikertilt elérni.

Az integrativ jatékdiagnosztika és jatékterapia
mind szemléletében, mind maddszertandban
integrativ. Az integrativ szemlélet magdban
foglalja az okoldgiai-rendszerelvli megkozeli-
tést (16), miszerint a személyiséget kozvetlen
kornyezetével szoros kapcsolatban és interak-
ci6ban lév6 rendszernek tekinti, s igy is vizsgal-
ja és befolydsolja annak mtikodését. Ez gyer-
mek- és csalddkozponti szemléletet jelent, 1é-
nyege az egész csalddi rendszer és miikodésé-
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nek feltérképezése a gyermek viselkedésének,
védekezéseinek, jelen dllapotdnak, tiineteinek,
patolégidjdnak megértése céljabdl. Ehhez fon-
tos a szlikebb és a tdgabb csalddi rendszer dina-
mikus 0Osszefiiggés-hdlézatanak, kapcsoléddsi
pontjainak, csom6ponti meghatdrozottsagdnak
feltdrdsa. Ezért a modszerek korében kiemelt
szerepet kap egy csomdpontok 4ltal kirajzol6do
osszefiiggésrendszer, hdl6 felvdzoldsa. A gyer-
mek tlinete védekezés, feltevésiink szerint az
érzelmi- és viselkedészavarok, beilleszkedési,
alkalmazkoddsi nehézségek hatterében mindig
kapcsolati sériilés, kapcsolati traumatizacio (is)
all. A kapcsolati sériiléseket integrativ és inter-
aktiv kapcsolati munkdban tudjuk korrigdlni.
Ezért a munka fékuszdban ez all. A meghatdro-
76 korai kapcsolatok harmonizdldsa utdn sziik-
ségtelenné valik a tiinet (8).

Terdpids szakasz
Terapids szerz6dés, keretek

A maésodik sziil6i beszélgetésen, illetve az els6
sziilékonzultdcion megbeszéljiik, hogy milyen
célokat szeretnénk elérni, mire szerz6diink, mi-
lyen feltételekkel. Kapcsolatokon keresztiil dol-
gozunk, és a kapcsolatok, kapcsolati megélések,
miuikodések, egylittmiikodések véaltoznak. Meg-
beszéljiik, hogy Akosnak igyekszem majd abban
segiteni, a jaték, rajz nyelvével és szimbolikdja-
val, hogy képes legyen az érzelmeit, indulatait,
valamint mdsokét is jobban felismerni, megér-
teni és kezelni, hogy a stresszhelyzetekben jobb,
adekvéatabb eszkozokkel rendelkezzen, hogy
csokkenjen a bels6 fesziiltségszintje, indulatkito-
réseinek szdma, javuljon az alkalmazkoddsa, ki-
egyensulyozottabb legyen, érzelem- és viselke-
désszabdlyozdsaban valtozdsok jojjenek létre.
Nemcsak tiineti szinteken, hanem belsé meg-
élés szintjén is. Egylitt dolgozunk azon, hogy a
gyermek negativ érzelmeit — félelmek, szoron-
gdsok, szégyen, blintudatok, haragok -, tudat-
talan lelki folyamatait feltdrjuk, a megértés, a
hatékonyabb (énvédd, megkiizd6 és kommuni-
kacios) eszkozokkel torténd kifejezés, atdolgo-
74s és a tiinetek csokkenése, megsziinése érde-

kében. Anya azt szeretné, hogy még legyen ele-
gendd id6 Akos nehézségeinek a kezelésére,
hogy mire iskoldba 1ép majd, nehogy sajatos
nevelési igény( tanul6 besorolast kapjon. Szer-
z6diink arra is, hogy a sziilékkel egyiitt igyek-
sziink jobban megérteni Akos kapcsoléddsai-
nak természetét, mélyebb mozgatérugoit, rej-
tettebb motivacioit, hogy 6k is jobban értsék a
lathaté viselkedés mogott rejlé tudattalan ér-
zelmeket, igényeket, sziikségleteket, hidnyokat,
és ezek biztositdsaban, a hidnyok pétlasdban, a
sajat sziil6i feladataik elldtdsdban jobban részt
tudjanak venni. Jobb, értébb sziilei tudjanak
lenni gyermekiiknek, akik képesek 6t megérte-
ni és segiteni, jobban értsék sajat elakaddsaikat
is. Javuljanak Akos csalddon beliili kapcsolatai,
kotédése, és a kiilvildgba torténd beilleszkedé-
se is zokken6dmentesebb legyen. Legyen képes
jobban kezelni sajdt belsé konfliktusait is és a
kiilsé stressz- és konfliktushelyzeteket, kiszamit-
hatébb és harmonikusabb kortdrs kapcsolatai
legyenek, jobb legyen az egyiittm{ikodése mind
gyermekekkel, mind felnéttekkel. Akos hetente
jon, 45 perces az 6rdja, Anna pedig havonta, két
oraban. Idénként olvasnivaldkat is adok vagy
ajanlok Annanak. Megbeszéltiik, hogy Akos leg-
aldbb addig fog jarni, amig iskoldba nem megy.
Még kérdéses, hogy majd itthon vagy kiilfoldon
megy-e iskoldba, visszamennek-e majd apdhoz,
vagy 6 jon haza. Akossal janudrban kezdjiik el a
terdpidt, igyekszem megbeszélni vele, hogy mi-
ért jar ide, mi lesz itt, mit fogunk csindlni, meg-
hallgat, de nem reagdl, parszor azt mondja, fuj,
fuj. Késébb — néhdny alkalom utén - sikeriil a
szerz6dést megbeszélni vele. Sokat fogunk jat-
szani — szabad jatszanod mindennel, amivel
csak szeretnél —, mondom neki, a jatékokrol és
rélad is sokat fogunk beszélgetni. Ezalatt sok
minden meg fog véltozni, javulni fog az életed-
ben. Mit gondolsz, j6 lesz igy neked? Akos fi-
gyelmesen meghallgat, bélogat, rendben van.
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Terdpia folyamata
Munka a gyermekkel

Janudrban, az elsé hénapban igy visszatekintve
azt gondolom, még csak ismerkediink, még csak
kostolgat Akos, aztan februdrtél tarja elém, tel-
jes er6bdl, mi is rejt6zik benne. Addig csak egy-
egy villantdst mutat meg zaklatott, indulatokkal
teli belsd vildgabol. Februdrtol kezdve rdkap-
csol, egyre tdmaddbb, agresszivebb, széteset-
tebb, ami végiil egy katartikus 6rdba torkollik
marcius 21-én (ezt az ordt kiilon is bemutatom).
Ezutdn egy ambivalensebb, kozeled4-tavolito
idészak kovetkezik, sok-sok pozitivummal, de
visszaesésekkel is. Majd mdjus 30-4n bekovet-
kezik egy terdpids fordulépont, ezutdn ugy ér-
zem, Uj id6szamitds kezddédik a terdpidban, a
harcok megsziinnek. Az idénkénti nehéz, szét-
esettebb, indulatosabb pillanatok még nem t{in-
nek el teljesen, de mar kezelhet6ek, mar nem-
csak a nyers indulat, a megcselekvés van. Szim-
bolikus jaték terdpids fordulata jon szeptember
végén, ezutdn még szorosabbd, egyiittmiiko-
débbé, kiegyenstilyozottabbd valik a kapcsola-
tunk. Decemberben mar képesek voltunk sz6-
ban megfogalmazni, megbeszélni kényesebb
témadkat is, amit nagy haladdsnak érzek. A tera-
pia folytatédott még a rakévetkez6 évben, most
madr sokkal inkdbb a ,finomhangoldsok” kovet-
keztek, bar kisebb-nagyobb visszaesések, hul-
lamvolgyek el6fordultak még. Tavasszal madr
oridsi lépéseket tettlink meg a szimbolikus és a
verbalis szintek elérésében, a hangulati ingado-
z4sok dltaldban kapcsolhaték voltak apa meg-
jelenéséhez, a vele valé taldlkozdsokhoz. Akos
rengeteget fejl6dott, komolyodott, sokkal job-
ban kezelte az indulatait, a szélséségek szinte
megsziintek, sokkal koncentrdltabb, nyugod-
tabb, kiegyenstilyozottabb lett, s amikor anya is
egyre jobban rendbe hozta az életét, elhelyez-
kedett, ondll6sdgra torekedett, kapcsolatokat
épitett, Akos is tigy lett egyre nyugodtabb, vida-
mabb, Osszeszedettebb, egyiittmkodébb és
megkozelithetSbb.

A terdpia bevezet6 szakasza

Akos eleinte vegyesen mutat kedves, bardtsagos
viselkedést és varatlan tdmadasokat, szétesése-
ket, sokszor szivesen van bent velem kettesben,
de van, hogy hirtelen kiszaladgdl anydhoz, vagy
igényli, hogy anyja bej6jjon. Eleinte nehéz k6-
vetnem ezeket a valtdsokat, engem is ki-kizok-
kent, amikor mdr 1igy érzem, megvan a béke,
nyugalom, a kapcsolat kozéttiink, akkor Akos
varatlanul szétrombolja ezt egy pillanat alatt.
Kicsit ijesztd is, csalédott is vagyok, hogy remé-
nyeim szertefoszlanak, néha taldn Kkicsit
bosszant is, hogy amit felépitek, Akos egy pilla-
nat alatt semmivé véltoztatja. Elont néha a si-
kertelenség érzése, de egyuttal azt is intenziven
atérzem, milyen lehet Akosnak legbeliil, amikor
kap valami j6t, ami varatlanul timadésba, ban-
tdsba csap at, mennyire nem lehet ehhez alkal-
mazkodni, és mennyire fdjdalmas lehet neki. Az
elsé 6rdn konnyen elfogadja, hogy csak ketten
jatszunk. Egy golyépdlya még ott van a szénye-
gen, azzal kezdiink el jatszani. Elmondom a
szerz8dés szovegét, de nem kommentdlja. Ami-
kor apjéar6l kérdezem, meglepetésemre azt
mondja, hogy ,te tildozted el apat”. Megddbbe-
nek, ugy ér, mint egy iités, egy pillanatra lefa-
gyok beliilrél, azt érzem, mintha valami rosszat,
gonoszat muveltem volna. Par kétségbeesett
pillanatig kutakodom az emlékezetemben, va-
jon miért mondhatja ezt Akos, hiszen errél a
valésagban sz6 sincs. (Bdr azt hiszem, van némi
btintudatom amiatt, hogy taldn ,benne van a
kezem” anya déntésében, hogy hazajéttek, és a
kordbbi konzultdciokon amellett érveltem, hogy
sokat nyom a latban Akos dllapotdban, hogy
nem tud beilleszkedni kiilfoldon, hazavdgyddik,
s anya sem érzi jol magdt.) De nem kérdezem
6t, hogy miért mondja, hanem elkezdek beszél-
ni neki. Arrél, hogy ez a sziilék dontése volt,
hogy ugy lattdk, igy lesz j6 mindannyiuknak,
nem taldltak ennél jobb megoldast. Apanak ott
kell lennie Berlinben, mert dolga van ott, oda
koti a munkdja. De 6 hidnyzik apdnak, ezért
sokszor fognak taldlkozni, beszélnek is napi
szinten, nem vesziti el apat. Kézben jatszunk, a
golyépadlyaba inditjuk a golyékat. O tartja kéz-
ben a dolgokat, irdnyit, nekem csak harom go-
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ly6t ad, s versengés lesz bel6le, majd ,leziz”
engem, az ¢ kifejezésével élve. Erre én: inkdbb
legylink barétok, s oriiljiink annak is, ha a méa-
sik goly6ja célba ér. En drukkolok, mondom ne-
ki, hogy a te golydd célba érjen, te is drukkolj
nekem. Meglep6dém, mert azonnal elfogadja
ezt a javaslatot, s valéban drukkol nekem, oriil,
amikor mondom neki, latod, azért ért célba a
golyom, mert te drukkoltdl. Kellemes a 1égkor,
egyszer-egyszer csattan csak fel, de konnyen
megérti a magyardzatot. Prébalom az 4j 6voda-
ra terelni a sz6t, remélve, hogy jo lesz, és kedve-
sek lesznek ott vele, de nem reagdl ra.

Szinte ra sem ismerek Akosra, a nyéri vizsga-
lati idészak sordn latottakhoz képest annyira
nyugodt, elmélyiilt, koncentralt, egylittmik6d6

— oriilok, kicsit meg is konnyebbiilok, hogy ak-
kor az eddigi valtozdsok madris hatnak rd. Elmé-
lytilten épit egyediil egy kiilonleges viaduktot —
igazan kreativ munka. Mdr az elején ,, meglepit”
kért, de nem lett kovetel6z6. A végén adtam ne-
ki egy kis smartiest, meg egy almat, ezt el is
kezdte enni, bucstzdskor nem huzakodott. Még
a mdsodik-harmadik alkalommal is viszonylag
nyugodt, egylittm(ikodé. Kéri a meglepit az ele-
jén, ami engem 6szintén szélva zavar, j6 lenne,
ha nem kellene elmenniink ilyen irdnyba, vala-
mint kovetel6zésnek is érzem, és kicsit csdbitds-
nak, lekenyerezésnek is. Azt mondom, én va-
gyok a meglepi, meg a kozos jaték, ezen csodal-
kozik, és nem kéri tobbszor, még a végén sem.
Oriilok, de persze korai az oromom. Jot jat-
szunk, folyamatos, koherens jatéktartalommal,
egyuttmtkodésben, agresszid, potcselekvések
nélkiil, ezt 6ridsi dolognak tartom! Még marad-
na, jatszana, de nincs gond, elfogadja, hogy vé-
ge. Akos ismét j6l kakil, az el6z6 par hétben vol-
tak gondok a székrekedéssel, ritkdbb {iiritéssel.

Kovetkez6 alkalommal pecsételget, régi alapit-
vanyi és egyesiileti pecséteimmel, vehemen-
sen, erdsen, végiil egy nagy massza lesz beldle,
annyira belelendiil. Féltem a butort, a pecséte-
ket, hogy 6sszepecsételi a borét is, igy a kalapa-
16s jatékot kindlom fel, amit lehet piif6lni.
Annyira iiti a kis kalapdccsal a formdt, hogy az
egyik be is torik. Kicsit megrendiilve figyelem
ezt a foku er6t és impulzust. El6veszem a kis
apro szogekkel formdkba rendezhetd kirakost,
itt finoman kell haszndlni a kalapdacsot, ezzel
nincs is gond, aranyos, egylitt tervezziik az alak-
zatokat, tigyes, kreativ. Majd a vasttkészlettel
jatszunk szépen. Enekelget, duruzsolgat kézben.

Otodik alkalommal, és utdna elég sokszor
meglehetésen diihos, felspannolt édllapotban
van, sokszor agressziv, timado, irdnyitani akar.
Diihrohamot kap, amikor a kugli jatékndl én is
dobok, és sikeresen feldontom a babukat. Ne-
kem ront, majdnem megiit, de dtélelem. Mon-
dom, egyszer te, egyszer én. Nem, csak 6. Kér-
dem, kire, mire haragszik. Kalapdlhat, ha akar,
de inkabb a kardokat vilasztja. O kett6vel, én
eggyel, a legdcskdbbal, 6vé a legjobb. Ezek m1i-
anyag jedi kardok, hangot is adnak, a legjobb
még vilagit is, a legrosszabb mar ragasztoval td-
kolt. K6keményen, erével kardozik, iit-vag, rd
kell szélnom, hogy kisebb erdvel, és egymast
nem iitjiik meg. Ez nehéz neki, 1dtom, a hatdrok
tartdsa, az erd, indulatok szabdlyozdasa. Tetszik
neki az 6tletem, hogy ne erével, inkdbb csellel!
Nevet, igy végre a leveg6ben az indulatok he-
lyett a jatékossdg jelenik meg. A végén persze
legy6z. Gyurmdzunk a végén, héembert, Akost,
palacsintdkat, kimegy, megmutatja anydanak,
de elfogadja, hogy most csak ketten vagyunk.
Széba hozom apaét. Erre fejbe vdg, hogy apa pa-
lacsintdjdhoz hozza ne nyuljak.

Februdr kdzepe van, anyaval akar bejonni, de
konnyen bejon egyediil is. Anya kinn il az el6-
térben. Akos autézik, aztdn egyszer csak min-
den el6zmény nélkiil, totdlis panikéllapotban
kirohan, anydt koveteli hisztéridzva, majdnem
meg is harapja a karjdt, mindendron anya kell,
behozza, és nem is engedi ki kés6bb sem (idd-
16l iddre erdteljesen rdtor a szepardcios szoron-
gds, a kotddési bizonytalansdg). Ezt elfogadom,
harmasban jatszunk a golyépdlydval. Jol jat-
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szunk, de a végén szanaszét szorja a golyodkat,
4m nem sz6lok ra. Késébb anya kérésére ssze-
szedi. Tdarsasjatékokat jatszunk ezutédn, ara-
nyos, kedves, a végén Akos tigy alakitja az ered-
ményt, hogy mindhdrman nyerjiink. Anya el-
mondja, hogy megint nehezen kakil, székreke-
dése van, hét kézben nem, inkdbb csak hétvégén
megy neki. Az ovi rendben van. Akos buicstizds-
ndl megint kéri a meglepit, végiil adok neki egy
teafiltert és egy kis csokit. Nagyon oriil neki,
mosolyog, megkdszoni, és hozzaf(izi, hogy én
annak adom a meglepit, akit szeretek. (Magam-
ban megrendiilok, hogy ennyire kézzelfoghato
bizonyitéka kell, hogy legyen annak, hogy Akos
elhiggye, szeretik. Oriilok, hogy nem kemény-
kedtem, hogy rugalmas voltam.) Megigéri, hogy
majd 6 is hoz nekem ajandékot. En azt mon-
dom, hogy rajznak nagyon 6riilnék. Erre 6: nem,
azt nem adom, ami a radidtoron van! En: per-
sze, te dontod el, azt add, amit nekem szansz.

Ezek utdn pdr hétig egy olyan idészak kezd6-
dott, s errdl sokat beszélgettiink anyéval a kon-
zultdciékon, amiben Akos mindenkit maménak
kezdett szdlitani (ismét a kotédési zavar megje-
lenése), a hetedik 6rdn engem is. Babahdzzal
jatszottunk, apa, anya, kisfii és két kisbaba a
szerepldk, szerepjaték-elemek vannak, de nem
4ll 6ssze koherens tartalomma, torténetté. Akos
is kicsit szétesett, szétzuhan, dobdl, parancsol-
gat, de aztdn abbahagyja, illetve megbeszéljiik,
hogy 6 a f6nok (az érzelem- és indulatszabdlyo-
zds nehézségei, a koros kontrollsziikséglet, mely-
nek mélyén szorongds van, és a toredezettség je-
lenik itt meg). Az 6ra elején maminak hiv, de
szolok, hogy én Bernadett vagyok. Ezutdn ab-
bahagyta. A jatékban beteg anyuka dgyban, a
kisfid varazsld, varazsereje van, és felrepiti a
teat, piritost, gondoskodik anyjarél, az meg di-
cséri. Apa is segit. Jatszoteret is épitiink, ahova
kimegy a csaldd. Bardtok is legyenek, javaslom,
erre § felsorakoztatja az 6sszes babdt. Beszélge-
t6s helyeket csindlunk.

Kimarad egy hét betegség miatt. Holnap
utaznak Berlinbe, majd hétfén jonnek vissza.
Akos hoz pér rajzot, de nem hagyja itt, le kell fo-
téznom. A Brio vasutkészlettel jatszunk, most
eléggé zaklatott, nyugtalan a jaték, sok kizokke-
nés, agresszidk, amiket le kell allitanom. Kana-

péra dll, ott ugral, dobdl, rohogcsél, végiil teljes
szétesettséget mutat, homokot sz6r a vodorbdl,
fotelon ugrél, majdnem megsériil, majd elbujik
az {réasztal alatt. Probdlom értelmezni, hogy
anndl a témdndl kertilt ilyen dllapotba, amikor
Berlinrél, aparol volt sz6, és hogy talan izgul,
hogy mi lesz majd most kint, s fél is. Erre nem
mond semmit, de kis id6 mulva mar sokkal
nyugodtabb, elmélyiiltebben tud jatszani. Me-
gint maminak, meg Gyorgyi néninek (a dadus)
szolitott. Mondtam, hogy mami is, Gyorgyi né-
ni is csak egy van, és csak anya lehet az 6 anyu-
kdja, senki mds. A jaték végén behivjuk anyat,
biiszkén mutatja neki Akos a szép sinpdlyat.
Pukizik, ajdnlom a wc-t, erre megint szétesik,
bediihodik. Mondom, itt nem kotelez6 a wc-
zés. Megnyugszik, meglepit kér, aminek nagyon
oriil. Kovetkez6 alkalommal tinneplében jon,
ovis mdrcius 15-i tinnepség miatt. Anya rdszdl,
hogy menjen pisilni, elindul, de visszafordul, én
jatékosan sorompot mutatok, erre dulakodni
kezdiink, iivolt, hogy megollek! En jatékba vi-
szem at, kiizdelembe, humoros elemekkel,
amin elneveti magdt, €s jon be viddman. Anya:
csak ennyi volt? Tudom, otthon sok nehézsége
van anydnak Akos indulatkitoréseinek, fegyel-
mezetlenségeinek megfelel6 kezelésével, ezen
is sokat dolgozunk a konzultdciok alkalméval,
hogy hogyan tud anya szeretetteljesen, de hata-
rozottabban hatdrt szabni.

Akos bent eleinte nyugodt, koncentralt, majd
késbébb kapkodds, szétszort lesz, sok mindenbe
belekap, tobbszor ra kell szélnom, hogy vigyaz-
zon ezzel-azzal, mert megsértheti, 6sszepisz-
kolhatja magat, széttorheti a targyakat. Kérde-
zem a berlini itrél, de nem mesél. Konstatdlom
magamban, hogy még nem tartunk a verbalis
szinten. Ez egyébként is gyakori védekezési
technikdja Akosnak, hogy tigy tesz, mintha nem
halland, nem reagdl az érzékeny pontokra. A
zoldségespulttal jatszunk, bevdsdrldlista alap-
jan rakodik a kosdrba, mint a kisfiam, és elkez-
diink ebédet f6zni. Elkezd firkdlni a tdblara, de
aztan sikertl egytittmikodést javasolnom, ko-
zosen rajzolunk egy virdgkosarat anydnak.
Anyét is lerajzolja. Kiszinezgeti a szirmokat,
nyugodt, most nem destruktiv. A konyhds jaté-
kot nem viszi végig, hullamzé a jatéka, pakol,
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pecsétel, tobbszor kiszalad anydhoz. Nehéz le-
kétndm a végén, olyan ,zizi”. Némi neheztelést
érzek magamban az irdnyaba, hogy miért nem
lehet rendesen jdtszani, ez olyan farasztd, és
csaloddst kelt. Késébb kalézfegyverekkel ta-
mad, leszur, rdszé6lok, hogy ne olyan vadul, vi-
gyazzon, csak jatékbol szirjon. Mdr az 6ra ele-
jén kérte a meglepit, mire azt mondtam, én va-
gyok az. Erre nézett kerek szemekkel, de mond-
tam neki, oké, a végén majd keresek valamit. A
végén kovetel6zni kezdene, de konnyti leszerel-
ni. Adok kis csokit. Még kér, rejtek a kezembe
kis pez cukorkat, de nem taldlja el, melyikbe tet-
tem. Csal6dik, mert nem akarom neki odaadni.
Elmondom, hogy igy nem szabdlyos, de nem
szeretném, hogy csalédjon. Erre Akos 6rémmel:
aranyos vagy, nem akarod, hogy szomortan
menjek el. A végén 6 ajandékoz meg egy csoki-
val, be kell hunynom a szemem. Elfelezziik? —
kérdi. Anya: nem, az Bernadetté. En: igen, per-
sze, hiszen a kozos a legjobb! Kés6bb valik majd
kicsit érthet6bbé, hogy Akosnak miért fontosak
ezek a kis apré édességek, melyeket altaldban
nem is eszik meg azonnal, hanem otthon gytj-
togeti, felhalmozza 6ket. Nemcsak a szeretet je-
le, hanem tulélés is.

A terdpia munka szakasza

A tizedik 6ra mérfoldkés, Akos 6ridsi amokfutést
rendez, olyannyira, hogy engem is teljesen ki-
hoz a sodrombdl, a szokdsos nyugodt, kiegyen-
sulyozott hozzaallasombol. Elképesztéen dest-
ruktiv, rombol, tombol, megprébal mindent
tonkretenni. Az erés indulatok bennem is indu-
latot sziilnek, mig rd nem jovok, mirdl is sz6l ez
a torténet. Katartikus mindkettédnk szdmaéra. Az
ora leirdsa lentebb taldlhaté. A kovetkezd egy-
két 6rdn még el6fordul indulat, 6sszetitkzés,
némi kozelharc, egyszer-egyszer megdob, de ez
mdr kordntsem az a pusztité erejli tornddo,
mint el6tte volt. Miutdn megdobott, kicsit kés-
ve mondom neki, hogy most nincs kedvem
meglepit adni neki, mert bantott, és megkér-
deztem, hogy szerinte én mikor bantottam 6t?
Azt mondja, soha. Anya ideges, azt akarja, kér-
jen bocsdnatot. En elmondom, hogy féjt, és

rosszul esett, szomorud vagyok. Bocsi, mondja.
En: ne csindlj ilyet tobbé. Megoleljiik egymast.

Oraleirds: a tizedik 6ra. Amokfutds, katarzis

Az ut6bbi néhany alkalommal Akos meglehetd-
sen ,nehezen kezelhet§”, hulldimzé a hangula-
ta, a jatéka, vdratlanul olyan dolgokat csindl,
amiket nem szabad, pl. a kanapén ugrél, dobadl,
homokot szér szét, vagy a konyharész fidkjait
nyitogatja. Nehéz ilyenkor visszatérni a jaték-
hoz, ami eléggé szakadozott. Ezért mar gy va-
rom, hogy kicsit tartok is attél, hogy vajon ma
milesz mtisoron. (Gondolkodom, mik torténhet-
tek vele, hogy ennyi féktelen indulat van benne,
hogy ennyire tdmadod, ldzado.) Mar az el6térben
érzékelem a hanger6bdl, mozdulatokbdl, hogy
felfokozott hangulatban van. Bejon, rogton a
kardokat keresi meg (mtianyag jedi kardok), az
elsé percekben nagy erével iit, kardoz velem,
egyre jobban viszi a lendiilet, kezdi elvesziteni a
kontrollt. Le kell dllitanom, mert mér veszélyes-
sé valik a harc. (Fontos a hatdrok pontos kijeld-
lése az érzelem- és indulatszabdlyozdsi nehézsé-
gekkel kiizd6 gyermek szdmdra, mert 0 erre még
nem képes. A kiviilrél kapott keretek megnyug-
tatjdk, fokozzdk biztonsdgérzetét, ugyanakkor a
szabdlyozdsra is mintdt kap.) Akos nyugtalan,
zaklatott. Még az oOra elején behozta magdval
néhdny holmijat, amit otthonrél hozott, illetve
a kincseit, koveket, kavicsokat, és a kis pénztdr-
cdjat, ami tele van apropénzzel (Erdekes, hogy
szdmdra fontos az ordk végeztével a terdpids tér-
boél elvinni tdrgyakat, most pedig az otthondbdl
elhozni ide. Ugy érzem, az 6sszekétés, a megosz-
tds, a kapcsolodds a kotodési sebeket is gyogyit-
Jja). Meggondolatlanul én is adok neki bele jel-
képesen 15 forintot. (Nem gondolva a kiveteld-
zésre, birtokldsra, mely eluralhatja.) Feldll,
megint nyugtalan, jarkdl, nézeget szerteszét, el-
kezd a fi6kokban kutakodni (nem mindegyikben
van csak jdték), turkdlni, kiszed mindent, szét-
hényja vagy szétdobdlja ezeket. Az egyik szek-
rény zart, iratok vannak benne, azt kezdené el
nyitogatni, de nem lehet, erre papirokat kezd a
résen beletuszkolni, s kozben figyeli, mennyire
bosszankodom, vagy mennyire akarom ledllita-
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ni. (Feszegeti a hatdrokat, prébdra tesz nyilvdn,
mint ahogyan otthon is teszi, a fontos kotodés-
személyeket teszteli, vajon meddig mehet el, va-
jon a rosszasdga ellenére is elfogadjdk, szeretik-e
Ot, vagy birdlni fogjdk, biintetik és elutasitjdk.)
Kicsit zavar a viselkedése, de annyira nem vé-
szes. Megint a fickokat kutatja, kozben az egyik-
ben taldl egy kis trezort, amit mostandban a
boltos, zoldséges jatékndl szoktunk haszndlni.
Magdhoz veszi, lerakja a kisasztalra, letil a kis-
székre. Odaviszi a sajat kis pénztarcdjat, és el-
kezdi dtrakosgatni bele a kis fémdobozbdl az
aprépénzeket. Mondom neki, hogy ezt sajnos,
nem teheti, mert ezek a pénzek a boltos jaték-
hoz kellenek, és ezeket nem viheti el sajat ma-
ganak. Nem hagyja abba, ezért még egyszer el-
mondom, majd felteszem a dobozt egy magas
polcra. (Ellentmonddsos viselkedésemmel szin-
tén a feltehet6 otthoni sziildi viselkedést model-
leztem megint, hiszen az el6bb adtam tizenét fo-
rintot, most meg elvettem téle, ami neki nagyon
fontos lett volna, megfosztottam a jotdl, azaz az
én viselkedésem is kiszdmithatatlan lett, és nyil-
vdn ezeket a hulldmzdsokat mdr sokszor megta-
pasztalhatta). Valamit még matat, majd jo par
perc utdn minden dtmenet nélkiil &mokfutast
rendez; mint egy hurrikdn, ugy kezdi a szobdt
szétdulni, tonkretenni, eltdrni a targyakat. Fold-
hoz csapja, szétszedi, meghajlitja, széttori, ami
csak a keze tigyébe esik. A székeket kezdi dobadl-
ni, rombol, egyre jobban elkapja az indulat, a
diih, débbenten nézem, majd megprébdlom le-
dllitani. Nem sikertil, szinte onkiviileti dllapot-
ban van, megy a konyharészhez, onnan soprile
a dolgokat, szérja szanaszét a vodorbél a homo-
kot, kezdek madr attél is tartani, hogy megsériil,
veszélyesnek latom a helyzetet. En is emeltebb
hangon és a karjat megfogva prébdlom ledllita-
ni, de egyre beljebb keriil ebbe az 6rvénybe.
Mint egy 6rjongé dmokfutd, olyan, és én is el-
kezdek nagyon erds indulatot érezni, ami hirte-
len draszt el, még sosem tapasztaltam ilyet az-
elétt egyetlen gyereknél sem. En is alig tudom
madr uralni az indulatom, azt érzem, hogy leg-
szivesebben megiitném vagy megrdzndm, na-
gyon diith6s vagyok, er6sen megfogom, erésen
raszolok. Amit beliil érzek, nagyon megijeszt,
azt gondolom, uramisten, mi ez az egész, hogy

ez a kisgyerek igy kihozott a sodrombdl. Megal-
lok, letilok a fotelba, most a gondolatok draszta-
nak el, zaklatott vagyok, dssze vagyok zavarod-
va, probdlom megérteni, mi is torténik most.
Valami olyasmire gondolok, hogy ez a szegény
gyerek hanyszor tapasztalhatta meg iddig, hogy
egy feln6tt igy kijott a sodrabdl (igy kihozott egy
felnéttet a sodrdbal), aki talan nem is fogta az-
tén vissza magdt, hanem ittt vagy rdzott vagy
uvoltott, és hogy mennyire félelmetes, mennyire
ijesztd lehetett ennek a kisfitinak, és mennyire
félhetett. Es most én vagyok ez a félelmet keltd
személy. Nagyon &térzem, atélem Akos feltéte-
lezett lelkidllapotdt, mondom neki 6sszeszorult
torokkal, hogy te j6 ég, hogyan is jutottunk ida-
ig, hogy ilyen dllapotba kertiltiink. Prébdlok be-
sz€lni az érzéseimrdl, hogy ijedt és szomoru va-
gyok, és ne csindljuk ezt mdskor, vagy soha tob-
bé, mert nagyon rossz érzés. Mar nem emlék-
szem pontosan, hogyan is tértént, 6 ott allt mar
el6ttem, s taldn egyidejlleg mozdultunk, 6 is
odalépett hozzdm, én is megdleltem, igy ma-
radtunk egy darabig, egymadst atolelve, egyre
nyugodtabban. Aztdn megkérdeztem téle, mi-
ért lehetett ennyire diihos, hogy ilyen rombo-
lasba kezdett, nem valaszolt, én kezdtem taldl-
gatni. Azért, mert a pénzt a kis trezorb6l nem
adtam oda neki, nem tehette be a sajat pénztar-
cdjdba (Azért, mert elvettem, amit birtokolni
akart, féktelen diihit érzett, és sérelmét meg
akarta torolni. A borderline személyiségszerve-
z0dés sajdtja, hogy ha a személy szdmdra fontos
igények kielégiilése akaddlyba titkozik, kifejezet-
ten impulzivvd, lobbanékonnyd vdlik. Labilis
hangulati periodusok vdltjdk egymdst, haragjdt
nehezen képes kontrolldlni, akdrcsak Akos. Fon-
tos ezért ezeknek az érzelmekkel, indulatokkal
eldrasztott helyzetekben, melyben még a meg-
cselekvés domindl, a gyermekben diilé indula-
tokra megértéen, megnyugtatoan és adekvdtan
vdlaszolni.) Ezutdn még jatékba kezdiink, hazat
épft, én is csatlakozom, és egy jo, koncentralt,
egylittmikodd jaték kerekedik ki az utolso
10-15 percre. Majd elbticsizunk, elmegy anyé-
val, el6tte még kér egy meglepit. Aprésag, mint
pl. egy matrica, egy kis sz6l6cukor és hasonldk,
de valami miatt ez nagyon fontos a szdmadra.
Kiszolgdlom ezt az igényét, de zavar, mert vala-
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mi rossz érzésem van ezzel kapcsolatban, nehe-
zen tudom megfogalmazni (Késébb ez kéveteld-
zésbe is fordul néha, illetve mohdsdgba, begytij-
tésbe, birtokldsba. Anya elmondja, hogy otthon
is van egy fiokja, amibe folyamatosan gyiijtoget.
Késobb értem meg ennek a jelentdséget).

A kovetkez6 6ra kis fordulatot hoz: a jatékban
szovetségesek lesziink, a gonoszok ellen, mar
nem egymds ellen harcolunk, hanem 06sszefo-
gunk egymadssal, és a gonosz kigyok, rovarok el-
len kiizdiink (Oridsi megkonnyebbiilés ez szd-
momra; nem volt olyan kénnyii viselnem ordrol
ordra a test test elleni harcot, kiizdelmet. Min-
denesetre arra jo volt, hogy testi szinten is dtél-
jem, milyen lehet Akos belsé vildga, a vulkdn
benne, ami kiutat keres, utat tér magdnak néha
robbandsban, néha csak szivdrgdsban). Fegyver-
tarat rak ki magdnak, és elkezdiink az dllatok-
kal, bogarakkal, kockakkal jatszani, ebbdl lesz-
nek végiil a nagy harcok. Belelkesiil, mar nem
jut eszébe anya, élvezetes a jaték. Most mi let-
tlink a gonoszok, mego6ltiink egy zsirdfcsalddot
is. Vdarat épitiink, én vagyok az dllatokkal, akik
tamadnak, Akos meg a fegyverekkel, ragadozé
macskéval, kardokkal, székekkel mindig nagy
erdvel visszaveri a tdmaddsokat. Golydk rop-
kddnek, bombdk robbannak, a végén a varat is
szétrombolja a labda bombadkkal. Néha sikit,
hogy én ne dobjak, de nem durvul be. A végén
egylitt pakolunk el. Kévetkez6 alkalommal me-
gint nyugtalanabb, szétesettebb, dobdl, harco-
lunk, de mdr nem olyan intenzitdssal, mint
régebben. Dobdlunk, birkézunk, aztdn 6 maga
allitja ezt le. Atvalt kedvesbe, szépen kéri a pe-
cséteket, aztdn gytimolcsoket rajzolunk. Anya
bejon a végén, pecsételnek Akossal, aki néha
bevadulva nyomja a papirra. Apa tiz napig itt-
hon volt, volt itt minden, mondja anya. Aha, ér-
tem, leesett a tantuszom, mire is van ez a kis
visszaesés, Akost felzaklathatta apa jelenléte, a
konfliktusaik, a bantas.

Aprilis-méjusra a hulldmzas jellemzd, van,
hogy trollkodik, betrappol a konyhdba, a tiltott
teriiletre, elkezd provokdlni, cstnya szavakat
mondani, kaka, fos és hasonldk, kifejezetten
ram, és hogy mennyire utdl engem. En erre:én
meg szeretlek, kedvellek, oriilok, hogy itt vagy.
Prébalom értelmezni, hogy 6 igyekszik begytij-

teni mindent, mert fél, hogy majd elvesziti (aho-
gyan a sziiletésekor is mindent elveszitett, gon-
dolom magamban), és ezért mindent birtokolni
akar. Bant engem, mert kivancsi, hogy én mikor
fogom bdntani. Egyszer-kétszer bant, nekem
dob valamit, de nem erdsen, én megjegyzem:
nem bdntjuk egymdst. Egyszer mégis rendesen
megijedek, mert egy nagymeéret(i és sulyos fa re-
mizt a vonatos jatékbol majdnem hozzdm vag,
fenyegetéen felemel, csak riogat vele, mégis
félelmetes érzés nekem. Kifejezem a csalédott-
sdgom, szomorusidgom. A végén belelendiil,
amikor a konyhai fi6kokbo6l megint elkezd gytij-
togetni, meg kell dllitanom. Nyugodt vagyok,
elmondom, hogy akkor most ezekbdl és ezekbdl
valaszthat, amit jol fogad. Megjegyzem, hogy
azért vagyunk, mert egymdsnak oriiliink, a ko-
z0s jatéknak, nem pedig tdrgyaknak. De neki
mégis fontosak a targyak, a gylijtogetés. Hogy
pontosan miért, arra aztdn fényt derit az anya-
val zajlott konzult4cid. Fél, hogy anya nem tud-
ja 6ket eltartani, mert kevés a pénze. Itt dertil ki
az anya totdlis kiszolgéltatottsaga férjének, sem-
mi bevétele, nincs sajat bankkartydja, az apa
szliken adagolja a pénzt és szdmon kér, nem le-
het mindent megvenni.

Kozben rdjottem, okosabb lesz, ha atrende-
zem a konyhai fiékokat, és akkor nem lesz, ami
felizgassa és birtokldsra késztesse Akost. Igy is
teszek, csak néhdny neki érdekes dolgot hagyok
az dltala is elérhetd fi6kos részekben. Az egyik
fidk lesz az 6vé, igy akaratlanul is kialakult a
»sajat fiok” a kovetkezé alkalommal, a tizen-
otodik ordn.

Oraleirds - tizenotodik ora.
Sajdt fiok, zsirdfcsaldd

Ezen az 6rdn megint eléggé kezelhetetlen, tom-
bol, felporog, kozelharcot vivunk, le kell fog-
nom, nem engedem az dmokfutdst és a totdlis
kontrollvesztést neki. A fejlédési traumatizacié
zavar egyik f6 jellegzetessége jelenik itt meg — és
még sok 6rdn -, valamint az affektiv fiziologiai
szabdlyozasi zavar, a gyermek képtelen az ér-
zelmi dllapotok moduldldséra, tolerdldsara. Ne-
hezen épiil fel az extrém érzelmi dllapotokbdl
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(pL. harag, szégyen), és hosszan tarté diihkito-
rések és lefagydsok figyelhet6k meg. A bantal-
mazott gyermekek belsd allapotaikat nem, vagy
nagyon hidnyosan ismerik fel és nem fejezik ki.
A figyelem- és viselkedésszabdlyozds zavara is
jellemzd, fokozott fenyegetésészlelés, impulzi-
vitds, kockdzatvdllalds, a célirdnyos viselkedés
fenntartdsdnak nehézségei, melyek Akosra is
nagyban jellemzéek. Anya nem birja tovabb,
odajon, dlelné Akost, de nem engedem el, ha-
nem tovdbbra is szoritom, s mondom, hogy ezt
itt most nem szabad, a rombolds és egymads
bédntédsa tilos, ezt nem fogom neki engedni.

(Meg kell tapasztalnia, hogy van, aki nem fél a
szornytél, aki benne lakozik, hogy megtapasz-
talhassa, hogy megfékezhetdek, kezelhetéek az
indulatok, és hogy 6 minden koriilmények ko-
z0tt fontos a kotddési személy szdmdra). Mdr sa-
jat magdtol nem tudna kdonnyen visszajonni a
fokozott izgalmi dllapotbdl, igy kell neki ez a se-
gitség, hogy ujbdl nyugodt tudjon lenni. Az,
hogy az érzéseit, indulatait adott helyzetben
képes voltam tiirelemmel, nyugalommal fo-
gadni, szdmadra jel6lt médon visszatiikrozni, és
reményt adni, hogy van segitség, ezek az dlla-
potok kezelhetdk, és nem okozzdk a szeretett
személyek elvesztését (a borderline gyermek
elhagyatdstol vald félelmét is enyhiti). Kis ds6val
jott, mindent dsni akart, végiil, amikor lecsilla-
podott, kimentiink a kertbe, anyaval egyiitt. Ott
madr nyugodt, aranyos, minden virdgot, mindent
megnéz, megszemlél. Bejon, megy a konyhai

fickokhoz. Mondom neki, hogy itt a te fiékod,
ebbe belenytilhatsz, és amit ebben taldlsz, az a
tiéd. Meglepddik, és nagyon oriil, kérdezgeti,
hogy ez csak az 6 sajat fiokja? Azutdn a kardokat
veszi ki, elkezd kardozni, nekem kindlja a rossz
kardot. Behozom az dridskigydkat, hogy ne
egymdst tdmadjuk, azokat itjiik-vagjuk, oljiik
nagy erékkel, majd mennek a temetébe (A kap-
csolat elmélyiil, ha kezdiink szovetségesek lenni,
osszefogni, védekezni a kozos ellenséggel szem-
ben, és nem egymdst tamadjuk). Mikor mar min-
den gonosz elpusztult, behozom a tébbi éllatot,
kardmot kezdek neki épiteni, végiil ez a jaték
alakul ki, Akos 6tlete nyomadn. Zsiraf mama és a
pici zsiraf egyiitt vannak, 6sszebujnak, véde-
lemben vannak a falak kozott, senki sem bant-
hatja 6ket. Védi 6ket a rendér, aki Akos, a fegy-
vereivel és a renddrkutydval. A tdmado¢ allato-
kat megsebesitik, végiil azok kérhdzba kertilnek.
Jon Apazsiraf (én hozom be), messzirél. Been-
gedi Mamazsiraf és a kicsi zsiraf, 6sszebtjnak.
Utdna kis bardtok is jonnek, azokat is beenge-
dik. Aztdn Anya- meg Apazsiraf elmennek ket-
tesben moziba, étterembe, a gyerekek otthon
jatszanak, biztonsdgban érzik magukat, mert vi-
gyaznak rdjuk. Az éra végén elvinné a buborék-
fijot, de elfogadja a javaslatomat, hogy tegye be
a ,sajat fickba”. Még a kiskertbdl szed nekem
pdr virdgot. J6 volt a biztonsdgot, védelmet je-
lent6 otthon idedlis megjelenitése.

Két nappal késébb telefonon beszélek anya-
val, azt mondja, Akos megvaltozott, nem kiabal
madr. Aprésagokon elsirja magét, konnyen fel-
csattan, de olyan igazi, régi hiszti mar 3-4 ho-
napja nem volt. Az anyagi gondokrdl is beszél,
hogy nagyon be kell osztani, csak azt vesznek,
ami sziikséges. Apa utalgat idénként pénzt, de
nem adott bankkdrtydt, Anna megprébal félre-
tenni, de nagyon szdmolgatni kell. Akos tulél6-
készletet halmoz fel otthon, kezd tele lenni a fi-
o0kja mindenféle élelmiszerrel, tartalékokkal.
Megment6 szerepet kezd felvenni. A partner-
bédntalmazds mintdzata kezd besziirédni a kis-
fid belsé6 miikodésébe, viselkedésébe. Az anya
leértékelése ndla is megjelenik. Utébbi hetek-
ben elég faradt, a hétvégén okollel {itott, ha fel-
emeltem a hangom, mondja anya. Az oviban
kapja a biintetéseket, félredllitjdk, kitiltetik.
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Kérdezgeti a nap végén, hogy mit mondtak az
6vonénik, hogy viselkedtem?

Madjus van, apa itt van egész héten, de nem ¢
hozza Akost, a konzultdciés javaslataimat is
visszautasitotta. Megsért6dott, nyalogatja sebe-
it, hogy egyediil van kint, mondja anya a kon-
zultdcids ordkon, ezért neheztel is. Pedig neki is
konnyebb igy... Mdjus kozepén van taldn az
utolsé olyan alkalom, amikor szétesett dllapot-
ban latom Akost, az izgalmi szintje fokozédik (a
traumatizdlt gyerekekre jellemzd magas arousal
szint), nem tud ledllni, réhégcsél, mint a bo-
lond, dobdl, kimegy anydhoz, anya bejon, 6leli
a kanapén, de nagyon nehezen megy le a ma-
gas izgalmi szint, csaknem fél 6ra kell hozza.
Katonds jatékkal mar szépen jatszunk, velem
szdvetséges Akos, lerombolja a zold sereget.

A kovetkez6 (18.) 6ran egyiittmtikodd, de te-
relgetni is kell, kardozik, impulziv kicsit, fiéko-
kat nyitogat, olyan, mint aki nem tudja, mit
akar, jarkalgat, ebbe is belekap, abba is. fng
dontok, nem harcolok vele, csak ilok szdndé-
koltan passzivan, majd némaén jovok-megyek,
ez hat is. Abbahagyja a keresgélést egy id6 utdn,
odajon, elkezd egy bolyongolyé pdlydt épiteni,
lenyugszik, csendesen épitget. Mikor jon anya,
biiszkélkedik, hogy egyediil épitette ezt a szép
palyat. Kardozni akar még a végén, jedi kard-
dal. O velem van, anyét tdmadjuk. Tudja mar
szabdlyozni az erejét, visszafogja, a kardozdas ja-
tékos, nem er6bdl megy. A végén a kiiszobon
elég nyersen nekem jon, én szélok, hogy egy
gyengéd olelés jobban esne (Taldn diihds, hogy
vele egyiitt anydt tdmadtam, és ez blintudatot
okozhatott). Megpuszil, megolel. Ezen az 6ran
madr érzem, megfordult az irdny, a zsigeri, sza-
bélyozatlan agressziék pici maradéka van mér
csak, és az ambivalencidk, a kettsség — egyszer
jo, egyszer rossz, egyszer elfogado, egyszer ta-
madd, egyszer kedves, mdsszor haragos, eluta-
sit6 —jellemzd, de a jonak a tulstilyaval. Az utol-
s6 majusi 6rdn terdpids fordulat kdvetkezik be.
Kis ,musor” az elején, de konnyen kezelhetd,
aztan kicsit beszélgetiink egy, a tdblan el6z6leg
ott maradt rajz kapcsdn, amit egy kisfiu és apu-
kdja rajzolt. Elmondom neki, hogy az ¢ apuka-
javal is beszélgetek néha, s tudom, hogy tiirel-
metlen, és olyankor kiabdl. Akos elmondja, hogy

milyen szomord, amikor apa kiabél vele. Mon-
dom neki, hogy apa tudja, hogy elég tiirelmet-
len természete van, de szeretne ezen valtoztat-
ni, mert szereti Akost. En segité vagyok, ezért
apdnak is, neki is tudok segiteni, és ¢ is mar na-
gyon sokat vdltozott. Nagy lépésnek tartom,
hogy Akos szavakkal mar megkozelithetd volt
erre az érzékeny témadra is.

A vilagjatékot kéri, épit, kicsit provokdl, de ez
most nem fajul el. Kézben latom, taldn kakilnia
kell, javaslom, menjen el a wc-re. R6gton nem,
de késébb magatdl elmegy. Oriil, hogy olyan,

mint otthon, van sztikité, felléps. Ujsagot ,0l-
vasgat”, mint otthon. Megtérlom a popsijat.
Nagyra értékelem magamban ezt a kakildst, a
bizalom, ellazulas jelének, tgyhogy ennek na-
gyon 0riilok, nagy haladdsnak taldlom. Rogton
utdna éhes, uzsonndt kér, a htit6bdl (sajat hol-
mijaim és vizek vannak benne), adok neki al-
mat, kekszet.

Ezutdn az 6ra utdn mdr egy Uj szakasz kezd6-
dott, mar nem tért vissza az a szétesettség, kito-
résekkel, tdmaddsokkal, destrukcidkkal teli al-
lapot, mint régebben, én is fellélegeztem, mar
nem féltem elére az 6raktél. Akos aranyos, nyu-
godt, egyiittmiikodd, nem kutakodik, egyiitt
rajzolunk, valamiféle rajzverseny alakul ebbdl,
anya lesz a zsiiri. Nekem is ad dijat, de a f6dij
Akosé. Kovetkezd 6rakon apa, anya téma is el6-
jon. Apa témadndl bezar, halandzsézik, cstinya
szavakat mond. Tlizoget a tliz6gépemmel, én
mesekonyvet rajzolgatok. Repiil6k hangjat hall-
juk. Anya is hallja? — kérdi. Nem, 6 bent van a
bevdasarlé kézpontban, mondom, vasarol ép-
pen. Akos azt mondja erre, hogy anya meghalt
(Magamban megrendiilok, vdaratlanul ér ez a ki-
Jelentés, ez az elvesztési félelem, dtérzem nagyon,
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prébdlok neki segiteni). En: ha anya elmegy, azt
szoktad gondolni, hogy meghalt? Igen, feleli
Akos. En: anya szép, fiatal, erés és egészséges,
nem hal meg. Ordkre vélasztott téged, sosem
fog elhagyni. En is addig maradok, mondom
neki, ameddig kell.

Kimarad par hét, elutaznak, majd még két al-
kalom van juliusban, utdna nydri sziinet. Kato-
nds jatékkal, bevasdrlds jatékkal, baba vacsora-
z4st jatszunk, egylittm(ik6dd, aranyos, jo jaték.
A végén anya is bejon, most 6k vannak egytitt,
én vagyok az ellenséges bazissal.

Oszi-téli 6rak

Kardozds van, mesébe dgyazzuk, ezt nagyon él-
vezi, az amulettel 6 6lhetetlen, halhatatlan lesz.
Szépen képes szabdlyozni a kard erejét, mar
nem kell félnem téle. Mindennel prébalkozom,
ami csak eszembe jut, mindennel megtdma-
dom, akndval, bombaval, karddal, pisztollyal,
de 6t nem éri semmi baj, sérthetetlen. Kérek én
is egy kis véderot, és ad is — 6vatosan, a kardjan
keresztiil. Keressiik jatékosan a sebezhetd pont-
jat. Elvezetes, viddm, laza jaték volt, nagyon
oriiltem neki. A babzsdk-bombdkbdl lett a ko-
vetkezd jaték: a harag-dobalds babzsédkkal. Akos
egyre jobban belelendiilt, orditva dobta a bab-
zsakot, s kozben mondta, hogy kire, mire harag-
szik. Erdekes volt, hogy aztdn apa, anya harag-
jat jelenitette meg, pl. amikor 6 elrontott valami
értékes targyat. O azért haragszik, mert nem ka-
pott meg valamit. (Veszteség — kdrpotlds az any-
ja elveszitése miatt — gondolkodom az értelme-
zésén.) Kérdeztem, kardoznak-e otthon apdval,
de nem, pedig van kardjuk. Idénként késtolgat,
megbok, megdob, erre én is ugyanazt vissza-
adom, erre félremenekaiil, hogy jaj, ne, én: akkor
te se csindlj ilyet. Mindez nem rideg, ellenséges
légkorben, hanem jatékosan prébdlgato stilus-
ban.

A 26. o6rat ismét terapias fordulatként értéke-
lem, a babdkkal teljesen szimbolikus szintre ke-
riiltiink, mdr nem mi sajat magunk voltunk a ja-
tékunk szerepldi, hanem helyettesitettiik a ba-
béakkal. Kicsit kajla az elején, de mdr tudja sajat
magdt szabdlyozni, ledllitani. Dzstidéra kezdett

jarni, szépen bemutatja, amiket tanult. Az el6l
lév6 régi nyomtatét kapcsolgatja, mondom
neki, hogy ez el6zdleg Béci jatékdban a Titanic
inditépultja volt. Hozom a kuckét, az alagutat,
azlesz a hajé. Szdlljak be, kéri Akos, de én baba-
kat hozok magam helyett. Ezutdn egy teljes

Ordan at tarto, élvezetes, fantdziadus, sok cselek-
ménnyel teli szerepjatékot alakitott Akos, in-
dult a hajo, 6 volt a kapitany, és én a segédje, a
babdk az utasok, akik jegyet valtanak, beiilnek,
szérakoznak, esznek-isznak. Kés6bb anydval
egyiitt folytatédik az 6romteli, kreativ, egytitt-
mukoddé jaték.

Oktéberben tartalmas, 6romteli jatékok van-
nak, épités, szerepjaték, kozos jaték is anyaval.
Elmeséli, hogy orokbe fogadtak a hétvégén két
tengerimalacot, most hoztdk el 6ket, azért, mert
az apukdjuk meghalt. Az utols6é oktéberi 6ran
aktivabb, felporgottebb, de le lehet hozni a fe-
sziiltségszintjét a domindzdssal, fantasztikus
sort épit, kitart6, mérges ugyan, mégis tiirel-
mes. Nevetiink, amikor a , véletlen tesztelés” al-
kalmaval felddl a sor. Az 6ra végére beporog,
dobdlni kezd, alig tud lecsillapodni. 2018-as
utolsé alkalommal pdr kekszet hoz nekem ajan-
dékba. Kardozna, de aztdn inkdbb tarsasozunk,
horgészos jatékkal jatszunk. Kicsit kajla, de ha-
mar megnyugszik. Tudunk arrél beszélgetni
(amit oridsi dolognak tartok, hogy végre megint
verbdlis szinten vagyunk!), hogy anydat ne iisse
meg. Anya mondta el a konzultdcién, hogy volt
erre példa par nappal azelStt. Akos: honnan tu-
dod? Mondom, csiripelték a madarak. Megadlla-
podunk, a kezembe is csap, hogy akit szeretiink,
azt nem bdntjuk! Akkor tébbet nem fiiti meg
anyat. Tdrsasozunk, gyurmédzunk, srémmel.

Decemberben hozta anya nekem megmutat-
ni Akos 6voddban koltétt meséjét, melyet az
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6vonéni irt le szépen egy papirra, a Hépihe csa-
lad cimmel. A tanulmény végén bemutatom.

A kardcsonyi sziinet utdn, janudri elsd talal-
kozasunkon sok puszival, oleléssel bucsuzik
anyéatol az el6térben, j6 ezt ldtnom. Dupléval,
bdbokkal kezd jdtszani, majd a Majmocskds
ligyességi jatékot kéri. J6t jatszunk vele egy jo
darabig, de aztdn kezd szérdédni a figyelme,
nyersebbek, vadabbak a mozdulatai. Egy vélet-
len megjegyzésem kapcsdn azt mondja, nehéz
lesz az iskola, és jo iskoldja lesz. Sajnos, ennél
tobbet nem akar beszélni errdl a témdrdl. Mikor
anya visszaért, még inkdbb szétesett, kajlasko-
dott, rugdosta az épitményeket, huzigalta a fi6-
kokat, a sajat fiokjabol csak két kdrtyat vett ki.
Kovetkez6 alkalommal szeretetteljes, nyugodt
az egyiittlét, Akos feldobva érkezik a dzstidé6rél,
de elfogadja, hogy csak ott mutathatja be, amit
tanult. Aranyos, élvezettel, 6rommel, és elmé-
lyiilten jatszunk egyiitt, egy bonyolult, kiilonle-
ges vasuti palydt épitiink, igazdn kreativ ebben.
Anyjaval is kedves, nekem azt mondja, szeret
hozzdm jarni, a végén megpuszilgat. A 40. 6ran
vicceskedve jon, anya aggddik, hogy ez kezel-
hetetlenné vdlik, annyira tdlzdsba viszi majd
Akos, de nem vészes. Vonatos jatékkal jatszunk,
megoldja a nehezebb helyzeteket, {igyes, figyel-
mes. Megsimogatom a hajdt, arcat. Nekem is
készit vonatot. Kicsit beszélgetiink, azt mondja,
iskolds lesz, ma angyal bizonyitvdnyt kapott az
6vono6tol. Elmeséli, hogy anya és apa rosszban
vannak, apa megolte anydt, anya pedig apat.
Nevet. En: egymadssal nincsenek olyan jéban,
de téged mindketten szeretnek. Igen, helyesel.
Elvezziik a jatékot, nehezen megy most el.

Terdpids fordulat a 41. ordn

Bent kérem, rajzoljon egy elvardzsolt csalddraj-
zot. Elkezdi a vardzslot, erds indulati toltettel.
Kozben bohdéckodik, ide-oda kapkod, terel6dik
a figyelme. Elkezdiink beszélgetni, kérdi, hogy
én milyen Oreg (vagy fiatal) vagyok, 6 akkor hany
éves lesz, ha én 100. Valahogy a férjemet kérdi,
mondom, nincs férjem. Erre kikerekedik a sze-
me. Miért, sose volt férjem? De volt, mondom,
csak elvaltunk. Miért? — kérdi. Elmondom neki

egyszerl szavakkal, hogy sokszor megbdntott a
férjem, cstinydn beszélt, sokat szomorkodtam.
O erre azt mondja nagyon komolyan: apa és
anya el fognak vélni. Kibontakozik a beszélge-
tésbdl, hogy attdl fél, hogy akkor majd minden-
ki meghal. Elmagyardzom neki, hogy ez nem
igy van, és valaskor sem veszitik el a gyerekek a
sziileiket, veliik lehetnek, s azok tovabbra is sze-
retik 6ket. Elmondja szomoru szemekkel, hogy
sajnos, apa nagyon durvan és nagyon cstinya
szavakkal bdntja anydt. A beszélgetés soran el-
mondom, hogy elképzelhetd, hogy majd lesz
anydnak 4j férje, aki nem fogja bantani 6t és
kedves lesz. Megkérdi Akos, hogy az én férjem
az Uj kapcsolatdban is bantja-e a feleségét. En:
szerintem mdar megtanulta, hogy ezt nem lehet,
és mar nem annyira olyan. Erre Akos: apa nem
tanulta meg, iszonyud csunydn kiabdl anyéval.
En erre azt mondom, hogy ez nem szép dolog,
és anydnak meg kell védenie magat. Nem fog-
nak gyorsan elvdlni, jegyzi meg még Akos, én is
megnyugtatom ebben, de azt is mondom, hogy
a valastdl sem kell félni. Kozben rajzol, egyiitt
befejezziik a szinezést. A végén anydval har-
masban UNO-zunk, nehezen hagyja abba.

Tavaszi 6rak

Madrciusban az els6 6ran elfelejtettek jonni, a
korzetes iskola nyilt napjara mentek (amit ajdn-
lottam anydnak). Apa mar nem fizeti a terdpidt.
Felajanlom, hogy végig viszem még a terdpidat, a
tanév végén akkor lezdrhatndnk, és annyit és
akkor fizet, amennyit és amikor akar, ezt végiil
nem fogadja el Anna. Akos a kévetkezé 6ran ka-
tonds jatékot kér, otthon is azt jatszott anyaval.
(Oriilok, hogy anya mdr felszabadultan képes a
katondkkal jdtszani.) Apa vidéki hazabol a régi
gyerekkori katondit hoztdk el. Sok mindent ma-
gdnak halmoz fel, nekem keveset hagy. En a
barna katondk taborat épitem, 6 sokszoros tul-
erdvel a zoldekét, és szinte minden gépet, jar-
miivet maganak gytijt be és rak ki, igy sokszoros
tilerével nézek szembe. A végén értelmezek:
Akos felhalmoz, mert fél a jovétél. Mondja, hogy
még megvan az otthoni ennival6s, édességes
fiok. En: mér nincs sziikség erre, mert anya
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mindig gondoskodni fog rélad, s egyre erdsebb,
elhelyezkedett, j6 dlldsa van, s jo fizetése. Anya
madr 6ndlléan is tud réla gondoskodni. A tovab-
bi mdrciusi 6rdkon kissé izgatott, de j6t jatszunk
az eszkimés tdrsasjatékkal. Aprilisban elé kell
késziteni az iskolai felvételit, de az 6voda kije-
lentette, hogy csak akkor adja ki Akos papirjat,
ha alternativ iskoldba megy, mert problémak
vannak vele. En most is, és kés6bb is, széban és
irasban is tobbszor kértem €s javasoltam, hogy
ne maradjon az 6voddban a kisfiii, hanem men-
jen a korzetes iskoldjaba. Akos az 6rdn rohog-
csél, szétesetten viselkedik, rosszalkodik, felpo-
rég, dobdl, nem képes jatszani, sem beszélni.
Arr6l beszél azutdn, hogy anydék nem fognak
elvélni, de apa kiabdl, vele is, anydval is. Dekon-
centrdlt, én rosszkedvii leszek. Mikor anya jon,
érzékeli a helyzetet. A kovetkez6 6rdn az éllat-
orvostdl jonnek, hozzdk a kis hércsdgot is. Akos
megkérdi, miért nem vérjdk meg, mig az dllatok
meghalnak? Miért kell elaltatni 6ket? Carcassone
jatékkal jatszunk, koncentrdlt, tigyes, figyelmes,
jo stratéga. Nagyon biiszkén mutatja aztan
anydnak, hogy 6 mennyire jél tudott jatszani
azzal a jatékkal, ami mdr ndla nagyobb, iskolds
gyerekeknek valo.

Zaro orak

Megbeszéljiik anyaval a konzultdcion, hogy
Akos a nydri sziinetig fog még jonni, még dssze-
sen hdrom alkalom lesz az elbucstizdsra. Sajnos,
minden érvelésem ellenére még egy évig 6vo-
déba fog jarni a kisfiti. Akos a 48. 6rdn impulziv,
rogton beszalad pisilni, egy-két csiinya szot
mond, puffog, piros az arca, anya szomortnak
tlinik. Katonai jatékkal akar jatszani, csak feldl-
litgatja a katondkat, gépeket, néha az enyémet
rombolgatja, de nem vészesen, inkdbb megfon-
toldssal, kbzben beszélgetiink. Megbeszéljiik a
terdpia zar6 szakaszdt, hogy befejezziik par al-
kalom muilva. O szeretne még hozzdm jarni,
mondja, a vildg végéig is. Elmondom, hogy
anydékkal megbeszéltiik, hogy 6 madr elég nagy,
sokat valtozott, nem kell jarnia. Még hozzate-
szem, hogy hidnyozni fog nekem, megszeret-
tem 6t. O erre azt valaszolja, hogy neki is én, és

hogy 6 is megszeretett engem. Még elmondom
neki, hogy az eltelt id6 alatt milyen sokat valto-
zott, ligyesedett, okosodott, s milyen kedves és
joszivl kisfid, és hogy még kétszer fog jonni.
Akos elmondja, hogy szomoru az iskola miatt,
de neki jobb lesz még, ha 6vodédban marad. En
prébdlom enyhiteni a szomortisdgat, és elmon-
dom, hogy az iskoldban tul sok feladat lenne, és
tul sok szigorusdg. A végén még jatszana, kicsit
szétszortabb megint, megolelget, el6bb eléggé
vehemensen, utdna normalisabban, és szép
estét kivan. A kovetkezd 6ran aut6zunk, sok az
Osszetitkodzés, férfias és ndies autdkat kiillénboz-
tetlink meg. Ezutdn lendiiletesen kardozunk az
4j kardokkal, 9 életem van, sokszor lesztir, meg-
0l. Részolok, hogy 6vatosan, de képes kontrol-
l4lni. Javaslom a létrds tdrsasjatékot, élvezziik,
6 nyer. Anyéaval egyiitt még egy UNO, Akos nyer.

Az utols6, 50. 6rdn kicsit kajla, de aranyos, azt
kéri, hogy harmasban jatsszunk, egylitt anya-
val. Katonai jatékkal szeretne jatszani, 6 és anya
szovetségesek, én vagyok a barna katondkkal az
ellenség. A tdmaddsnal totdlisan szétsopri,
rombolja viharosan mindketténk tdborét. Ez-
utdn kimegy kakilni. Anya addig elmondja, hogy
mostandban fesziilt, indulatos, az ovi szerint a
tavalyi szintre esett vissza, impulziv, egyszer
megiitott valakit, de most mér visszabillent a
helyzet. Amikor apdndl kint voltak Berlinben,
illetve amikor apa itthon volt, akkor csticsoso-
dott a helyzet. Apa nem birta elviselni Akost,
folyton robbant. Akos nem alszik el apaval, ez is
diihiti. Nydron kimennek majd apdhoz Berlin-
be, segitenek neki kisebb lakédsba kélt6zni, azu-
tan egyliitt nyaralnak egy hetet valahol. Elmesé-
lik, mi tértént a cselgdncs bemutatén, egyediil
Akos nem kapott csillagot, mert egyszer nem je-
lentkezett, és egyszer bekiabdlt. Rettenetes volt,
mert rajta kiviil mindenki fel is allhatott, csak
egyediil neki kellett {ilve maradnia. Belesajdul a
szivem, milyen szégyennek élhette ezt meg a
kisfid. Nydaron dzsudo tdbor lesz, Akos ennek
ellenére szeretne menni. En azt javaslom, be-
széljenek elbtte Gszintén az edzdvel, igaz, hogy
Akos kicsit hibdzott, az edzé viszont igazsdgta-
lan és részvétlen volt.

Az 6ra végén bucsizunk, nem akar elengedni,
csimpaszkodik, 6lel. Akkor hagyja abba és nyug-
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szik meg, amikor mondom, hogy kapcsolatban
maradunk még, egy-egy alkalommal majd még
taldlkozunk (utdnkovetés, igy beszéltiik meg
anydval). Kipakolta szépen a fidkja tartalmadt,
elvitte egy zacskGéban, az evékanalat is. Ossze-
mosolyogtunk. Megolelgettiik egymadst, és elko-
szontiink.

Munka a sziilGvel
Konzultdciok anydval

Az elsé konzultdciénk a nyéri sziinetben volt, a
vizsgdlati szakasz végeztével, majd egy kovetke-
706 az Gszi sziinetben, azutdn pedig december-
t6l kezdve havonta taldlkoztunk egy kétérds al-
kalommal. Nagyon sokdig olyannak lattam An-
ndt — még most is, de mar kevésbé —, mint akit
kortilleng egy permanens, fatyolos szomorusag
és egy védelmi fal, ami mogé nehéz bekertilni.
Meglehetésen passzivnak, kommunikdci6jat
mimika- és gesztusszegénynek, igen visszafo-
gottnak lattam, t6bb alkalommal széba is hoz-
tam, hogy mennyire ellentétesek ilyen szem-
pontbdl Akossal, s taldn azért ennyire vehemens
és harsany, erdteljes és hangos, hogy anyat fel-
ébressze ebbdl a kissé tetszhalottnak tiné alla-
potbdl. Taldn amint Anna majd éledezni kezd, s
végiil életre kel, akkor mdr nem lesz sziikség er-
re a kétségbeesett kolompoldsra (André Green
»halott anya” koncepcidja értelmében).

A folyamat, amiben természetesen sok hul-
lamzds volt, gy gondolom, Anna életre keltésé-
6], életre, 6nall6sdgra, \nmagdra ébredésérdl,
meger6sodésérdl szol, hogy felismerje, fontos
és értékes az élete, és nincs sziiksége tdmaszra
ahhoz, hogy fennmaradjon, hogy boldog lehes-
sen. Hogy szembenézhessen azzal: kiszolgélta-
tott, bdntalmaz6 kapcsolatban él, ahol igen ke-
vés az 6rome, és feladta a vagyait. Hogy kicsit
tobb 6rome legyen, hogy 6rommel tudjon a kis-
fidra is pillantani, jobban l4tni, érteni és érezni
6t, és igy harmonikusabban, egyenletesebben
tudjanak kapcsolddni egymdshoz. Hogy jobban
tudja képviselni gyermeke érdekeit, és 6nma-
gaéit is.

Megbeszélés

A gyermek jatékterdpidja és a parhuzamosan
futé sziilékonzultacié sok eredményt hozott,
anyai felismeréseket, valtoztatdsokat, gyermeki
valtozdsokat. A rengeteg rejtett, korai sériilés,
konfliktus, stressz és trauma atszitte az életii-
ket, és a terdpids folyamatot is, hogy ezeket fel
lehessen dolgozni, tiil lehessen jutni rajtuk, hogy
1j, boldogabb fejezet kezd6dhessen mindenki
életében. Az anya sajdt sériiléseibdl kovetkezd
depressziv, faradt, kiiiresedett dllapotai miatt
nem volt kdnnyen megkdzelithetd, de azutdn
ugy éreztem, sikertilt elnyerni a bizalmat, és ki-
mondani, amit 6 mdr megfogalmazott maga-
nak, de még nem volt képes aszerint lépni is.
Anyai PTSD esetében né annak a valdszintisé-
ge, hogy a gyermek nehezen tud megnyugodni,
izgatott, fesziilt lesz, érzékeli anyja nehéz érzé-
seit, tapasztalatait. Az esettanulmanyban be-
mutatott gyermek anyjanak veszteségei mind
gyermekkori, mind felnéttkori traumadk és krizi-
sek, mind a mesterséges megtermékenyités so-
rén indult és kihunyt kis életek miatti gyasza-
ban jelentek meg, akadélyozva a gyermekkel a
nyugodt, harmonikus kapcsolat kialakuldsat. A
szepardcios szorongds kialakuldsdban a sziil§
sajat feldolgozatlan traumdinak maradvényai
és tudattalan szorongdsai beépiilhetnek a gyer-
mekkel folytatott interakciokba, ami negativ
hatéssal volt a kotédési biztonsagra is. Ezek a
mintdzatok a gyermek élményvildgdban meg-
hatdrozéak, és a kozelség panikszer(i keresése,
valamint az anydtol valo elvalds rettegése valta-
kozva jelenhet meg. Akos kezdeti viselkedésében
a hirtelen, vératlan, indulatokkal teli valtdsok
voltak megfigyelhetéek, egy szoros, erdteljes
csimpaszkodds, id6nként agresszidval is tarsul-
va, és az anyai jelenléthez éjjel-nappal torténd
ragaszkoddsa is (a terdpia folyamatdban jo idé
utdn szuinhetett meg csak a gyermeknek az az
igénye, hogy anyja éjjel is ott legyen, az anya egy
matracon a foldén fekve aludt sokdig). Gdtolat-
lan kotddésre utalo széls6séges reakcidit én is
megtapasztaltam, kiilonosen a terdpia elején.
Akosndl a ,hangos” megkiizdési probdlkozds,
valamint a szétesett, disszociativ dllapotok
egyarant megfigyelhet6ek voltak, kiilléndsen a
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terdpia elején, melyek az anya érzelmi elérhe-
tetlenségére adott valaszokként voltak értelmez-
hetéek. Akos édesanyja — mint a traumatizalt
anydk dltaldban — gondoskodé, t6r6dé a gyer-
mekével. Idénként aktivdlédhat azonban sajat
traumdjdhoz kapcsolédo félelme is, ha gyerme-
ke nyugtalan viselkedést mutat, és valészintileg
nem megfeleld valaszokat adott a kisbaba Akos
jelzéseire annak idején. Az anya is ehhez hason-
l6an viselkedhetett a korai csecsemd- és gyer-
mekkorban, amikor is nem volt elegendé ideje,
tlirelme, feltehetGen elboritottdk a régi és akut
veszteségek, és a gyermek folyamatos distressz
érzéseivel val6 megkiizdési probdlkozdsok sora
megterheld lehetett szdmadra. Ezt az is nehezi-
tette, hogy a gyermek nem a sajt, édes gyerme-
ke volt, hanem a sajat gyermek életre hivdsdnak
kudarcai utdn Akost érikbe fogaditdk. Az 6rok-
befogad6 anydknak a gyermek érkezésével erd-
teljesen aktivdlédhatnak fel nem dolgozott vesz-
teségélményeik, addig elfojtott vagy elnyomott
érzéseik. Mint Anna esetében tobbek kozott a
lombikprébalkozasok sordn elvesztett, ki nem
hordott kicsi embridk, vagy sajat anyja menta-
lis betegsége miatti kapcsolati traumatizdcidja.
Ezek anyasdgdnak alakuldsdban jelentésen
akaddlyozhatjak. A sziil6konzultédcié ezeknek a
felismerésére, dtdolgozdsdra lehetdséget ad. A
korai idészak viszont ott hagyta a nyomat a kap-
csolatukon, amikor az anydnak ebben nem volt
segitsége, s a feldolgozatlan traumdi miatt a
gyermek jovetelével, ellatdsdval, viselkedésével
kapcsolatos fokozott stresszeket nehezebben
élte meg. Emellett parkapcsolata véltozdsaival,
nehézségeivel is szembe kell néznie. Ez az alla-
pot sok esetben depressziv tlinetekig is eljuthat:
extrém fdaradtsdg, kildtdstalansag, kimeriiltség,
reménytelenség, és a kétely, hogy képes-e elfo-
gadni, szeretni az ,idegen” gyermeket. Bar ez
utébbi nem is annyira Anna, hanem inkdbb La-
jos nehézsége volt, ami nem is mult el. Anna
szamdra is nehéz volt éreznie, hogy a gyerme-
ket férje nem képes igazabdl elfogadni, és sajat-
janak tekinteni. Az anya depressziv dllapota és
a korai idgszakban tortént egyéb krizisek (pdr-
kapcsolat, Lajos anyjdnak haldla), teend6k ra-
nyomtdk bélyegiiket a korai interakcidkra, a
kapcsolat alakulésara, igy a kapcsolati trauma-

tizdcio, traumds kotodés felé vitték a gyermek
fejlédését.

A korai kotédés igy tobb ponton is téredezett,
sériilt, traumatizdlt volt. Ijeszt6ként élte meg az
anya és az apa a kicsi er6teljes, elkeseredett re-
akcioit, mely sajat traumdikat aktivilhatta, és
sziil6i kompetencia-érzéseiket megingathatta.
Ezek iires, vagy dezorganizdlt pillanatok, hely-
zetek lehettek, mely nehezitette a megfelel6 ko-
t6dési struktira kialakuldsat is. Az anya altala-
nos lehangoltséga, és a sziilés utdni depresszi6-
janak feltehet6 kialakuldsa zavart keltett a korai
fejlédésben és a kapcsolat alakuldsaban is, s a
kisgyermeket kényszer(i, védekezd valaszreak-
ciok kidolgozdsdra késztethette, mely megza-
varta egészséges fejlédésmenetét, ,hamis szelf”
(Winnicott) kialakuldsat pedig el6segithette.

André Green ,halott anya” koncepcidja azt
emeli ki, hogy az érzelmileg kevésbé jelen 1évo,
vagy elérhetetlen, a gyermek dltal ,halottnak”
érzékelt anya a valdsdgban él, de az optimadlis
szeretetkapcsolat igy nem tud létrejonni (2). Az
anya posztnatdlis depresszidja, fesziiltségei az
érzelemtiikrozés és mentalizacié optimalis fo-
lyamatait is megzavarhattdk. Az anya devidns
érzelemtiikrozése meggdtolja, hogy a gyermek
sajat érzelmeit felismerhesse, magdhoz horgo-
nyozhassa, szabdlyozhassa. A sok leterheld,
frusztrdl6 nehézség, stressz és a kordbbi trau-
mdk miatt valdszintileg Anna hidnyosan men-
talizdlta kisbabdja elméjét és viselkedését. Ez a
szelf koherens fejl6désének gatjava valik, és ne-
gativan befolydsolja a gyermek sajdt érzelem-
szabdlyozasi képességeit is. A gondoskodo anya
bér fizikailag jelen van, mégsem képes kielégi-
teni gyermeke érzelmi, kapcsolati igényeit,
sziikségleteit. Ez traumatizdlja a gyermeket, aki
pszichés katasztrofat él at: a szeretetkapcsolat
elvesztését, a 1étezés értelmének, a jelentésnek
a megszlinését is. Sajnos, ehhez a folyamathoz
erételjesen hozzdjarult Akosndl az apa rejtett és
nyilt elutasitdsa a gyermek felé, valamint az apa
sajat régebbi, és a gyermek korai csecsemdko-
rdra esé traumdi az ¢ kotédését, ragaszkoddsat
is lehetetlenné tették. Fesziiltségekkel telivé
valt a szlil6k élete kiilon-kiilon is, és az addigi
kettdsiikbe ,befurakodott” harmadikkal nehe-
zen tudtak mit kezdeni, nehezitett volt az elfo-
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gadds, a szeretetteljes sziil6i gondoskoddsra
torténd osszpontositds is. Akos esetében ki-
emelem az érzelmi bdntalmazds sordn a gyer-
mekkel szemben megnyilvanulé elutasitdst és
ellenségeskedést, mely mint kétédési kapcso-
latban elkdvetett bantalmazds kiemelten stilyos,
és kot6dési traumatizdcidt is okozott a kisfitinal.

Erésen traumatizal6 hatdsu a sziil6i partner-
bdntalmazds is, mely sok esetben az agressziv,
leuralé6 apai magatartdst és attitidot jelenti.
Akos esetében is az anya elnyomésa az apa al-
tal, a nem egyenrangu helyzet, parkapcsolat, az
anya rendszeres korldtozasa, verbdlis bantalma-
zdsa a gyermek elfojtott és idénként kirobband
indulatainak megjelenésében jelentds szerepet
jatszik. Lajos és Anna kapcsolatdra is jellemzd
volt az, hogy a férfi tartotta a kezében az irdnyi-
tast, Anna teljes mértékben kiszolgdltatott volt
anyagi téren, még csak sajat bankkdrtydval sem
rendelkezett, a szamlédkat is a férfi kezelte, a
fé6bb dontéseket 6 hozta meg. Irdnyitd, hirtelen
haragd, tiirelmetlen, sok elvdrdssal és kritikus,
leértékeld viselkedéssel. Anna szinte teljes el-
szigeteltségben a gyermeknevelés feladatait vé-
gezte, hordta-vitte a gyermeket az intézménybe,
azutan vele volt, 6 foglalkozott vele, sajat sza-
badideje gyakorlatilag nem volt. Ha a gyermek
viselkedése nem felel meg a bantalmazé elkép-
zeléseinek, az is dithot, elégedetlenséget valthat
ki, melynek vége a gyermek megbiintetése le-
het. Elvards, hogy az 6 igényei, sziikségletei 4ll-
janak az elsé helyen. Rendkiviil nehéz volt az
anydnak férje és kisfia igényeinek kielégitésével
foglalkozni, dllanddan két tliz kozott érezte ma-
gdt, Lajos neheztelt, ha 6 a gyermekre, és nem
ré figyelt, néha szinte a mdsodik gyermekeként
kellett réla is gondoskodnia. Lajosnak emellett
sajat maga dltal is bevallottan tiirelmetlen, hir-
telen természete volt, és frusztralt elvardsai mi-
att sokszor kiabdlt a gyermekkel, és biintette 6t.
Akosnadl és apjanal fokozatosan traumds kétédés
alakult ki, amikor a bantalmazd, abuzust elko-
vet6 gondozéhoz is kotédik a gyermek, mert ezt
kivédnja tulélésének érdeke. Mivel ugyanaz adja
idénként a kedves figyelmet, aki bantott, az al-
dozatban sajnos lassanként Osszekeveredik a
szeretet és a bantalmazds. Ez a fajta kot6dés és
ambivalencia azt gondolom, mind Anndban,

mind Akosban kialakult az apaval kapcsolatban,
ezért az anydnak félelmetes gondolat az elsza-
kadas, a gyermek pedig idénként 6rommel, po-
zitivan, mdéskor pedig félelemmel, ellenérzé-
sekkel, 1azaddssal fogadja, provokaélja apjat.

Tobb kutatéds kimutatta, hogy a bantalmazott
nék gyermekei akkor vannak jobb éllapotban,
ha az anyjuk is jobban van, és ha sikertil az any-
jukhoz kozel maradniuk. Az integrativ jatékte-
rdpia (8) sordn az anydval tortént intenziv szii-
l6konzultacié sordn az anya egyre erGsebb, de-
riisebb, 6nall6bb, felszabadultabb lett, s ezzel
parhuzamosan a gyermek is kezdett megnyu-
godni, ritkultak a szétesett, viharos viselkedéses
megnyilvdnuldsai is. Latvdnyos javulds kovet-
kezett be a gyermek (otthoni és intézményi) vi-
selkedésében és az anya lelkidllapotdban, vala-
mint a kettejiik kapcsolatdban, amikor ugy
dontottek, hogy az anya a gyermekkel Magyar-
orszagra koltozik, az apa kiilf6ldon marad, de
gyakran taldlkoznak hétvégente hol a budapes-
ti, hol a berlini lakdsban.

A béntalmazdst elszenvedett gyermek, igy
sajnos Akos is, arra a kovetkeztetésre jut, hogy
azért bantjak, mert 6 eredendden rossz. Maka-
csul kitart mellette, hogy ép ésszel élhessen tul,
fejlédhessen és reménykedhessen, hogy jobbra
fordulhatnak a dolgok, és ¢ is valamelyest ha-
téssal, befolydssal lehet a dolgok menetére. A
bantalmazott gyermek belsé rosszasdgérzését
kozvetlentil megerdsitheti a sziiléi blinbakkép-
zés is. Kiilonosen az apaban lehetett erdsen,
hogy ez a gyerek majd szégyent hoz a csalddra.
A bantalmazott gyermekek tele vannak diihvel,
agresszioval, bosszufantazidkkal, és ez termé-
szetes vdlaszreakcié. Nem volt ez maskiilénben
Akosndl sem. Ezek a haragos, indulatos érzések
idénként varatlanul robbantak, néha nehezen
kontrolldlhat6 médon. Igyekszik tdmaddinak
megfelelni, gyakran kiemelkedden jol teljesité
gyerekké vilik. Akos is rendkiviil j6 képességti,
értelmes, kreativ, tehetséges gyermek (nem vé-
letleniil javasoltam, hogy menjen iskoldba).
Nem tartja azonban a sikereket sajit érdemé-
nek, mert a jol teljesitd énjét eredendden hitel-
telennek és hamisnak éli meg. Fél, ha fény de-
riilne a titkdra, akkor az emberek elutasitandk
és kikozositenék. Akos belsd biztonsdgérzete
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nem alakulhatott ki, mert a rendre bekdvetkez6
béantalmazé aktusok ezt széttordelték. Ha nincs
belsé megnyugvds, akkor ezt kiviilrél kell keres-
ni és megtaldlni, Akos is kétségbeesetten és va-
logatds nélkiil keresett valakit, akire tdimaszkod-
hat. Ennek jelei is megmutatkoztak a terdpia
idején, s mind a gyermekkel, mind az anydval
dolgoztunk ennek enyhitésén. Gyakori parado-
xon, hogy mikézben konnyen kétédnek a ban-
talmazott gyermekek idegenekhez, Akos is akdr
vadidegenekhez is gyorsan tudott kozeledni, a
dajkdt mint kétédésszemélyt kezelni, mégis ki-
tartéan ragaszkodnak sziileikhez, akik bantot-
tak Sket. Akos ragaszkoddsa is rendkiviil erds
volt.

A béantalmazds neurobioldgiai kévetkezmé-
nyei korében az érzelemszabdlyozdasi folyama-
tok sériilése miatt megjelené hiperarousal és
disszocidci6 figyelhet6 meg. Tébb funkcié is
diszreguldltta valtozik, igy id6vel motoros hiper-
aktivitds, szorongds, viselkedéses impulzivitds,
alvdszavar, magas vérnyomas €és szamos neuro-
endokrin eltérés is kialakulhat (6). Akosnal az
dllandéan felfokozott izgalmi dllapot sokdig jel-
lemz6 volt a terdpia kezdetén, s az idéonkénti
szétesett dllapotok is, melyek magas fesziiltségét
neki is, anyjdnak is, nekem is nehezen sikeriilt
csokkentenem, de kitarto, szisztematikus mun-
kaval fokozatosan elértiik, hogy ezek az dllapo-
tok kezelhet6vé vdljanak. Az apa ingeriiltsége,
fesziiltségei, fokozodo elégedetlensége, partne-
rét és késGbb a gyermeket is széban és néha fi-
zikailag is, illetve érzelmileg is bdntalmaz6 ma-
gatartdsa a kapcsolati zavar és a fejlédési zavar
veszélyét fokozta.

Akos meséje (az 6vond jegyezte fel
az 6vodaban)

»Egyszer volt, hol nem volt, élt egyszer egy ho-
pihe csaldd, akik lehullottak az égbdl elsére, és
utdna elvesztették a csalddtagokat. Nagyon
szomoruak voltak, mert elvesztették egymadst.
Egyszer csak bandukoltak, mig 6ssze nem taldl-
kozott az egész csaldd egy jégkrémes pultndl.
Megléttak mellette egy kardcsonyfa drust, €s azt
hitték, a nagy fa egy hegy, és megmadsztak. Esz-

revették, hogy a kisbaba hépihe elttint. Felmasz-
tak érte, és utdna nagyon faradtan jottek le. Itt a
vége, fuss el véle.”

Meghat6, ahogyan a kisfii megprébélja fel-
dolgozni a sajét torténetét, kiillonleges érzékeny-
ségrol és kreativitdsrol is tantbizonysagot téve.
Az Osszetartozds, a veszteségek, az elvesztés és
Gjrataldlkozas, djraépités félelmei, reményei je-
lennek meg taldn a kis mesében. Benne van a
sors és a megkiizdés szerepe, jelentésége is, a
kisbaba, kisgyerek maganyossdga, és a remény,
hogy 6 fontos, hogy kell annyira a csalddtagok-
nak, hogy er6feszitéseket tegyenek érte, és Uj-
bdl egyiitt lehessenek, akdrmennyire is sokat
kell ezért tenni, kiizdeni, akdrmennyire is farasz-
t6 a sziil6knek talan az 6 viselkedésével, 1étével,
jelenlétével, problémadival megkiizdeni.

Zaro szubjektiv gondolatok

Akos személyében egy igen eredeti, karakteres,
kiilonleges kisfitit ismertem meg, akit az els6 pil-
lanattél kezdve szivembe zartam. Mdr az elején
is volt valami vonzé a személyiségében, a hun-
cut, picit lazadé, szemtelen arcdban, viddm, po-
zitiv kisugarzdsdban, erételjes megkiizdési pré-
bélkozdsaiban, erejében, egyedi vélaszaiban.
Kiilonleges ajandékot kaptak a sziil6k, igy gon-
doltam, mivel Akost nagyon tehetséges, j6 ké-
pességli, okos és kedves, nagy szivli kisfiinak
ismertem meg. Szerencsések, ezt igyekeztem
tadni a sziil6k felé is, hogy ismerjék fel Akos
értékeit. De éppen emiatt is, az ¢ karakdn, nem
atlagos egyénisége miatt, az dltaldban szoka-
sosndl kicsit tobbet {itkztiink, harcoltunk meg
egymadssal, és a provokdciokkal, figyelemfelhi-
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vasokkal, tdmaddsokkal valészintileg nagyon
sokdig prébdra akart tenni, hogy vajon én is el-
hagyom-e, elfordulok-e téle, megbiintetem-e,
ha 6 nem az el6irt szabdlyok szerint jatszik, ha
nem jol, hanem kifejezetten rosszul viselkedik.
Kell-e 6 akkor is nekem, vagy el6bb-utébb tgyis
ki fog deriilni, hogy csalédom benne? Hidba
voltam én (haldl)biztos magamban, itt az 6 bi-
zalmaral volt sz6, ami mar a sziletése koril sé-
riilt. En azt éreztem, hogy soha nem tudna olyat
tenni, amit6l komolyan elfordulnék téle. Es ma
is azt gondolom. Az &mokfutésa, amikor az 6rdan
valéban prébdra tette az idegeimet, pont ezért
volt szdimomra is szomoru és riaszto, de segitett
jobban megérteni Akos belsé, zaklatott vildgat.
Az édesanya fogalmazta meg — szdmomra ak-
kor megddbbenté médon - reménytelen szo-
mortsdggal, hogy ki tudja, mikor fogom én is a
kisfiat kezelhetetlennek nyilvdnitani, és mikor
fogok én is majd lemondani réla. Hisz" el6bb-
utébb ugyis az lesz... mindig ez van... megren-
dit6 volt ezt hallgatnom, és a konzultacios ora-
kon alaposan dtbeszélgettiik, atdolgoztuk ezt a
rossz érzését, pesszimizmusdt, szégyenérzetét,
és lgy érzem, sikeriilt megerdsitenem abban,
hogy soha, semmilyen koriilmények kozott sem
hagyom 6t, 6ket cserben. Hiszen Akos megér-
demli a figyelmet, szeretetet, elismerést. Az anya
el is kezdett ebben hinni, de félelmei sokszor fe-
liilkerekedtek, amikor nem merte példaul Akost
a korzetes 6voddba fratni, vagy az iskoldba.
Sajnos, az anya totdlisan kiszolgéltatott, fiig-
g6 helyzete az apatél nem tette lehetévé az 6
onallé dontéseinek kialakitasat. Ugy gondolom,
nagyon messzire jutottunk a konzultaciék sordn
az édesanyaval, hogy meger6sodjék sajat ma-
gdban, a sajat anyasdganak értékeiben, a kisfiu
értékességének tudatdban, s abban, hogy a tel-
jes fiigg6ségbdl talpra tud dllni, minden kortil-
mények kozott képes lesz kidllni a kisfidért, és
képes lesz akdr majd egyediil is eltartani 6t.
Oridsi kiizdelem ez az anya részérél, a régi gyer-
mekkori, majd felnéttkori traumdinak, sériilé-
seinek sulydval, egy 1j élet, 4j tt, 4j egzisztencia
kialakitasaval kiutat taldlni — ha masért nem is,
Akosért — a jelenlegi alarendel6d8, bantalmaz6
kapcsolatdbdl, helyzetébdl. Az, hogy masképp
tud rdnézni gyermekére, el meri hinni azt a sok

jot, amit prébdltam én is felrajzolni, d&tadni gyer-
mekérdl, és ennek kovetkeztében jobban képes
kidllni érte, alapvetden véltoztatta meg az elein-
te harcolés, szembefesziilés, szembeszegiilds,
szadomazochista (Novick és Novick kifejezésé-
vel, 14) jellegli kapcsolatukat és interakcioikat,
és szépen fokozatosan Akos is megnyugodott,
és meg tudott bujni mdr anyja szeretetteljes
Olelésében, at tudta érezni a bizalmat, bizton-
sagot, védettséget. Anya is lazdbb, nyitottabb,
rugalmasabb lett, lagyabb, spontdnabb reakciéi
lettek, sokféle jatékba bele tudott mar menni
Akossal, olyanokba is, melyeket eleinte még
mereven elutasitott. A velem valé kapcsolatban
a kisfiu taldn megélhette, hogy semmilyen ko-
riilmények kozott nem fordulok el téle, hogy
megkiizdiink egymadssal, de fontosak vagyunk
egymasnak. A részemro6l dradé figyelem, a szo-
katlan, Akos vildgdban fontos gesztusok nyujta-
sa pedig szintén azt sugallhatta a szdmadra, hogy
Ot itt varjdk, fontosak a személyes sziikségletei,
hogy fontos 6, hogy nem kell mér harcos tizem-
modba helyezkednie a vildggal szemben.

A ,j6 vagyok vagy rossz vagyok” dilemmadjat igy
gondolom, erdteljesen sikertilt abba az irdnyba
forditani, hogy Akos zomében mar jénak élheti
meg magit. Erzelem- és indulatszabélyozdsi
nehézségei jelentdsen csokkentek, nyugodtabb
lett, jobban is tudja kezelni a konfliktushelyze-
teket, mar nem keriil csillapithatatlan, nehezen
kontrolldlhaté érzelmi-indulati dllapotba, a
magasfokd belsé fesziiltség mar nem hdag az
egekbe, mdr konnyebb onnan visszajonnie, ma-
gatol, vagy akdr segitséggel. Azért még el6for-
dul, hogy fokozott stressz vagy faradtsag, kime-
riiltség hatédsara szétesd a viselkedése, segitség-
re szorul a szabdlyozdsdban.

Sajnos, nem tudtuk teljes mértékben meg-
nyugtatéan lezdrni a folyamatot, kényszertien
meg kellett szakitani az apa ellendlldsa és az
anyagi megvondsok miatt, de ennek ellenére
azt érzem, hogy ez nem jelent sulyos hidnyossa-
got, mert a kivdnatos eredmények nagy részét
madr elértiik, taldn én éreztem csak kicsit kapko-
dénak ezt a befejezést. Szeretettel gondolok
most is Akosra, és azt gondolom, 6 is rdm, és ki-
vanok neki tovabbi sikeres megkiizdést, boldo-
guldst az életében. Ami hidnyossdg maradt, az
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az apa kiszdlldsa a torténetbdl, hogy az apdval
nem tudtam - pedig igyekeztem nagyon erre
invitdlni 6t — dtdolgozni az 6 részét a kisfia tor-
ténetében. Ez nagyban javithatta volna még
Akos lelkidllapotat, megnyugvasat, hiszen az
idonkénti szétesett dllapotok az apai elfogadas,
tlirelem, szeretet hidnyossdgaibdl fakadtak f6-
ként, melyeket anya prébdl kompenzdlni. Sza-
momra izgalmas utazds, kisérés volt ennek a
kisfiinak a torténete, sok érzést, indulatot,
szandékot mozgdsitott bennem, s most 6riilok,
hogy nagyjabél megnyugodva engedhetem tt-
jara a kisfitt és anydt. Bar lesz még sok kihivés
az életében, s ha erre gondolok, még van ben-
nem segiteni vagyds, pl. ha mégis véldsra kertil
sor, egydltalan az apa-gyermek kapcsolat vélto-
z4sai, kihivésai, az anya ereje, az intézményi él-
meények, valtozdsok, melyeket szivesen kisérnék
még, ha mdr nem is olyan szorosan, mint a tera-
pids folyamatban. Bizom benne, hogy sikertilt
ennek a kisfiinak az esetével bemutatnom, ho-
gyan hatnak a korai sériilések, veszteségek,
kapcsolati traumatizdciék egy gyermek tiineti
viselkedésének, fejlédési zavaranak kialakuldsa-

ra. A szakmai munka sordn, a komplex, hédl6za-
tos és rendszerszerti megkozelités szellemében
fontos felismerni, hogy milyen szerepe van a
sziiléi traumdknak, feldolgozatlan veszteségek-
nek, valamint a bdntalmazdsnak, mely mind
partnerkapcsolati er6szakként, mind a gyermek
ellen irdnyul6 elutasitdsként, agresszioként
megnyilvdnult. A gyermek tiineteinek csokke-
nése csaladi helyzetének, kornyezeti hatdsok-
nak a véltozdsa, az anya — és attételesen az apa
— felismeréseinek, valtozdsainak, jobb sziil6vé
valdsanak, és kapcsolatuk javuldsdnak koszon-
hetéen valésult meg. A gyermek jatékterdpidja
sordn a sériilt vagy hidnyzé érzelmi-szocidlis
készségeinek javitdsa, optimdlisabb stratégiak,
munkamaddok kialakitdsa volt a fékuszban, mely
az 6 megkiizdését és megnyugvasdt eldsegitet-
te, igy egyre jobbd valt nemcsak viselkedése ott-
hon és mds helyeken, hanem belsé élményvila-
ga, érzelemvildga, onelfogaddsa, dSnmegnyug-
tatdsi képessége, bels6 békéje. A kapcsolati és
trauma fékuszi megkozelités igy mind a gyer-
mek fejlédésére, mind kapcsolatai harmoniza-
lasdra optimalis hatédssal van.
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»Miért is ne?” - Michel Foucault orvosi diagnoézisai

Tényi Taméas

PTE Pszichiatriai és Pszichoterapias Klinika, Pécs

A Foucault haldla elétti, utolsé kérhdzi latogata-
sai egyikén Daniel Defert — a filozéfus élettdrsa,
akihez Foucault-t tobb évtizedes nem-mono-
gam kapcsolat flizte — az akkor éppen megjelent
A szexualitds torténete cimi sorozat utolso két
kotete kapcsdn jegyezte meg:

»Ha tigy fordul a helyzet, hogy kideriil, hogy
AIDS-rél van szo, az utolsé kényveid olyanok
lesznek, mint A romlds virdgai — mivel Baude-
laire A romlds virdgai-t a sajdt szexudlis életérdl
és a szifiliszrdl irta. Foucault — emlékszik vissza
Defert — felnevetett és azt mondta: Miért is ne?”
(idézi 1, 34. old.)

Foucault ironikus, Onironikus nevetésének
elképzelt ténusa bdtorit, hogy egy rovid — szigo-
rian patografiai — 6sszefoglalét irjak a filozéfus
betegségeirdl, aki az ,orvosi tekintet” (2, 80. old.)
kritikus koriilir6jaként gy fogalmazott, hogy
»az orvostudomdny mdr nem a lényegi igazsa-

got tekinti tdrgydnak a maga érzékelhet6 egye-
diségében, hanem a végtelenségig igyekszik
észlelni egy nyitott tartomdny eseményeit. Ez a
klinikum.” (idézi, 2, 79. old.). Szandékoltan de-
misztifikdlé frdsom - csak remélhetjiik, hogy
épp Foucault tavoli helyeslésével' — James Miller
és Mark Lilla értelmezéséhez kapcsolddik, mi-
szerint Foucault nem egy szabadelvli humanis-
ta— ez a szo volt szdmadra a legnagyobb sértés —,
aki a hatalom redukciéjara torekszik, s akinek
»emlékét azéta is mumifikdlva 6rzik az ameri-
kai campusokon... hogy édltala deritsenek fényt
a hatalomnak (pouvoir) a tuddshoz (savoir), il-
letve a nyelvnek (discours) a gyakorlathoz (pra-
tique) és az egyik testnek a masik testhez fiz6-
dé viszonyara” (3, 200-201. old.), hanem sokkal
inkdbb démonaival kiizd6 felel6tlen nietzschei-
dnus, maga a hatalom akardsa, aki életével’, po-
litikai fordulataival, haldldval és — ahogy latjuk

! Foucault egy Ruas-nak adott — 1986-ban megjelent — interjiban igy fogalmaz: , Aki ir6, az munkdjat nem-
csak a konyveiben folytatja, abban amit publikal, de a Iényegi munkdja, végiil 6 maga, az irds folyamatdban.
A személy magdnélete, szexudlis preferencidi és munkdja 6sszekapcsolédnak, nem azért, mert a munkdja
leforditja a szexudlis életét, hanem mert a munka magdaban foglalja a teljes életet ahogy a szdveget is. A mun-
ka tobb, mint a munka, a szubjektum aki ir, része a munkdnak.” (idézi 4, 291. old.)

»Michel Foucault (1926-1984) Pointiers-ben, egy jdmddu orvoscsalddban sziiletett. Orszdgosan a negyedik
legjobb eredménnyel felveszik az Ecole Normale Supérieure-be. 1948-1952: Filoz6fidbél, pszichol6gidbdl,
pszichopatolégidbdl szerez diplomat. 1954-1958: Svédorszdgban, Uppsaldban tanit négy évet. 1959-1960:
Varséban és Hamburgban kultirattaséként tevékenykedik, majd a Clermond-Ferrand-i egyetemen a filoz6-
fia tanszék vezetdje lesz.1961: Megjelenik a Bolondsdg torténete a klasszikus korban cimt doktori disszerté-
ci6ja. 1966: Megjelenik és oridsi sikert arat a Szavak és dolgok cim(i kotete. 1966-1968: Tunézidban tanit.
1968 vége: Tobb értelmiségi tarsdval megalakitja a GIP (Prison Information Group) nevii szervezetet, amely
aktivan kiallt a bebortonzottekért, és megprobdlta nyilvdnossdgra hozni helyzetiiket. 1969: Megjelenik A tu-
dds archeoldgidja cim( konyve. 1970 december 2: Bevélasztjdk a gondolatrendszerek torténetének pro-
fesszoraként a Collége de France tagjai kozé. Ekkor hangzik el A diskurzus rendje cimt székfoglal6 beszéde.
1975: Megjelenik a Feliigyelet és biintetés cimi kotete. 1976: Megjelenik A szexualitds torténete cim, hatko-
tetesre tervezett munkdjanak els6 darabja A fudds akardsa. 1984: Megjelenik két Gjabb konyve, A gyonyorok
gyakorldsa és a Torédés 6nmagunkkal. Ugyanebben az évben hal meg, AIDS-ben” (5, 92-93. old.) Foucault
élettorténetének az életmiivel valo 6sszefiiggéseit harom, igen alapos biogréfia (1, 6, 7) targyalja részletesen,
amely kutatdsok adatain ez a kis irds alapul. Magyarul Sutydk Tibor (2) életmiivet targyalé kotete, Mark Lilla
(3) esszégytjteménye és Kelemen Gdbor (8) konyve segitett még az élettorténetben valé eligazoddsban.
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majd — bizony betegségeivel és a betegségrol
valé gondolkoddsaval is nehezen teszi lehet6-
vé, hogy Mark Lilla megfogalmazédsaban ,sok
tud6s még mindig koherens, elkodtelezett, prog-
ressziv és... humanista programot” (3, 212. old.)
magyardzzon bele a mtveibe.

Ongyilkossagi magatartds, dndestrukci6

Az dngyilkos magatartds nyomai, gesztusai at-
olelik Foucault feln6ttkordt. A fiatal kordban
megkisérelt tobb — biztosan kettd, de a pontos
szam nem ismert — szuicidiumatoél, a haldla el6t-
ti évek — az AIDS drnyékdban folytatott — orosz
rulettet idéz6 onpusztito kisérletezéséig. Miller
(1), Eribon (6), Mark (3) és Macey (7) is emlitik
azt az Ecole Normale-ben tértént eseményt,
amikor Foucault egy tandra taldl a f61don fekvo
fidra ing nélkiil, akinek mellkasdt borotvaval
osszekaszabolt vérzé sebek boritottdk. Mds al-
kalommal a csukléjat vagta meg. Viccel6dve, de
egyértelm(i utaldsokat tett rd, hogy fel fogja
akasztani magat (1). Apjat értesitették, aki meg-
szervezett egy vizsgdlatot a Sainte-Anne kor-
hdzban, ahol a francia pszichiatria egyik vezetd
alakja, Jean Delay’ vizsgalta meg Foucault-t. A
vizsgdlat kovetkezményeként és az iskolaorvos
(Pierre Etienne) egyetértésével Foucault egy jobb
kortilményeket biztosité kiilonszobét kapott.
Mikor 1950-ben Foucault agrégation vizsgaja —
mindenki meglepetésére — elsé alkalommal
nem sikertilt, tandra Louis Althusser megel6zen-
dé, hogy a didk ,4jabb hibat” (1, 54. old.) kéves-
sen el, osztalytarsat, a kés6bbi neves pszichia-
ter, pszichoanalitikus Jean Laplanche-t kérte
meg, hogy vigydzzon Foucault-ra, nehogy on-
gyilkossdgot kovessen el. Erre az id§szakra esik,
hogy Foucault révidebb ideig pszichoanalizis-
be keriilt, az analitikus neve nem ismert, egy
késébbi Brazilidban adott interjibdl deriil ki,
hogy az freudianus volt (7). Maurice Pinguet-t6l
szarmazik az informécié, hogy az analizis sordn

Foucault egyik dlmédban egy sebész szikéjét 1at-
ta egy folyadékban tiszni, amely a sebész apa €és
a pengével elkovetett 6ngyilkossagi kisérlet fé-
nyében figyelemre mélt6 dsszefiiggés. Az anali-
tikus kasztraciés dlomként értelmezte az epizo-
dot. A kezelés megszakadt, mivel az analitikus
szabadsdga miatt sziineteltetni kivdnta a keze-
lést, amit Foucault nem tolerdlt és megszakitot-
ta a terdpiat. Késébb a brazil interjiban unal-
masnak tituldlta a freudi terdpidt. Macey (7)
elemzi legrészletesebben Foucault depresszios
tlineteit ebben az idGszakban. A visszatéré szui-
cid veszélyeztettség miatt felmeriilt a hospitali-
z4cio lehetdsége is, amelyet azonban Foucault
elsésorban Althusser hatdrozott tandcsdra el-
utasitott. Laplanche visszaemlékezései szerint
az iskoldban - ahova Foucault jart — sokan
szenvedtek kiilonbdzd neurotikus panaszoktol,
amely az intézmény elnyomo és kompeticiot
el6térbe helyezé 1égkorével volt osszefliggés-
ben, azonban Foucault esete ennél stlyosabb
volt. Foucault gyakran tdimadolag lépett fel tar-
sai irdnyaban, 1gy is, hogy a vitdkban szarkaz-
musa, irénidja, kivalé intellektusa jél érvénye-
siilt, de ismert az is, hogy egyszer egyik didktar-
sat késsel kergette végig a folyosén (1, 3). Ebbél
az idészakbdl szarmazik Foucault didktarsaitél
kapott beceneve, a német Fuchs, azaz a Roka.
Didier Anzieu és Jacqueline Verdeaux idézik fel,
hogy a késébbi filoz6fus gyakran napokra elttint
az iskoldbdl, majd kimeriilve és leverten tért
vissza, amely hattérében magédnyos szexudlis
kalandkeres6 expediciék hizédtak. Az 1940-es
évek végén igen nehéz volt homoszexudlis ori-
entdcioval létezni Franciaorszdgban, rejt6zko-
dés, gyakori renddrségi ellendrzések olyan he-
lyeken, ahol melegek keresték egymadst, megne-
hezitette és az tild6zottség érzésével szinezte a
homoszexudlis életét. Foucault keményen ivott
ezekben az id6kben, a pletykdk szerint els6sor-
ban kannabiszt és 6piumot fogyasztott. Mind-
hdrom életrajzir6 (1, 6, 7) egyetért abban, hogy
a depresszids tiinetek, a szuicidalitds hatterében

3 A késbébbiekben Delay és Foucault kozott kolcsonos tiszteleten alapulé bardtsag szovodott, gyakran taldl-
koztak, amikor mindketten a Bibliothéque Nationale kdnyvtdrban dolgoztak, megajandékoztdk egymast
éppen megjelent konyveikkel, Foucault-nak megvolt Delay Andre Gide-r8l irt monogréfidja (7).



elsésorban a homoszexudlis orientdci6 elfoga-
dédsdval kapcsolatos nehézségek, a ,coming
out” idGszaka huizédott. Eribon (6) és Miller (1)
is kiemeli az ezzel kapcsolatos blintudatra valé
utaldsokat, a meleg prostitudltakat éjszaka lato-
gaté Foucault szenvedett késztetéseitl. Egy
1979-es esszében ezt Foucault is igy latja, bar
akkor mdr ginyolédik az oOsszefiiggésen (1).
Foucault élettarsa, Defert — aki taldn legjobban
ismerte a filozoéfus rejtélyes szubjektiv vilagat —
azonban tgy véli, nem elsésorban a homosze-
xualitds elfogaddsa jelentett nehézséget
Foucault szdmdara, hanem sokkal inkdbb egy-
fajta visszatéré szorongds, hogy nem tartotta
magat elég ,joképlinek” (1, 7), a kdbitoszerekkel
valo kisérletezés (bizonytalan, hogy hasznadlt-e
intravéndsan szereket) és egyfajta egész életében
visszatéré érdekl6dés az oOngyilkossdg irant.
Ahogy egy helyen megjegyzi ,,az 6ngyilkossdg a
legegyszer(ibb valamennyi gyonyor kozil...” (1,
55. old.), ,szuicid-fesztivdlokrodl és szuicid-orgi-
dkrél” fantdzidl az 1979-es esszében és egy
1983-as interjiban is, Sade nyomdn az ,érzéki
haldlrél”, ,a tokéletes, egyszer(i gyonyor format-
lan formdjarél” (1, 55. old.) beszél. Utébbi az
életm végén akdr irénidnak és jatéknak is tin-
hetne, azonban az 1948-as évek torténései €let-
torténeti hétteret rajzolnak az 6ngyilkossagban
a transzgresszidt, hatarélményt kereso és sejto
Foucault esetében. ,,A masik nemmel kotott ha-
zassdg helyett a (homoszexudlisok) a haldllal
kotnek hdzassagot... azonban képtelenek meg-
halni, mert valéjdban nagyon is élnek. Ebben a
nevetséges jatékban a homoszexudlisok és a
halal diszkreditéljak egymadst.” (1, 55.0ld).
Haldldnak okdra, az AIDS-re az irds sordn még
visszatériink, azonban ehhez a részhez kivan-
kozik a haldlos fert6zés és az 6ngyilkossag és a
mdsok megfert6zésének bizonytalan, de sok he-

»Miért is ne?” — Michel Foucault orvosi diagndézisai

lyen emlitett kérdése, 6sszefiiggése. Ahogy latni
fogjuk, Foucault az 1970-es évektdl kaliforniai
utjai sordn intenziven bekapcsolédott a San
Francisco-ban virdgzé meleg kultirdba, barok,
fiird6k rendszeres ldtogatéja volt, ahol az alkal-
mi, ismeretlenekkel folytatott szexudlis kapcso-
latok és a szadomazochista szexudlis gyakorlat
megszdllottjaként meriilt ald az éjszakdba’.
1983 6szén, haldla el6tt egy évvel, ,még mindig
a fiird6ket és a barokat jarta. Kinevette, ha "biz-
tonsdgos szexrél’ beszéltek, és azt mondjak,
hogy igy beszélt: 'Fitszerelemért meghalni: mi
lehet ennél gyonyortiségesebb?” (3, 211. old.)
Lilla (3) esszéje és Miller (1) részletes biografia-
ja alapjan sem egyértelmt, Foucault mennyi-
ben értette meg, hogy ,a 'hatarélményeket’ egy
haldlos betegséget terjesztd jarvany fenyegeté-
sében élvezi” (3, 210. old.). Abban az iddszak-
ban a HIV fertézés vérbol torténd ellenanyagok
altali diagnosztikdja még nem volt elérhetd,
csak 1985-ben vezették be, Foucault azonban
az akkori AIDS-re vonatkoz6 ismeretek alapjan,
valészintileg 1983 Gszétél mar kezdte sejteni,
hogy AIDS-ben szenved. Miller (1) konyve uté-
szavdban leirja, hogy biografidja megirdsanak
kiindulépontja az a pletyka volt, hogy Foucault
tudva, hogy AIDS-ben szenved, szdndékosan
azért latogatta tovdbbra is a flird6ket, barokat,
hogy megfert6zz6n mdsokat. Szdmos dltala ké-
szitett interju és kiterjedt élettorténeti kutatds
alapjan ugy konkluddl, hogy bar Foucault sej-
tette, hogy AIDS-ben szenved, de nem lehetett
biztos ebben, s amogott, hogy tovdbbra is lato-
gatta az akkor mdr egyértelmiien veszélyt jelen-
t6 meleg fiirdéket és bdrokat, sokkal inkdbb
egyfajta — az ongyilkossagra is irdnyulo — jaték,
mondhatni orosz rulett allt. Kitette magat és
madsokat is a veszélynek, anélkiil, hogy biztos
tuddsa lett volna arrdl, hogy val6jaban ki kit fer-

4 Nappal a szokdsos el6addssorozatok. Foucault a hatalomrol beszél, a fegyelmezésrdl, a testrol, az igazsag
eléallitdsanak médozatairdl, az irodalomrol, ha muszdj, akkor a struktirdkrdél is. A hallgaték hallgatjdk, jegy-
zetelnek, élénken kérdeznek, vitatkoznak, a meghivé professzorok szeme biiszkén csillog. Am amikor vége
a délutdnnak és a nyugati parti nap belebujik az 6cednba, Foucault fekete bérbe bujik, és portydra indul San
Francisco libertinus negyedében. A San Francisco-i €j ekkoriban afféle tertilj-teriilj asztalkdm a melegek
szdmdra... flird6k, barok, éjszakai mulaték csalogatjdk a szokatlan gyonyorok inyenceit — ezeken a helyeken
az ember kisérlet targydva teheti a sajat testét, ingerelhet6ségét, megdolgozhatja nyugtalan képzeletét.” (2,

17. old.).
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t6z, vagy fert6zhet meg. A hatarélmények kere-
sésének ez a nietzschei-dioniiszoszi torténete
persze igy is épp eléggé megrazé, de Miller és
Lilla szerint sokkal inkdbb az esetleges szuici-
diummal valo6 felel6tlen jatszadozds, mint ma-
sok szdndékos megfert6zésének, potencidlis
megolésének szdndéka allt Foucault magatar-
tasanak a hatterében (1, 3).

Foucault életvégi oOndestruktiv-destruktiv
szexudlis aktivitdsa nyerhetne egy olyan magya-
razatot is, hogy tagadta, nem fogadta el az AIDS
létezését, azt elméleteihez illesztve ,konstruk-
ciénak”, ,diskurzusnak” tartotta, amelyre két-
ségkiviil taldlhatok utaldsok (1, 6, 7). ,Nem hi-
szem el” — mondta egyik bardtjanak az 1980-as
évek elején, amikor megjelentek az AIDS-re vo-
natkoz6 els6 tudomdnyos adatok, ,és panaszko-
dott azokra a meleg aktivistdkra, akik az dllam
altal fenntartott egészségiligyi 'hatalomhoz’ for-
dultak segitségért” (3, 210. old.). Ezzel szemben
Eribon beszdmol arrdl a Foucault és Georges Du-
mézil kozotti telefonbeszélgetésrdl, amelyben
1983 telén Foucault azt mondja ,Azt hiszem,
AIDS-em van” (6, 325. old.). Eribon véleménye
szerint a filozé6fus ,tudta, de nem akarta tudni,
tudta, de nem akarta terhelni a bardtait azzal,
amit maga sem tudott biztosan” (6, 325. old.).
Van mads bizonyiték is arra, hogy Foucault nem
volt tudatlan a betegséggel kapcsolatosan, egy
baratjaval Veynes-el folytatott februdri beszél-
getésben utalt rd4, hogy tudja, hogy orvosai
AIDS-esnek tartjdk, ,rdjottem a kérdésekbdl,
amiket feltettek nekem” (6, 326. old.). Ebben a
beszélgetésben részletesen elmagyardzta az
AIDS patogenezisét azon a szinten, amit akkor
arrdl tudni lehetett, ,tanulmanyoztam a kérdést
részleteiben, sokat olvastam rola. Igen létezik,
nem legenda” (6, 326. old., 9). Ahogy mdr irtam
Miller els6sorban is az élettdrs Defert-el készitett
interju alapjan gy konkluddl, hogy Foucault
tudott az AIDS-rdl, ,komolyan vette” (1, 381.
old.) annak létezését, azonban — és itt htizodik a
lényeg — hatdrélményként tekintett a betegség
képviselte haldlos rizikora, bizonyosan nem vé-
dekezett, egyfajta orosz rulettet jdtszott, veszély-
be sodorva énmagdt és mdsokat, amely mogott
a haldlhoz és az o6ngyilkossdghoz kapcsolédo
kiilonds vonzalma hiizodott (1, 3).

Szadomazochizmus

James Miller (1, 10) hivja fel a figyelmet egy
Edmund White-tal készitett interjira, amiben
White igy fogalmaz, ,Michel Fouacult olyan em-
ber volt, aki egész életében vonzddott a hatalom
legtotalitdridnusabb formdjdhoz, mind politi-
kailag, mind szexudlisan. Egész életében e von-
zalom ellen kiizdoétt” (10, 412. old., kiem. télem).
Miller és Lilla is kiemelik, hogy Foucault 1970-
es évekbeli konyvei, ,kiillondsen a Feliigyelet és
biintetés: a bortén térténete (1975) erészakkal és
szadomazochizmussal vannak dtitatva... Az elsé
oldalaktol kezdve, ahol visszataszitd részletes-
séggel irja le, hogy nytiztdk meg és négyelték fel a
meghitsult kirdlygyilkossag tettesét, Damiens-t,
van a kdnyvben valami vitalisztikus tobz6dds a
vérben és a kegyetlenségben, amely kontraszt-
ban 4ll annak a kisérteties lefestésével, hogy a
modern élet szenvteleniil hatékony intézmé-
nyei miként végzik a dolgukat” (3, 203-204. old.).
M1 és élet nietzschei 6sszekapcsoléddsa (11) ér-
het6 utol a mdr 1962-ben megjelent Raymond
Rousselrdl irt tanulmanyban is, ,a sziirrealista
irérél, aki Foucault-hoz hasonléan kedvelte a
homoszexudlis szadomazochizmust, a kabito-
szert, és szintén kovetett el ongyilkossagot” (3,
198. old.).

1975-ben els6 kaliforniai ttja sordn Foucault
elragadtatva fordult az akkor mdr virdgzé ho-
moszexudlis szadomazochista gyakorlat felé,
megismerkedett a ,leather” kultdra praxisaval,
s interjuiban a filoz6fus kisebb-nagyobb dnfel-
tarassal igyekezett elméleti hétteret , konstrudl-
ni” gyonyorei koré. 1975-ben hamarosan atkol-
tozott Berkeley-bdl az Obdl tiloldaldra, egy
Folsom Streethez kozel levd széllasra. A Folsom
negyed San Francisco homoszexudlis, szado-
mazochista szubkultirdjanak fellegvara volt.
Foucault egy amerikai kollégdjaval vésdrolni
ment, fekete bérdzsekit, fekete bérnadragot és
a szadomazochista jatékokhoz sziikséges esz-
kozoket vasdrolt: farokgytliri (cockrings), mell-
bimbdszorité kapcsok, bilincsek, csuklydk, szdj-
peckek, szemkoték, korbdcsok, sulykolok
(paddles), lovaglépdlcdk és mds eszkozok ké-
pezték a repertodrt (10). A megkotozés, korba-
csolds és a mellek kinzdsdnak gyakorlata mel-



lett Foucault aldmeriilt abban a médszerben is,
amely Sade és Sacher-Mazoch leirdsaiban még
nem fellelhetd, s amely a hetvenes évek meleg
szubkultirdjdban valt népszertivé. Az 6klozés
(fist-fucking), ,a kéz és az alkar finom beillesz-
tését jelenti a partner végbelébe” (10, 400. old.),
olyan jellegti praxis volt ez, amely sokszor teljes
meértékben aszexudlis maradt, orgazmus nélkiil
végzidott. Felfliggesztés, ,keresztre feszités” és
egyéb szerepjatékok gyakoriak voltak azon ba-
rokban, fiird6kben, amelyeket Foucault rend-
szeresen latogatott. A ,koérhdzi jelenetekben” az
»orvos” mutdasztalra fektette paciensét, hogy
egy szikével atftrja ,,a mellbimbdkat, a pénisz
bérét vagy a herezacskét” (10, 400. old.). A ,f4j-
dalom médmorat” gyakran drogok haszndlatdval
fokoztak: alegtobbszor haszndltak az amil-nitrit
(poppers), az LSD és az MDA (metilén-dioxi am-
fetamin) voltak, utébbi empatogén-entaktogén
pszichostimuldns és pszichodelikus szer, ame-
lyet ,love drug-nak” is neveznek. Foucault in-
terjuibdl az deril ki, hogy a szadomazochista
kisérletezésre mint transzgressziv ,hatdrél-
ményre” tekintett, vagyainak, gyakorlatdnak fi-
lozéfiai jelentését kisérelte megfogalmazni.

»Az olyan fizikai gyakorlatok, mint a ’fist-
fucking’ — magyardzta Foucault Jean Le Bitoux-
nak 1978-ban - olyan gyakorlatok, amelyeket
hivhatunk férfiatlaniténak vagy deszexualizal6-
nak. Valdjdban ezek a gyonyor kivételes meg-
hamisitdsai, amelyeket az ember kiilonféle esz-
kozok, jelek, szimbélumok vagy olyan drogok
segitségével ér el, mint a poppers vagy MDA”
(10, 401. old.). Ugy vélte, ezen gyakorlatban az
ember képessé valhat arra, ,hogy 'felfedezze
magat’ — hogy egy 1j 'én’ megjelenését tegye le-
het6vé — és hogy 'testét kiilonlegesen polimorf
gyonyorok szinhelyévé tegye, mialatt elvonat-
koztatja azt a nemi szervek (sexe), kiilonésen a
férfi nemi szervek értékké emelését6l’” (10, 402.
old.).

Filozofiai perspektivabdl Foucault a szadoma-
zochista gyakorlatot Miller szerint a nietzschei
»igazsdgjaték” részének tekintette, olyan jaték-
nak, amelyet a testtel jatszanak. A tért6l és id6-
tél fiiggetlentil 1étez6 objektiv igazsdggal szem-
ben, amely tudoményos eljarasokkal ismerhetd
meg, Foucault egy esszéjében gy érvel, hogy

»Miért is ne?” — Michel Foucault orvosi diagndézisai

»civilizdcionk mélyén gyodkerezve (az igazsag-
nak) egy mdsik gondolatat is megtaldlhatjuk,
amely ellentmond mind a tudomédnynak, mind
a filozéfidnak. Ebben a homédlyos ellenhagyo-
manyban az ’igazsag’ ugy jelenik meg, mint
egyetlen terméke a 'kedvezd pillanatoknak’
és 'kitiintetett helyeknek’, ahol a ritualizalt 'pro-
ba’ kibontakozhat” (10, 403. old.).

Mig a Foucault éltal is gyakorolt szadomazo-
chista praxis, feln6tt emberek megdllapoddsos
viszonydn alapult, a kovetkezé részben targyal-
tak esetében — Foucault és méasok minden teo-
retikus torekvése ellenére — ez mdr nem 4dllitha-
t6, amely a filozéfus koriili demisztifikdcié leg-
djabb fejezete felé kell, hogy forditsa a figyel-
miinket. Be kell vallanom, hogy ennek az frdsnak
a megsziiletését, leginkdabb ezen fejlemények
motivaltdk, a ,hatalom filoz6fusdnak” —leguijab-
ban nyilvdnossdgra kertilt — pedofil gyakorlata a
legkérgesebb szivii Nietzsche-kovet6k szamara
sem lehet elfogadhaté. Ahogy Noam Chomsky
fogalmazott egy — 1971-es, Foucault-val a hol-
land televiziéban megrendezett — vita utan: ,So-
sem taldlkoztam senkivel, aki ilyen teljességgel
amordlis lett volna” (1, 201. old.).

Pedophilia

Idézziik itt Szily Ldszlo 6sszefoglalojat a 444.hu
portalrol:

,Oridsi vihart kavart Guy Sorman francia libe-
rdlis professzor-ir6-kozgazdasz-filozéfus, ami-
kor a hétvégén egy, a brit Sunday Timesnak
adott lapinterjiban és egy talk show-ban is ar-
rél beszélt, hogy amikor 1969 husvétjan egy
csapat bardtjaval egyiitt meglatogatta az akkor
éppen egy tunéziai egyetemen tanité francia
sztérfilozofust, Michel Foucault-t, olyan ese-
mények tandja volt, amik arra utaltak, hogy
Foucault fiatal fitikkal szexelt, és fizetett is érte.

Sorman elbeszélése szerint az 1984-ben 57
évesen meghalt filozo6fus, aki az AIDS egyik els6
ismert hires francia dldozata volt, a f{6varos ko-
zelében fekvé Sidi Bou Said nevii faluban lakott.
Sorman emlékei szerint a falu utcdin gyerekek
szaladtak Foucault utdn azt kiabdlva neki, hogy
,Es velem mi lesz? Vigyen el engem is!” A pro-

601



602

FOorum

fesszor szerint a filozéfus a szeme ldttara adott
pénzt a gyerekeknek azzal, hogy ,taldlkozunk
este tizkor a szokott helyen”. Ami, mint kidertilt,
a falu temetdje volt. ,Ott szexelt a sirokon a fia-
tal fidkkal. A beleegyezés kérdése fel sem me-
riilt” - mondta Sorman.

A professzor szerint, aki igy utélag ,aljassag-
nak” és ,erkolcsileg kiillonosen mocskosnak”
tartja magdt, amiért annak idején nem tett fel-
jelentést vagy nem boritott a sajtéban. , Foucault
ezt Franciaorszdgban nem merte volna megten-
ni” — mondta, majd parhuzamot vont a filoz6-
fus viselkedése €és olyan legendds francia mtivé-
szek alantas tettei kozott, mint a fiatalkord mo-
delljeivel Tahitin dllit6lag szexudlis viszonyba is
keriilt Paul Gaugin festd, vagy az Eszak-Afrikd-
ban fiatal fitikra vaddszé André Gide regényird.

~Ennek vannak gyarmatosité dimenzioi. Fe-
hér imperializmus” — véli Sorman.

Sorman szerint az iigy fontos eleme, hogy a
Foucault-titok igazdbdl nem is volt titok,
amennyiben a francia média tudott réla. A fel-
idézett utazdson is jelen volt példdul tobb j-
sagiro is, rajta kiviil egy rakds tanuja volt az ese-
ményeknek, de akkoriban fel sem meriilt, hogy
barki megirja a latottakat: ,,Foucault volt a filo-
zo6fuskirdly. Franciaorszadgban kirdlyként kezel-
ték” (12).

A botrédny keltette ideoldgiai, politikai siirgés-
forgdst ez a patografia nem tekinti targydnak. A
Foucault élettorténetét feldolgozé harom kuta-
t6 koziil David Macey mdar nem él, a szamomra
elérheté forrdsok szerint Didier Eribon nem
nyilvdnult meg eddig a kérdésben, mig az 1993-
as igen alapos monogréfia — dltalam is sokat
idézett — szerzdje, James Miller egy 2021. dprilis
8-iinterjuban igy fogalmaz: , Bar természetesen
nincs médom megtudni, hogy igaz-e, amit
mond, vagy sem, mégis hiteles tantinak tald-
lom.” (13). Tudjuk, hogy Foucault 1978-ban a
gyerekek és a felndttek kozotti szexudlis kapcso-

latot szabdlyozé torvények liberalizdldsat ta-
mogatta (10).

»Senki nem ir ald szerzédést szeretkezés el6tt’
- jegyezte meg gunyosan Hocquenghem egy
kozos radiés szereplésiik alkalmaval 1978-
ban. 'Igen - helyeselt Foucault — elég nehéz do-
log korldtokat szabni’, kiilléondsen mivel ‘az is
torténhetett, hogy a gyerek, sajdt szexualitdsd-
val, megkivdnta azt a felnéttet” (10, 391. old.
sic!!)

Miller a 2021-es interjuiban gy foglal allast,
hogy ,...(1993-as) kényvem azt dllitja, hogy gya-
korlatilag minden, amit Foucault irt, része volt
annak az eréfeszitésnek, hogy megértse, ki 6 és
kilehet beldle, részben az elméletben és gyakor-
latban egyarant elvégzett 'hatdrélmények’ vizs-
gdlata révén. Ahogy Leo Bersani irodalomtudds,
aki ismerte Foucault-t Berkeley-ben, megje-
gyezte nekem: "testének élete fontos volt elmé-
je életében’” (13).

AIDS

Foucault val6szintileg 1982-ben fert6zédhetett
meg HIV virussal Kalifornidban, de értelemsze-
rlien pozitiv viroldgiai lelete nem volt, mivel ar-
ra 1985-t6l volt elszor lehetdség (14). Biografu-
sai szerint orvosai egy része is bizonytalan volt
a diagnozisban, masok, f6ként a betegség el6-
rehaladott idészakdban mar pontosan lattak a
tiinetek hatterét®. Elete utolsé 18 hénapja sordn
influenzaszerl tlinetek, fejfajasok, jelentds fo-
gyds, visszatérd lazas allapotok és perzisztalo
szdraz kohogés jelentkeztek (1, 6, 7). Alan She-
ridan 1984 februdrjadban arrél szamolt be, hogy
a filozofus tiz évvel id6sebbnek nézett ki mint
kordbban (7), mig Defert egy interjiban arrél
beszélt, hogy Foucault 1983 decemberében be-
tegségérdl mint ,komoly figyelmeztetésrél”
nyilatkozott, és élettdrsa szerint a gondolkodé

5 Az AIDS elnevezés csak 1982-ben sziiletett meg, a fejlett vildgban az elsé esetek kivétel nélkiil kaliforniai és
new york-i meleg kozosségek tagjai kozott kertiltek lefrdsra. Ez vezetett oda, hogy elszor a betegségrél mint
,2homoszexudlis rakrél” beszéltek. Csak a késébbi idészakban, a hemofilidsok és intravénas kabitdszer fo-
gyasztok korében megjelend esetek vezettek a felismeréshez, hogy a betegség nemcsak homoszexudlisokat
érint. 1984 tavaszdn egy Uj virus azonositottak, és 1986-ban keriilt bevezetésre a HIV terminus (1).



ekkor mdr tisztdban volt vele, hogy haldoklik.
Juniusi hospitalizdciéjdig azonban Foucault
dolgozott, minden nap a megszokott helyén iilt
a Saulchoir kdnyvtarban, a bejarattal szemkozti
asztalndl (7).

1984. junius 2-dn otthondban megszédiilt és
kollabélt, amelyet kdvet6en egy magéanklinika-
ra kertilt (Clinique Saint-Michel), majd junius
9-én dtszallitottak a Salpetriere-be, a kérhdzba,
amelyrdl a Bolondsdg torténete a klasszikus kor-
ban cim( konyvében oly hosszan irt (1, 6, 7). A
harom részletes életrajz mellett Foucault utolsé
hénapjaival kapcsolatosan két szépirodalmi
forréds is rendelkezésre all, élete utolsé szaka-
szdnak egy kozeli baratja, egyesek szerint utol-
s6 szeretdje, mds nézépontok szerint platéi kap-
csolata, egy fiatal mvész Hervé Guibert® regé-
nye (15) és novelldja’ (16), amelyben Foucault
alakja kénnyen felismerhetd. Az utolsé hénap
torténései ezen o6t forrds (1, 6, 7, 15, 16) alapjan
rekonstrudlhaték. Kérhdzba keriilése utdn
Foucault antibiotikus terdpidban részesiilt,
Pneumocystis carinii pneumonia és agyi toxo-
plazmézis miatt. Két hétig dllapota javulast
mutatott, utazdst tervezett Andalizidba Defert,
és az Elba partjara Guibert tdrsasdgéban. Inter-
jukat adott és az utols6 konyveir6l megjelent el-
s recenzidkat olvasta. Allapota azonban jtinius
24-én rosszabbodott, magas ldza jelentkezett (7),

»Miért is ne?” — Michel Foucault orvosi diagndézisai

majd 1984. junius 25-én kora délutdn meghalt.

Paul Castaigne a Salpetriere neurolégiai rész-
legének vezetdje az aldbbi sajtékézleményt bo-
csatotta ki:

»Michel Foucault vir 1984. junius 9-én keriilt
Salpetriere Korhdz idegrendszeri betegségekkel
foglalkozo osztdlydra tovdbbi vizsgdlatok céljd-
bol, amelyek szeptikémidhoz csatlakozo neuro-
logiai tiinetek miatt vdltak sziikségessé. Ezek a
vizsgdlatok az agy szdmos teriiletén fenndllo
gennyesedést igazoltak. Antibiotikus kezelés
kedvezé hatdsti volt, a remisszio a miilt héten le-
hetévé tette, hogy Foucault tir elolvashassa az
utolso konyveire kapott reakciokat. Egy hirtelen
rosszabbodds azonban a javuldsnak minden re-
ményét eloszlatta, és junius 25. 13 éra 15 perc-
kor bekovetkezett a haldl.” (6, 327. old.).

1984. junius 29-ének reggelén, a Franciaor-
szagban hagyomadnyos ,la levée du corps”, sz6-
szerinti forditasban, ,a fest felemelése” ceremo-
nidjan, amely sordn a koporséban levé halott
elhagyja a hullahézat, barétok és tisztel6k gytil-
tek 6ssze. A ceremdnia végén — Foucault kozeli
munkatdrsa, sokdig kozeli bardtja, a szintén je-
lent6s posztmodern filozéfus — Gilles Delezue
olvasott fel A szexualitds torténete utolso kote-
teinek el¢szavabol.

Foucault haldlakor 57 éves volt.

6 Guibert néhany évvel késébb szintén AIDS-ben betegedett meg, majd 1991. december 27-én kovetett el 6n-
gyilkossagot, AIDS-re szedett gyogyszereinek tiladagoldsa kovetkeztében (7).

7 Guibert novelldjabdl szdrmazik az a legenda, hogy Foucault apja gyermekkordban arra kényszeritette a filo-
zo6fust, hogy a sebészeti miitében végignézzen egy ldbamputdcidt, azért hogy ,férfit neveljen beldle”. David
Macey biogréfidja nem igazolja a torténet valésdgossdgat (7).
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A mult orok(sége) - emlékek és gondolatok

a 100 éves pécsi klinikarol

Osvath Péter

PTE Pszichiatriai és Pszichoterapias Klinika, Pécs

A kodzelmultban tobb kényv is megjelent a pécsi
pszichidtriai-pszichoterdpids iskola megalapi-
t6irél/tél. Irdsom azonban nemcsak kényv-
ajanlo, mert ezeknek a koteteknek a bemutata-
sa lehetGséget ad arra, hogy visszatekintslink a
pécsi Pszichidtriai Klinika multjara, iskolate-
remtd személyiségeire és ezen keresztiil a 20.
szdzad pszichidtridjanak fejlédésére, eredmé-
nyeire és tanulsdgaira. Miért lehet ez fontos?
Személyiségiink fejlédését, identitdsunk (ki)ala-
kuldsdt transzgenerdcids orokségiink, és a ve-
liink tortént események hatdrozzdk meg. Hiva-
tdsunk multja, az orvostudomdny haladdsa és
szakmai makro- és mikrokdzosségiink torténete
meghatdrozo jelent6ségli a szertedgazo tarsa-
dalmi és kulturalis 6sszetevével biré pszichia-
ter-identitds kialakuldsa és fejlédése szempont-
jabol. Ebben kulcsszerepe van az ,,alma mate-
riink” és a tanitémestereink dltal kozvetitett
értékeknek és magatartdsmintdknak (13). A
visszaemlékezésekhez kapcsol6déan, a mult
eseményeinek és személyiségeinek bemutatdsa-
val a pécsi Pszichidtriai Klinika szellemiségének
torténetét szeretném felvazolni, a kezdetekt6l
egészen napjainkig.

Reuter Camillo professzor
és a pécsi Idegklinika sziiletése

Ebben az évben a Pécsi Tudomdnyegyetem hi-
res pécsi professzorokat bemutaté sorozatdnak
nyitékoteteként jelent meg a Reuter Camillo
professzorrdél szol6 kiadvéany, ,Egy XX. szdzadi
pécsi polgdr és elmegyogydsz munkdssdga” cim-
mel (4). Ez a cim nagyon szemléletesen utal
Reuter Camillo sokoldalu tehetségére és szerte-
dgazd tevékenységére, melyek ,reneszansz”

egyéniségét a 20. szdzad elsd fele pécsi kozéle-
tének meghatdrozé személyiségévé tették. Elet-
utjanak dttekintése egyben bepillantdst enged a
pécsi polgdrosodds és az egyetemi varossd va-
las izgalmas folyamatéba is.

A kotet elsé fejezetében a csalddtagok (uno-
kdja és dédunokai) személyes dokumentumok
és mas forrasmunkdk feldolgozdsa alapjan mu-
tatjdk be Reuter Camillo élettorténetét, palya-
futdsat és kozéleti tevékenységét. Szakmai kar-
rierjének dttekintése sordn megismerhetjiik a
professzor nagyivi munkdssagat a budapesti
klinikdn t6ltott gyakorl6évektol kezdve, a zagra-
bi hadikérhdzon keresztiil egészen a pozsonyi
egyetemi tandri kinevezéséig, majd a pécsi Ideg-
klinika megszervezéséig. Leszdrmazottjai gaz-
dag levelezésén és mds személyes dokumentu-
mokon keresztiil nagyon szemléletes arcképet
vazolnak fel, igy szinte megelevenedik elSttiink
a klasszikus pécsi polgdr megtestesitéje. Sze-
rénységét és humanista vildgnézetét jol mutat-
ja az aldbbi idézet, mely a Pécsi Napldban,
1926-ben megjelent cikkébdl szdrmazik: ,, Nem
szeretek magamrol beszéltetni, még kevésbé ma-
gamrdl beszélni. Kontemplativ ember vagyok, s
ezért inkdbb messzirdl szeretem az emberek tii-
lekedését nézni. Nagyon szeretek mosolyogni s
erre ilyenkor elég alkalom nyilik. Csuda ez a vi-
ldg, uram s még csuddlatosabbak az emberek”
(33. old.). Az elmeorvoslésrél igy nyilatkozik:
»...ma sem bdntam meg, ha még egyszer a vildg-
ra jonnék, megint csak orvos lennék. Taldn ez a
legemberibb hivatds: gnoti szeauton... Rengeteg
fdradtsdg és tapasztalat kell ahhoz, hogy foglal-
kozdsunk érdekességét megtaldljuk. Ha valahol
az életben, kiilénosen az orvostudomdnyban in-
dividualizdlni kell. Minden ember, minden be-
tegiink egy kiilon tanulmdnyt kivdn. Mert csak

Psychiat Hung 2021, 36 (4):605-614
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az lehet jo elmeorvos, aki minden betegének lel-
kébe beleélni tudja magdt... Mindent meg kell
érteni, hogy mindent meg tudjunk bocsdjtani...
Megértjiik az alacsony lelkek kicsiny jdtékait és
a mélyen érzo emberek lelki viharait — hisz ez az
emberi... Jo orvos, csak jo ember lehet. Csak sze-
retni kell a beteget és lehet is... Az emberi lélek
minden gyarlosdga mellett is sok szépséget rejte-
get, csak meg kell taldlni. Ez az orvosi optimiz-
mus és idedlizmus alapja” (34. old.). Ezen alap-
elveket a klinika gy6gyit6 munkdjdban is meg-
valdsitotta, tttordje volt a kiilonb6z6 foglalkoz-
tatdsi (hdztartdsi munkdk, muhelyek, kertészet,
dllatgondozds) terdpidk alkalmazdsanak, pdci-
enseinek korldtozdsa helyett tdmogatta aktivi-
tasukat és tehetségiik kibontakozdsat. MGiért6
tevékenységének koszonhetden, nagy érdekls-
dést mutatott a betegek alkotdsai irdnt is, mely
a pécsi klinika képzémiivészeti gylijteményé-
nek megalapitdsdt eredményezte.

Korabbi mestere, Moravcsik professzor is ki-
emelte kivételes szakirodalmi jdrtassdgat, a kli-
nika kivételesen gazdag konyvtardanak megala-
pitdsa is a nevéhez flizédik. Reuter professzor
nemcsak szakkonyveket gyGjtott, de szépiro-
dalmi mtiveket, ritka és értékes kiadvanyokat is,
munkdssaga sordn kiemelkedd konyvtarat ho-
zott 1étre. GyGjtészenvedélye a konyveken kiviil
képzémiivészeti alkotdsokra és ex librisekre is
kiterjedt. Mlivészetpdrtol6 tevékenysége soran
szamos alkotdt tdmogatott.

Szertedgazo kozéleti tevékenységei koziil ki-
emelkedik a Mecsek Egyesiilet munkdjdban va-
16 részvétele, mely szorosan kapcsolédott ked-
venc id6toltéséhez, a természetjarashoz. Ennek
a kozosségnek {6 célja a természet megismerte-
tése és megszerettetése, valamint a kirdndulds
népszerlsitése volt. Szamos publikdciot kozolt
ebben a témdban is és az egyesiilet alelndkeként
sokat tett a Mecsek turistautjainak fejlesztése
és karbantartdsa érdekében. Kiranduldsai sordn
gazdag novénygytjteményt allitott 6ssze, mely
késébb a Nemzeti Mtizeumba kertilt, ahol saj-
nos az 1956-os forradalom sordn megsemmisiilt.

A kotetben a csalddtagok munkdi mellett tobb
kivdlo szakember irdsat is olvashatjuk, akik
Reuter professzor gazdag érdeklédési korének
egyes részteriileteit tekintették at. Farkas Judit

Anténia bibliofil és miipdrtolé aktivitdsat ismer-
tette. A professzor kényvtaraban szakkonyvek,
lexikonok, szépirodalmi mtivek és igazi konyv-
ritkasdgok is szerepeltek. A gylijtemény gazdag-
sdgdt a szerz6 tobb ritka és érdekes kotettel il-
lusztrédlja és Reuter Camillo kiterjedt bibliofil
aktivitdsat is bemutatja. Képzémuvészeti gytj-
teményében jelentds helyet foglaltak el a kisgra-
fika miifajdba tartozé ex librisek, melyek koziil
tobb alkotdast is megtekinthetiink a képmellék-
letben. Bdtai Istvdn és Kerényi Monika a termé-
szetszeret( orvos képét vazolta fel és betekintést
nyujtottak a mecseki turizmus héskoréba is. Az
ujsagcikkek és visszaemlékezések, valamint a
fényképek szemléletesen mutatjdk be Reuter
természetjaro szenvedélyét és aktivitasat.

Simon Mdria, a pécsi Pszichidtriai Klinika do-
cense évek 6ta gondozza a klinika — kozel szdz-
éves multra visszatekint6é — kifejezéspatologiai
és muvészeti gyljteményét, melyet Reuter
Camillo alapitott. [rdsdban bemutatja a gytijt6-
munka hagyomadnyait és kulturalis kontextusat
is. A hatalmas gyljteményt két kiilonosen tehet-
séges paciens (J.A. és 1.L.) alkotdsaival illuszt-
réalta, melyeket a képmellékletben ldthatunk. Az
irdsos tarlatvezetés sordn nemcsak az érdekes
képeket ismerhetjiik meg, hanem bepillantast
nyerhetiink a paciensek kortorténetébe is. Eze-
ken keresztiil megismerhetjiik az antipszicho-
tikus pszichofarmakoldgiai kezelés el6tti korszak
szkizofrén pszichézisainak fenomenoldégiai sa-
jatossdgait és az adott korszak (a 20. szdzad el-
s6 fele) hatdsat a pszichidtriai betegséggel él6k
tlinettandnak kialakuldsdra. Ez a gy(ijtemény is
fontos lizenetet hordoz szdmunkra, hiszen eb-
ben is tiikr6z6dik ,,az érzékeny ldtdsmad és tisz-
telet, ahogy Reuter Camillo megodrizte e kiilonos
vildg lenyomatait...”. Ezen bedllitédds célja ,a
megorzés, konzervdlds, a kontroll és dominan-
cia helyett a megismerés és a megmentés vdgya”
(142. old.). A szerz6 kiemeli, hogy ,Reuter
Camillo a kordt megel6z6 Gkozdfus, aki Felix
Guattari szavaival élve, szem eldtt tartja ,a boly-
g0 minden életformdjdnak jovojét is: az dllat és
névényfajokét csakugy, mint az olyan testetlen
fajokét, amilyen a zene, a miivészetek, a mozi,
az id6hoz valé viszony, a szeretet s egylittérzés”
(143. o.).
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Reuter professzor elmegyégydszati munkdssa-
gdba Tényi Tamds és Simon Mdria {rdsai nyijta-
nak betekintést. Tényi professzor Reuter Camillo
—még fiatal klinikusként kozolt — két dolgozatat
mutatja be, melyben a paranoid tiinetképzés-
sel, els6sorban a téveszmékkel jaré deluziv za-
varok nozolégidjaval és differencidldiagnoszti-
kajaval foglalkozik, valamint egy paranoid tii-
nettannal biré gyermek esetét elemzi. Tényi
professzor nemcsak a Reuter dolgozatait mutat-
ta be, de attekintette a tobb mint szdzéves ira-
sok tudomdnytorténeti kontextusat is. A szerzé
kiemeli Reuter konzervativ szemléletét, a feno-
menoldgiai, deskriptiv pszichopatolégiai meg-
kozelités szempontjainak eltérbe helyezését és
nozoldgiai igényességét is. Simon Mdria Reuter
egyik legjelentdsebb irdsa ,,A hdbori szerepe az
elmebajok koroktandban” ciml kozleményét
mutatta be a korszer stressz- és traumakutata-
sok tiikrében. Ebben az irdsdban, mely a I. vi-
ldghdboru idején, 1916-ban sziiletett, Reuter a
zagrébi katonakérhdz elmeosztdlydnak vezetd
orvosaként szerzett tapasztalatait foglalta 6ssze,
szamos tanulsdgos esetbemutatédssal szemlél-
tetve az elméleti szempontokat. Ez a tanul-
many szolgalt alapjdul az 1917-ben lefolytatott
habilitaciés eljardsnak, melynek eredménye-
ként Reuter Camillo elnyerte a magéntandri ké-
pesitést. Gyakorlati tapasztalataira tdmaszkodé
dolgozatédban elsdsorban olyan eseteket vazolt,
ahol az elszenvedett hdborus traumdk (akut vagy
elhiiz6dd) pszichotikus tiinettan kialakuldsat
eredményezték. Ezen kiviil exogén okok 4ltal
kialakult pszichézisokat és més viselkedészava-
rokat is bemutatott. Ez az id6szak jelentette a
traumakutatds bolcséjét, hiszen a hdbortban
elszenvedett megrazkédtatdsok talajan szamos
— kordbban még nem észlelt — idegrendszeri el-
térés jelentkezett. Ezek etioldgiai hatterének fel-
deritése és hatékony kezelése hatalmas kihivast
jelentett a kor elmegyégydszai szdmadra. Ebben
a fejezetben Simon Mdria 6sszefoglalta a habo-
ris traumadkkal kapcsolatos kortars szakiroda-
lom legjelentésebb megkdozelitéseit és ezek tiik-
rében értékelte Reuter professzor attekint6 ta-
nulmdnyét. Az elsé vildghdbortit kovetéen a ha-
bors tiinetek okait illetéen a tudoményos vitak
tobbnyire arrdl folytak, hogy ezek hatterében

organikus idegrendszeri eltérések (mikrostruk-
turdlis agyi elvéltozdsok), vagy inkdbb lelki
megrazkddtatdsok dllnak. A mdsik vitds pont
pedig az volt, hogy milyen tényezdék tehetdk fe-
leléssé a pszichés reakciokért, azaz hogy felté-
telezheté-e valamilyen hajlamosité tényezd
(mai szoval vulnerabilitas) a hattérben. A szer-
z6 megemliti Ferenczi traumafelfogdsat is, mely
jelentds hatdssal volt a pszichoanalizis fejl6dé-
sére. Erdekes médon a hdboruds pszichidtriai
koérképek nozolégiai besoroldsara vonatkozéan
kevés adattal rendelkeziink. A szerz6 egy 2012-
es német tanulményt idéz, mely a korabeli kor-
rajzok elemzése soran a disszociativ és konver-
zi6s zavarok jelentds gyakorisagdt taldlta. A szer-
z0 feleleveniti a Kleist-féle Schreck (rémutilet)-
pszichdzis koncepciot is, mely tulajdonképpen
az akut stresszre adott pszichotikus reakciénak
tekintheté és markdnsan elkiiloniil a haborts
neurdzisoktol. A Reuter professzor altal bemu-
tatott hdborus pszichézis esetei jelentds hason-
l6sdgot mutatnak a Kleist-féle koncepciéval.
Reuter megfigyeléseinek jelent6ségét az hang-
stlyozza, hogy dolgozata megel6zte Kleist ta-
nulmdnyét. Simon Mdria kiemeli, hogy Reuter
»€les szem klinikusként” nemcsak az elszen-
vedett traumdék kovetkeztében kialakul6 hetero-
gén tiinettant irta le, de utalt a premorbid sze-
mélyiség prediszpondlo szerepére és felismerte
a kornyezeti (fizika, szomatikus, pszicholdgiai)
hatdsok komplexitasat is. A szerz6 hangstilyoz-
za Reuter Gttor6 szerepét abban, hogy — korat
joval megelézve — tulajdonképpen a stressz-vul-
nerdbilitds modell segitségével értelmezte esete-
it és ramutatott arra, hogy a tiinetek stlyossdga
és lefolydsa a személyiség prediszpozicidja és a
kornyezeti stressz sajatos interakciéjanak fiigg-
vénye. Igy dlldspontja azon etiolégiai megkoze-
litések korai el6futdrdnak tekinthetd, melyek a
pszichés zavarok kialakuldsat a gén-kornyezet
interakci6é kontextusdban értelmezik. Ez azért
tekintheté korszakalkotd felismerésnek, mert
Reuter ezt a tudomany azon fejl6dési idészaka-
ban irta le, amikor még a legalapvet6bb biol6-
giai-genetikai hattérelméletek és idegtudoma-
nyi vizsgdléeszkozok sem dlltak rendelkezésre.
A fenti dolgozatok alapjdul szolgdlé eredeti
Reuter kdzlemények is szerepelnek az emlékko-
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tet masodik részében, mely Reuter Camillo leg-
jelentésebb tudomdanyos kodzleményeit tartal-
mazza. A tudomédnyos munkdssdgdt tiikkr6zd
valogatott bibliografidt az emlékkotet végén ol-
vashatjuk, mely szemléletesen mutatja be,
hogy a professzor milyen véltozatos témdkkal
foglakozott. Az emlékkdtetben — a mér emlitet-
teken kiviil — olvashatunk még a terhességi el-
mezavarrol, a kataraktds és eklampszids elme-
bajokrél, a periédusosan ismétl6d6 hisztérids
depresszi6s dllapotokrdl, és olyan ritkabb tiine-
tekrdl is, mint példédul a paralitikus reszketés és
az extrakampin hallucinéciék. Ezek a dolgozatok
részletes kazuisztikdk, melyekben az érdekes
pszichopatoldgiai attekintések mellett szemlé-
letes leirdsokat olvashatunk a betegségek lefo-
lyasérdl is. Ezek az irdsok is nagyon jol tiikr6zik
Reuter gyakorl6 elmeorvosi készségeit és gaz-
dag klinikusi tapasztalatait.

Reuter Camillo 1902-ben az Orvosi Hetilapban
kozolte tiz részes ,0sszefoglalé szemléjét” ,Az
elmekortan haladdsa” cimmel. Ebben szélesko-
rit szakirodalmi tdjékozottsdga alapjan tekin-
tette at a 19. szdzad leggyakoribb pszichiatriai
zavarait, valamint a kortdrs nozolégiai és elme-
kértani szempontokat. Tanulmédnya nemcsak
fontos és érdekes illusztraciéul szolgél a pszichi-
atriai klasszifikdacié hdskordanak ismereteihez,
hanem bemutatja Reuter Camillo széleskor(i 14-
tdsmodjat is. Kiemelte az elmebajok heterogén
etioldgidjat és tiinettandt, és hangstlyozta a kli-
nikai megfigyelések elsGdleges jelentdségét. Is-
mertette a kor legfontosabb betegségeit, a
demencia paralitikdtol kezdve, az alkohol okoz-
ta idegrendszeri betegségeken és a kiilonb6z6
organikus pszichoszindrémdkon (mint példaul
az epilepszidhoz tarsulé elmezavarok) keresztiil
egészen az exogén eredetli (infekcidk, pellagra,
mix0déma) kérformdakig. Hangstlyozta a deliri-
umok heterogén patogenezisét. Irdsdban fog-
lalkozik a puerperalis elmebajokkal és olyan té-
nyez6k szerepét is elemezte, mint példdul a
fogsag, vagy a kiillonb6z6 traumdék. Részletesen
attekintette a paralizis progresszivdval kapcso-
latos aktudlis tedridkat, valamint a tiineti kép
jellegzetességeit, és felhivta a figyelmet a korai
felismerés és kezelés fontossdgara. Bemutatta
az akkoriban korszertinek szamité kezelési lehe-

téségeket is. Mdr abban a korban is a pszichidt-
riai kutatdsok el6terében allt az objektiven vizs-
gélhaté elvaltozdsok felderitése. Nagyon érdekes
Reuter irdsdnak azon része, melyben a pszichi-
atriai vizsgdlomodszerekkel kapcsolatos aktud-
lis kozléseket tekintette 4t. Ezek kozott emliti a
kiilonb6z6 mozgds- és mimikavizsgdlatokat
(mint példdul a homlokrdncolds lenyomatdnak
elemzése kormozott papir segitségével), a pu-
pillareflexek vizsgélatdt, a testhémérséklet, a
vérnyomds és a vércukorszint kovetését, vagy a
vér, a vizelet, és a likvor analizisét. Foglalkozik
az emlékez6képesség valtozasaival és a kataton
tlinettan hétterével is. Nagyon izgalmas a beteg-
ségtudat, a betegségbeldtds fogalmdnak elemzé-
se és a beszdmithatésag kérdésének targyaldsa.
Bemutatta a dementia precox-szal és az ,id6-
szakos elmebajokkal” kapcsolatos aktudlis el-
méleti megkozelitéseket is. Attekintd tanulma-
nya végén ismertette a korszak alapvetd terdpi-
s lehetGségeit, a brom, a hyoscin és a hedonal
kezeléssel kapcsolatos tapasztalatokat. Az alko-
holizmus kezelésében tdrgyalta a teljes abszti-
nencia fontossagat. Korsakow el6addsa nyomdan
ismertette az akkor egyre elterjedtebbé valt
»agyban valé elhelyezés”, mint terdpids maod-
szer feltételeit, indikacioit és terdpids elényeit.
Hangsulyozta, hogy alkalmazdsat minden eset-
ben a péciens aktudlis dllapota és sziikségletei
hatdrozzdk meg, és minden esetben gondos
szakdpoldst igényel. Ismertette a csalddi keze-
1és lehetdségeit is, és kiemelte ennek legfonto-
sabb el6nyeit (mint példdul az egyéni sajatos-
sdagok figyelembevétele, a foglalkoztatds tdmo-
gatdsa, az Ondllosdg és aktivitds novelése, a
munkaképesség javitdsa, és a kozosségbe valo
integrécio elésegitése). Osszefoglalva megalla-
pithaté, hogy Reuter Camillo, kezdd klinikus-
ként k6zolt tanulmdnya jol illusztrdlja azokat a
korszer(i, humanisztikus és klienscentrikus
alapelveket, melyeket elmegydégydszati mun-
kassdga sordn megvaldsitott. Tudomdanytorté-
neti érdekesség mellett hiien tiikr6zi Reuter kli-
nikusi szemléletét, melyben a gyakorlati megfi-
gyelések, a gondos betegvizsgdlat, a tiinetek
pontos nozoldégiai besoroldsdra vald torekvés,
valamint az elmebajok hétterének komplex
megkozelitése, és a paciensek egyedi sajatossa-
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gainak maximadlis figyelembevétele dlltak a ko-
zéppontban.

Reuter Camillo munkdssaga sok fontos tanul-
sdgot hordoz napjaink pszichidterei szdmadra.
Gazdag klinikusi pédlydja sordn megvaldsitotta
azokat a humanisztikus-hermeneutikus, beteg-
kozpontd alapelveket, melyeket napjaink tul-
technicizdlédott orvosldsdban sem szabad fi-
gyelmen kiviil hagynunk. A Reuter emlékkotet
nemcsak sokféle kérrajzot tartalmaz, de egyben
fontos korrajz is, mert nemcsak Reuter Camillo
életm(ivérdl szdl, de ,a korrdl, a vdrosrdl, a csa-
lddrol” és természetesen a pécsi klinikdrdl is.
Igy ez a torténelmi visszatekintés nemcsak a
nemzet, a vdros és a pszichidtria multjarol és
szlikebb szakmai otthonunk, a pécsi Pszichidt-
riai Klinika megalapitdsdnak torténetérdl arul
el sokat, de fontos tanulsdgokkal szolgdl a jelen
és a jové szdmadra is, hiszen Reuter professzor
»reneszansz” személyisége, humanista szemlé-
lete és gazdag életmuive tette lehet6vé a pécsi
klinika — mind a mai napig meglévé — szellemi-
ségének kialakulasat.

Szemelvények a Kornyey-klinika
életébdl

Reuter Camillo visszavonuldsat kovetéen 1947.
junius 27-én Kérnyey Istvdn professzort nevez-
ték ki a pécsi Ideg- és Elmeklinika igazgatdja-
nak, aki 25 évig toltotte be ezt a poziciot (2). Er-
r6l az idészakrdl részletesen olvashatunk Mérei
F. Tibor Kéornyey Istvdn munkdssagat bemutaté
monogréfidjdban, mely az Akadémiai Kiad6 A
miuilt magyar tudodsai sorozatdban jelent meg
1994-ben (2). Igazgatéi kinevezése jelentds val-
tozdsokat hozott a klinika életében, mert mig
Reuter els6sorban pszichidter volt, addig
Kornyey professzort az elmegyégydszat kevésbé
érdekelte (12, 91. old.), és egyik legfontosabb
céljaul egy idegsebészeti osztaly felallitasat tlizte
ki. Mérei professzor mivéb6l nemcsak Kérnyey
Istvdn személyiségét, szertedgaz6 tudomdényos
és szakmai szervez6i tevékenységét és munka-
tarsait ismerhetjiik meg, de bepillantést nyer-
hetiink a klinika mindennapi életébe is. Mérei
felidézi Kornyeynek, az orvosképzésre vonatko-

76, 1948-ban kozolt elképzeléseit (96. old.), mely
nagyon jol tiikr6zi az ideg- és elmegyégyaszat
aktudlis helyzetével kapcsolatos dllasfoglalasat.
Ebben a Kérnyey attekintette a legijabb ideg-
rendszeri kutatdsi eredményeket és hangsu-
lyozta az idegsebészeti osztdly létrehozdsdnak
fontossdgat. Kiemelte az ,orvosi psycholdgiai
collegium” jelentGségét, mely j6 alapot ad a
megfelelé elme- és idegkdrtani képzéshez. A
korszerti orvosképzésben ,a lélektani gondol-
kodds kifejlesztését és a gyakorlati tevékenység-
hez sziikséges ismeretek megszerzését” hang-
stlyozta (104. old. — kiemelés az eredeti széveg-
ben).

Ebbdl a kotetbdl Kérnyey igazgatéi tevékeny-
ségének szdmos korszakalkoté aspektusit is
megismerhetjiik (mint példdul az idegsebészeti
tevékenység meginditdsa), azonban Mérei az ak-
kori elmeosztélyrdl nem fest tul j6 képet: ,Még
a Reuter-hagyatékbol szdrmazo beteganyag volt
az elmeosztdlyokon, tobbségiik defect elmebeteg,
akikkel egy aktiv pszichidternek nem volt mdr
tennivaloja” (111. old.)

Meérei a Kornyey-klinika munkatdrsai k6zott
szamos pszichidtert is bemutatott. Kiemelésre
érdemes Jakab Irén munkdsséga (2), aki a klini-
ka alagsordban gyermekpszichidtriai rendel6t
alakitott ki. Ennek mtikddtetéséhez gy6gypeda-
gbgus segitéket toborzott, akik a pszicholdgiai
vizsgdlatokat végezték (17). Mérei is emliti
Gyenge Andornét, aki Jakab Irén tdvozdsat ko-
vetden is a klinikdn maradt és a , beszédzavarok
rehabilitdcidjaban végzett nagyon hatdsos és ki-
vdlo munkdt” (139. old). (Szdmomra ennek fon-
tos személyes vonatkozdsa van, hiszen ¢ volt
anyai nagymamadm, akinek a Rorschach-tesztek
felvétele soran alkalmazott jel6lései ma is meg-
taldlhaték az archivalt kérrajzokban).

Jakab Irén professzor munkdssaga

Ebben az id6szakban - a reuteri hagyomanyok
mélto folytatdsaként — Jakab Irén kezdett foglal-
kozni a kivételesen gazdag miivészeti anyag
kifejezéspatolégiai feldolgozdsdval, mely az
1956-ban francidul és németiil megjelent hires
és dijazott miivének alapjat képezte. Az atdol-
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gozott és kibdvitett magyar kiadds 1998-ban az
Akadémiai Kiadé gondozdsdban jelent meg
»Képi kifejezés a pszichidtridban” cimmel. A
»Pszichidtriai és mtivészeti elemzés” alcimet vi-
seld, gazdag képanyaggal illusztrdlt kdtetben a
Jakab Irén bemutatta a mentdlis zavarokkal
kiizd6k alkotdsainak szerepét a pszichidtridban
és a mlvészetterdpidban, hangstlyozva a mu-
vek diagnosztikai és prognosztikai értelmezé-
sének szerepét a paciensek jobb megértésében.
A kotet els6 részében dttekintette a kiilonb6zd
muvészeti alkotdsok elemzésének €és terdpids
felhaszndldsdnak torténetét. Video-muivészet-
terdpids médszerének alkalmazdasat egy érdekes
csalddterdpids esettel illusztralta. Konyvében
ismertette a mentdlis zavarokkal kiizdd pécien-
sek miivészi kifejezésével kapcsolatos kutatdsait
a pécsi klinika pdcienseinek alkotdsai alapjan.
Az eredeti m1 tizenot kortorténet és képanyag
elemzését tartalmazta, melyek Reuter Camillo
gyljteményébdl szarmaztak. Ezt egészitette ki
H. ZS. esetével, akit 1959-ben vettek fel a klini-
kara szkizofrénia diagnozissal és kés6bb festd-
muvészként teljesedett ki palyafutdsa (jelenleg
is tobb alkotésa ldthaté a klinika falain). A szerz6
hangsulyozta, hogy az alkotési folyamat komoly
ongyogyito szerepet jatszott a tehetséges pdci-
ens esetében. A kotet zaréfejezeteiben a pacien-
sek alkotdsainak muavészeti szempontbdl torté-
no elemzésérdl, valamint a gyermekrajzokkal és
az archaikus népek alkotdsaival val6 6sszefiig-
gésekrdl olvashatunk. Jakab Irén kifejezéspa-
toldgiai alapmtve nagyon jol illusztrdlja azt,
hogyan jelennek meg a pdciensek személyiség-
jellemzdi, érzelmi dllapotai, valamint kiilonbo-
z6 pszichopatolégiai jellemz6ik az alkotdsok-
ban, és milyen diagnosztikai és prognosztikai
kovetkeztetések vonhatok le ezek alapjan. Ez a
kétet napjainkban is sok fontos tanulsaggal szol-
gdl a mentdlis zavarok gyogyitdsdval foglalkozo
szakemberek szamadra.

Jakab Irén professzor személyiségérdl, élettor-
ténetérdl és paratlanul gazdag munkdassagarol —
mely kés6bb a bostoni és a pittsburghi egyete-
men teljesedett ki — szdmos helyen olvashatunk
(15, 17, 19). A pécsi klinikdval egészen a 2011-
ben bekovetkezett haldldig nagyon intenziv
kapcsolatban volt, t6bb alkalommal latogatott

haza és szdmos rendezvényen szdamolt be ta-
pasztalatairél. Segitette és tdmogatta a klinika
munkajat és a klinikdn dolgozdék szakmai fejlé-
dését. Sokoldalu tevékenységét 1999-ben a Pé-
csi Tudomdnyegyetem diszdoktori cim odaité-
lésével ismerte el. A pécsi klinika sorsat mindig
is a szivén viselte, nagylelk(i timogatdsa tette
lehet6vé a klinika Jakab Irén Alapitvanyanak
létrehozdsat.

Az Ideg-Elme Klinika a 70-es
és 80-as években

1972-ben Pdlffy Gyérgy nyerte el a pécsi klinikai
igazgat6i posztjat, ezt 1987-ig, a Pszichidtriai
Klinika 6néll6v4 véldsdig toltotte be (2). Bar eb-
ben az id6szakban az Ideg-Elme Klinika tradi-
ciondlis hagyomdnyai nem valtoztak, Trixler
Matyds, fiatal és tehetséges munkatdrsaival
egylitt mdr a haladd, humanisztikus pszichidt-
riai megkozelitést képviselték, ahogy errdl
Trixler professzor tanitvdnyai is beszdmoltak.
Stark Andrds f6orvos 2000-ben, Trixler Mdtyds
60. sziiletésnapjat koszonté rendezvényen tar-
tott eléaddsdban a 70-es években az elmeoszta-
lyok mtikodését ,,a nehéz élethelyzetti, sorst be-
tegeink irdnti tiszteletbdl fakado, egyiittérzé
gyogyito munka kiszdmithatdésdgdval, rendsze-
rességével” jellemezte. A kordbbi el6dok (els6-
sorban Reuter Camillo és Jakab Irén) nyomdo-
kain , a miivészet gyogyité hatdsdnak, erejének
becsempészésével, papirt, festéket, ecseteket, zsir-
krétdt vettiink, és adtunk betegeink kezébe, akik
koziil képzett festémiivész, nem egy igazi tehet-
ség is akadt. Az alkotds dréme, kézzelfoghato
eredmeényei tovdbblépésre sarkalltak benniinket”
—idézte fel Stark Andrds a miGivészetterdpia 4j-
rakezdésének idGszakat (16). A klasszikus elme-
gyogyaszat szlik terdpids eszkoztdran tul egyre
inkdbb el6térbe keriiltek a szocidlpszichiatriai
és pszichoterdpids szempontok is, elkezdédtek
a csoportterdpidk, és elindult a klinikai nagycso-
port. Szerencsére Pdlffy professzor ,megengedd
és tolerdns” volt az 4j modszerekkel kapcsolat-
ban, igy egyre inkdbb elterjed a pszichodi-
namikus-pszichoterdpids szemléleten alapul6
csapatmunka, ,,a hagyomdnyos kauzdlis gondol-
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koddst dt kellett forditani a rendszerszemléletti
gondolkoddsra a pszichologidban, pszichidtrid-
ban” (8). A humanisztikus-holisztikus szemlélet
kozel 6tven éve ismét megjelent a pécsi klinika
gyogyito-kutaté-oktaté tevékenységében. Ahogy
Gdti Agnes docens is hangstilyozta, a pécsi kli-
nikdn ,a pszichidtria szinte egész spektruma
képviselve volt és van a mai napig”, hiszen a
gyogyitds alapvetéen pszichoterdpids szemlélet
alapjéan torténik, mig a kutatdsokban a szocial-
pszichidtria mellett megjelenik a biolégiai pszi-
chidtriai és a genetika megkdzelités is (8).

Ozsvath Karoly professzor ,utjai”

Ez a komplex szemlélet a késébbiekben is meg-
hatdrozta a klinika komplex gyégyité, oktaté és
kutaté tevékenységét. 1987-ben Ozsvdth Kdroly
vette 4t a klinika igazgatdsdt, aki kordbban a pé-
csi Honvéd Koérhaz Ideg-Elme Osztdlyét vezette
(2). Ozsvdth professzor nemrég toltdtte be 95.
évét, és ez alkalombdl jelentette meg a vissza-
emlékezését , Jdaratlan utakon. A katonai pszi-
chidtridtol az egyetemi katedrdig” cimmel. Eb-
ben dattekinti szakmai karrierjének legfonto-
sabb dllomadsait az orvostudomanyi egyetemtol
kezdve a budapesti Kozponti Honvédkérhdzon,
majd a csapatorvosi szolgédlaton és a Honvédel-
mi Minisztériumon keresztiil egészen a pécsi
Honvédkoérhdz legendds osztdlydig, majd az
Idegklinikdig. Szakmai emlékeinek felidézése
sordn megismerkedhetiink a 20. szdzad magyar
ideg-elmegydgydszatdnak legendds alakjaival
(Juhdsz Pdl, Nyiré Gyula, Kérnyey Istvdn) €s a
hazai pszichidtria fejlédésének fontos dlloma-
saival. Beszdmolt a pécsi Honvédkérhdz Ideg-
Elme Osztalydnak kialakitdsarol és miikodésé-
rél, valamint a kiilénb6z8 szlirévizsgdlatok
megszervezésérdl és szertedgazd kutatdsi té-
madirél is. Ozsvdth professzor életutjat dttekintd
kotetébdl megismerhetjiik sokrétti szakmai és
tudomdnyos-kozéleti aktivitdsat. Nagyon érde-
kes adalékokat olvashatunk a Magyar Pszichi-
atriai Tarsasdg 1980-ban tortént megalakuldsa-
nak el6zményeirdl, melyben szintén aktiv szere-
pet véllalt és egyik els6 alelnokévé valasztottak.

Ozsvdth Kdroly tobb fejezetben is foglalkozik

korszer(i szocidlpszichidtriai szemlélet alapele-
meivel és gyakorlati alkalmazdsaval, valamint a
lelki egészség pszicholégiai és tarsadalmi hat-
tértényezdivel és ennek korszerli vizsgdlati le-
hetdségeivel, kiilonos tekintettel a tarsadalmi
beilleszkedési zavarokkal foglalkozé deviancia-
kutatdsokra, melyben Kézdi Baldzs és Koczdn
Gyorgy is fontos szerepet jatszottak. Ez terem-
tette meg a pécsi ongyilkossagkutatds hagyoma-
nyait, melyek jelenleg is zajlanak Fekete Sdndor
professzor vezetésével. A pécsi munkacsoport
eredményei komoly el6relépést jelentettek a
magyar ongyilkossagi szcéna komplex hatteré-
nek megismerésében (5, 6).

Ozsvdth professzor a 70-es évek kozepétdl
vendégel6adoként vett részt a pszichidtria okta-
tdsdban, mely egyre népszertibbé valt az orvos-
tanhallgaték korében. A pécsi Honvédkérhdz, a
feln6tt és gyermekpszichidtriai gondozokkal
egylitt pedig a medikusok gyakorlati oktatdsa-
nak helyszinévé valt. Grastydn Endre professzor
kezdeményezése nyoman szervez6dott meg az
orvosi pszicholégia oktatdsa, melynek osztalyos
hatterét a Honvéd Kérhdz Ideg-Elme Osztdlya
képezte. Igy indult el az a kiilonleges mtihely-
munka, mely a pécsi pszichidtriai, pszichotera-
pids és pszicholégiai képzés fontos bazisat ké-
pezte a pécsi Mentdlhigiénés Intézettel és a pé-
csi SOS Elet Telefonszolgalattal egyiitt. Ebben
az egyuttmutkodésben Kézdi Baldzs professzor,
Stark Andrds f6orvos, Pérczi Jozsef féorvos és
Kdczdn Gyorgy egyetemi docens is fontos szere-
pet jatszottak.

A klinika halad6 hagyomdényai — a szocidlpszi-
chidtriai szemlélettel gazdagodva — folytatédtak
1987-t6l, amikor Ozsvdth professzor klinika-
igazgatdi kinevezésekor az intézmény 6nall6va
valt Pszichidtriai és Orvosi Pszicholdgiai Klinika
néven. Ekkor az addig kiilon mtik6dé Orvosi
Pszicholégiai Csoport is a klinika részévé valt.
Ozsvdth professzor szdmdra sem az egyetemi
oktatds, sem a klinika nem volt teljesen ismeret-
len, hiszen mar évek 6ta részt vett a medikusok,
orvosok és pszichologusok képzésében. Ozsvdth
professzor 1965-1967 kdzott — amikor a Honvéd
Kérhdz feldjitdsa zajlott — a klinikdn ,,vendéges-
kedett”, ebben az idészakban a férfi pszichidt-
riai osztdlyt vezette. Visszaemlékezésében sok
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tanulsagos epizodot elevenitett fel, melyek na-
gyon szemléletesen mutatjdk be a Koérnyey-
klinika mindennapi életét. Ozsvdth Kdroly a ko-
rdbbi hagyomadnyok és a korszerti bio-pszicho-
szocidlis szemlélet alapjan alakitotta at a klinika
strukturdjdt, mely mind a mai napig meghata-
rozza a gyogyit6 munkdt. Ezen alapult az orvos-
tanhallgatdk elméleti és gyakorlati képzése is,
melyben nagy hangsulyt fektetett arra, hogy a
hallgaték aktivan részt vegyenek a pdciensek
vizsgdlatdban, majd az esetek részletes megbe-
szélésében is.

Ozsvdth Kdroly kotetét a palyatdrsak és a tanit-
vanyok reflexiéi és tudomadnyos életrajza zdrja,
melyek jél tiikrézik iskolateremtd szakmai, koz-
életi és tudomdnyos munkdssdgat. Klinikaigaz-
gatdi tevékenysége sordn a klinika kordbbi ha-
ladé hagyomanyait folytatva nyilt lehet6ség a
»pécsi iskola” komplex bio-pszicho-szocidlis
szemléletének kiteljesedésére, mely mind a mai
napig meghatdrozza mindennapi munkdnkat.
Integrativ szemléletének koszonheten egy
olyan hdlé6zat alakult ki, mely az eltér6 szemlé-
lettel biré szakemberek egyiittmiikodését is le-
het6évé tette. Ez komoly elérelépést jelentett a
mentdlis zavarokkal kapcsolatos kutatdsokban,
a péciensek gyégyitdsdban és gondozasdban,
valamint az orvos-, a pszichidter-, a pszichol6-
gus- és a pszichoterapeuta képzésben.

A pécsi klinika az ezredfordulén

Trixler Mdtyds professzor 1993-ban vette at a
klinika vezetését és egészen 2005-ig toltdtte be
az igazgatéi posztot. Személyiségérdl, életpalya-
jarol, szakmai és tudomdanyos tevékenységérol
a 75. sziiletésnapija el6tt tisztelg6 , Az eltiint idé
nyomdban” cim emlékkotetben szdmoltak be
kollégdi, bardtai és tanitvanyai (7). Trixler pro-
fesszor irdnyitdsa alatt komplex terdpids szem-
lélete alapjan folytat6dott a gyakorlatorientdlt
oktatds és a szertedgazo kutatdsi aktivitds. Igaz-
gatoként azonban szdmos gazdasagi és szerke-
zeti véltozdssal kellett megkiizdenie, melyek ko-
moly kihivést jelentettek. Ezek megolddsdban
jelentds segitséget nyujtottak alapos és komp-
lex idegtudomdnyi ismeretei, pragmatikus

szemlélete és kordbbi klinikusi tapasztalatai, va-
lamint hatdrozott és lényegretord vezetési stilu-
sa. Megkérddjelezhetetlen szakmai tekintélye,
megfontolt, j6zan és célorientdlt gondolkodésa,
személyiségének hitelessége jelentds segitséget
nyujtott abban, hogy a pszichidtria — mint orvo-
si diszciplina — és a klinika egyre elfogadottabba
és elismertebbé vdlhatott az egyetem oktato-
kutat6-gyogyité szervezetében. Nyitottsaga le-
het6vé tette, hogy a pécsi klinikdn szerepet
kaphassanak a 21. szdzadi pszichiatria olyan te-
riiletei is, mint példdul az Gj pszichoterdpids,
csoportterdpids és mulvészetterdpids moédsze-
rek, vagy éppen a szuicidoldgiai és genetikai
kutatasok. Trixler Mdtyds htien képviselte, gaz-
dagitotta és orokitette tovdbb a pécsi klinika
klasszikus hagyomadnyait, sikerrel 6tvozve a 21.
szdzadi modern pszichidtriai szemléletmdéddal.
Az 6t kovetd klinikaigazgatoknak, Fekete Sdn-
dor és Tényi Tamds professzoroknak koszénhe-
téen ezek a humanisztikus-holisztikus alapelvek
mind a mai napig a pécsi klinika ethoszanak
alappilléreit jelentik.

A klinika kézponti szerepet toltott be a , pécsi
iskola” kialakuldsdban, fejlé6désében és fennma-
raddsdban. Hangstlyoznunk kell, hogy ez nem
johetett volna létre a dél-dundntuili régié hala-
dé szellemi szakembereinek egylittmtikodése
nélkiil, mely — ahogy a kordbbiakban is emlitet-
tem —a 80-as években vélt egyre gylimolcs6z6b-
bé. Igy a pécsi klinika koré egy olyan, szdmos
csomoponttal rendelkezé hal6zat szervezédott,
melyben egyre jobban érvényesiilhettek a gyo-
gyitas, az oktatds és a kutatds korszer( alapel-
vei. Szemléletes példakant emlithetjiik a 80-as
években indult TBZ kutatdsokat, melyben az
ongyilkos viselkedés, az addikciok és mds devi-
anciaformadk jellemzdit vizsgaltdk. Ozsvdth pro-
fesszor mellett ebben Kdczdn Gydrgy egyetemi
docens is fontos szerepet jatszott, aki a klinikdn
az Orvosi Pszicholégiai Csoportot vezette. Ki kell
emelniink Kézdi Baldzs professzort, aki szintén
a pécsi klinikdn kezdte palydjat. Tulajdonkép-
pen 6 tekinthetd az elsé magyar pszichidternek,
mert az akkori szokasokkal szakitva, ,,csak” el-
megyogyaszatbol szerzett szakképesitést. Ezt
kovetéen el6bb a Mentdlhigiénés Intézet, majd
a legendds Szigetvari Pszichidtriai Osztdly, az
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1990-es években pedig a pécsi egyetem Pszi-
choldgiai Intézetének megalapitasdval alkotott
maradandét. Az ongyilkossdggal kapcsolatos
narrativ kutatdsai lehet6vé tették a diszkurziv
szuicidolégiai szemlélet kialakuldsat (11). Kézdi
nevéhez flizédik az SOS Elet Telefonszolgalat
létrehozdsa is, mely 1975 6ta folyamatosan mi-
kodik. Krizisintervencids és 6ngyilkossag-meg-
el6z6 tevékenysége mellett a Telefonszolgalat
jelentGs szerepet jatszik a fiatal szakemberek
képzésében és tovdbbképzésében egyarant. A
lélektani krizisekkel kapcsolatos tapasztalatokat
a ,Mindennapi kriziseink” cimmel megjelent
krizisintervencids kézikdnyvben osszegeztiik
(3). Stark Andrds, aki klinikai palyakezdése utan
Kézdi Baldzs professzort kdvette a Mentdalhigié-
nés Intézet élén, szintén komoly részt vallalt a
telefonszolgédlat megalapitdsdban és szakmai
irdnyitdsdban. Sok mds kolléga mellett ebben
Baliké Mdrta és Gyenge Eszter féorvosné szere-
pét emelhetjiik ki. A szintén a klinikdn kezdé
Farkas Gdbor f6orvos mellett Gyenge f6orvosné
nevéhez fizédik a pécsi gyermek- és serdiils-
pszichidtriai elldtds korszert modelljének ki-
alakitdsa. Ebben a pécsi Gyermekideggondozé
mellett az 1982-1989 kozott — a vezetésével mii-
kodé — Szigetvari Serdiilépszichidtriai Osztdly is
kulcsszerepet jatszott.

A 80-as évek végén a fentiekben részletezett
szakmai hdélézat aktivitdsanak kdszonhetéen
indult el a pécsi iskola pszichoterdpids képzése,
mely akkor még az egyetlen vidéki kozpontként
nyujtott lehetGséget a pszichoterapia elsajatita-
sdra. A pécsi iskola dinamikus szemléletének
alkalmazdsa sordn szerzett tapasztalatok tették
lehetévé az dlommunkén alapulé révid dinami-
kus pszichoterdpia médszerének kidolgozasat,
melyben Stark Andrds f6orvos jatszotta a veze-
t6 szerepet. A DREAM mddszer elméleti szem-
pontjainak és gyakorlati alkalmazdsdnak rész-
letes bemutatdsdra , Az dlom alagtitjdn” ciml
kotetben kertilt sor, mely 1998-ban jelent meg
és azota is a pécsi pszichoterdpids képzés egyik
fontos alappillérét képezi (1).

Napjainkban a klinika t6bb mint 100 éves fa-
lai k6zott éliink és dolgozunk, mikézben egyre
gyorsabban véltoznak a hivatdsunkat befolyaso-
16 tarsadalmi, gazdasdgi és kulturdlis tényezdk.
A pécsi iskola multja biztositja, hogy hagyoma-
nyaink dpoldsdval és megdrzésével, a modern
idegtudomdanyok komplex ismereteinek integ-
rdlasaval és a humanisztikus értékek képvisele-
tével minden pdciensiink szdmadra a leghatéko-
nyabb segitséget tudjuk nydjtani. Kollégdimmal
egylitt igyeksziink j6l gazdalkodni a klinika gaz-
dag multjanak orokségével és toreksziink en-
nek gyarapitdsra és tovdbbaddsara.

Hogyan él tovabb Reuter professzor huma-
nista szellemisége napjainkban? Simon Mdria
egyetemi docens igy fogalmazta meg ezt a kér-
dést: ,,...A falakba ivodott? Taldn a gytijtemény
is teszi? Hogy lehet, hogy teljesen kiilonbozd ha-
bitusu professzorok gy vdltottdk egymdst, hogy
egy bizonyos bedllitodds azért végig megmaradt?
Aztdn az is lehet, hogy nemcsak az orvosok, ha-
nem a betegek is tovdbbviszik. De néhdnyan
igyeksziink fenntartani ezt a pécsiséget, ami a
szakmai identitdsunk része lett. Megldtjuk,
meddig sikeriil. Remélem beivddott a falakba, és
nem lehet kitizni...” (4, 70. old.).

[rasomban a »pécsiiskola” torténetének atte-
kintésével és kiemelkedd személyiségeinek be-
mutatdsdval probéltam felvdzolni, hogyan ala-
kult ki a ,pécsiség” a magyar pszichidtridban,
hogyan fejlodott és 6rokit6dott tovabb az elmuilt
évtizedekben, és hogyan valt szakmai identita-
sunk meghatdrozo alapjava. Biztos vagyok ab-
ban, hogy ez a szellemiség nemcsak a falakban,
a képekben, az irdsokban és gondolatainkban
O6rzédott meg, de a klinika egykori és jelenlegi
lakéinak lelkében is, fiiggetleniil att6l, hogy kli-
ensként, orvosként vagy mds segitéként éltek és
dolgoztak a szdzéves falak kozott. Taldn egy
klasszikus idézet illusztralja ezt a legjobban: ,,A
falak ereje nem a kében vagyon, hanem a védbék
lelkében.” (Gdrdonyi: Egri csillagok).

613



614

FOorum

Ilrodalom

1.

ARKOVITS A, OSVATH P (szerk.):
Az dlom alagtitjan. A DREAM-terdpia. Pro Die
Kiad6, Budapest, 2008.

BENKE J (szerk.):
A pécsi orvosképzés intézetei és klinikai
1918-2008. Pécs, 2008.

CSURKE J, VOROS V, OSVATH P,
ARKOVITS A (szerk.):

»Mindennapi kriziseink” — A lélektani krizis
és a krizisintervencié kézikonyve. Oriold és
Tédrsai Kiad6, Budapest, 2009, 2014.

DEZSO K (szerk.):

Dr. Reuter Camillo, egy XX. szdzadi pécsi
polgdr és elmegy6gydsz munkdssaga.
PTE AOK, Pécs, 2021.

FEKETE S, OSVATH P:
Az 6ngyilkossdg. Az 6roklédéstél a kulttraig.
Pro Panndnia Kiadéi Alapitvany, 2004, Pécs.

FEKETE S, OSVATH P:

Suicide studies - from genetics to psychiatry
and culture. University of Pécs, Hungary,
University Press, 2005.

GATI A, TENYI T (szerk.):

»Az eltlint id6 nyomaban”. Trixler Mdtydsra
emlékezve. PTE Pszichidtriai és
Pszichoterapids Klinika, Pécs, 2015.

GATIA:

Ha elég nyitottak vagyunk, sokat tanulhatunk
pécienseinktdl. Beszélgetés Dr. Gdti Agnes
pszichiaterrel, pszichoterapeutaval.

Per Aspera ad Astra, 2021, VIII/1.

JAKAB I:

Képi kifejezés a pszichidtridban. Pszichidtriai
és miivészeti elemzés. Akadémiai Kiadd,
Budapest, 1998.

. JAKAB I:

Reuter Camillo (1874-1954).
psychiatry.pote.hu/html/jakab_reuter.html

. KEZDI B:

A negativ kéd. Kultira és ongyilkossag. Pécsi

Tudomadnytar, Pannénia Kényvek, Pécs, 1995.

. MEREI FT:

Kornyey Istvan. Budapest, Akadémiai Kiado,
1994.

. OSVATH P:

Merre tovabb pszichidtria? Identitds,
kompetencia és kooperacio6 — a XXI. Szdzad
kihivasai. Psychiat Hung, 2013, (28):111-121.

. OZSVATH K:

Jaratlan utakon. Oriold és Tarsai, Budapest,
2021.

. SCHMIDT P:

Szeretet, szolgdlat, szenvedély. 2. kotet.
PTE AOK, Pécs, 2015.

. STARK A:

Egy pszichiater identitdsanak gyokerei
avagy hogyan lettem pszichidter?
psychiatry.pote.hu/html/stark_egy_pszich.html

. SZARKASSY GY:

Tegnaptdl maig. Egy XX. szdzadi asszony
emlékei. Magdnkiadas, 2014.

. TENYI T:

Emlékezés Reuter Camilléra (1874-1954).
Orvosi Hetilap, 1995; 136:2063.

. TENYI T:

Pszichidtria és miivészet. Vdlogatott irdsok.
Pécsi Tudomanyegyetem, Pécs, 2013.

OSVATH PETER

e-mail: osvath.peter@pte.hu




»Praecox-Gefiihl” - Rovid ratekintés

Tényi Tamas, Csulak Timea, Herold Marton, Kovacs Marton Aron

PTE, Pszichiétriai és Pszichoterépias Klinika, Pécs

A szkizofrén pszichézisok diagnézisa jelenleg
operacionalizdlt diagnosztikai kritériumok al-
kalmazdsan alapul. Mind a DSM-5, mind a
BNO-10 kialakitdsdnak az volt a hdttere, hogy a
diagnozisok reliabilitdsa minél inkdbb javuljon,
amely koérismézés olyan tiinetek katalogizdldsan
alapul, amelyek elméletektdl és eléfeltevésektol
jorészt fiiggetlenek (5). Jelentés probléma azon-
ban, hogy elsésorban a siirg6sségi ellatas sordn,
ahol gyakran azonnali terdpids intervencié valik
sziikségessé, a tiinetek katalogizaldsan alapulo
modszeres diagnosztikai folyamat jelentds id6-
veszteséggel jar, s amig diagndzis feldllitdsa
nem torténik meg, a kezelés inditdsa sem lehet-
séges. Anderson és Eppard (1) és Grube (5) is
hangsulyozzdk, hogy ezen esetekben az ,intui-
tiv” diagnosztikdnak hagyomdanyosan jelentds
szerepe van, a komplex, gyorsan véltozé és ne-
hezen bejésolhaté klinikai kép megkertilhetet-
lenné teszi a klinikus intuitiv, szubjektiv megér-
zésen is alapulé diagnosztikus aktivitdsat. Sza-
mos torekvés azonosithato, amely a megbizha-
t6, objektiv diagnosztikus megkozelitések és a
klinikai taldlkozds interszubjektiv, hermeneuti-
kai perspektivdjanak integracidjara torekszik
(15). Ez utébbi megkozelités azért is latszik is-
mét eldtérbe keriilni, mert az utébbi két évtized
fenomenoldgiai kutatdsai a szkizofréniat elsé-
sorban is ,szelf-zavarként” irjak le, amely alatt

az én-élmény, az én és kiilvildg 4télésének ano-
malidi keriilnek a kozéppontba, valamint defi-
citek azonosithaték az interszubjektiv kapcso-
latisdg szamos teriiletén is (3, 19, 20, magyarul
7,22).

Henricus Cornelis Riimke (1893-1967)

A szkizofrénia intuitiv diag-
nosztikdjanak egy jelentds
torténeti vonatkozdsa a
Henricus Cornelis Riimke'
(1893-1967), holland pszi-
chiater és pszichoanalitikus
altal leirt , Praecox-Gefiihl”
(PG) jelensége, amely a de-
mentia praecox, a Bleuler
ota szkizofréniaként ismert
pszichdzis intuitiv alapu kérismézését jelenti. A
PG lényege, hogy a vizsgdl6 az interju sordn, de
sokszor madr a beteggel valé beszélgetés el6tt is,
csupdn a megtekintés alapjan, arra a meggyo-
z6désre jut —alapozva a szkizofrénidval kapcso-
latos tapasztalataira és tuddsdra — hogy a sze-
mély szkizofrénidban szenved (16, 17). Ezen ko-
vetkeztetés egy jellegzetes testi nyugtalansag —
a klinikus éaltal tortén6 — megtapasztaldsan ala-
pul, amely mo6gott a szkizofrén beteg elidege-

! Riimke Leidenben sziiletett 1893-ban. Tanulmdnyait Amszterdamban folytatta 1918 és 1923 kozott, ahol
neurolégiabdl és pszichidtridbdl szerzett specializdciét. Szakdolgozatdt 1923-ban a boldogsdg fenomenol6-
giai és klinikai pszichidtriai vonatkozdsairdl irta. 1936-ban Utrechtben lett a pszichiatria professzora. 1967-
ben halt meg. Aktiv tagja volt a holland és a nemzetkozi pszichidtriai kozosségnek, az 1950-es években a
World Federation for Mental Health elnoke volt. Hollandul és németiil irt. Karrierjének kezdeti id6szakdban
Svdjcban is tapasztalatokat szerzett, ahol Bleuler, Maeder és Bezzola mellett dolgozott. Pszichidter és pszi-
choanalitikus volt, amely nyitottd tette a fenomenolégia mellett a pszichodinamikus elméletek irdnydban
is. Valldsos vildgképe volt, egy alkalommal ,metafizikus romantikusként” jellemezték. Erzéseit nyiltan fel-
vdllalta, verseket irt (17). A PG elmélete és gyakorlata szervesen illeszkedett személyiségéhez.
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nedettsége és kapcsolati képtelensége hiizédik®
(25). Riimke szerint a ,beteg mentdlis dllapoté-
nak van egy specifikus szkizofrén szinezete” (17,
336. old.). Ennek egy példdjaként emliti a bete-
gek sokszor észlelhetd ,lires mosolyat” (17, 337.
old.) és a kozos jatékossagra valo képtelenséget,
de itt emlithetjiik meg a paciensek gyakran ész-
lelhet6 inadekvat, bizarr nevetéseit is, amelyet
minden klinikus jél ismer. A PG kialakuldsanak
egy fontos komponense az interszubjektiv kap-
csolodés teriiletén jelentkezd szkizofrénidra
specifikus torés, amely a beteg vildganak ,meg-
érthetetlenségén” alapul. A ,megérthetetlensé-
get”, az empdtids megértés képtelenségét — mint
a szkizofrénidra jellegzetes jegyet — mar Karl
Jaspers is hangsulyozta pszichopatolégidjdban
(9, 10). Riimke tapasztalatai szerint a PG hatte-
rében az affektiv zavarok, a gondolkodds zava-
rai és a pszichomotoros tiinetek htuzdédnak
(15-17). Az affektiv zavarok a klinikus empatikus
hangolddédsdnak képtelenségét jelentik, amely
mogott a szkizofrén autizmus, mint a szkizofré-
nia — Bleuler altal — 1ényeginek tekintett jelleg-
zetessége hizodik (2, 15). Bleuler mellett ezt a
jelenséget hangstilyozta Minkowski is, amikor a
szkizofrénia magtiineteként a ,realitdssal val6
vitdlis kapcsolat” elvesztését hangsulyozta (3,
12). Riimke 6sszefoglalja a testtartds, az arckife-
jezés és a mozgdsok rigidségét, hasonléan hang-
sulyozza a nyelvhaszndlat és a prozddia sivar-
sagdt is. Riimke ugy konkluddl, hogy a szkizof-
rénia diagnoézisdnak alapja ,,...egy érzés, amely
kivaltédik a klinikusban, amely a végsé és leg-
fontosabb irdnyelv” (17, 336. old). Pallagrosi és
Fonzi (15) 2018-as 6sszefoglaldsa szerint a PG
két komponensi, az egyik a szubjektiv dimen-
zi6, amely az empatikus hangolédés hidnyan
alapul, a masik a gesztaltikus, objektiv dimenzio,
amely sordn egy tipizdldst végez a klinikus,
osszeveti kordbbi objektiv tapasztalatait, az
adott beteg esetében észleltekkel (gondolkoda-
si, nyelvi, motoros jegyek). Riimke felfogdsa
szerint a PG a szkizofrénia akut szakaszaihoz

kothetd (15-17), médsok hangstilyozzdk, hogy az
a prodromdlis szakaszban is hasznos diagnosz-
tikus eszkoz lehet (25).

A szkizofrénia intuitiv diagnosztikdjdban
Riimkének voltak el6futdrai. Mdr lattuk, hogy
Jaspers pszichopatolégidjdban megjelenik a
megérthetetlenség tapasztaldsa, az empatikus
rdhangolddds deficitje mint diagnosztikus esz-
koz, ahogy azt Schwartz és Wiggins (21) is hang-
silyozzdak. Jaspers mellett az , érzést” mint diag-
nosztikus eszkodzt emeli ki Binswanger is 1924-
ben, azonban Binswanger inkdbb a beteg egé-
szének percepcidjdra és nem az affektiv hango-
l6dés deficitjének megtapasztaldsara utal (15).
Jaspers és Binswanger mellett, az intuitiv szki-
zofrénia diagnosztika leiréja volt a lengyel-fran-
cia pszichopatolégus, Eugéne Minskowski is, aki
Bleulernél képz6dott a Burghozli Kérhdzban.
Minskowski intuiciéra utal6 terminusa a ,,diag-
nézis penetrdciéval” volt, amely sordn a szenzi-
tiv klinikus képes érzékelni a beteg realitdssal
valé vitdlis kapcsolatdnak elvesztését és elide-
genedését (12, 93. old.). Az intuitiv szkizofrénia
diagnosztikdhoz kapcsolédik Wyrsch (26) és
Krauss (11) kozlése, valamint Tellenbach (23)
yatmoszférikus diagnézisa” is.

Az operacionalizdlt, tiineteket katalogizal6 ob-
jektiv diagnosztikus rendszerek elterjedése és a
logikai empiricizmus oldalarél érkezd kritika
(6) — amely utébbi szerint a PG olyan mérték-
ben szubjektiv, hogy megkérddjelezheté annak
tudomdnyos stdtusza — hosszabb ideig hdttérbe
szoritotta a PG-lel kapcsolatos érdekl6dést €s
kutatdst. Ahogy mar utaltunk rd, a pszichopato-
l6gia ismételt érdeklédése egy meguijult feno-
menoldgia (7, 22) irdnt, valamint a szkizofrénia
én-érzet zavarként torténd leirdsa keltette fel is-
mét az érdekl6dést Riimke 1941-ben németiil,
majd 1948-ban hollandul megjelent dolgozata
irdnt. Az elmult évtizedekben 6sszesen hat em-
pirikus vizsgdlat (4, 5, 8, 14, 18, 24) foglalkozott
a PG jelenségével (a legutolsé 2021-ben jelent
meg), mig az elmult harom évben két jelentds

2 Kés6bbi munkdiban Riimke a ,Gefiihl” (érzés) helyett mar az ,Erlebnis” (tapasztalat) terminust hasznélta,
amellyel megprdébadlta kifejezni, hogy itt nem csupdn egy ,kiilsé targy” szenzudlis tapasztalata torténik, ha-
nem a PG megélt szubjektiv, testi tapasztalat (13). A szakirodalomban azonban tovdbbra is a PG és a

Praecox-Feeling elnevezés haszndlt.



attekintd tanulmadény is tdargyalta (3, 15). A hat
empirikus kutatds koziil kettd tortént betegek
bevondséval, mig a masik négy tanulmdany kli-
nikusok tapasztalataira és a PG-lel kapcsolatos
véleményére irdnyult.

Grube (5) vizsgdlatdba 67 akut, pozitiv tiinete-
ket mutaté beteg keriilt, akik esetében a PG
intenzitdsat jelolte egy tapasztalt klinikus egy
néhdny perces interju sordn. Az intenzitdst ezt
kovetéen Osszevetették a standardizalt diag-
nosztikai klasszifikdcié eredményeivel, amely
sordn a PG validitdsa magasnak bizonyult (szen-
zitivitds: 0,85, specificitds: 0,80). Ezzel szemben
Ungudri Gdbor és mtsai tanulmdnyukban (24) -
amelyben 102 beteg vett részt — meglehetdsen
inkonzisztens eredményeket kozoltek. Jelento-
sen alacsonyabb és nem kielégit6 szenzitivitast
és specificitast talaltak a szerzok, a PG intenzita-
sat 0sszevetve strukturdlt interjikbodl szarmazo
objektiv adatokkal. Ezen dolgozatban azonban,
ahogy arra a szerzok is utalnak (24), a vizsgalék
tapasztalata jéval alatta volt a Grube tanulmany-
ban a PG-t diagnosztizdlé klinikusénak, mads-
részt mig az egyik vizsgdlatban német, a mésik-
ban kinai betegek szerepeltek, igy felvethetd a
PG észlelése kapcsdn a kulturdlis kiillonbségek,
a transzkulturdlis sajdtsdgok szerepe is. Irle (8)

, Praecox-Gefthl” — Rovid ratekintés

1962-es vizsgdlatdban az 4ltala megkérdezett
klinikusok egy jelentds hdnyada (85,9%) jelezte,
hogy a PG-t hatékony diagnosztikus indikator-
nak tartja. Ugyanezzel a kérd6ivvel végzett ame-
rikai (18) és francia tanulményokban (4) is ma-
gas prevalencia értékeket (82,9% és 90,1%) ko-
z0ltek arra vonatkozéan, hogy a klinikusok hany
szdzaléka tartja haszndlhat6 diagnosztikus esz-
koznek a PG-t. Egy 2021 mdrciusdban publikdlt
dolgozatban (14), 243 lengyel pszichidter gya-
korlatét vetették ossze a kordbbi német, egye-
siilt dllamokbeli és francia adatokkal, amely so-
rén azt taldltdk, hogy a PG-t hatékony és megbiz-
hat6 eszkoznek itélik a klinikusok a szkizofrénia
diagnosztikdjédban kiilonb6zd kultidrdkban is.

Végezetiil megdllapithato, hogy a szocidlis
kogniciéval’, az interszubjektivitds neurobiol6-
gidjaval, ezen beliil is a tiikkbrneuron rendszerek-
kel, a neurofenomenoldgidval, a viszontéttétel-
lel* és a szkizofréniaval mint ,szelf-zavarral”
kapcsolatos szertedgazo kutatdsok (3, 13, 15, 25)
fényében a PG kutatdsa 1j lendiiletet nyerhet,
az szamos oldalrél kaphat friss, transzlacios
megkdzelitésti inspirdciét. A gyakorlatban min-
dig is hasznos jelenség hatterével kapcsolato-
san 4j ismeretek megjelenése varhaté.

3 A szocidlis kognicié hagyomdnyos reprezentdcids elméletei (tudatelmélet-elmélet, szimulacios tedria) utdn,
amelyek a Mdsik szandékainak, érzéseinek leolvasdsat egy kognitiv feldolgozds végtermékeként irjdk le, az
Gjabb enaktivista nézépontok a kélcsonos, nem-reprezentdciés értelemteremtést hangstilyozé interszub-
jektivitds és szocidlis kogniciés tedridk relevancidjat hangsilyozzdk, ahol a kétszemélyes kapcsolatban
mindkét személy ,megtestesiilt komponensként” (embodied component) vesz részt, pillanatrél-pillanatra
formdlva az interakciét. Ezen enaktivista interszubjektivitds teéridk fejlédéslélektani hétterét a csecsemo-
kutatdsokbdl ismertté valt kolcsonos affektus reguldcio és az anya-gyerek diddok interaktivan szabdlyozott,
testi alapu ,proto-beszélgetés mintadzatai” képezik, amely jelenségek neurobiolégidjdt a tiikérneuron rend-
szerek képezik. Ez a tipusu enaktivista kapcsolatisdg, kordbban mar Husserl ,nyitott interszubjektivitds”
modelljében és Buber filozofidjaban is lefrdsra kertilt. (25). Felvethetd, hogy a PG a szocidlis interakciék za-
vardnak kovetkezménye, amely mogott abnormalis agyi szinkronizdcids folyamatok hiizédnak (3). A klini-
kus élményvildgdnak kvalitativ és idegtudomanyi alapokon torténé megkozelitése kozelebb vihet a PG hat-
terében hiiz6dé neurofenomenoldgiai jelenségvildg megismeréséhez (3).

Ahogy lattuk, Riimke nemcsak pszichidter, de pszichoanalitikus is volt, amely kett6s megalapozottsag sze-
repet jatszhatott megfigyeléseinek konceptualizdldsdban (15). Az attételes-viszontattételes dinamika és a
projektiv identifikdcio kleini leirdsa, a viszontattétel Paula Heimann 4ltal leirt totdlis felfogdsa — amely tob-
bek kozott Searles, Bion, Odgen, a New York-i relacionistdk (Aron, Mitchell), vagy a kaliforniai interszubjek-
tivistak (Stolorow, Atwood, Schore) gyakorlatdban érhet6 tetten — dtfedésbe hozhaték a PG tapasztalatdval.

-
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A Hipnoword applikacio alkalmazasa a klinikumban

Tényi Tamas interjuja Somogyi Erika pszichoterapeutaval

Tényi Tamds (TT): Kedves Erika, orémmel be-
szélgetek veled itt 2021 kora nyardn egy olyan
meguvaldsult tervrdl, amirdl tigy gondolom, hogy
a Psychiatria Hungarica olvasoi szdmdra érde-
kes és fontos lehet, hogy tudjanak errél az elkép-
zelésrol. Hadd mondjak roviden néhdny szot itt
az elején arrdl, hogy 2020 janudrjdban sokéves
szakmai kapcsolat utdn taldlkoztunk ismét.
Orommel mesélted el egy itletedet, ami egy app-
likdcio kidolgozdsdra vonatkozott. Mdr akkor
izgalmas volt szdmomra, ahogy a modosult tu-
datdllapotokrél beszéltél, a haszndlatdrol és a
felhaszndlhatosdgdrol egy applikdcioé formdjd-
ban, ami segitene nehéz dllapotban lévé betegek-
nek a megkiizdésben. Izgalmas volt szdmomra,
hogy a modern infotechnologidt hogyan kétod
ossze a holisztikusan orientdlt pszichoszomati-
kus szemléletli gyogyitdssal, hogyan dllitod a
szolgdlatdba ezeket az 1ij technologiai eszkdzo-
ket. Szintén fontos tapasztalat volt, hogy elmesél-
ted egy személyes élményedet, amirdl lehet, hogy
fogsz majd mindjdrt itt mesélni, amikor is egy
stirgdsségi betegelldtdsnak voltdl Te magad is az
alanya, pdciense, ahol, bdr kivdléan gondoskod-
tak rélad, mégis egyfajta magdnyt, szorongdst
tapasztaltdl a csak szomatikusan orientdlt elld-
tds sordn. Mivel nem sokkal voltam egy gerinc
MR és miitét utdn, én meg elmeséltem neked egy
MR vizsgdlatomnak a térténetét, azt az élmé-
nyemet, hogy el6szor kellett befekiidném egy MR
késziilékbe, az abbdl fakado szorongdst, hogy
majdnem fél ordig kell majd ott fekiidném moz-
dulatlanul. Elmeséltem a szorongdst, hogy vajon
kibirom-e? Es azt a deprivdciot ami ezzel jdrt.
Miutdn megosztottuk ezeket a szubjektiv élmé-
nyeinket egymdssal, meséltél a tervedrol, hogy
szeretnél valamilyen lehetéséget teremteni arra,
hogy ezekben az egészségiigyi helyzetekben szak-
mailag magas szinvonalii pszichés tdmogatds
vdljon elérhetové bdrki szdmdra. Pdr héttel ez-
utdn telefonon kerestél, és meg is leptél azonnal

egy MR vizsgdlathoz késziilt szuggesztiv szoveg-
gel és megkértél, hogy hallgassam végig. Meg-
hallgattam és nagy élmény volt szdmomra, ahogy
szuggesztiv, megnyugtato, pozitiv megerdsito
méddon beszéltél a vizsgdlat elonyeirdl, beszéltél
arrdl, mi a vizsgdlat célja és olyan irdnyba terel-
ted a gondolataimat, visszatekintve a vizsgdlat
tapasztalataira, ami nagyon sokat segitett volna
a vizsgdlat el6tt, ha ez a hanganyag mdr akkor a
rendelkezésemre dll. Beszdamoltdl a késziilo app-
likdciorél szolo terveidrdl, hogy Zseni Annamd-
ridval — mestereddel, kollégandddel — kozdsen
terveztek egy ilyenfajta fejlesztést, ami példdul
az onkologidban, megterheld vizsgdlatok alatt,
a miitéti elldtds sordn, a fdjdalomcsillapitds gya-
korlatdban lehetne hasznos. Illetve egy mdsik
oldalrdl, a test-lélek egység fejlesztése teriiletén
is, egyfajta modosult tudatdllapot kialakitdsdn
keresztiil hasznos lehet a lelki egészségmegorzés
szempontjdbol.

Ismételten nagyon fontosnak éreztem ezt a t6-
rekvést és drommel biztattalak, hogy folytasd a
munkddat. 30 éve ismerjiik egymdst, még egy
TDK konferencidn szerepeltiink egyiitt, és akkor
te az anesztezioldgia és intenziv terdpia irdnydba
fordultdl, oda mentél dolgozni és én pedig nem
sokkal késébb a pszichidtridra.

Meg is ragadndm a lehetdséget arra, hogy me-
sélj kicsit magadrdol, arrdl az vitrél, amit megtet-
tél, arrél, amit megtapasztaltdl, aztdn arrdl az
ltrol, hogyan lettél hipnoterapeuta, pszichote-
rapeuta, és végiil hogyan lett mindebbdl az az
applikdcio-fejlesztés, aminek az apropdjdn ez
az interju késziil veled.

Somogyi Erika (SE): A val6sdg az, hogy nem
én kanyarodtam az intenziv terdpia irdnydba,
hanem a sors kanyaritott arra. Az ifjisagi drog-
ambulancidn szerettem volna kezdeni orvosi
pdalydmat. Mivel kisebbik gyermekemet kdzvet-
len &llamvizsga utén sziiltem ezért végzés utdn
GYES-re mentem, és igy nem én kaptam meg az
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allast. Ezek utdn egy anesztézia és intenziv terd-
pids munkakor volt, amit pédlydzat titjdn elnyer-
tem és igy keriiltem az anesztézia és intenziv te-
rdpia berkeibe. Ezért mindig is hdlas leszek a
sorsnak, mert az orvoslds ezen teriiletén olyan
mély tapasztaldsokat szereztem az emberi lélek
mukodéseirél vészhelyzetben, kiszolgéltatott
dllapotokban, a haldl kézelében, ami azt gon-
dolom, nemcsak a szakmai pédlyafutdsomat, ha-
nem az egész €lethez valé attitidomet is alap-
jaiban meghatdrozza mind a mai napig.

Aztan az anesztézia és intenziv terdpia hus-
vér, élet-haldl vilagabdl tigy kanyarodtam vissza
eredeti torekvésem felé, miszerint a 1élekkel sze-
retnék foglalkozni, hogy kedves kollégandnk,
Gdti Agnes ajanlotta figyelmembe, mint anesz-
teziologusnak, hogy a szuggesztiv technikdk na-
gyon jol alkalmazhaték a perioperativ szakban
és ehhez irodalmi segitséget is nyujtott. Akkor
pont egy olyan klinikdn dolgoztam, ami fizika-
lisan elkiiloniilt az egyetem egyéb intézményei-
tél, a varosnak egy masik részén foglalt helyet —
mint a kdzponti egyetemi témb —, és nem volt
olyan kolléga, akivel egyiittmiikddhettiink vol-
na a perioperativ elldtdsban. Amikor a mut6-
ben voltam és altattam, az el6z6leg altatott be-
tegeket csak a ndvérek feliigyelték, minimalis
monitorizaldsi lehet6séggel. Ezért nagyon fon-
tos volt szdmomra, hogy a lehetd legnagyobb
biztonsdgban vihessem ki a betegeket a m1it6-
bél. Minden lehet6séget megragadtam arra,
hogy ezt a biztonsagot az 6sszes rendelkezésre
4ll6 médon erdsitsem.

Elolvastam a Gdti Agi 4ltal ajanlott kozlemé-
nyeket a szuggesztiv technikdk alkalmazasi le-
hetGségeirdl és el is kezdtem a gyakorlatban is
bevezetni, kiprébdlni 6ket. Sajait magam szdma-
ra is meglepd és megddbbentd hatékonysdggal
csokkentek a cardiovascularis és 1égtiti esemé-
nyek a perioperativ szakban. A betegek fdjda-
lomérzete is jelentésen csokkenthetd volt ezen
amédon.

TT: Mik voltak ezek a kezdeti torekvések, pro-
bdlkozdsok?

SE: Szuggesztiv technikdk alkalmazdsat vezet-
tem be a mindennapi anesztezioldgiai gyakor-
latomba, mar a preoperativ vizsgalatokkor, pél-
dédul a betegekkel beszélgetve implicit médon

megtanitottam a testi érzetek differencidldsat, a
fadjdalmon kiviil felkindltam a fesziilés, hizé-
dés, bizsergés érzéskvalitdsokat is, ezzel segitve
a mutét utan differencidlni a testérzéseket, el-
kiiloniteni a fdjdalmat egyéb érzéskvalitdsoktol,
ily médon csokkentve a fajdalomérzet keltette
pszichés terhelést, illetve megnyugtatdlag ha-
tott, biztonsdgérzetet adott a betegeknek az a
tapasztalat, hogy a dolgok uigy torténnek, ahogy
a mutét el6tt megbeszéltitkk, minden rendben
van.

Szuggesztidkat alkalmaztam a biztonsag, a j6
légzésfunkcidk, a szervezet segit6 egytittmiiko-
désére és a miitét sikeres kimenetelére vonat-
kozéan is.

Annyira lenyligozott ennek a szdmomra j
kommunikéciés technikdnak a hatékonysaga,
hogy eldontottem, szeretném minél tokélete-
sebben megtanulni és igy kezdtem el hipnote-
rdpids szakképzést a Magyar Hipndzis Egyesii-
letnél.

Minél tobbet tanultam, annél inkdbb azt érez-
tem, hogy még tobbet és még tobbet szeretnék
tanulni és tudni. Igy aztdn a pszichoterdpids
képzésbe is beleviagtam és igy kanyarodott
vissza a szakmai életutam abbdl a kezdeti gyer-
mek drogambulancids iniciativatol az aneszté-
zia—intenziv terdpids szakaszon 4t és annak se-
gitségével, vissza a lélek teriiletére. Nagyon ha-
14s lehetek a sorsomnak azért, hogy ezt az utat
jelolte ki a szdmomra, mert nagyon sokat tanul-
tam, tapasztaltam és fejlédtem daltala. Azt gon-
dolom nem lennék képes ilyen komplexen
szemlélni az embert és mindazt, ami hozza tar-
tozik, akkor, ha mindezeket nem élem 4t és ta-
pasztalom meg, amit ennek a szakmai ttnak a
sordn végigéltem, végigcsindltam.

TT: Igen, és ami végiil is a pszichoterdpia szé-
les skdldjdbal leginkdbb megérintett az a tudat-
talan tisztelete, a hipnozis, a tudattalannal valoé
munka, a mélylélektan felé orientdlodds, a szim-
bélumokkal valo munka. Jol érzékelem?

SE: Mindig leny(igdz a médosult tudatéllapot-
ban zajlé munka kreativitdsa és a terdpids lehe-
t6ségek hatdrtalansdga ezzel a munkamdéddal
kapcsolatosan... nagyon hasonléan az dlom-
munkdhoz, ahol az dlommunka végtelen krea-
tivitdsa, problémamegold6 képessége szintén



tudattalan forrdsokbdl tdpldlkozik. Elvardzsol az
a gazdagsdg, ahogy egy szimbdlumban a lélek
tobb rétege és a hozzdjuk tartozé egymassal pa-
rallel tartalmak jelennek meg, akdr hipnézisban,
akdr az dlmokban. Ilyen médon egy munkafo-
lyamat keretében tobb rétegen parhuzamosan
tudunk dolgozni, haladni és fejlédést, valtozast
elérni. Orommel és csodalattal tolt el a lélek
miikddéseinek nagyszerlisége.

TT: Es hogy lett mindebbdl aztdn egy applikd-
cio — ahogy a bevezetében mdr emlitettem — ki-
alakuldsa, kifejlesztése?

SE: Ez pontosan ugy tértént, ahogy a beveze-
tében emlitetted is. Mikdzben egy siirgdsségi
ambulancidn betegként kival6 elldtdsban ré-
szesliltem és igazdn kollegidlis médon tdjékoz-
tattak és konzultdltak velem, tehdt kognitiv
szinten teljes mértékben jol gondozott voltam,
ugyanakkor a lélek szintjén magdnyosnak, két-
ségbeesettnek éreztem magam, amit mar ott is
pontosan érzékeltem. Erzékeltem dllapotom
kettésségét. Kozben figyeltem a kortilottem 1é-
v6 embereket is, akiknek a szakmai kognitiv t4-
masz sokkal kevésbé dllt rendelkezésére, hiszen
nem rendelkeztek orvos szakmai képzettséggel.
Azt lattam, hogy az 6 maganyuk, magukra ha-
gyatottsdguk még sokkal nagyobb, nyomasztébb
volt, mint az enyém, annak ellenére, hogy 6ket
is igyekeztek informdlni az dallapotukrdl és a
varhaté tovabbi 1épésekrdl. Azt figyeltem meg,
hogy betegtarsaim az id6é nagy részében ki van-
nak esve az iddi és térbeli, helyzetbeli orienta-
ci6jukbdl, a normal felnétt viselkedési mintdik-
bél és egy furcsa, lebegd, regredidlt, talajvesztett
pszichés dllapotban vannak.

Ezen a ponton ¢sszekattant bennem a szoma-
tikus orvos és a lélekkel foglalkozé szakember
részem és egyszercsak azt vettem észre, hogy
azon torom a fejem, hogy szélalhatna meg egy
tdmogaté emberi hang barmikor, barki mellett,
amikor sziiksége van rd az egészségiigyi ellatds
sordn. Valami olyan szoveggel, ami az aktudlis
helyzetéhez, az ahhoz kapcsolddoé egészségiigyi
ellatashoz illeszkedik, tartalmaz konkrét infor-
madcidkat is, hiszen arra is szomjazunk, amikor
egészségiigyi elldtds alanyai vagyunk. Mindezt
olyan médon megfogalmazva, hogy akar reg-
ressziv tudatdllapotban is barki szdmadra érthe-

A Hipnoword applikéacié alkalmazasa a klinikumban

t6 legyen. Azon gondolkoztam, hogy taldn érde-
mes lenne eldszor kognitiv kapcsolatot terem-
teni egyszer(i, konnyen érthet6 mdédon, majd
fokozatosan dtvezetni egy olyan szuggesztiv
szovegbe, ami a lelki er6forrdsokat képes mobi-
lizélni, hozzdjarulva a visszakotéshez az itt és
most-ba, merthogy ez is egy fontos eréforras
tud lenni, képes a kontroll érzését valamilyen
meértékben visszaadni. Ezek a gondolatok jartak
a fejemben és egyszercsak jott az az otlet, hogy
a telefon mindig, mindenkinél ott van...

TT: Igen és hdt realista vagy, hiszen érzékelted
az igényt, ami megjelent a szobatdrsaidat figyel-
ve, és realizdltad, hogy nem dllithaté mindig
mindenki mellé egy pszichoterapeuta, aki beke-
riil a szomatikus orvoslds drvényébe és ez veze-
tett ahhoz a gondolathoz, hogy kihaszndld az
infotechnoldgidt, ahogy mondod is, mobiltele-
fonja manapsdg mindenkinek van. Es mindeb-
bol dsszességében jott ez az applikdcio otlet.

Mit kell tudni ennek az applikdcionak a szak-
mai és technikai részleteirdl? Keérlek beszélj errél
egy kicsit az olvasoinknak! Hogy képzeljiik el ezt
az applikdciot, ha most képzeletben elévennék
az olvasék mobiltelefonjukat?

SE: Fontos torekvésiink volt a fejlesztés sordn,
hogy a lehetd legegyszertibben lehessen hasz-
ndlni. A szovegeket két nagy csoportba osztot-
tuk. Az egyik csoport a prevenci6 jegyében a
test-1élek egyenstlydanak megGrzését szolgdld
szovegeket tartalmazza, illetve az élet minden-
napi eseményeivel természetesen egyiittjaro
lelki egyensulyvesztésekbdl a kozéppontba valé
visszabillenést segiti el6. Az applikdcié madsik
része kifejezetten az egészségiigyi ellatasba ke-
riil6 beteg embereknek sz6l. Ebben a részben te-
matikusan csoportositva taldlhaték meg a sz6-
vegek, mint példdul mitétre valé felkésziilés,
fajdalomcsillapitds, onkoldgiai betegutat végig-
kiséré6 hanganyag csomag. A 2021 augusztusa-
ban kiadott verzié frissitésében tobb 1j téma is
bekertilt: a n6k egészsége fejezet példaul a szii-
lésre valo felkésziilé hanganyaggal, tartalmazni
fog egy COVID-o0s hanganyag csokrot betegek-
nek, hozzdtartozdknak és az egészségligyi sze-
mélyzetnek is sz6l6 szovegekkel, a nehéz vizs-
gdlatok terén példaul bronchoszképiara felké-
sziilést segité hanganyaggal béviiliink.
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A fejlesztésekkel tematikusan haladunk, ahogy
er6forrasaink engedik. Nekem is szdmos téma-
kor varakozik a fejemben megvaldsitdsra, és
felhaszndaloktdl is kaptunk madr 6tleteket, javas-
latokat arra vonatkozolag, hogy merre, hogyan
haladhatndank a felolelt témak bovitésével. Fel-
merilt igényként példdul a szervtranszplantal-
taknak szdl6 szovegek megalkotdsa, a hospice
ellatast segitd szovegek elkészitése. Egyre Ujabb
és djabb igények jelennek meg, amiket nagyon
nagy 6rommel valésitandnk meg és gytjtom a
listat ezekbdl az otletekbdl, bizva abban, hogy
minden téma megvaldsithatésdganak elérkezik
az ideje. Sziviigyem, és keresem a megfelel6 kol-
légat egy gyermek blokk kialakitdsdhoz, aminek
segitségével a gyermekek a gyégyité folyamato-
kat meséken keresztiil, sajat gyogyité fantdzia-
juk bevondsdval élhetik 4t és vehetnek részt sa-
jat gyégyuldsuk torténetében.

TT: Mennyire egyszerti a haszndlata, mennyire
tudja ezt bdrki haszndlni, aki a mindennapjai-
ban nem professziondlis felhaszndloja kiilonbo-
z6 applikdcicknak?

SE: Mostanra 2000 felé kozeledik a letoltések
szdma. Sok felhaszndl6 ad visszajelzést nekiink.
Azvolt a célunk, hogy a lehetd legegyszertibben,
mindenféle szamitdstechnikai ismeret nélkiil
kezelhetd legyen. Olvasni kell hozza tudni és
egészen alapszinten tisztdban lenni az érint6-
képernyds okoseszk6zok hasznalataval.

TT: Koszonjiik szépen. A modosult tudatdlla-
pot hogyan segithet a szomatikus elldtds bizo-
nyos szakaszaiban, illetve hogyan illeszkednek
az edukativ szévegrészek a szuggesztiv szovegek-
hez, mint példdul az MR vizsgdlatrol szol6 hang-
anyagban, amiben 6tvézodik a kettd, egyrészt
elmagyardztdl dolgokat a vizsgdlattal kapcsola-
tosan, ugyanakkor meg egyértelmii volt, hogy el-
vardzsoltdl ezzel pdrhuzamosan és dtvittél egy
mdsik vildgba. Hogyan lehet ezt jol ardnyitani
egymdssal, mint ahogy példdul ebben a hang-
anyagban ez nagyon jol sikeriilt?

SE: Az emberek viszonya a hipnézishoz na-
gyon kiilonb6z6. Ezt tdmasztjdk ald a paciense-
immel szerzett tapasztalataim és a civil élet be-
szélgetéseiben szerzett tapasztalataim is. Van-
nak, akik a hipnézistél csodat varnak s azt gon-
doljak a terapeuta majd megoldja helyettiik a

nehézségeiket és hipnézissal ,dtprogramozza”
a mukodéseiket, masok pedig rettenetesen tar-
tanak téle és negativ el6itéletekkel viszonyul-
nak a hipnézis lehet6ségéhez. Még szakmai ko-
rokben is tapasztalok idénként valamiféle tar-
tast, félelmet a nem hipnoterapeuta kollégdk
részérdl. Ezeknek a végletes viszonyuldsoknak
a hétterében gyakran filmélmények, irodalmi
alkotdsok, szdjhagyomdny utjan terjedd torté-
netek dllnak. Valés sajat tapasztalata relative
kevés embernek van dnmagdval kapcsolatosan,
hogy hogyan tud médosult tudatallapotba ke-
riilni és aztdn ott milyen médon tud 6nsegité
moédon egyiittmikddni a gyogyité képzeletével,
kreativ energidival. Ezért sokkal kénnyebben
tud kapcsolédni a hallgatott széveghez, ha ez a
kapcsolédds kognitiv dton indul el. Itt, az infor-
mativ szovegrészben elhelyezheték implicit
moédon motivaciés megfogalmazdasok és pozitiv
szuggesztiok is a kognitiv mondatok kozott.
Majd az ardnyokat vdltoztatva egyre inkdbb a
szuggesztiv kommunikdcio veszi 4t a vezetést és
segiti a tudatéllapot valtdst, amennyiben éber
tudatallapotban kezdte el hallgatni a szoveget a
felhasznalo.

Nagyon sokszor az egészségiigyi ellatasba be-
keriil6 emberek spontdn médon keriilnek mé-
dosult tudatéllapotba. Ez a spontdn mdédosult
tudatallapot legtobbszor regresszidval, szoron-
gdssal egylitt jaré negativ transzallapot. Mit ér-
tek ez alatt? Hogy jobban el tudjuk képzelni, fel-
idéz6dhetnek életliinkbdl olyan egészségiigyi
helyzeteket, példdul ahogy a fogorvosi székben
iltink, vagy valamilyen megterhel6bb vizsga-
latra vagy beavatkozdsra varunk, ahol negativ
érzések és gondolatok tomege araszt el benniin-
ket: félelem a fdgjdalomtdl, kiszolgéltatottsdg ér-
zése, ezzel parhuzamosan kompetencidink je-
lentds csokkenése, félelem, hogy a beavatkozds
esetleg nem jdl sikeriil, felidéz6dhetnek el6ze-
tes rossz élmények hasonlé helyzetekre vonat-
kozoéan az életiinkbdl. A nehéz érzések hatdsara
aztdn egy tudatdllapot vdltozds torténik sok
esetben, amit persze nem dekdédolunk, hogy
hohd! most véltottam tudatdllapotot és csuiiszok
bele éppen a negativ transzba. A negativ transz
kialakuldsdhoz hozzdjarulhat az is, hogy a be-
tegtdjékoztatds sordn — egyébként nagyon he-



lyesen és jogszertien — felsorolnak minden le-
hetséges negativ kimenetelt és szovédményt,
amit aldfrunk, hogy tudomadsul vessziik, mint
lehetbéséget és elfogadjuk, hogy veliink is meg-
torténhet. Ezzel a figyelmiink a vart, pozitiv ki-
menetel erdsitd, timogaté gondolata helyett a
félelmetes, nehéz gondolatok felé irdnyitédik.

A Hipnoword applikdcié szovegeinek, hang-
anyagainak pont az a szerepe, ha a negativ
transz mar létrejott, hogy atvigye a beteget a po-
zitfv transzba, mindazoknak a technikdknak az
alkalmazdsdval, amit a médosult tudatéllapot
lehet6vé tesz.

TT: Mik azok a technikdk, mi az, ami pozitivan
miitkddni kezd? A szakembereket inkdbb ez ér-
dekelheti.

SE: Nagyon fontos megfogalmaznunk a célt,
amivel azonosulni tud a beteg az adott helyzet-
ben. Szintén fontos egy olyan motivaciés cso-
kor megfogalmazdasa, amibdl jo eséllyel taldl a
betegek nagy része énazonosnak dekédolhaté
motivaciét. A médosult tudatallapotban kifeje-
zetten hatékonyan dolgozhatunk szimbélumok-
kal, metaforakkal. A szimbélumok hivé szimbé-
lumokként miikédnek ezeknek a szévegeknek
az esetében. Alkalmasak bizonyos énrészek
projekcidjéra, valamint az énstruktira bizonyos
részeinek a megerdsitésére is. A szimbolumokon
keresztiil a kivant érzelmi folyamatok is facili-
talhatok, illetve bizonyos esetekben az elakadé-
sok oldésra keriilhetnek.

Alkalmazhatunk direkt szuggesztidkat, amikor
egyértelmiien, nyilvinval6an megfogalmazzuk
azt a gondolatot, amit a témadval kapcsolatosan
szeretnénk dtadni a paciensnek, vagy alkalmaz-
hatunk indirekt szuggesztiokat, amikor az iize-
net implicit m6don fogalmazdédik bele a szoveg-
be és inkdbb csak sejtetjiik a kivant tartalmakat
és rabizzuk a hallgatéra, hogy 6 maga fogalmaz-
za meg a sajadt maga szdmadra azt az iizenetet,
ami a kés6bbiekben segiteni, tdimogatni fogja a
gyogyuldsban. Nagyon gyakran haszndljuk a
hasznositds technikdjat, amikor az elkeriilhetet-
len mozzanatokat, eseményeket dtkereteziink
és az atkeretezés dltal valamilyen hasznos, el6-
revivé oldalat mutatjuk meg a mindenképpen
sziikséges, esetlegesen kellemetlenségekkel is
jaro torténéseknek. Sokféle modalitdsban hasz-

A Hipnoword applikéacié alkalmazasa a klinikumban

ndlt technika a ,yes-set”, a hipnézisban is jél
haszndlhaté. Ilyenkor az igen bedllit6dds kiala-
kitdsdra egymds utdn kérdeziink réd olyan evi-
dencidkra, amire a belsd vélasz csak az ,igen”
tud lenni és tobb ilyen szuggesztio és a rd adott
igen vdlasz utdn hangzik el a cél szuggesztio,
amikor mar automatikusan, szinte ,kiiszob
alatt” megy be az informdci6 és kertil elfogadds-
ra. Az ismétlés is nagyon fontos technika, ami-
kor majdnem sz6 szerint, ugyanugy recitdlunk
valamilyen pozitiv tartalmat. Ilyenkor, féleg ha
regresszio is kapcsolédik a médosult tudatélla-
pothoz, felidézédik a kisgyermekkori mesehall-
gatds emléke és a meséhez hasonlatosan tobb-
szori ismétlés dltal tud kibomlani mindaz a tar-
talom, ami egy-egy lizenet tobb parhuzamos
sikjdhoz tartozéan megérintheti a lelket, majd
interiorizdlodik.

Kiemelném még az ego-state technikdt, ami
hipnézisban szintén nagyon hatékonyan hasz-
ndlhatdé. A pdcienseknek azt szoktam mondani,
ahogy a testiink kiilonbozé testrészekbdl és
szervekbdl, szervrendszerekbdl all, ugyanigy a
lelkiinknek is vannak kiilonb6zé részei. Vannak
olyan lélekrészeink, amiket jél ismeriink és
vannak olyanok, amelyek 1étezésérdl nincs tu-
domasunk, de hozzank tartoznak, hatnak az ér-
zelmeinkre, a gondolatainkra, a viselkedésiink-
re. A kapcsolat kialakitdsa a segit 1élekrésszel,
lélekrészekkel , a vizualizacid, a verbalizacio fo-
lyamata mind hozzdjarul az éner6 noveléséhez,
a gyogyulds folyamatdban valé aktiv szerepval-
laldshoz.

Haszndljuk az érzelmi hid technikat is, ami-
kor olyan multban megtortént, pozitiv érzelmi
tartalommal biré eseményekhez kotjiik a jelen
helyzetet, amikor a megkiizdés sikeres volt. Ez-
zel segitjiik az el6vételezés kialakuldsat, misze-
rint ugyanugy sikeresen fog tudni megkiizdeni
a jelen helyzetben is, ahogy azt a multban mar
megtette.

TT: Amikor elkésziilt az applikdcio végiil is
PTE-hez fordultdl — hova mdshova, mint régi is-
kolddhoz —, mert nyilvdn pdciensekre volt sziik-
ség, hogy az applikdcio hasznossdgdt feltérkeé-
pezd, és bevezetése megtorténjen. Mdr az elso
pillanatban érzékelhetdé volt, hogy a Klinikai
Ko6zpont vezetése, pszichidter, onkoldgus, radio-
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FOorum

logus, aneszteziologus szakemberek gondoltdk
gy, hogy egy igen hasznos és innovativ kezde-
meényezésrol, fejlesztésrél van szo. A megfelelé
garancidk mellett a Klinikai Kozpont t6bb klini-
kdjdn elérhetévé vdlt. Milyenek az klinikumbdol
szdrmazo elsé tapasztalatok?

SE: A vélaszt a szdmomra legkellemesebb
meglepetéssel kezdeném. Két ilyen kellemes
meglepetés is ért. Az egyik, hogy a nagyon ra-
ciondlis, a lélek dolgaival val6 foglalkozds eldl
elzarkozo pdciensek is, amikor bajban vannak,
nehéz mutét el6tt dllnak vagy onkoldgiai beteg-
séggel kell szembenézniiik, akkor legaldbb egy
esélyt adnak az applikdcié nyuijtotta lehetéség-
nek, és miutdn kiprébaltdk és megbizonyosod-
tak a hatékonysdgarol, 6k lettek a leghangosabb
sz6sz016i az applikdcionak.

TT: A zdszlovivik.

SE:1gen, ez a jo kifejezés, a zaszlovivok. A ma-
sik 6romteli tapasztalatom, azokbdl a visszajel-
zésekbdl fakad, amikor a paciensek elmesélték,
hogy a szovegeket hallgatva, megtalaltdk a méd-
jat, hogy magukban egyfajta belsé transzforma-
ci6 4ltal adaptdljék a hallottakat sajat igényeik-
hez, lehetéségeikhez, ha eredetileg nem is telje-
sen illeszkedtek a szdvegek az ¢ helyzetiikhéz.
Ez a visszajelzés taldlkozik azzal az eredeti szdn-
dékkal, hogy a hanganyagok megalkotdsakor
torekedtiink erre a fajta rugalmassdgra, annak a
lehetGségnek a megteremtésére, hogy a tébb
szint( jelentéstartalmak lehet6vé tegyék a hall-
gat6 szdmadra a sajdt értelmezési keretek kiala-
kitdsat. Az, hogy ezt a felhaszndl6k meg is fogal-
maztak visszajelzéseikben, messze tilszdrnyal-
ta a vdrakozdsaimat és dszinte 6rommel tolt el.

TT: Megkeriilhetetlen a kérdés, hogy amikor ez
az applikdcio terv kibomlott és 2020 elején elin-
dult a megvaldsitdsa, ez egybeesett a COVID jdr-
vdny kirobbandsdval. A COVID elldtds, a Covid-
os betegek meghatdrozo tényezdivé vdltak az
egészségligyi elldtdsnak az elmiilt egy-mdsfél év-
ben. Milyen mddon kapcsolodik a COVID elld-
tdashoz az applikdcio, milyen aktualitdst ad az
applikdcionak a még jelen pillanatban is ve-
liink egyiitt levé COVID jdrvdny?

SE: A Magyar Hipnozis Egyestilet aktivan té-
mogatta a lakossdgot, a betegeket a COVID jar-
vany lelki nehézségeinek lekiizdésében. Tébb

kolléga is készitett szuggesztiv szovegeket a fer-
t6z6 betegség kiillonbdzd aspektusaira vonat-
kozélag. Az applikdciéban COVID témakdrben
kolléganémmel, Jakubovits Edittel dolgoztunk
egyiitt. Igy keletkezett a lélegeztetd gépen 1évé
betegeknek, a long-Covid szindrémdsoknak
sz0l6 szoveg, valamint a bezartsdg lelki terheit
és a long-Covidra szintén jellemzé alvdsi ne-
hézségek lekiizdésére szolgdlé szovegek. Mind-
ketténk szdmadra kiemelten fontos a hozzdtar-
tozok szdmara készitett kommunikdciés minta
hanganyag, ami jelentds pszichoedukativ tarta-
lommal is bir a csalddtagok szdmadra. Ez a kom-
munikdciés minta nemcsak COVID esetén, ha-
nem bdrmilyen mds sulyos dllapotu beteg hoz-
zéatartozoéival térténé kommunikdciéban jelen-
t0s segitséget nyujthat. Az applikdcié az egész-
ségligyben dolgozék szdmadra is tartalmaz két
segit6 hanganyagot. Az egyik egy rovid fesziilt-
ségoldds, relaxdcid, a mdsik pedig egy hosszabb
szoveg, ami implicit m6don lehetéséget ad a
gyaszmunkdra is, mivel az egészségiigyben dol-
gozok nemcsak szellemi és fizikai, hanem igen
nagy mérték lelki tehernek is ki vannak téve a
COVID-os betegek elldtdsa sordn, hiszen olyan
tomeges mértékii haldlt lattak, kisértek végig a
betegdgy mellett, amit a mi és a ndlunk fiatalabb
generdciok még soha nem tapasztaltunk, él-
tiink &t.

TT: Az Eurdpai Pszichoterdpids Tdrsasdg tag-
ja vagy. Tudsz-e, ismersz-e olyan nemzetkiozi
fejlesztést, ami esetleg inspirdlta az applikdcio
megsziiletését? Miben ldtsz hasonldsdgokat a
nemzetkozi trendekkel?

SE: Amikor ez az Gtlet eszembe jutott nagy
erdkkel dlltam neki keresni, taldlok-e barmilyen
hasonlé applikaciét, barmilyen nyelven? Kicsit
bizva abban, ha taldlok, akkor ezt a nagy mun-
kit megiszom, mert mar az 6tlet felmertilése-
kor is vildgos volt szimomra, hogy egy ilyen fej-
lesztés igen sok befektetett munkat, id6t és erd-
forrast igényel, Féleg egy ilyen kicsi csapatban,
ahogy ez a fejlesztés zajlik. Szdmitdstechnikai
oldalrdl a fejlesztést a Green Go Imagination
maroknyi csapata, Szabd Kornél és Franczia
Yvette végzi. Pszichoterapeuta oldalrél, mint
emlitetted, Zseni Annamdria, Jakubovits Edit és
jomagam irtuk és mondtuk fel a hanganyago-



kat. Tehdt reménykedtem benne, hogy ezt
meguszom.

TT: De nem sikeriilt?

SE: Nem, nem sikertilt. Szuggesztiv szoveg te-
meérdek taldlhat6 az interneten. Sajnos az inter-
neten elérhetd szovegek jelentds hanyada sem-
milyen szakmai keretrendszernek, kautélanak
nem felel meg, amelyeket nem szakemberek
hoztak létre, hanem magukat avatottnak, fel-
kentnek gondold, de szakmai felkésziiltséggel,
tuddssal kevéssé rendelkez6é emberek készitet-
tek. Ezeknek a témdja gyakran olyan 6rokzold
vagyak kiszolgdldsa, hogy hogyan legyek kar-
csu, vonzo, sikeres és gazdag? Vagy éppen hogy
vildgosodjak meg? Szerencsére szintén jelentds
szamban elérhet6k kollégdk altal készitett szak-
mailag korrekt, magas szinvonald és nagyon j6l

A Hipnoword applikéacié alkalmazasa a klinikumban

haszndlhat6 szovegek is, kiillonbozd indikaci-
6kra vonatkozoéan.

Olyan applikdciét, ami szisztémdjaban hason-
16 lenne, olyat viszont sem én, sem a fejlesztd
csapat tobbi tagja sem taldlt.

TT: Azt hiszem, hogy a Psychiatria Hungarica
olvasoi szdmdra nagyon hasznos és érdekes dol-
gokrol beszélgettiink és mindenkit biztatok, hogy
a beszélgetés végen taldlhato linket és internetes
elérhetdségeket ldtogassa meg és hivja fel a pdci-
ensei figyelmét erre az uij megkozelitésre és lehe-
téségre. Gratuldlok a pszichidtriai szakma nevé-
ben, és sok sikert kivdnok a tovdbbi fejlesztések-
hez és a munkddhoz!

SE: Nagyon koszonom!

https://hypnoword.hu/
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Konyvismertetés

Kelemen Gébor:

Pulzalé parhuzamosok

Mitdl sajdtosak az asszimilidlédé magyar zsid6k
kozotti bardtsagok? (szerk: Soltész Mdrton)
Budapest, Mtilt és Jové Kiado, 2021

Korabban kiilonb6z6 folydiratokban megjelent,
11 tanulmdénybdl 4ll6 gytijteményes kotetet tart
kezében az olvasd, Kelemen Gdbor orvos-pszi-
chidter, addiktolégus és pszichoterapeuta, illet-
ve szocidlis munka tagozatvezetd tollabdl. Kele-
men Gdbor t6bb orszdgban is dolgozott, front-
vonalban terapeutaként, képzoként és egyetemi
vezet$ oktatdoként, kutatoként, de mindenek-
el6tt gondolkod6-publikédls, szdmos szakmai
teriileten érzékeny interdiszciplindris (orvos-
torténettdl a klinikumig, a szocidlis, filozoéfiai-
spiritudlis dimenzidkig, hatdrtertiiletekig terje-
dé érdeklédéssel) tudés-orvosként.

Ez évben megjelent kotete sajatos megkozeli-
tésli — maga is igy fogalmaz — a magyar kultuirat
a nemzetkozi tudomdnyos vildgban is megjele-
nitd, kiemelkedd, mintdt is nyuijté — zsid6 szar-
mazdasu - személyiségek kozti bardtsdgokat, en-
nek kialakult, vagy lehetdségként maradt —
ahogy irja — elvetélt kapcsolati-kulturélis vonat-
kozdsait, sajatos hatterét vizsgalja. Az egyes feje-
zetek f6szerepldi a gyogyitds vagy a filozofia te-
rapeutikus vélfajanak mtveldi, akik valamennyi-
en ,sokra vitték”. Eredetiségiik, djitdsaik révén
szakteriiletiik nemzetkézi élvonaldba kertiltek.
Ahogy a szerzé irja, egyikiik sem dlmodott ka-
landos sorsot, 4m helytdllasuknak viszontagsa-
gos és mozgalmas életpalya lett a hozadéka.

A konyv els6 részében Magyarorszdgon a pszi-
cho-szakmak két jelent6s alakja, Erds Ferenc és
Stark Andrds a holokauszt traumdjabdl is kiin-
dulé, més-mds megolddsokat taldld, kreativ,
zsid6 identitdst vallalé, abban épitkezé barat-
sagat elemzi személyes és tdg kontextusban. Az
selgyokértelenedtek” kotédésvagyardl értekezve
az addiktolégidban kozismert, s a , képlet” révén
szakvizsga-tétellé is vélt, sokszor bizonytalan
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haéttert Jellinek Morton és az analitikus, etnog-
réfidval is foglalkozé Roheim Géza bardtsagat
elemzi, kisérli meg értelmezni, megérteni. A
nagy nemzetkozi karriert befuté fizikus, majd
tudomadnyfilozéfus Poldnyi Mihdly és Alexander
Ferenc (Chicago, pszichoszomatika ,atyja”) pa-
lydjanak keresztez6déseirdl, ,Gjrakozeledések a
medicindhoz” cimmel irt, majd a kovetkez6 fe-
jezet a pszichoanalitikus Ornstein Pdl és felesé-
ge, Anna izgalmas, csalddkozelitést is irdsaiban
involvalé tartalmas tevékenységét mutatja be.

A realizdlatlan bardtsdgokat tanulményozva
Kelemen két, itthon kevésbé ismert, de a huma-
nisztikus pszichoterdpidban nagy nemzetkozi
hatésd, Maslow-val, Rogers-sel kontaktusban 4l-
16 Mittelman Béla és Angyal Andrds kapcsolatdt,
miikodését, frasait mutatja be. Ujabb fejezeté-
ben Freud hatdsanak vizsgélatarol és a két jelen-
tés személyiség egymasra hatdsardl beszél a szer-
z6 — kvazi utéiratként fogalmazva a Rapaport
David (Topeka, Menninger klinika majd Austen
Riggs, a klinikai pszicho-tesztoldgia ,atyja” ) és
Hermann Istvdn ,elmaradt disputdjahoz”.

Folytatasként, a masodik részben az antipszi-
chidterként ismerds (pszichidtria-addiktolégia
kritikdt ir6) Szdsz Tamds kapcsolatat targyalja
(akinek szamos elemzése mégis befogadott lett
késGébb a szakmdnkban) Levendel Ldszloval az
alkoholégia disszonancidi kapcsdn; Lukdcs
Gyorgy és Poldnyi Kdroly baratsagat a ,realiza-
latlan baratsagok”-ként 6sszefoglal6 kovetkezé
fejezetében taldljuk.

Végiil Heller Agnes példdjaval érzékelhetéen
az imaginalt kapcsolat és bardtsag lehetGségét,
szerepét igyekszik bemutatni, akinek Lukdcs
Gyorgy, Karl Marx kapcsol6désat elemzi, illetve
—arecenzens szdmadra ,nagy ugrdsként” — Mar-
tin Buber-hez kot6d6 sajatos kapcsolatardl ir.
Izgalmas, tdg tudomdny- és kulttrateriileteket
osszefoglald, otleteket add, amellett olvasma-
nyos izgalmas kotetet olvashatunk.

Fekete Sdandor



Utmutaté a Psychiatria Hungarica szerz6i szamara

International Committee of Medical Journal
Editors (Orvosi Foly6iratszerkeszt6k Nemzetko-
zi Bizottsdga) International Committee of Me-
dical Journal Editors. Uniform Requirements
for Manuscripts submitted to Biomedical Jour-
nals. Ann Intern Med. 1997; 126: 36-47. alapjan.

A kézirat benyujtdsa

A Psychiatria Hungaricdba szant kéziratokat
magyar vagy angol nyelven e-mailben csatolt
mellékletként kell elkiildeni a szerkeszt6ségnek,
a kk.ph@pte.hu cimre. Minden széles kdrben
elterjedt szovegszerkeszté (példaul Word 6sszes
verzié, Open document formétum) segitségével
eléallitott szoveg bekiildhetd. A kézirathoz mel-
lékelni kell egy kisérélevelet, amely tdjékoztas-
son arrél, hogy (a) els6 vagy mdsodkozlésrél
van-e sz0, vagy, hogy e munka barmely részét
madshovd is elkiildték-e publikdldsra, (b) hogy a
kéziratot a szerz6k mindegyike olvasta és jova-
hagyta, (c) szerepeljen ebben a kisérélevélben
annak a szerzének a neve, cime és telefonsza-
ma, aki felel6s a kézirattal kapcsolatban eljarni.
A levél tartalmazza még mindazokat az infor-
madcidkat, amelyek hasznosak lehetnek a szer-
keszt6 szamadra.

A kézirathoz csatolni kell minden engedélyt,
amely a mdr megjelent anyagok ujrakozlésére,
az azonosithaté személyekkel kapcsolatos il-
lusztrdciék vagy magénjellegli beszdmoldk
megjelentetésére vonatkozik, vagy amelyben az
érintett személyek hozzdjarulnak neviik ki-
nyomtatdsdhoz.

A beérkezett kéziratokat a Szerkesztéség for-
mai szempontbdl ellendrzi. Amennyiben nem
felel meg a jelen Szerzdi Utmutat6 eléirdsainak,
a szerkeszt6ség érdemi biralat nélkiil visszakiil-
di a szerz6knek a kéziratot dtdolgozdsra. A for-
mailag megfeleld kéziratokat a felelds szerkesz-

t6 legalabb két lektorhoz megkiildi véleménye-
zésre. A kéziratok elfogaddsdnak megitéléséhez
- sziikség esetén — még statisztikai birdlat is ké-
sziil. A lektori vélemények alapjan a felelds
szerkeszt6 dont:

a) a kézirat vdltozatlan formdaban elfogaddsardl;

b) a kézirat kisebb valtoztatasokkal (akar a
szerkesztéségben a szerzdkkel egyeztetve,
akdr a szerzdk daltal) elfogaddsarol;

c) a kéziratot a szerz6knek atdolgozdsra vissza-
kiildi (ez esetben a lektordldsi folyamat a
javitott kézirat beérkezte utdn djra indul);

d) a kézirat kozlésének elutasitasarol.

A szerkeszté dontését igyekszik a kézirat beér-
kezését kovetéen 3 hénapon beliil megkiildeni.
A PH fenntartja magdnak a jogot, hogy a kozle-
mények egységességének biztositdsa érdekében
a szerz6 hozzdjaruldsa nélkiil a dolgozaton ki-
sebb formai és/vagy tartalmi modositdsokat
végezzen.

A kozlésre elfogadott cikkekkel kapcsolatosan

a PH fenntart magdnak minden szerzdi jogot.

A PH-ban megjelend kozlemények
tipusai:

Eredeti kozlemény: A szerzd sajat tudoméanyos
igényl és szinvonalu vizsgélata.

Rovid kézlemény: Az eredeti kozleménynek
megfeleld kozlési kritériumok terjedelmi (ma-
ximadlis terjedelem 8 oldal) korlatokkal.

Attekinté tanulmdny: Egy-egy téma részletes
ismertetése a szakirodalom alapjan, sajat vizs-
gdlatok és tapasztalatok kifejtése, részletes koz-
lése nélkiil.

Esetismertetés: Egy-egy pszichidtriai jelenség,
Gjszer( terdpids beavatkozas illusztrdldsa eset-
leirdssal, az etikai kovetelmények betartdsaval,
a pdciensek személyiségjogainak tiszteletben
tartdsaval.
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Szerzoi utmutato

Foérum: Tudomdnyos-kozéleti vitdk, illetve
szakmai-kozéleti fondksagok, egyedi koncepci-
0k, egy-egy hosszabb vélemény kifejtésének f6-
ruma.

Hazai miihelyek: Tudomédnyos munkacsopor-
tok kutatdsi projektjeinek, munkdinak bemuta-
tdsa eredmények ismertetése nélkiil maximum
10 oldalon.

Levél a szerkeszt6hoz: Egyetlen szakmai prob-
lémara fokuszal6 rovid kozlemény 3 oldal ma-
ximdlis terjedelemmel, legfeljebb 5 irodalmi hi-
vatkozdéssal.

Kényvismertetés: A folyéirat olvaséi szdmadra
érdekesnek tartott pszichidtriai, pszicholdgiai,
idegtudomanyi, szocioldgiai, filozéfiai konyvek
ismertetése.

Kongresszusi beszdmold: A folyéirat olvasoi
szamdra érdekesnek tartott szakmai rendezvé-
nyekrél sz616 referatum.

Polcmustra: Pszichidtriai, pszicholdgiai té-
madkkal kapcsolatos szépirodalmi vagy filozo-
fiai konyvek kapcsdan sziiletett szubjektiv olvas-
mdnynaploé.

Filmrél és lélekrél: Pszichidtriai, pszicholégiai
témadkkal kapcsolatos filmélmények megoszta-
sa, a szubjektiv beszdmol6ktél a mddszeres
elemzd tanulmdnyig.

A kézirat elkészitése

A kéziratot 216x279 mm-es vagy ISO A4-es
(212x297 mme-es) dokumentum formatumra
szerkessze, legaldbb 25 mm-es margék hagya-
sdval. A dokumentumot kettes sortdvolsdggal
készitse el — a cimlapot, az 6sszefoglaldst, magat
a szoveget, a kdszonetnyilvanitast, az idézett
irodalmi referencidkat, az egyes tdbldzatokat, az
dbraszovegeket és jelmagyardzatokat is. A szo-
veg frdsakor torekedjen tomor, de ugyanakkor
egyszer(, vilagos fogalmazdsra. Kertiilje a hosszu
mondatokat, a bonyolult szerkezeteket. A leirt
gondolatok — tudomdnyos kézleményeknél el-
vart modon — szigorian targyszertek legyenek.
Helyesirdsi kérdésekben kovesse az Orvosi He-
lyesirdsi Szotér, illetve a Helyesirdsi Tandcsad6
Szotdr utmutatésait.

Cimlap

A cimlapon a kovetkez6ék szerepeljenek:

(a) a dolgozat cime magyar és angol nyelven
(tomor és informativ);

(b) a szerz6(k) vezeték- és uténeve, haromtagui
neveknél a kozépsé kezddbbetlije, az 6t fog-
lalkoztat6 intézmény megnevezése;

(c) a kézirattal kapcsolatos levelezésért felelds
szerzd neve és cime, e-mail cimmel és fax
szammal;

(d) a dolgozat elkészitését segité tdmogatdsok
(pélydzat révén nyert 0sszegek, felszerelés
vagy gyogyszerek formdjaban kapott tdmo-
gatdsok) forrdsai.

Osszefoglalds, kulcsszavak

A masodik oldalon az Osszefoglalds, vagyis a ro-
vid tartalmi kivonat kovetkezik (ha kivételesen
tagolatlan az 6sszefoglalds formdja, akkor leg-
feljebb 150 sz6, tagoltan legfeljebb 250 sz6 ter-
jedelm; tagoldshoz hasznadlja a kovetkezd cim-
szavakat: Bevezetés, Modszerek, Eredmények,
Kovetkeztetés). Az 0sszefoglalds ismerteti a ta-
nulmdny vagy a vizsgdlat céljait, az alapvetd el-
jarasokat (a vizsgdlati személyek vagy laborat6-
riumi allatok kivalasztdsat, a megfigyelési €és
elemzési médszereket), a fébb eredményeket (ha
lehetséges, megadva ezek jellemzd értékeit és
statisztikai szignifikancidjdt), valamint a legfon-
tosabb kovetkeztetéseket. Kiemeli a tanulmdny
vagy a megfigyelés 1j és fontos vonatkozdasait.
Az 6sszefoglalds alatt, a Kulcsszavak cimszoét
kovetGen, adjon meg 3-10 olyan kulcsszét, vagy
rovid kifejezést, amelyek alapjan a cikk azonosi-
t6 adatait (esetleg az dsszefoglaldssal egyetem-
ben), a szakirodalmi adatbédzisokban elhelyezik.
A magyar nyelvli 6sszefoglalds mellett kiilon
oldalon angol nyelven is be kell nyidjtani az
osszefoglalét (Summary). Ez az 6sszefoglal6 az
angol nyelvi cimmel kezd6djon. Az angol dssze-
foglal6 tartalmilag nem térhet el a magyartol. A
helyes nyelvhasznélat a szerzok felel6ssége. Bi-
zonytalan esetben feltétlen kérje ki a szakmai
angol nyelvet jol ismerd személy tandcsat, se-
gitségét. A szerkeszt6ség fenntartja maganak a



jogot, hogy durva stilisztikai, nyelvtani hibdk
esetén a sziikséges mértékig a Summary-ban
javitast végezhessen.

A cikk szovege

A megfigyelésen és vizsgalatokon alapul6 cikkek
szovege dltaldban, de nem feltétleniil az aldabbi
fejezetekre tagolédik: Bevezetés, Mddszerek,
Eredmények és Megbeszélés. Hosszabb cikkek
esetében az egyes fejezetek tartalmanak ponto-
sabb megyvildgitdsa érdekében alfejezetekre le-
het sziikség, kiilonosen az Eredmények és a
Megbeszélés részekben. Mds tipusu cikkek,
mint példdul az esetismertetések, az dttekinté-
sek vagy a szerkesztdségi {rdsok mds tagoldst
igényelhetnek. A szerz6k tovdbbi itmutatasért
forduljanak az egyes folyoiratokhoz. A PH elfo-
gad szokdsostdl eltérd tagoldst, ha az a kozlen-
dé jobb megértését segiti eld.

Bevezetés — Ismertesse a cikk céljat. Osszegez-
ze a vizsgalat vagy megfigyelés indokait. Kiza-
rolag a témdahoz szorosan hozzatartozo cikkeket
emlitsen, és azokat ne ismertesse részleteiben.
Ebben a részben ne hivatkozzon az éppen is-
mertetendd sajat munka adataira vagy kovet-
keztetéseire.

Moddszerek — Vildgosan irja le, hogyan vdlasz-
totta ki a megfigyelés vagy a vizsgdlat targyat
(paciensek vagy laboratériumi éllatok, a kont-
rollcsoportokkal egyiitt). Jelolje meg a médsze-
reket, az eszkozoket (zdrdjelben a gyartd nevét
és cimét is), valamint az alkalmazott eljarasokat,
elég részletesen ahhoz, hogy mdsok is reprodu-
kdlni tudjék az eredményeket. Adja meg az el-
terjedt médszerek, koztiik a statisztikai eljarasok
(lasd lejjebb) referencidit. A k6zolt, de még nem
kozismert médszerekrdl az irodalmi hivatkozds
mellett adjon rovid leirdst is. Az 4j vagy lénye-
gesen modositott mddszereket ismertesse, in-
dokolja alkalmazdsukat és értékelje alkalmaza-
suk korlétait. Pontosan azonositsa az dsszes fel-
haszndlt gyégyszert és vegyszert, az eredetnév-
vel (generikus név), a dézissal és a beadds mod-
javal egytitt.

Etikai kovetelmények — Humadn vizsgalatok-
ndl jelezze, hogy az alkalmazott eljardsok dssz-
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hangban vannak-e a Helsinki Nyilatkozattal, és
rendelkeznek-e a humadn vizsgélatokért felelGs
(intézményi, regiondlis, illetve ETT) bizottsdg
engedélyével. Allatkisérletek esetén jelezze,
hogy a laboratériumi édllatok gondozdasa és fel-
haszndldsa sordn mely, az erre vonatkozé in-
tézményi vagy orszdgos szintli szabdlyozasi
el6irdsokat kovették.

Statisztika — A statisztikai modszereket ismer-
tesse elég részletesen ahhoz, hogy egy tdjékozott
olvasé az eredeti adatok birtokdban ellendrizni
tudja a publikélt eredményeket. Ahol csak le-
hetséges, mennyiségileg fejezze ki az eredmé-
nyeket, a mérési hiba vagy bizonytalansag meg-
feleld jellemzdivel (amennyiben lehetséges a
95%-o0s konfidencia [megbizhat6sdgi] interval-
lummal) egyiitt. Ne hagyatkozzon csupédn a sta-
tisztikai hipotézis-ellen6rzésre, példaul a p-ér-
tékek haszndlatdra, ami nem szolgdl fontos
mennyiségi informdciéval. [smertesse a vélet-
len besorolas (randomizalas) részleteit. frja le,
milyen médszerrel biztositotta, és milyen siker-
rel a ,vaksdgot” a vizsgdlat sordn. Jelezze a ke-
zelés alatt fellépett komplikdcidkat. Adja meg a
megfigyelések szamat. Jelezze a megfigyelések
fogydsat (példdul a klinikai vizsgdlatokndl a ki-
esd betegeket — dropout). Amennyiben statisz-
tikai programmal késziilt a szamitds, adja meg
a szamitégép program nevét, verzidszamat.

Keriilje statisztikai szakkifejezések nem sta-
tisztikai haszndlatdt; ilyenek példdul a ,ran-
dom” (ami egy besoroldsi eljdrdsra utal), ,nor-
madl”, ,szignifikdns”, ,korreldcié”, ,minta” stb.
Adja meg a statisztikai szakkifejezések, a rvidi-
tések és a szimbélumok magyardzatat.

Eredmények — Az eredményeket logikai sor-
rendben mutassa be a szévegben, a tdblazatok-
ban és azillusztracidkban. A szévegben ne ismé-
telje meg tdbldzatok vagy illusztraciok osszes
adatdt. Csak a fontos megfigyeléseket emelje ki
vagy hangstilyozza. Irja le, milyen kritériumok
alapjdn és hogyan tortént a vizsgdlati személyek
kivalasztdsa.

Megbeszélés — Hangstlyozza a tanulmdny uj-
szer( és fontos aspektusait és a bel6liik fakado
kovetkeztetéseket. Részletekbe menden ne is-
mételje a Bevezetésben vagy az Eredmények fe-
jezetben ismertetett adatokat. Feltétleniil sz6l-
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jon az eredményekbdl levonhaté kovetkezteté-
sekrdl, illetve azok korlatairdl, ideértve a jovo-
beni kutatdsokra vonatkoz6 javaslatokat is.
Megfigyeléseit vesse dssze mds hasonlé tanul-
manyok tapasztalataival. A tanulmdny kovet-
keztetéseit kapcsolja 0ssze a kittizott célokkal,
de kertilje az esetleg megalapozatlan kijelenté-
seket és a sajdt adatok dltal nem teljesen aldta-
masztott kovetkeztetéseket. Ne igyekezzen
igényt tartani az els6ségre, és ne hivatkozzon
még be nem fejezett munkdkra. Indokolt eset-
ben vessen {6l 4j hipotéziseket, de egyértelmii-
en jelezze, hogy csupdn hipotézisekrdl van szé.
Javaslatok, ajanldsok megfelel6 esetekben hasz-
nosan kiegészithetik a megbeszélést.

Koszonetnyilvanitds

Itt utaljon (a) azokra a kozremtkodokre, akiknek
munkdja elismerést érdemel, de hozzajaruldsuk
mértéke nem jogositja fel 6ket szerzéségre; ilyen
lehet példaul az dltaldnos tdmogatds egy tan-
székvezeto részérdl; (b) a mliszaki-technikai se-
gitségért jaro koszonetre. Felsorolhatja mind-
azokat, akik szellemi tevékenységgel segitették
eld a tanulmédny megsziiletését, de akiknek rész-
vétele nem jogosit fel a szerzéségre, megadva
szerepiiket vagy hozzdjaruldsukat — példdul a
»tudomdnyos tandcsadd”, a ,tanulmdnyterv kri-
tikai attekintése”, az ,,adatgyGjtés” vagy a , rész-
vétel a klinikai vizsgdlatokban”. Az érintettekt6l
ki kell kérni beleegyezésiiket neviik feltiintetésé-
hez. A szerzék felel6ssége irdsos engedélyt be-
szerezni a K6szonetnyilvanitdsban név szerint
feltiintetett személyekt6l, mivel az olvasék arra
kovetkeztethetnek, hogy e személyek egyetérte-
nek a kozolt adatokkal és a kovetkeztetésekkel.

Idézett irodalom

Az irodalmi hivatkozasokat folyamatosan sza-
mozza a szovegbeli els6 el6forduldsuk sorrend-
jében. A szovegben, a tdbldzatokban és a jelma-
gyardzatokban zdaréjelbe tett arab szamokkal
jelolje a hivatkozédsokat. A csak a tablazatokban
vagy az dbrdk jelmagyardzataiban el6fordulé

hivatkozdsokat az illusztraciék szovegbeli el6-
forduldsdnak sorrendjében sorszdmozza.

A folyéiratok cimét az Index Medicus alapjan
roviditse, amely megtaldlhat6 az US National
Library of Medicine (http://www.nlm.nih.gov/
tsd/serials/lji.html), illetve hamarosan elérhetd
lesz a PH sajat honlapjin is. Amennyiben egy
foly6irat nem taldlhat6 az Index Medicus listé-
jan, akkor teljes nevét ki kell irni. Bizonytalan
esetben a Szerkeszt6ség szivesen all rendelke-
zésre a folyoirat cimekkel kapcsolatban.

Osszefoglaldsokra lehetéleg ne hivatkozzon,
a ,nem kozolt megfigyelések” és a ,,szébeli koz-
lések” nem sorolhaték fel az Idézett irodalom-
ban, de a szévegen beliil, zaréjelbe téve idézhe-
t6k. A referencidk kozé fel lehet venni a kozlés-
re mér elfogadott, de még meg nem jelent ta-
nulmdnyokat. Ilyenkor adja meg a folydirat ne-
vét, és irja utdna, hogy ,In press”. Az elkiildott,
de kozlésre még el nem fogadott kéziratokbol
szdrmazo informdciot ,nem kozolt megfigyelé-
sek”-ként (zaréjelben) a szovegben emlitse.

Az irodalmi hivatkozdsokat az eredeti doku-
mentumokkal 6sszevetve a szerzéknek kell el-
lendrizniiik. Az adatok val6disdgdért a szerzék
rendelkeznek felel¢sséggel.

Az idézett irodalom helyes megaddsat az
aldbbi példak szemléltetik.

Folydéiratcikkek

1. Standard folyoiratcikkek (Soroljon fel minden
szerz6t, de ha ezek szdma hatndl t6bb, akkor a
hatodik utdn csak azt irja, hogy ,€és mtsai.”):

YOU CH, LEE KY, CHEY RY, MENGURY R:
Electrogastrographic study of patients with
unexplained nausea, bloating and vomiting.
Gastroenterology 1980; 79: 311-314.

Hatndl tobb szerzd esetén:

GOATE AM, HAYNES AR, OWEN M]J, FAR-
RALL M, JAMES LA, LAI LY ES MTSAL: Predis-
posing locus for Alzheimer’s disease on chro-
mosome 21. Lancet 1989; 1: 352-355.

2. Szerz6 nincs megadva:
Coffee drinking and cancer of the pancreas
(editorial). BMJ 1981; 283-288.



Kevésbé ismert nyelvek esetén kérjiik a cim
magyar nyelvii kozlését, de zdréjelben jelezze
az eredeti cimet is.

3. Kotet kiilonszdmmal:

MAGNIF, ROSSONI G, BERTI F: BN-52021 pro-
tects guineapig from heart anaphylaxis. Phar-
macol Res Commun 1988; 20 Suppl 5: 75-78.

4. Kommentdrt tartalmazo kozlemény:
PICCOLI A, BOSSATT A: Early Steroid therapy in
AgA neuropathy: still an open question (com-
ment). Nephron 1989; 51: 289-291. Comment
on: Nephreon 1988; 48: 12-17.

5. Kozlemény utdlag megjelent javitdssal:

SCHOFIELD A: The CAGE questionnaire and
psychological health (published erratum in: Br ]
Addict 1989; 84: 701). Br J Addict 1988; 80: 61-64.

6. Megjelenés alatt:

LILLYWHITE HD, DONALD JA: Pulmonary
blood flow regulation in an aquatic snake.
Science. In press.

7. Web cim:

FDA News. FDA Announces New Goal for
Reducing Total Device Review Times.
http://www.fda. gov/bbs/topics/NEWS/2003/
NEW00929.html. Elérés: 2006. janudr 1.

Konyvek és egyéb monografidk

1. Kényv szerzo feltiintetésével:
DIENER HC, WILKINSON M (eds.): Drug indu-
ced headache. New York: Springer-Verlag, 1988.

2. Kéonyvfejezet:

WEINSTEIN L, SWARTZ MN: Pathologie prober-
ties of invading microorganisms. In: Sodeman
WA Jr, Sodeman WA (eds.): Pathologic physio-
logy: mechanism of disease. Philadelphia:
Saunders, 1974: 457-472.

3. Eléadds:
HARLEY NH: Comparing radon daughter dosi-
metric and risk models. In: Gammage RB, Kaye
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SV, editors. Indoor air and human health. Pro-
ceedings of the Seventh Life Sciences Sympo-
sium; 1984 Oct 29-31; Knoxville (TN). 1985:
69-78.

4. Disszertdcio:

YOUSSEF NM: School adjustment of children
with congenital heart disease. Disszertdcio.
Pittsburgh (PA): University of Pittsburgh, 1988.

5. Szabadalom:

HARRED JF, KNIGHT AR, MCINTYRE JS (inven-
tors): Dow Chemical Company, assignee. Epoxi-
dation process. US patent 3,654,317.1972 Apr 4.

Téablazatok

A tdbldzat(ok) cimé(i)t kiilon lapon adja meg a
sorszdmdval egyiitt. Minden tdbldzatot kettes
sortdvolsaggal és kiilon lapra nyomtasson. A
tadblazatokat ne fénykép formdjaban kiildje be.
Folyamatosan sorszdmozza 6ket abban a sor-
rendben, ahogy el6szor szerepelnek a szoveg-
ben, és mindegyiknek adjon révid cimet. Min-
den oszlopot ldsson el rovid vagy roviditett
megnevezéssel. A magyardzatokat ne a cimben,
hanem ldbjegyzetekben helyezze el. Ldbjegyze-
tekben magyardzza el az 6sszes nem szokva-
nyos roviditést, amelyet a tdbldzatokban hasz-
nélt. A ldbjegyzetekhez a kovetkezd szimbdlu-
mokat haszndlja, ebben a sorrendben: *, , §, $,
|, T $F....

Adja meg a sz6r6dds statisztikai mértékét, pl.
a szorassal vagy az dtlag szérdsaval.

Ne alkalmazzon belsé vizszintes és fiiggble-
ges osztévonalakat.

Ugyeljen arra, hogy minden tabladzatroél essék
sz06 a szovegben.

Ha madsok kozolt, vagy akdr nem k6zolt ada-
tait idézi, akkor ehhez szerezze meg az enge-
délyt, és a szovegben jeldlje meg a forrast és
kozléshez val6 hozzdjarulds tényét.

Ha a cikk terjedelméhez képest tul sok a tdb-
ldzat, akkor az nehézséget okozhat az egyes ol-
dalak elrendezésében. A PH egyes esetekben be-
kérheti a k6zlemény fontos adatait, amelyeket,
ha a szerkeszté kozlésre tul terjedelmesnek itél,
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a szerkesztGségben tdrolja és kérésre megkiildi.
Ennek tényét a megjelent cikkben feltiintetik.

INlusztraciok, abrak

Az abra(k) cimé(i)t kiilén lapon adja meg a sor-
szamdval egylitt. Csatolja kivdnt példdnyban az
dbrékat. Szabadkézi rajzok vagy irégépes betl-
dbrdk nem elfogadhaték. Az eredeti rajzok, ront-
genképek és hasonlé anyagok helyett inkdbb
éles, fényes fekete-fehér fot6kopidkat kiildjon,
leginkdbb 127x173 mm-es, de 203x254 mm-es-
nél nem nagyobb méretben. A betlik, a szdmok
és a szimbd6lumok mind vildgosan kivehetdk,
egyformdk és megfelel6 méretiiek legyenek,
hogy még a publikdlds sordn esetleg kicsinyitett
véltozatukban is jol olvashaték maradjanak
minden részletiikkben. A mikroszképos felvéte-
leken legyen belsé méretarany-mutaté. A szim-
bélumok, nyilak vagy bettik kontrasztosan {is-
senek el a mikrofot6 hatterétol.

Ha felvételen emberek vannak, akkor a sze-
mélyeknek nem szabad felismerhet6éknek len-
niiik, vagy pedig az adott képekhez mellékelni
kell a képen lathat6 személyek irdsos engedélyét
a fényképek felhaszndldsdhoz.

Az dbrédkat lehetGség szerint széles korben el-
terjedt programmal (pl. MS Excel) kérjiik szer-
keszteni, és szovegbe illesztésnél szerkeszthetd
formédban (nem kép beszirdsaként) kell beil-
leszteni.

Az abrdakat abban a sorrendben szamozza,
ahogy el6szor esik réluk szé a szovegben. Ha egy
dbra kordbban mér megjelent valahol, akkor fel
kell tiintetni az eredeti forrdst, és csatolni kell a

szerz6i jog tulajdonosdnak az ismételt kozlést
engedélyezd irdsos nyilatkozatdt. A hozzdjaru-
lasra a szerzdségtdl és a kiadotdl fiiggetlentil
mindenképpen sziikség van — ez aldl csak a
koztulajdonban 1évé dokumentumok kivételek.
A PH nem tud szines illusztracidkat elfogadni,
és a szamitégéppel szerkesztett abrakban (pl.
grafikon) sem lehet szines vonalakat hasznal-
ni!

Mértékegységek

A hossziisagot, a magassdgot, a sulyt (tdmeget)
és a térfogatot metrikus mértékegységekben
(méter, kilogramm, liter) vagy ezek decimadlis
tobbszoroseiben fejezze ki.

A hémérsékletet Celsius-fokban, a vérnyo-
madst higanymilliméterben adja meg.

Minden hematolégiai és klinikai (kémiai) la-
boratériumi mérés eredményét az SI-rendszer
(International System of Units) metrikus mér-
tékegységeivel fejezze ki.

Roviditések és szimbolumok

Csak a szokdsos roviditéseket haszndlja. A ci-
mekben és az Osszefoglaldsban kertilje a rovidi-
téseket. A kés6bb csak roviditésben eléforduld
kifejezések el6szor teljes alakjukban szerepelje-
nek a szovegben — kivéve természetesen a stan-
dard mértékegység roviditéseket.
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