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sához, ismételt megjelentetéséhez a szerkesztõség hozzájárulása szükséges.



O R V O S K É P Z É S LXXXV. ÉVFOLYAM / 2010. KÜLÖNSZÁM

338

O R V O S K É P Z É S
A graduális és posztgraduális
képzés folyóirata
alapítva 1911-ben
Különszám
2010; LXXXV. évfolyam,
S4:337-400.

Az
O R V O S K É P Z É S
folyóirat
megrendelésével kapcsolatos
információ a lap végén olvasható!

Klinikai pszichológiai Kötelezõ Szinten Tartó
Továbbképzõ Tanfolyam

International Business School (IBS)
(1021 Budapest, Tárogató út 2-4.)

2010. április 19–22.

SZERVEZÕ
Semmelweis Egyetem
Általános Orvostudományi Kar
Klinikai Pszichológia Tanszék
1083 Budapest, Tömõ utca 25-29.
Tel: 459-1493
Email: klinpszicho@kpt.sote.hu

A KIADVÁNYT SZERKESZTETTE
Dr. Perczel Forintos Dóra, PhD
tanszékvezetõ, habil. egyetemi docens
Semmelweis Egyetem
Általános Orvostudományi Kar,
Klinikai Pszichológia Tanszék

A TOVÁBBKÉPZÉS TITKÁRA
Dr. Szombath Dezsõ
Semmelweis Egyetem, Továbbképzési Központ



2010; S4:337-400. O R V O S K É P Z É S

O R V O S K É P Z É S

339

DR. PERCZEL FORINTOS DÓRA

Klinikai pszichológiai Kötelezõ
Szinten Tartó Továbbképzõ
Tanfolyam kiadvány
szerkesztõje

Kedves Kollégák!

Tisztelettel köszöntök mindenkit, aki ebben a továbbképzési ciklusban részt vesz a Semmelweis Egyetem második,
egyben utolsó klinikai pszichológiai szinten tartó tanfolyamán. A tavalyi tanfolyam nagy sikere után igyekeztünk hason-
lóan magas szintû képzést szervezni, ismét az új, bizonyítékokon alapuló, hatékony módszerek bemutatásának jegyében.
A szinten tartó tanfolyamok célja többszörös – egyrészt fontos a korábban megszerzett alapismeretek átismétlése, meg-
erõsítése, másrészt a rendelkezésre álló diagnosztikus és terápiás lehetõségek kritikus szemléletû összefoglalása, új eljá-
rások megismerése és ezek megfelelõ értékelése, tájékoztatás a szakterület új fejlõdési irányairól. Végül, de nem utolsó-
sorban a tanfolyam lehetõséget nyújt tartalmas szakmai megbeszélésekre, kollégákkal való találkozásra és termékeny
eszmecserékre, saját magunk mentálhigiénés gondozására.

A klinikai pszichológiában az elmúlt húsz évben kétirányú változásnak lehetünk szemtanúi. Egyrészt hazánkban az
Országos Pszichiátriai és Neurológiai Intézet bezárásával számos szakember veszítette el az állását, másrészt az európai
integráció a mentális egészségügy területén többek között a korszerû klinikai pszichológiai tudás nagyfokú felhasználását
jelenti. A nyolcvanas évektõl virágzásnak indult a kutatás elsõsorban az angolszász országokban, hatékony kezelési for-
mákat keresve részben az emberi személyiségrõl alkotott tudásunk fejlõdése következtében, részben a pszichofarmako-
nok gyakran nehezen tolerálható mellékhatásainak alternatívájaként. Intenzíven fejlõdik a neuropszichológia, a kognitív
pszichológia és idegtudomány, ezen belül például a csecsemõkutatások vagy memóriakutatások területe. Az emlékezet-
kutatások eredményei hozzásegítenek bennünket például a traumák, a súlyos rekurrens depresszió vagy a pszichotikus él-
ményfeldolgozás jobb megértéséhez és hatékonyabb kezeléséhez.

A klinikai pszichológia kompetenciája rendkívül kiszélesedett, a pszichiátriai osztályos (fõleg diagnosztikai) munka
és a pszichoterápiás tevékenység mellett a szomatikus orvoslás területén is egyre inkább felismerik szerepét a fájdalmak-
kal, a súlyos betegségekkel (onkológia, kardiológia, intenzív osztály) való megbirkózásban és a kezeléssel való együtt-
mûködésben. Szakmai minimumfeltételek írják elõ klinikai pszichológus alkalmazását vagy legalábbis elérhetõségét a
neurológiában, kardiológiában, belgyógyászatban, bõrgyógyászatban, a rehabilitációban, hogy csak a legfontosabbakat
említsük.

Az Orvosképzés címû folyóirat, a Semmelweis Egyetem kiadványa felvállalta a kötelezõ szinten tartó tanfolyam
anyagának, az elõadások tömör kivonatának közlését, amely egyben a vizsga alapját is képezi. Egy ilyen tanfolyam ter-
mészetesen nem vállalkozhat a klinikai pszichológia minden részterületének bemutatására, válogatásra kényszerültünk.
Tematikai válogatásra kényszerített az is, hogy a szinten tartó tanfolyam elvégzése lehetõvé tegye a klinikai szakpszicho-
lógusok mûködési engedélyének meghosszabbítása mellett a klinikai addiktológiai, klinikai igazságügyi, klinikai
neuropszichológiai, valamint pszichoterápiás szakvizsgával rendelkezõk számára is a meghosszabbítást.

Jó tanulást és tartalmas találkozásokat kívánva,

2010. február 25. Dr. Perczel Forintos Dóra
tanszékvezetõ egyetemi docens

Semmelweis Egyetem
Klinikai Pszichológia Tanszék



ORVOSKÉPZÉS folyóirat szerzõi útmutatója

A folyóirat célja: Az 1911-óta megjelenõ Orvosképzés legfontosabb
célja a hazai orvoskollégák folyamatos graduális és posztgraduális
képzésének támogatása. A lap elsõsorban olyan munkák közlését
tartja feladatának, amelyek az orvostudomány egy-egy ágának
újabb és leszûrt eredményeit foglalják össze magas színvonalon úgy,
hogy azok a gyakorló orvoshoz, szakorvoshoz, klinikushoz és elméle-
ti orvoshoz egyaránt szóljanak. Emellett lehetõség van eredeti közle-
mények és esetismertetések benyújtására, és az újság a Semmelweis
Egyetem szakmai kötelezõ szinten tartó tanfolyamok elõadási össze-
foglalóinak is teret ad. Az eredeti közlemények a rendszeres lap-
számokban, vagy a témához kapcsolódó tematikus lapszámokban
kapnak helyet. Fontos feladatunknak tartjuk, hogy rezidens kollégák
tollából származó esetismertetéseket is közöljünk, melyeket mentori
ajánlással kérünk benyújtani. A beadott dolgozatokat a szerkesztõbi-
zottság elõzetes bírálatra adja ki, és a kézirat közlésére a bírálat ered-
ményének függvényében kerül sor. Tudományos dolgozat benyúj-
tására az alábbiak szerint van lehetõség:
• Esetismertetés (case report)
• Fiatal doktorok (PhD) tudományos beszámolója, új eredményei-

nek összefoglalása (nem tézisek vagy doktori értekezések!)
• Klasszikus összefoglaló közlemény az elméleti és klinikai orvostu-

domány bármely területérõl, a legújabb irodalmi eredmények fel-
használásával

• „Update” jellegû közlemény, azaz nem egy téma kidolgozása, ha-
nem adott szakterület legújabb tudományos eredményeinek
összefoglalása

• Elõadási összefoglaló (a tanfolyamszervezõk felkérése alapján)

A kézirat: A tudományos közleményeket elektronikusan, Word do-
kumentum formátumban kérjük eljuttatni a szerkesztõségbe. Az il-
lusztrációkat, ábrákat és táblázatokat külön file-ként kérjük elküldeni.
Az ábrák címeit és az ábramagyarázatokat a Word dokumentumban
külön oldalon kell feltüntetni, az ábra/táblázat számának egyértelmû
megjelölésével. A digitális képeket minimum 300 dpi felbontásban
kérjük, elfogadunk tif, eps, illetve cdr kiterjesztésû file-okat. A kézirat
elfogadása esetén az ábrákat a szerkesztõség nyomtatott formában
is kéri elküldeni. Az orvosi szavak helyesírásában az Akadémia állás-
foglalásának megfelelõen, a latinos írásmód következetes alkalmazá-
sát tekintjük elfogadottnak. Magyarosan kérjük írni a tudományágak
és szakterületek, a technikai eljárások, mûszerek, a kémiai vegyületek
neveit. A szerkesztõk fenntartják maguknak a stiláris javítás jogát. A
mértékegységeket SI mértékrendszerben kérjük megadni.

A kézirat felépítése a következõ: (1) címoldal, (2) magyar összefog-
lalás, kulcsszavakkal, (3) angol összefoglalás (angol címmel), angol
kulcsszavakkal, (sorrendben): magyar cím, angol cím, (4) rövidítések
jegyzéke (ha van), (5) szöveg, (6) irodalomjegyzék, (7) ábrajegyzék, (8)
táblázatok, (9) ábrák. Az oldalszámozást a címoldaltól kezdve kell
megadni és az egyes felsorolt tételeket külön lapon kell kezdeni.
(1) A címoldalon sorrendben a következõk szerepeljenek: a kézirat cí-
me, a szerzõk neve, valamint a szerzõk munkahelye, a kapcsolattartó
szerzõ pontos elektronikus és postai címének megjelölésével. (2–3)
Az összefoglalást magyar és angol nyelven kell beküldeni, külön ol-
dalakon, a következõ szerkezet szerint: „Bevezetés” („Introduction”),
„Célkitûzés” („Aim”), „Módszer” („Methods”), „Eredmények”
(„Results”) és „Következtetések” („Conclusions”) lényegre törõ meg-
fogalmazása történjék. A magyar és az angol összefoglalások terje-
delme – külön-külön – ne haladja meg a 200 szót (kulcsszavak nél-
kül). A témához kapcsolódó, maximum 5 kulcsszót az összefoglalók
oldalán, azokat követõen kérjük feltüntetni magyar és angol nyel-
ven. (4) A kéziratban elõforduló, nem általánosan elfogadott rövidí-
tésekrõl külön jegyzéket kell készíteni abc-sorrendben. (5) A szöveg-
törzs szerkezete világos és az olvasó számára átlátható legyen. Ere-
deti közlemények esetén a „Bevezetõ”-ben röviden meg kell jelölni a
problémafelvetést, és az irodalmi hivatkozásokat a legújabb eredeti

közleményekre és összefoglalókra kell szûkíteni. A „Módszer” rész-
ben világosan és pontosan kell leírni azokat a módszereket, amelyek
alapján a közölt eredmények születtek. Korábban közölt módszere-
ket esetén csak a metodika alapelveit kell megjelölni, megfelelõ iro-
dalmi hivatkozással. Klinikai vizsgálatoknál a kézirathoz csatolni kell
az illetékes etikai bizottság állásfoglalását. Állatkísérletek esetén a
Magyar Tudományos Akadémia – Egészségügyi Tudományos Tanács
– állatkísérletekre vonatkozó etikai kódexe érvényes, melyre a meto-
dikai részben utalni kell. A statisztikai módszereket és azok irodalmát
is meg kell adni. Az „Eredmények” és a „Megbeszélés” részeket vilá-
gosan kell megszerkeszteni. Referáló közlemények benyújtása ese-
tén a szövegtörzs altémákra osztható, melyeket alcímek vezessenek
be. Összefoglaló referátumoknál a szövegtörzs terjedelme ne halad-
ja meg a 30 000 karaktert (szóközzel), eredeti közleménynél (klinikai,
vagy kísérletes) ne haladja meg a 20 000 karaktert (szóközzel), esetis-
mertetésnél ne haladja meg a 10 000 karaktert (szóközzel), elõadási
összefoglaló esetén pedig ne haladja meg a 8000 karaktert (szóköz-
zel).
Irodalom: a hivatkozásokat (maximum 50, elõadási összefoglalónál
maximum 10) a szövegben való megjelenés sorrendjében tüntessék
fel. A szövegben a hivatkozást a sorszáma jelöli.
Hivatkozás cikkre: sorrendben: szerzõk neve (6 szerzõ felett et al./és
mtsai): cikk címe. folyóirat neve (Index Medicus szerint rövidítve) év;
kötetszám:elsõ-utolsó oldal. Példa: 1. Kelly PJ, Eisman JA, Sambrook
PN: Interaction of genetic and environmental influences on peak
bone density. Osteoporosis Int 1990; 1:56-60. Hivatkozás könyvfeje-
zetre, sorrendben: a fejezet szerzõi: a fejezet címe. In: szerkesztõk
(editors): a könyv címe. A kiadás helye, kiadó, megjelenés éve; fejezet
elsõ-utolsó oldala. Példa: 2. Delange FM, Ermans AM. Iodide
deficiency. In: Braverman LE, Utiger RD, eds. Werner and Ingbar’s the
thyroid. 7th ed. Philadelphia, Lipincott-Raven, 1996; 296-316.
Ábrajegyzék: a megjelenés sorrendjében, arab számmal sorszámozva
egymás alatt tartalmazza az ábra címét és alatta rövid és lényegre tö-
rõ ábramagyarázatot
Táblázatok: külön-külön lapokon kérjük, címmel ellátva és arab
számmal sorszámozva. Törekedjenek arra, hogy a táblázat könnyen
áttekinthetõ legyen, ne tartalmazzon zavaróan sok adatot.
Ábrák: külön-külön lapokon kérjük. Csak reprodukálható minõségû
ábrákat, fényképek küldését kérjük (min. 300 dpi felbontásban), a ko-
rábban megjelölt file formátumokban. A kézirat elfogadása esetén a
nyomtatott ábrát kérjük beküldeni a szerkesztõségbe és az ábra hát-
oldalán puha ceruzával kérjük jelölni a szerzõ nevét, arab számmal az
ábra sorszámát és a vertikális irányát.

A formai hiányossággal beküldött kéziratokat nem tudjuk elfogadni.
A gyors lektori és korrektúrafordulók érdekében kérjük a legbizto-
sabb levelezési, illetve e-mail címet, telefon- és faxszámot megadni.
Elfogadás esetén külön levélben kérjük jelezni, hogy a szerzõk a köz-
leménnyel egyetértenek (és ezt aláírásukkal igazolják), valamint le-
mondanak a folyóirat javára a kiadási jogról. Írásbeli engedélyt ké-
rünk mellékelni a már közölt adat/ábra felhasználása, felismerhetõ
személy ábrázolása, szerzõnek nem minõsülõ személy nevének em-
lítése/feltüntetése esetén. A szerkesztõség az általa felkért szakértõk
személyét titkossággal kezeli. A kézirat tulajdonjoga a megjelenésig
a szerzõt illeti meg, a megjelenés napján tulajdonjoga a kiadóra száll.
A megjelent kéziratok megõrzésére szerkesztõségünk nem tud vál-
lalkozni.

A kéziratok benyújtását a következõ címre várjuk:

Dr. Szelid Zsolt szerkesztõségi titkár
Semmelweis Egyetem, Kardiológiai Központ
1122 Budapest, Városmajor u. 68
Tel: (06-1) 458-6810
E-mail: orvoskepzes@kardio.sote.hu
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Semmelweis Egyetem Továbbképzési Központ tájékoztató-
ja a vizsgáról

12:30 – 13:30 Ebédszünet

13:30 – 15:00 Dr. Császár Noémi
KRE BTK Pszichológiai Intézet, Személyiség- és Klinikai
Pszichológiai Tanszék

Fájdalomszindrómák diagnosztikája és kezelése
Diagnostic Procedures and Treatment of Chronic Pain
Syndromes

367.
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15:15 – 16:00 Dr. Riskó Ágnes
Országos Onkológiai Intézet, Budapest

Daganatos betegek pszichoterápiás megsegítése
(„A Damoklész kardja” pszichológiai kezelése)
Psychotherapeutical support of cancer patients
(psychological treatment of „Damocles sword” symptoms)

371.
oldal
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2010. ÁPRILIS 21. SZERDA
ÜLÉSELNÖK: DR. CZENNER ZSUZSA

09:00 – 10:30 Dr. Hámori Eszter
Pázmány Péter Katolikus Egyetem, Pszichológiai Intézet

Klinikai zavarok és mentalizációs deficit – A kötõdéselméleti
perspektíva II.
Clinical disorders and deficits of mentalization –
The Attachment Theory Perspective II.

374.
oldal

10:45 – 12:15 Dr. Nagy Péter
Vadaskert Kórház és Szakambulancia

Gyermekkori depresszió és szorongásos zavarok pszichote-
rápiája
Psychotherapy of childhood depression and anxiety disorders

379.
oldal

12:15 – 13:00 Ebédszünet

13:00 – 13:45 Dr. László Zsuzsa
Fimota Központ

Az ADHD kezelése gyerek- és felnõttkorban
Treatment of ADHD for children and adults

380.
oldal

14:00 – 15:30 Dr. Kovács József
Semmelweis Egyetem, Magatartástudományi Intézet,
Bioetika Részleg

Etikai kérdések a klinikai pszichológiában és a
pszichoterápiában
Ethical questions in clinical psychology and psychotheraphy

384.
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2010. ÁPRILIS 22. CSÜTÖTÖK
ÜLÉSELNÖK: DR. PERCZEL FORINTOS DÓRA

9:00 – 9:45 Dr. Hoyer Mária
Semmelweis Egyetem Egészségtudományi Kar, Alkalma-
zott Pszichológia Tanszék

Klinikai pszichológia alkalmazása az addiktológiában.
Legújabb eredmények
Applying the Clinical Psycholgy in the Addictologycal
Recovery Programs. Gender Aspects

387.
oldal

10:00 – 10:45 Dr. Mórotz Kenéz
EU-TEAM HUMÁN Bt.

A patológiás játékszenvedély és a kényszeres hajtépegetés
kognitív viselkedésterápiája
Cognitive Behaviour Therapy of Pathological Gambling and
Trichotillomania

392.
oldal

11:00 – 11:45 Dr. Perczel Forintos Dóra
Semmelweis Egyetem ÁOK, Klinikai Pszichológia Tanszék
és Szakambulancia

Az öngyilkossági veszélyeztetettség pszichés háttértényezõi
és a problémamegoldó képességek zavara
Suicide Danger: Psychological Background and Problem
Solving Deficits

394.
oldal

11:45 – 12:30 Ebédszünet

12:30 – 14:00 Dr. Németh Rita
Semmelweis Egyetem ÁOK, Igazságügyi- és
Biztosítás-orvostani Intézet

„Most mit kell tennem? Joga van hozzá?” – Jogok és
kötelezettségek a klinikai szakpszichológusi munkában a
jogász-pszichológus szemével
“What should I do? Is s/he entitled…?” – The rights and
obligations of the clinical psychologist according to the law

397.
old.

14:00 – 14:30 Dr. Perczel Forintos Dóra Zárszó
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Modern neuropszichológiai vizsgálómódszerek a klinikumban:
Az emlékezet zavarai és diagnosztikája
Modern assessment methods in clinical neuropsychology. Memory deficits and their assessment

Racsmány Mihály
Kognitív Tudományi Tanszék, BME; Pszichológia Intézet, SZTE

Kulcsszavak: amnézia, munkamemória sérülés, a tervezés és belátás károsodása
Keywords: amnesia, working memory disfunctions, disorders of planning and insight

1. Az emlékezés és a tanulási képesség
sérülései

Számos olyan idegrendszeri sérülés létezik, amelynek
vezetõ tünete az emlékezet teljes vagy részleges elveszté-
se. Az amnéziás tünetek rendkívül változatosak, és az elté-
rõ típusú zavarok hátterében más és más idegrendszeri te-
rületek károsodása áll. A memóriarendszert számos külön-
bözõ szempont alapján osztályozhatjuk. Az organikus za-
varok mellett egy sor pszichiátriai kórforma kognitív pro-
filjának is vezetõ tünete az emlékezet és a kontrollfolya-
matok részleges vagy teljes érintettsége. A neuropszicho-
lógia változatos eszköztárat hozott létre az egyes deficittí-
pusok feltérképezésére. Számos eljárás létezik a vizuális
és verbális tanulási funkciók vizsgálatára, a távoli szeman-
tikus és önéletrajzi emlékezeti felidézés deficitjének ki-
mutatására, valamint a különféle specifikus károsodások
feltárására. Az elõadás során áttekintem azokat a legjel-
lemzõbb viselkedési zavarokat, amelyekben a memória és
a kontroll folyamatok érintettsége valószínûsíthetõ és
azok feltárása segíti a viselkedési problémák okainak tisz-
tázását. A szakirodalomban ismert valamennyi neuropszi-
chológiai vizsgálóeljárás bemutatása messze meghaladná
ennek a rövid összefoglalónak a kereteit, így most csak
azoknak a nemzetközi gyakorlatban ismert eljárásoknak a
bemutatására szorítkozom, amelyek a hazai kísérleti és
klinikai munkában már alkalmazásra kerültek és széles
körben hozzáférhetõek.

1.1. Hogyan sajátítunk el új, komplex információ-
kat? A Rivermead Viselkedéses Memória Teszt
(Rivermead Behavioural Memory Test – RBMT)

Az RBMT (Wilson et al, 1985; magyar változat Racs-
mány és mtsai, 1998) az emlékezeti zavarok talán legis-
mertebb vizsgálóeszköze. A tesztet annak érdekében ala-
kították ki, hogy detektálhatóvá váljon az emlékezet min-
dennapi funkcióiban beállt károsodás, továbbá, hogy kö-
vethetõek legyenek az emlékezeti zavarra irányuló gyógy-
kezelés utáni esetleges változások. Úgy tervezték meg,
hogy segítségére legyen a pszichológusoknak, foglalkoz-
tató terapeutáknak, logopédusoknak és mindazoknak, akik
károsodott emlékezetû emberekkel dolgoznak. Mivel az
RBMT-nek négy párhuzamos változata van, így elkerül-
hetõ, hogy az ismételt vizsgálatokat ugyanazzal a teszt-
anyaggal kelljen végrehajtani. Az RBMT megfelel a pszi-
chológiai tesztek gyakorlati követelményeinek: rövid,

használata és az eredmények értelmezése könnyen megta-
nulható. Ezen kívül nagyon különbözõ körülmények kö-
zött is jól használható. A tesztnek 1998 óta létezik magyar
változata (Racsmány és Kónya, 1998), számos tanulmány
adott közre klinikai adatokat, de a teljes magyar normatív
adatbázis még nem került közlésre.

1.2. Felismerési és felidézési képesség vizsgála-
ta: Ajtók és Emberek Emlékezeti Teszt
(Doors & People Memory Test – D & P)

Az Ajtók és Emberek Teszt (Baddeley et al, 1994)
egyedülálló a nemzetközi tesztkínálatban, mert egyszerre
mutatja ki a téri-vizuális és verbális hosszú távú emlékeze-
ti funkciók disszociatív sérülését, és a felidézési és felis-
merési képességek károsodását. A tesztnek négy kompo-
nense van: a vizuális felidézést és felismerést nem verba-
lizálható képi anyagokkal, míg a verbális felidézést és fel-
ismerést különbözõ gyakoriságú nevek és foglalkozások
memorizálásával vizsgálja. A tesztnek 2003. óta létezik
magyar fordítása.

1.3. A tér emlékezete: Helytanulási Teszt
(Location Learning Test – LLT)

A Helytanulási Teszt (Bucks et al, 2000) a téri hosszú
távú tanulás vizsgálatának elismert, széleskörben validált
módszere. A teszt eredeti változatát Bucks és Willison
(1997) dolgozták ki, akik a tesztben leírt feladatok segítsé-
gével el tudták különíteni a demenciában szenvedõ és az
egészséges idõs vizsgálati személyeket, ezen túl pedig a
teszt tanulási profilja alapján a demenciában szenvedõ be-
tegeket meghatározott alcsoportokra tudták felosztani. Az
egyes próbákban mutatott teljesítmény alapján kalkulálha-
tó a tanulási görbe, amely fontos indikátora lehet a téri ta-
nulási deficitnek. A felismerési és felidézési teljesítmény
összehasonlítása további lényeges információkat szolgál-
tathat. Magyar nyelvû klinikai adatok találhatók Racs-
mány és munkatársai (2007) tanulmányában.

2. Kritikus kérdések az emlékezeti
zavarok vizsgálatánál

Az emlékezeti zavarok vizsgálatánál a diagnosztikai
eszközöket úgy kell megválasztanunk, hogy választ kap-
junk a következõ kérdésekre:
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1. Idõben rövid vagy kiterjedt-e az amnézia?
2. Eltérõ színvonalú-e az önéletrajzi események és világ

mûködésével kapcsolatos szemantikai tudás elõhívá-
sának képessége?

3. Kimutatható-e különbség a személyes és publikus em-
lékek felidézésének képességében?

4. Lényeges a személyes és publikus emlékek károsodá-
sának pontos idõgrádiensének megállapítása.

2.1. Hogyan emlékszünk életünk eseményeire?
Önéletrajzi Emlékezeti Interjú
(The Autobiographical Memory Interview – AMI)

Az AMI-t az önéletrajzi emlékek felidézésében elõfor-
duló idõgrádienssel jellemezhetõ zavarok diagnosztikájá-
ra alkották meg Kopelman és munkatársai (1989). Az in-
terjú legnagyobb erénye, hogy segítségével külön lehet
elemezni az önéletrajzi emlékek két külön aspektusát: az
önéletrajzi események és a személyes életünkhöz kapcso-
lódó szemantikus tények felidézésének képességét, három
nagyobb életszakaszból.

3. Az átmeneti információ
fenntartásának képessége és
a kontrollált viselkedés

Az átmeneti információ-fenntartással kapcsolatban a
következõ alapvetõ kérdéseket kell tisztázni:

1. Milyen modalitásokra terjed ki a kapacitás csökkené-
se?

2. Eltérõ színvonalon károsodott-e az átmeneti verbális, a
téri, és a vizuális memória?

3. Milyen a viszony az átmeneti memóriarendszerek ka-
pacitáscsökkenése és a hosszú távú tanulási képessé-
gek között?

3.1. Számterjedelmi teszt

A legelterjedtebb verbális munkamemória feladatot, a
számterjedelmi tesztet, eredetileg Jacobs dolgozta ki
1887-ben, iskolai tanulók emlékezeti képességének vizs-
gálatára, és az elmúlt több mint száz évben ez a feladat vált
a rövid távú emlékezeti képesség legfõbb vizsgálómód-
szerévé (lásd Racsmány, 2004). A közelmúltban a magyar
számterjedelmi teszt két párhuzamos változatát és magyar
normatív adatokat közöltek Racsmány és munkatársai
(2005).

3.2. Az álszó ismétlési teszt
(Nonword repetition test)

Az álszó ismétlési tesztben olyan, egyre hosszabb ér-
telmetlen szavakat kell megismételni, amelyek fonológiá-
ja, fonotaktikai struktúrája megegyezik a vizsgálati sze-
mély anyanyelvében fellelhetõ szerkezetekkel. Jóllehet az
álszó ismétlési teszt standardizált változatát csak 1994-

ben hozták létre (Gathercole et al, 1994), az értelmetlen
szavak megismétlésének képességét már jóval korábban
alkalmazták a fejlõdéspszichológiai vizsgálatokban. Racs-
mány és munkatársai (2005) mindezeket figyelembe véve
a magyar álszó tesztet úgy konstruálta meg, hogy felnõtt
vizsgálatokra is alkalmas legyen.

3.3. A Corsi-kockák feladat

A téri munkamemória funkciók talán legismertebb
neuropszichológiai vizsgálóeljárása. Corsi-kockák fel-
adatban a vizsgálatvezetõ egymás után megérint néhányat
az elõtte elhelyezkedõ kilenc kockából, amelyet a szem-
ben ülõ vizsgálati személynek ugyanabban a sorrendben
kell megérintenie. A vizsgálati személy téri munkamemó-
ria terjedelmét a legtöbb helyesen reprodukált téri pozíció
fogja jelenteni. A tesztnek a neuropszichológiai gyakorlat-
ban négyféle változata terjedt el, amelyek a kockák elren-
dezésében térnek el egymástól. Racsmány és munkatársai
(2007) a közelmúltban közöltek magyar fejlõdési norma-
tív adatokat a teszt két párhuzamos feladatsorával együtt.

4. A tervezés és belátás károsodásának
neuropszichológiai diagnosztikája

A prefrontális kéreg sérülésének vagy érintettségének
vezetõ tünetei a viselkedési rigiditás, az elterelhetõség, a
perszeveráció, a flexibilis tervezés és kivitelezés zavarai,
és az új helyzetekkel való megküzdés terén jelentkezõ
problémák terminusaiban ragadhatóak meg. A beteg nehe-
zen fókuszálja figyelmét egy célfeladatra, ugyanakkor ne-
hezen válik le egy adott szituációról vagy viselkedési stra-
tégiáról és vált át egy új tervezési elvre. A végrehajtó kont-
roll tesztjei és azok helyes értelmezése a neuropszicho-
lógiai diagnosztika egyik központi mozzanata, ezen ke-
resztül érthetõek meg a célirányos viselkedés organizációs
zavarainak háttérmechanizmusai.

4.1. Wisconsin Kártyaválogatási Teszt
(Wisconsin Card Sorting Test – WCST, Heaton és
munkatársai, 1993)

A Wisconsin Kártyaválogatási Teszt (Heaton és mtsai,
1993) a frontális lebeny sérülésével kapcsolatos zavarok
legismertebb vizsgálóeljárása. A teszt 128 színes kártyá-
ból áll, amelyeken színes geometriai formák láthatóak. Az
ábrák három dimenzió (szín, forma, szám) mentén variá-
lódnak. A vizsgálati személy elõtt négy mintakártya van,
és ezekhez kell megfelelõ szabály szerint az összes kártyát
csoportosítania. A megfelelõ szabályt a vizsgálati sze-
mélynek saját magának kell felfedeznie, a vizsgálatvezetõ
pozitív vagy negatív visszajelzései alapján. A tesztfelvétel
meghatározott pontjain a vizsgálatvezetõ megváltoztatja a
csoportosítási szabályt, amire a vizsgálati személynek a
visszajelzésekbõl kell rájönnie. A teszt számos mutatóval
szolgál, így a tanulási képességrõl, a szempontváltás hajlé-
konyságáról és a domináns válaszok gátlásának képessé-
gérõl ad informatív mutatókat.
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4.2. Iowa Szerencsejáték Feladat
(Iowa Gambling Task)

A Iowa Szerencsejáték Feladat (Bechara és mtsai,
1997) a jutalom- és büntetésérzékenység nemzetközileg
legismertebb diagnosztikai eszköze. A vizsgálati személy
elõtt négy kártyacsomag fekszik, amelyekbõl két csomag
nagy lehetséges nyereményt, de ritka jelentõs veszteséget,
míg a másik két csomag kisebb nyereményeket, ugyanak-
kor mérsékeltebb veszteséget tartalmaz. A választási stra-

tégiák alapján részletes képet kaphatunk a vizsgálati sze-
mély büntetés-, valamint jutalomérzékenységérõl.

Az elõadáson bemutatandó tesztek helyes használata
részletes kognitív profil kialakítására ad lehetõséget. Az
eredmények alapján nemcsak az egyes alcsoportok elkülö-
nítése lehetséges, de világos képet alkothatunk róla, hogy
a betegnek a közeljövõben milyen hétköznapi problémák-
kal kell szembenéznie, és milyen rehabilitációs intervenci-
óra nyílik lehetõség.
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Új utak a diagnosztikában: a folyamatos állapotkövetés jelentõsége
a terápiás folyamatban
New Ways in Psychodiagnosis: the Importance of Contolled Practice in the Treatment Process

Perczel Forintos Dóra
Semmelweis Egyetem ÁOK, Klinikai Pszichológia Tanszék és Szakambulancia

Kulcsszavak: egyéni esettanulmányok, minõségi esetvezetés modellje, folyamatos állapotkövetés, ellenõrzött gyakorlat, rövid
versus hosszú terápia, terápiás hatékonyság
Keywords: case study, model of controlled practice, short- versus long-term psychotherapy, therapy effectiveness, continuous
assessment

A pszichoterápia olyan segítõ, gyógyító beavatkozás,
amely emberi kölcsönhatás (interakció) révén hoz létre
változásokat az élményátélésben, élményfeldolgozásban
és a magatartásban. Sajátos kapcsolat, amely sûríti és cél-
tudatosan használja az interperszonális kapcsolat hatóté-
nyezõit és meghatározott keretek között mûködik, zárt lé-
lektani térben. Pszichológiai eszközöket használ és kitû-
zött célja van (Szõnyi és Füredi, 2008).

A pszichoterápiás hatótényezõk megértése régóta fog-
lalkoztatja a szakembereket. Történetileg a pszichoterápi-
ás kutatás lényegében az egyes terápiák elemzésével kez-
dõdött, s egyéni esettanulmányok formájában valósult
meg, ami nagy hagyományokkal rendelkezik.

Freud és Breuer (1998 [1895]) 1895-ben publikált
„Tanulmányok a hisztériáról” címû mûve Anna O. eseté-
nek ismertetése és a terápiás folyamat precíz dokumentá-
lására tett elsõ kísérlet. Anna O. esete a leíró jellegû esetta-

nulmányok sorába illeszkedik, amelyben a szerzõk részle-
tesen beszámolnak a páciens életérõl, tüneteirõl, az alkal-
mazott kezelésrõl és annak eredményeirõl, továbbá hipo-
téziseket alkotnak a problémák kialakulásáról. Freud tüze-
tes vizsgálatnak vetette alá eseteit, hogy felismerje az
egyetemes pszichológiai folyamatokat, azonban beszámo-
lója mégiscsak szubjektív volt, hiszen õ maga volt a meg-
figyelõ és a megfigyelt terapeuta egy személyben.

A leíró esettanulmányokhoz képest az ún. „magyará-
zó” esettanulmányokban a szakember ok-okozati össze-
függések megállapítására törekszik szisztematikus megfi-
gyeléseket követõen, amely csak precíz adatgyûjtést köve-
tõen valósulhat meg. Erre példa a „kis Albert” esete, ahol
Watson (1920, idézi Comer, 2003) egy kisfiú és egy nyúl
példáján illusztrálja lépésrõl lépésre a fóbiás elkerülõ vi-
selkedés kialakulásának folyamatát.
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Sajnálatos módon a klinikai pszichológiában és a pszi-
choterápiában az egyéni esettanulmányok háttérbe szorul-
tak a természettudományos módszerek hatására, a pszi-
chológia státuszát javítandó: a csoportos, randomizált, kí-
sérleti vizsgálatok publikálása került túlsúlyba. Amíg
1914-ben a cikkek 70%-a, addig 1951-ben csupán 19%
volt egyéni esettanulmány s ez az arány nem is változott.
Ezzel szemben az adott idõszakban 26%-ról 80%-ra ugrott
fel a csoportos vizsgálatok száma, a szakemberek alig-alig
jelentetnek meg egyéni esetelemzést annak ellenére, hogy
a tényleges terápiás folyamat történéseirõl a megtervezett,
követett és dokumentált egyéni esettanulmányok jelentik a
legnagyobb tanulási lehetõséget (Petermann és Müller,
2006).

Minõségi esetvezetés
A terápiás folyamat tudatos tervezése, követése és el-

lenõrzése objektív mutatókkal (kérdõívek, megfigyelések
stb.) az igényes szakmai munka feltétele. A pszichológiai
kutatás és a bizonyítékokon alapuló gyógyítás más terüle-
tein már teret nyert ez a szemlélet, s klinikumban való al-
kalmazása lehetõséget ad a tudományosság követelmé-
nyei és a mindennapi gyakorlati munka közötti nagy távol-
ság áthidalására (Bruch, 1998). A „pszichológia tudo-
mány, s mint ilyen, annak érdekében, hogy a rászorulókon
segítsen, erejét és egyediségét a tudományos bizonyítékok
etikai alapjaiból nyeri… Alapvetõ etikai felelõsséggel tar-
tozik aziránt, hogy lehetõség szerint olyan intervenciókat
alkalmazzon, amelyek mûködnek, és minden alkalmazott
beavatkozást vizsgálatnak vessen alá.” (Kanfer és Gold-
stein, 1991, 14. oldal). A mai kor megkívánja a klinikusok-
tól azt is, hogy folyamatosan képezzék magukat és olvas-
sák a hazai és nemzetközi szakirodalmat. Ez ma már vi-
szonylag könnyen megvalósítható a világhálón keresztül,
ahol a szakkönyvtárak katalógusai, és teljes folyóiratcik-
kek hozzáférhetõk. Kanfer és Goldstein idézetének máso-
dik része – miszerint a klinikus etikai felelõssége, hogy az
alkalmazott beavatkozást vizsgálatnak vesse alá – csak a
terápiás állapotváltozás folyamatos követésével valósítha-
tó meg.

A minõségi esetvezetés célja
Petermann és Müller minõségi esetvezetés modelljé-

nek célja az, hogy az egyes esetek vezetésénél a szakem-
ber, a páciens és a küldõ személy egyaránt tájékoztatást
(visszajelzést) kapjon a kezelés során elért változásról. A
szakember ilyenkor nem csak saját szubjektív benyomása
alapján alakítja ki a véleményét, hanem számos módszert
és kritériumrendszert használ fel a pszichopatológiai vagy
pszichoterápiás diagnózis felállításához, majd ennek alap-
ján alakítja ki a megfelelõ terápiás tervet és a megvalósítá-
sához szükséges kezelési formát. Logikusan következik
ebbõl, hogy a pszichoterápiás folyamat további szakaszai-
ban sem lehet pusztán a klinikus szubjektív beszámolójára
támaszkodni a változás megítélésében, hanem ilyenkor is
szükség van külsõ, objektív visszajelzésekre, hiszen a pá-

ciens számára leglényegesebb eredményrõl, az õ állapotá-
nak változásáról, gyógyulásáról van szó. Mivel a fejlõdés
alapja a visszajelzés, a visszajelzések nem csak a páciens-
nek szükségesek, hanem nélkülözhetetlenek a szakember
fejlõdéséhez is. A visszacsatolás minden élõ rendszer opti-
mális mûködésének feltétele, az önszabályozás alapja: a
pozitív visszacsatolás erõsíti, a negatív pedig gyengíti, il-
letve leállítja az adott mûködésmódot.

A pszichoterápia nyelvére lefordítva ez azt jelenti,
hogy a pszichoterapeuta akkor tud legjobban fejlõdni és
tudása legjavát adni, ha pontos, részletes visszajelzések
segítik terápiás munkáját: mit csinált jól és miben hibázott,
azaz mi volt célravezetõ (bármi legyen is a cél), és mi nem
volt hasznos az adott esetnél.

A minõségi esetvezetés alapfogalmai és
jellemzõi

Per definitionem, a minõségi esetvezetés modellje az
egyéni esettanulmányokban megvalósuló
� folyamatos állapotkövetést,
� a terápiás folyamat dokumentálását és
� (objektív) mutatókkal való ellenõrzését jelenti.

Ez az ellenõrzött gyakorlat, ahol szorosan összetartoz-
nak a pszichoterápiás folyamat egymást követõ lépései:
� a diagnosztika és állapotfelmérés,
� a terápiás célkitûzések,
� a célkitûzések elérésére irányuló megtervezett te-

rápiás módszertan, valamint
� a terápiás változás követése. A változás elmaradá-

sára vagy stagnálásra utaló jeleket elsõsorban
visszajelzésnek, nem pedig kudarcnak tekintik,
amely arra utal, hogy feltehetõen módosításra van
szükség a terápiás folyamatban.

Ezzel egybehangzóan az egyik tankönyv (Szõnyi és
Füredi, 2000, 2008) is úgy fogalmaz, hogy a pszichoterá-
pia
1. tudatos és megtervezett interakciós folyamat, a maga-

tartási zavarok és pszichés problémák befolyásolására,
2. ahol a feltárt magatartászavarok kezelésének szüksé-

gességében egyetértés van a beteg, a terapeuta és lehe-
tõleg a vonatkoztatási csoport között,

3. a kezelés bizalmi légkörben, pszichológiai eszközök-
kel történik, verbális vagy nonverbális módon,

4. közösen kidolgozott célra irányul (tünetek csökkenté-
se, személyiségváltozás, megküzdési képesség növe-
lése) és

5. a kezelés megtanulható technikákkal folyik, amelyek a
normális és a kóros magatartás valamely elméletén
alapulnak.

A minõségi esetvezetés kognitív viselkedésterápiás
szemléleten alapul, azaz a pácienssel való elsõ találkozás-
tól egészen a terápia befejezéséig strukturált folyamat ér-
vényesül. Lényegében a gyakorlati munka követése és
megfigyelésekkel, kérdõívekkel történõ ellenõrzése való-
sul meg.
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A folyamatos állapotkövetés modell alapfogalmai a
következõk: egyéni esettanulmány, ellenõrzött gyakorlat,
adatgyûjtés és dokumentáció, minõségi esetvezetés. Az
egyéni esettanulmány kifejezés arra vonatkozik, hogy a te-
rapeuta minden egyes páciensénél megadott szempontok
alapján követi és ellenõrzi a pszichoterápia folyamatát és
eredményét. Az ellenõrzött gyakorlatban a terápiás terv
egymásra épülõ lépéseinél objektív eszközökkel (kérdõ-
ívek, megfigyelés) mérik fel a változás jellegét vagy mér-
tékét. Adatgyûjtés és dokumentáció azt jelenti, hogy a mo-

dellben meghatározzák az információszerzés és az adatok
dokumentálásának módját, illetve jellegét (ezt az elõadás-
ban részletesen szemléltetjük). Ha ezek a feltételek telje-
sülnek, akkor Petermann és Müller szerint magas szintû,
minõségi esetvezetés történik, amelyben az önellenõrzés
és elemzés folyamatos visszajelzései nagymértékben fej-
lesztik a klinikus szaktudását, emelik terápiás munkája
színvonalát, illetve konkrét eredményekkel szolgálnak a
pszichoterápia mindegyik résztvevõje számára.
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1. ábra

Terápiás célok és intervenciós technikák megfeleltetése (Perczel Forintos és mtsai, 2008)

2. ábra

A változás követése
(Perczel Forintos és
mtsai, 2008)



Minõségi esetvezetés a gyakorlatban
Az egyéni esettanulmányban megvalósuló minõségi

esetvezetés modelljének újszerûsége abban rejlik, hogy
(1) a páciens patológiája leírható és grafikusan ábrázolha-
tó egy folyamatmodellben. (2) A folyamatmodell egyes
szakaszait problémaelemzés kíséri, az egyes problémák-
hoz hozzárendelhetõk megfelelõ terápiás intervenciók. (3)
A terápiás intervenciók után állapotkövetés valósul meg
kérdõívek, valóság-, és eredményességvizsgálat formájá-
ban, melynek adatait lejegyzik, lépésrõl lépésre elemzik.

Természetesen minden körülmények között a páciens-
nek vagyunk elkötelezve az aktuális terápiás munkában,
ehhez képest csak másodlagos az ellenõrzött gyakorlat al-
kalmazása, tehát ez semmiképpen sem mehet a terápiás
kapcsolat rovására. Csak akkor és úgy alkalmazható, ha te-
rapeuta képes a dokumentálás hiteles és kongruens beil-
lesztésére. Az ellenõrzött gyakorlat megköveteli a terape-
uta és a páciens elvárásainak egyeztetését és ennek megfe-
lelõ operacionalizált célok kialakítását, melyek segítségé-
vel elemezhetjük a terápiás folyamatot. Épp ezért a minõ-
ségi esetvezetés strukturált terápiás folyamatot tesz szük-
ségessé, és ez által lehetõség nyílik empirikus megközelí-
tésre mind a terápia tervezésében, végrehajtásában, mind
pedig kiértékelésében. Hogyan lehet ezt megvalósítani? A
szóbeli megállapodást követõen rajzos formában, grafiku-
san is ábrázoljuk az egyes panaszok és problématerületek
közötti összefüggéseket, valamint az ezekhez rendelhetõ
terápiás technikákat (1. és 2. ábra).

Rövid vagy hosszú pszichoterápia?
Petermann és Müller (2006) minõségi esetvezetés mo-

delljének alkalmazása – ahogy a fentiekbõl is kiderült –
implikálja a strukturált terápiás folyamatot, a pontosan
megfogalmazott célokat és következik belõle, hogy a
strukturáltság következtében idõhatárt is ki lehet jelölni.

Milyen is legyen ez az idõhatár, egyáltalán, szükség van-e
rá? A pszichoterápiák sokszínû palettája rendkívül nagy
változatosságot mutat a terápiák hosszát illetõen, ezért az
alábbiakban összefoglaljuk, mit mutatnak az elemzések.

Hagyományosan a pszichoanalitikus terápiákat hosz-
szú, míg a kognitív terápiákat rövid pszichoterápiáknak te-
kintették. Ma már ez az elkülönítés nem teljesen állja meg
a helyét a rövid dinamikus terápiák (Malan, 1992) és a
hosszabb sématerápia (Young, 2003) vagy a borderline
személyiségzavar kezelésében alkalmazott dialektikus vi-
selkedésterápia (Linehan, 1993) megjelenésével, tehát a
terápiás szemléletmód és elméleti irányultság nem utal
egyben a terápia hosszúságára.

A nyolcvanas években széles körben elindultak a pszi-
choterápiás hatékonyságvizsgálatok részben az egészség-
ügyi biztosítási rendszerek, részben a páciensek elvárásai
következtében. A vizsgálatokból kiderült (lásd Gabbard,
Beck és Holmes, 2005 összefoglalását), hogy a terápia
eredményessége nem elsõsorban a hosszától függ.

A terápiás hatékonyság ismérvei:
1. strukturált terápiás folyamat,
2. pontos terápiás fókusz,
3. idõhatár megjelölése és
4. az üléseken aktív terapeuta.

Abban azonban a szakma jeles képviselõi is egyetérte-
nek, hogy a rövid terápiák általános definíciója szerint a
harminc ülésnél rövidebb kezeléseket nevezzük rövid
pszichoterápiáknak (Gabbard és mtsai, 2005). A kérdés
sokkal inkább az, hogy mely megbetegedések szempontjá-
ból hasznosabb a rövid, és melyek számára eredménye-
sebb a hosszabb pszichoterápiás kezelés. A legtöbb szo-
rongásos megbetegedés viszonylag rövid kognitív visel-
kedésterápiával eredményesen kezelhetõ, míg személyi-
ségzavarok esetén a hosszabb idõtartamú terápiás beavat-
kozások járnak eredménnyel (Linehan, 1993; Malan,
1992; Young, Klosko és Weishaar, 2003; Beck, Freeman
és Davis, 2004; Gabbard, Beck és Holmes, 2005).
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Korszerû mérõmódszerek az addiktológiában
Assessment of addictive behaviors
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Az elmúlt évtizedekben a mérõmódszerek jelentõs
mértékû elszaporodásának lehettünk tanúi; általában a
pszichológiában, de szûkebben a klinikai pszichológia és
az addiktológia területén is. Egyre növekvõ igényként je-
lentkezett, jelentkezik, hogy – lehetõleg minél gyorsabb
eljárások révén – minél pontosabb, differenciáltabb képet
kapjunk egy-egy zavarról, annak jellemzõ tüneteirõl vagy
háttérdimenzióiról.

A különbözõ mérõmódszerek nagyszámú felbukkaná-
sa azonban nem csak egyszerûsíti a klinikai pszichológus
munkáját, hiszen az eszközök széles körû rendelkezésre
állása mellett, külön feladatot jelent a rengeteg kérdõív,
teszt vagy diagnosztikus módszer közötti eligazodás.
Gyakran ugyanazon zavar feltáráshoz, tüneti képének a le-
írásához kettõ-három, de akár öt-hat vagy még több kérdõ-
ív, interjúmódszer vagy teszt áll rendelkezésünkre, s nem
könnyû eldönteni, hogy melyik eszköz illeszkedik legin-
kább a szükségleteinkhez, s rendelkezik egyúttal megbíz-
ható és megnyugtató pszichometriai jellemzõkkel.

A következõkben, néhány, az addiktológia területén
használt mérõeszközt ismertetek, röviden bemutatva ezek
alkalmazási területét és lehetõségét. Az áttekintés szük-
ségszerûen nem teljes körû, a kiválasztásban három fõ
szempontot vettem figyelembe. Olyan mérõeszközök be-
mutatására törekszem, amelyek (1) nemzetközi viszony-
latban széles körû használatban vannak, azaz alkalmassá-
guk kiállt egyfajta gyakorlati próbát. Továbbá, amelyek
(2) pszichometriai mutatói – különbözõ mintákon és alkal-
mazásokban – megfelelõ megbízhatóságot (reliabilitást)
és érvényességet (validitást) mutatnak, azaz pszicho-
metriai szempontból megfelelõnek tekinthetõk; illetve,
amelyek (3) magyar nyelven is elérhetõk és ideális esetben
az elsõ két pontnak hazai populáción történt alkalmazásuk
szempontjából is megfelelnek.

A mérõeszközök bemutatása elõtt mindazonáltal érde-
mes számba venni azokat a fõ szempontokat is, amelyek
mentén az eszköz alkalmasságát, megfelelõségét vizsgál-
hatjuk. Az alkalmasságnak két fõ dimenziója lehet. Meg
kell vizsgálnunk, hogy a mérõeszköz megfelel-e az ilyen
jellegû eszközökkel szemben támasztott alapvetõ kritériu-
moknak egyrészt, illetve harmonizál-e a mi konkrét célja-
inkkal, elvárásainkkal és lehetõségeinkkel. Ezen szem-
pontok mentén tudjuk eldönteni, hogy a rendelkezésre álló
kínálatból, melyik eszközt alkalmazzuk. Elõbbi kritérium
alapvetõen pszichometriai kívánalmakat jelent, míg utób-
bi olyan tartalmi és technikai szempontokat, amelyek már
nem általánosságban minõsítenek egy eszközt, hanem a mi
törekvéseink szempontjából értékelik azt.

Pszichometriai kívánalmak
A pszichometriai kívánalmak két fõ területét a mérõ-

eszköz megfelelõ érvényessége és megbízhatósága jelenti.
Az érvényesség (validitás) arra vonatkozik, hogy a mérõ-
eszköz valóban azt méri-e, amire létrehozták. Az érvé-
nyesség leggyakrabban használt három mutatója a (1) tar-
talmi, a (2) kritérium és a (3) konstruktum validitás. A tar-
talmi validitás arra utal, hogy a mérõeszköz tételei megfe-
lelõen fedik-e a vizsgálni kívánt jelenséget. A kritérium-
validitás azt mutatja, hogy az eszköz megfelelõ kapcsolat-
ban van-e a vizsgált jelenség más külsõ megnyilvánulásai-
val. Míg a konstruktumvaliditás az elméleti modellel való
kapcsolat megfelelõségét vizsgálja. A megbízhatóság
(reliabilitás) a mérõeszköz megbízható, azaz pontos és kö-
vetkezetes mérési tulajdonságát hivatott ellenõrizni. A
reliabilitásnak három alapvetõ típusát különböztetjük
meg. Ezek a (1) belsõ konzisztencia, az (2) idõbeli stabili-
tás és a (3) pontozói együttjárás. A belsõ konzisztencia
esetében elvárás, hogy a skálákat és alskálákat képezõ té-
telek megfelelõ mértékben összefüggjenek egymással. Az
idõbeli stabilitásnál, illetve a pontozói együttjárásnál
(inter-rater megbízhatóság) pedig azt várjuk, hogy a mérõ-
eszköz különbözõ idõkben, illetve különbözõ értékelõk ál-
tal történõ alkalmazása nem mutasson számottevõ variabi-
litást (részletesen lásd Rózsa, 2009).

Tartalmi és technikai szempontok
A céljainknak leginkább megfelelõ mérõeszköz kivá-

lasztásához mind tartalmi, mind technikai szempontból ér-
demes megvizsgálni a potenciálisan felmerülõ eszközök
körét. Fontos szempont lehet, hogy míg egyes eszközök
kifejezetten kutatásra készültek, addig másoknál a klinikai
alkalmazhatóság volt az elsõdleges cél, de számos mód-
szer mindkét helyzetben egyaránt sikerrel alkalmazható.
Meg kell vizsgálnunk az egyes mérõeszközök tartalmát,
azaz, hogy milyen módon operacionalizálták a vizsgálan-
dó jelenséget, mennyire fedi le annak egészét, esetlegesen
csak egyes területeit, hány faktort, milyen aspektusokat
vizsgál a mérõeszköz. Az egyes eszközök e tekintetben
nem feltétlenül minõségükben jobbak vagy rosszabbak
egymásnál, inkább az a kérdés, hogy a felhasználó céljá-
hoz mi illeszkedik inkább. További, technikai jellegû kü-
lönbséget jelenthet, hogy önkitöltõsen vagy interjúhely-
zetben lehet-e alkalmazni az eszközt, illetve, hogy pa-
pír-ceruza alapú kérdõívrõl van-e szó, rendelkezésre áll-e
számítógépes alkalmazás, szükség van-e speciális eszkö-
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zökre, tesztekre. Mindezek, s néhány további szempont
vizsgálata fontos ahhoz, hogy a céljainkhoz, valamint a le-
hetõségeinkhez leginkább illeszkedõ mérõeszközt vá-
lasszunk.

A szerhasználat szûrése
Az egyes addiktológia problémák legalapvetõbb, s

egyben többnyire legegyszerûbb felmérési módja a szûrés.
A szûrés alapvetõen arra szolgál, hogy egy adott
addiktológiai probléma vonatkozásában felismerjük a ma-
gas kockázatú vagy már problémásnak mondható csopor-
tokat, személyeket annak érdekében, hogy késõbb alapo-
sabb vizsgálatnak, pontos diagnózisnak, helyzetfelmérés-
nek vessük õket alá.

Az alkoholprobléma vonatkozásában a legegyszerûbb
ilyen mérõeszköz a CAGE-skála (Ewing, 1984). A négy,
egyszerû, igen-nem eldöntendõ kérdést tartalmazó kérdõ-
ív gyors szûrési lehetõséget biztosít. Egy igen válasz az al-
koholprobléma gyanúját veti fel, míg kettõ vagy több igen
válasz valószínûsíti az alkoholizmus diagnózisát. A skála
mindazonáltal nem szolgál diagnosztikus eredménnyel,
pusztán a további vizsgálatok indikációja szempontjából
bír klinikai jelentõséggel. A megfelelõ validitással és
reliabilitással bíró CAGE-skálának magyar változata is
rendelkezésre áll (Gerevich és mtsai, 2006).

Valamivel hosszabb, tíz tételes kérdõív az Alkohol-
használat Zavarainak Szûrõtesztje (Alcohol Use Disor-
ders Identification Test, AUDIT) (Babor és mtasi, 2001).
Az AUDIT három, az alkoholproblémákkal kapcsolatos
területet mér, a kockázatos alkoholfogyasztást (1-3. tétel),
az alkoholfüggõség (4–7. tétel) és az alkoholfogyasztással
kapcsolatos ártalmakat (8–10. tétel). A skálán összességé-
ben 40 pont érhetõ el, s 8 ponttól javasolt valamilyen inter-
venció (tanácsadás vagy további monitorozás), míg 20
vagy annál több pont esetén diagnosztizálás és kezelés. A
kérdõív megfelelõ validitással és reliabilitással bíró ma-
gyar változta elérhetõ (Gerevich és mtsai, 2006).

Kevésbé elterjedt, hazánkban nem validált eszköz a
Michigan Alkoholizmus Szûrõkérdõív (Michigan Alco-
holism Screening Test, MAST) (Selzer, 1971). Szintén ke-
vésbé elterjedt eszköz, amelyrõl hazai adatokkal nem ren-
delkezünk a Droghasználat Szûrõkérdõív (Drug Abuse
Screening Test, DAST), amelynek különbözõ hosszúságú
változatai is léteznek (Bohn és mtsai, 1991; Skinner,
1982).

Több, specifikusan a kannabiszhasználat súlyosságá-
nak a szûrésére kidolgozott kérdõívnek készült magyar
változata, amelyek pszichometriai vizsgálata jelenleg van
folyamatban (Demetrovics, 2010). Ilyen eszköz a
Kannabisz Használat Szûrõkérdõív (Cannabis Abuse
Screening Test, CAST) (Legleye és mtsai, 2007) vagy a
Gossop és mtsai (1995) által kidolgozott Droghasználat
Súlyossága Skála (Severity of Dependence Scale, SDS),
amely különbözõ szerhasználati formák vagy akár általá-
ban a drogfüggõség szûrésére is alkalmas, de elsõsorban a
kannabiszhasználat vonatkozásában került alkalmazásra.
A Kannabiszhasználat Zavarainak Szûrõtesztje (Cannabis
Use Disorders Identification Test, CUDIT) (Adamson és

Sellman, 2003) az AUDIT mintájára elkésztett 10 tételes
eszköz, amely kérdõíves felmérések és a klinikai munka
során egyaránt jól alkalmazható. Végül az M-CIDI elneve-
zésû kérdõív a BNO abúzus és dependencia diagnózisokat
fordítja át önkitöltõs kérdõíves formátumra a kannabiszra
vonatkoztatva (Lachner és mtsai, 1998).

Az addikció súlyosságának mérése
Bár az elõzõekben bemutatott eszközök is tesznek

becslést az addikció súlyosságára vonatkozóan, elsõdleges
céljuk azonban mégis inkább a gyors szûrés. Ezek az esz-
közök, már csak rövidségüknél fogva sem képesek diffe-
renciált, pontos és valid diagnosztikus értékkel bíró képet
adni a szerhasználatról. Utóbbi kritériumnak a droghasz-
nálat, drogfüggõség viszonylatában elsõsorban az
Addikció Súlyossági Index (Addiction Severity Index,
ASI) felel meg. A Thomas McLellan és munkacsoportja
(1980, 1992) által kidolgozott, magyar alkalmazásra is
adaptált (Gerevich és mtsai, 2001; Rácz és mtsai, 2002)
eszköz az addikcióval kapcsolatos hét területet feltáró, fé-
lig-strukturált interjúmódszer. A vizsgált hét terület az (1)
Egészségi állapot; a (2) Foglalkoztatás és megélhetés; a
(3) Jogi státusz; a (4) Családi és társas kapcsolatok; az (5)
Alkoholfogyasztás; a (6) Drogfogyasztás; valamint a (7)
Pszichiátriai státusz. A mintegy 30-40 perc alatt felvehetõ
interjú egyaránt tartalmazza a megkérdezett és az interjú-
készítõ becslését az egyes területekre vonatkozóan. A
becslés az adott területet feldolgozó részletes kérdések
alapján egy 10 fokú (0-tól 9-ig terjedõ) skálán történik. Az
ASI a világon a legelterjedtebb eszköz az addikció súlyos-
ságának mérésére, s kutatásban, illetve a klinikumban egy-
aránt széles körben alkalmazható. Bár alternatív eszközök
is megjelentek mind a kutatás, mind a klinikum területén
(Schippers és Broekman, 2007), ezek az ASI-hoz viszo-
nyítottan ma még nem szereztek érdemi népszerûséget.

Az ASI alapvetõen felnõtt droghasználók vizsgálatára
készült, így szükséges volt egy külön, a serdülõk körében
alkalmazható verzió kialakítása is. A Serdülõkori Problé-
mák Értékelõ Interjúja (European Adolescent Assessment
Dialogue, EuroADAD) (Friedman és mtsai, 2002) magyar
változata szintén elérhetõ, validált eszköz (Gerevich és
mtsai, 2006).

A szerhasználat motivációja
Az addiktológia területének egy fellendülõ kutatási

iránya a szerhasználat motivációs hátterének vizsgálata.
Az alkoholhasználat vonatkozásában, Cox és Klinger
(1988) motivációs modellje alapján Cooper (1994) alakí-
totta ki a négy faktoros Alkoholfogyasztás Motivációi Kér-
dõívet (Drinking Motive Questionnaire Revised,
DMQ-R). A modell szerint az alkoholfogyasztás motivá-
ciói két dimenzió (pozitív, illetve negatív megerõsítés, va-
lamint külsõ, illetve belsõ forrás) mentén írhatók le, s ezek
alapján négy fajta motivációt különböztethetünk meg: fo-
kozás (belsõ/pozitív), szociális (külsõ/pozitív), coping
(belsõ/negatív) és a konformitás (külsõ/negatív). A 20 té-
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teles DMQ-R kérdõív ezt a négy faktort méri (Kuntsche és
mtsai, 2006). A kérdõív rövid, 12 tételes változta
(Kuntsche és Kuntsche, in press) a hosszú változathoz ha-
sonlóan kitûnõ pszichometriai mutatókkal rendelkezik.
Mindkét verzió magyar változta elérhetõ, s a nemzetközi
tapasztalatokhoz hasonló pszichometriai jellemzõkkel bír
(Németh és mtsai, 2010; Farkas és mtsai, 2009).

A modellt a kannabisz használatára alkalmazva
Simons és mtsai (1998) dolgozták ki a Kannabiszfogyasz-
tás Motivációi Kérdõívet (Marijuana Motives Question-
naire, MMQ). A kérdõív az alkoholfogyasztás vonatkozá-
sában azonosított négy dimenziót mellett, egy ötödik fak-
tort is tartalmaz, amelyet „expansion” faktornak neveztek
el a szerzõk. Ez a faktor a kannabisz használatának egy
speciális, a perceptuális és kognitív élmények keresésére,

fokozására vonatkozó funkcióját írja le (lásd Farkas és
mtsai, 2009).

A sóvárgás mérése
Az addikciók vizsgálatának speciális területe a sóvár-

gás mérése. Magyar nyelven elérhetõ eszköz a Sóvárgás-
sal Kapcsolatos Hiedelmek Kérdõív (Craving Beliefs
Questionnaire, CBQ) (Wright, 1993; Perczel Forintos és
mtsai, 2005), illetve a Tiffany és munkatársai (1995) által
kialakított Heroin Sóvárgás Kérdõív (Heroin Craving
Questionnaire, HCQ). Utóbbi eszköz pszichometriai mu-
tatói magyar mintán megfelelõnek bizonyultak (Demet-
rovics és mtsai, 2009).
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Klinikai pszichológia alkalmazása az igazságügyben
The role of the clinical psychology int the field of Forensic Psyhology
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Meghatározás
Az igazságügyi pszichológia (forenzikus pszichológia

– Psyhology in Law) a pszichológia módszereinek és fo-
galmainak alkalmazása a jogrendszerre (Wrightsman,
Nietzel és Fortune – id: Pataky, 2006.).

Az igazságügyi pszichológia az igazságszolgáltatás
gyakorlatát segítõ lélektan elméleti és diagnosztikai isme-
reteit fogja össze (20. sz. módszertani levél).

Igazságügyi pszichológus az a szakpszichológus, aki a
Magyar Igazságügyi Kamara tagja, szakértõi igazol-
vánnyal rendelkezik és az igazságügyi pszichológia defi-
nícióban meghatározott elméleti és gyakorlati ismeretek-
nek birtokában speciális tevékenységet végez:
1. megbízás révén
2. a megbízó számára felhasználható formában
3. titoktartás mellett, ami alól csak a jogszolgáltatás kere-

tében kap felmentést.

Az igazságügyi pszichológusok tevékenységét szabá-
lyozó rendelkezések:
� A szakértõi mûködésre vonatkozó szabályokat a

rendeletek tartalmazzák.
� A tevékenység szakmai etikai vonatkozásáról a

Magyar Pszichológiai Társaság és a Magyar Pszi-
chológusok Érdekvédelmi Egyesülete közös Etikai
Kódexe, valamint a Magyar Igazságügyi Szakértõi
Kamara Etikai Bizottsága rendelkezik.

� A tevékenység tartalmáról az Igazságügyi Orvo-
sok Szakmai Kollégiumának állásfoglalása – mód-
szertani levelek formájában – határoz.

Az igazságügyi pszichológia története
A pszichológia az 50-es évekig viszonylag kevés ha-

tást gyakorolt a jogra, akár a nemzetközi, akár a hazai gya-
korlatot nézzük. Az Amerikai Egyesült Államokban pl.

1962-ben elõször írta le Bazelon bíró azt, hogy a mentális
zavarok kérdésében megfelelõ pszichológusokat kell al-
kalmazni a bíróságokon. Addig az ilyen és hasonló a kér-
désekben a pszichiáter szakértõket keresték meg. 1978-
ban megalakult az Amerikai Igazságügyi Pszichológiai
Testület – megindult a szakterület önálló fejlõdése. A
tényleges szakképzés kérdése is csak 1979-ben merül föl
Poythress közleménye szerint (id: Pataky, 2006).

A szakma kialakulásának hazai állomásai

1. A mentális mûködéseket érintõ kérdésekkel – közöt-
tük pl. a gyermeknevelésre való alkalmasság megítélé-
sével kapcsolatban – a ’80-as években kezdtek klinikai
szakpszichológusok foglalkozni. Eleinte a pszichiáter
szakértõ kérte fel õket. A klinikai pszichológia szak-
mai önállósodásával a klinikai pszichológia kompe-
tenciájába tartozó kérdésben, az igazságügy területén
mûködõ klinikai pszichológusok is fölkerültek a szak-
értõi névjegyzék listájára. Kezdetben Szakértõi Iro-
dák, az orvosegyetemek igazságügyi intézetei alkal-
manként eseti/felkért szakértõiként dolgoztak a szak-
értõk.

2. Megalakul az Igazságügyi Kamara, ennek hatáskörébe
kerül a szakértõk névjegyzékbe vétele. A szakértõi
névjegyzékbe bekerül az igazságügyi pszichológus te-
vékenység is.

3. A szakma elkészíti a 20. sz. módszertani levelet. Ez
tükrözi azt az erõfeszítést, amelyet a teljesen önállóvá
vált igazságügyi pszichológia annak érdekében tesz,
hogy a megváltozott viszonyok között, a vizsgálatban
résztvevõk alkotmányos jogait tiszteletben tartva tud-
jon mûködni.

4. 1999-ben a klinikai pszichológus szakképzés ráépített
képzéseként akkreditációt nyer a 2 éves igazságügyi
klinikai pszichológus képzés. 2001-ben adják át az el-
sõ szakképesítéseket.
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5. A szakképzettek kötelezõ továbbképzésébe a 73/1999.
EüM rendelet a klinikai pszichológusokat, közöttük a
ráépített szakvizsgával rendelkezõ igazságügyi pszi-
chológusokat is bevonta. Ezáltal a szakértõi tevékeny-
ség folytatása már nem nélkülözheti az ismeretek kor-
szerûsítését, szinten tartását.

Az igazságügyi pszichológia hazai fejlõdése a vi-
szonylag rövid idõ ellenére igen markánsnak bizonyult. A
sikerek mellett ez sok hátrányt is jelent.
� Jelenleg meglehetõsen egyenetlen a szakértéssel fog-

lalkozó pszichológusok fölkészültsége. A korábban
megszerzett jogosítványok ma is érvényesek, de jelen
vannak a szakvizsgával rendelkezõ, korszerûen kép-
zett szakértõk is.

� A pszichológia tudományának fejlõdése, az egyes
szakágak szétválása nem tükrözõdik a szakértõi kom-
petenciák meghatározásában, hanem a rendszer a
szakértõre hárítja a rendezetlen viszonyok minden ódi-
umát.

� Az igazságügyi pszichológus vállalkozóként is végez-
heti munkáját. A hivatalos (bíróság, rendõrség, gyám-
hatóság stb.) fölkérések mellett tehát bárki szakértõ-
höz fordulhat. A szabályozás hiányában ismét csak a
szakértõre hárul a döntés, elfogadja-e a magánúton
hozzá fordulók megbízását. Egy peres ügyben több
szakértõi vizsgálat is készülhet, különbözõ megbízá-
sok nyomán, s nem ritka az ellentmondás a különbözõ
háttéren megszületett vélemények között. Ez elodázza
a döntés megszületését, hiszen szükségessé teszi
föllebviteli fórum (ETT IB) igénybevételét.

� Az ellentmondás persze adódhat abból is, hogy nincs
olyan egységes nyelvezete az igazságügyi szakvéle-
ménynek, mely iránymutatóul szolgálna. A szakma
belsõ ellentmondásai pedig kedvezõtlenül hatnak a
pszichológus szakértõk tapasztalatainak hasznosításá-
ra.

� A kompetenciahatárok betartása más vonatkozásban is
problémát okoz. Az elfogulatlan szakértõi vélemény
kialakításának keretei, közé nem fér be a terápiás
együttmûködés semmilyen formája sem. A szakértõ
javasolhatja, terápiás beavatkozás, vagy egyéb kezelés
igénybevételét. Sürgõs ellátást igénylõ helyzetben –
szakértelme erre följogosítja – azonnali beavatkozást
is indokolhat.

Szabályozások
Az igazságügy pszichológusok tevékenységét az

egyes országok nem egységesen szabályozzák. A nemzeti
szabályozások a Társaságok és a Szakértõi Egyesüle-
tek/Igazságügyi Kamarák kettõs kötésében fogalmazód-
nak meg, a jogrendszerbe ágyazottan. A jogrendszer válto-
zását a rugalmasan mûködõ Szakértõi Egyesület szabályo-
zása nyomon követi. Az egyes országok közötti jogharmo-
nizációbeli különbségek magyarázhatják a szakértõk mû-
ködésének eltérõ szabályozását.

A hazai szabályozás, a sok azonosság mellett, jóval
élesebb határokat von az igazságügyi pszichológus mûkö-

désére vonatkozóan. A pszichodiagnosztika, – elsõsorban
a klinikai – eszköztárát alkalmazza az igazságügyi pszi-
chológia. A szakértõi vélemény kialakítása során azonban
mindenekelõtt a felhasználó, a jog szempontjait veszi fi-
gyelembe úgy, hogy a vizsgáltak személyiségi jogait min-
denkor tiszteletben tartja.

Az igazságügyi pszichológiai vizsgálat lefolytatásá-
nak ma érvényes szabályait a (www.vitalitas.hu/in-
dex.php), 20. sz. módszertani levél tartalmazza. Általános-
ságban az az álláspont alakult ki, hogy a vizsgálatba be-
vont személyrõl a szakértõi véleményben annyit közölhet
a szakértõ, amennyi az ügy elbírálásával megbízott sze-
mély (a jogszolgáltatás vagy az államigazgatás képviselõ-
je) döntéséhez szükséges és elégséges.

Az igazságügyi pszichológiai módszerek
A szakértõ kompetenciájába tartozik, hogy a megbí-

zásban meghatározott kérdések megválasztásához milyen,
a pszichodiagnosztikai gyakorlatban használatos eljárást
választ. Ezek azonban csak olyan standardizált eljárások,
illetve projektív tesztek lehetnek, amelyek kimunkált vi-
szonyítási kritériumokkal rendelkeznek, s alkalmasak ar-
ra, hogy a vizsgálati személyekrõl a jogszolgáltatás szá-
mára releváns információt nyújtsanak. A vizsgálati batté-
ria folyamatos korszerûsítése a pszichodiagnosztikai esz-
köztár modernizálását dinamikusan kell kövesse:

1. Személyiségvizsgálat:
a) projektív módszerek (gyermekeknél kiegészítõ el-

járások: Családrajz, Düss-mese, C.A.T, három kí-
vánság

b) kérdõíves technikák

2. Teljesítményvizsgálat:
a) Intelligenciatesztek
b) Mentális részfunkciókat vizsgáló eljárások
c) Neuropszichológiai vizsgálat

3. Mûszeres vizsgálat:
a) Közlekedéspszichológiai diagnosztika eszközei:

tachiksztoszkóp, konfliktométer, reakcióidõmérõ,
Led stb.

b) Büntetõ eljárásokban használt mûszerek: poligráf,
GBR stb.

4. Viselkedés megfigyelése, tematikus kikérdezés. Min-
denkor része a vizsgálatnak a tematikus kikérdezés
(exploráció), mely általánosságban fogalmazva az íté-
lethozatal szempontjából fontos eseményekre, azok
körülményeire, az azzal kapcsolatos élményekre vo-
natkozik. A jogalkalmazó számára az exploráció tar-
talmazza azt a konkrét viselkedést, amelyet a pszi-
chodiagnosztikai vizsgálatok eredményei nyomán ti-
pikus szinten a szakértõ a véleményben megfogalma-
zott. Más országok gyakorlatától eltérõen, a kikérde-
zés önálló technikaként való kizárólagos alkalmazása
a hazai szakértõk álláspontja szerint nem fogadható el.
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Az igazságügyi pszichológusok szakértõi
tevékenységének fontosabb területei
� Közigazgatási ügyek
� Kapcsolattartás
� Nevelõi felügyelet korlátozása, megvonása

� Polgári eljárások
� Gyermekelhelyezési ügyek
� Biztosítási, ill. nem vagyoni kár iránti keresetek

� Büntetõ eljárások – bûncselekmény besorolása sze-
rint:
� Gyermek és ifjúság elleni bûncselekmények, ve-

szélyeztetés
� Szexuális bûncselekmények
� Külön föl nem sorolt bûncselekmények

� A vizsgálatba bevont személyek szerint:
� Gyanúsított vizsgálata
� Belátás, beszámíthatóság megítélése
� Cselekmény és személyiség összefüggésének

kérdése
� Sértett/tanú vizsgálata
� Teljes korú
� Gyermekkorú
� Értelmi mûködés színvonalának megítélése – a

beszámoló megbízhatósága
� Sérülés/trauma megállapítása

A kirendelõ/megrendelõ által föltett fontosabb kér-
dések határozzák meg az igazságügyi pszichológus esz-
közválasztását, a kikérdezés tematikáját, a vizsgálat lebo-
nyolításának módját, sorrendjét. Véleményének kialakítá-
sában is ezeknek a kérdéseknek a megválaszolása áll köz-
ponti helyen.

Nevelõi alkalmasság megítélése. Polgári perek közül
a nemzetközi szakirodalomtól eltérõen a válóperek kap-
csán a gyermekelhelyezési, kapcsolattartási, elhelyezés
megváltoztatása iránti keresetek igen nagy érzelmi fe-
szültségben zajlanak, s a gyermek/ek nevelési joga a közös
vagyon felosztásában komoly érvet jelent. Eltérõen az
amerikai modelltõl erkölcsi vonatkozásban nem a pszi-
chológus szakértõ feladata megítélni a peres feleket. Kizá-
rólag pszichológiai motívumok alapján szerkesztheti meg
véleményét. Abban viszont teljes az összhang, hogy a
gyermek érdekét tartja szem elõtt mindenkor a szakértõ a
véleménye megalkotásában. A nevelõi alkalmasság foko-
zatainak megállapításához egyelõre hiányzik az egységes
szempontrendszer. Ez a törekvés (Szegedi Márton) a hazai
kutatás fontos területe.

A szakértõi gyakorlatban 4 szintet szokás elkülöníteni
az általános alkalmasság vonatkozásában:
� nem alkalmas,
� alacsony szintû alkalmasság,
� átlagos szintû alkalmasság,
� az átlagosnál magasabb szintû alkalmasság.

Relatív alkalmasság. A nevelt gyermekkel való vi-
szonyban – tehát a konkrét esetben – is vizsgálni kell a
szülõk nevelõi alkalmasságát. Ezen kérdések megválaszo-
lása pszichodiagnosztikai eljárás alkalmazása nélkül nem
lehetséges.

Nem ritka a családon belüli erõszak (Hajnal Á. id:
Pataky, 2006.) a szakértõ elé kerülõ ügyekben. Az ag-
resszió kialakulásának elemzése éppúgy a feladatok közé
tartozik, mint annak megítélése, hogy a nevelt gyermeknél
veszélyeztetettség tünetei észlelhetõk.

Veszélyeztetett az a gyermek, aki korához és végzett-
ségéhez képest elmarad a pszichés fejlõdésben. Az elma-
radás akár az érzelmi, akár az értelmi fejlõdést, vagy mind-
kettõt érinthet. A veszélyeztetettség kimondása tehát kizá-
rólag mérési adatokon alapulhat.

Szavahihetõség kérdése a büntetõügyekben, a gyer-
mek sérelmére elkövetett cselekményekben, a gyermek
vizsgálata során gyakran elõfordul. Ezekben az esetekben
a szakértõi véleményben foglaltak képezik a bûncselek-
mény megállapításának alapját. Rendszerint a nevelõi po-
zícióban lévõ felnõtt és a nevelt gyermek között, tanúk
nélkül történtek cselekmények, melyek a gyermek sérel-
mét okozzák. Ha tartósan, hosszabb ideig valósultak meg,
a gyermek fejlõdését veszélyeztetik. Csak a sértett-tanú
vizsgálata áll rendelkezésre a bizonyításhoz. Ezekben az
esetekben különös gondossággal jár el a szakértõ.

A gyermek befolyásolásának kérdése. A klinikai
pszichológia kompetenciájába tartozik, s ezért a pszicho-
lógus szakértõ feladata a gyermek fejlettségi szintjéhez
képest annak megítélése, hogy a külsõ hatást tükrözõ meg-
nyilvánulások milyen kapcsolatrendszerben valósultak
meg. Ennek a kérdésnek a megválaszolása is a több forrás-
ra építõ vizsgálat, közöttük is kitüntetetten a projektív eljá-
rások, fontosságát hangsúlyozza. A befolyásolás többféle
technikával, különbözõ szinten valósulhat meg, s eljuthat
egészen addig, ami már a gyermek kapcsolatait, a megfe-
lelõ érzelmi fejlõdését veszélyezteti.

Más szakértõ bevonása. A kóros elmeállapot megíté-
lése nem a klinikai pszichológus feladata, tehát az igazság-
ügyi vonatkozásai is az elmeszakértõ kompetenciájába
tartozik. A pszichológus szakértõ az ilyen irányú kérdések
esetén kérheti a kirendelõtõl társszakértõ bevonását. Ez
akkor is igaz, ha a szakértõi gyakorlatban viszont az elme-
szakértõk a kóros állapotok megállapításában rendre
igénybe veszik a pszichológusok szakértelmét.

Javaslat pszichológiai kezelésre. A hazai szakembe-
rek álláspontja eltér a nemzetközi gyakorlattól. A szakér-
tõi tevékenység kizárja, hogy egyidejûleg, ugyanannál a
személynél pszichoterápiás beavatkozás folytatható le-
gyen. Ha tehát Családterápiás segítség igénybevétele len-
ne szükséges a gyermek megfelelõ fejlõdése érdekében, s
a szakértõ ezt a saját vizsgálati adataiból megállapítja, ja-
vaslatot tehet a vizsgált személyeknek, hogy problémájuk-
kal forduljanak családterapeutához.
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A szakértõ információs forrásai. A pszichológus
szakértõ személyes vizsgálat alapján alkotja meg vélemé-
nyét. Az elrendelõ kérdéseihez illeszkedik az exploráció
és az alkalmazott pszichodiagnosztikai eljárás. Informáci-
ós forrásként azonban mindenkor fölhasználja az ügyben
már rendelkezésre álló adatokat, s ezeket a kikérdezés
szempontjainak megválasztásakor föl is használja. A sok-
szor ellenérdekelt felek közül az egyikkel történt beszélge-
tés nem szolgáltathatja a másik explorációjának vezérfo-
nalát. Ez az egyenlõ távolságtartás, az objektivitás rovásá-
ra menne.

A szakértõ – tanú. Az igazságügyi pszichológia fejlõ-
désében jelentõs változást hozott az a kezdetben szokatlan
helyzet, hogy a tekintélyelveken mûködõ szakértõknek a
bíróság, a felek, ügyvédek elõtt kellett a szakértõi véle-
ményben foglaltakat megvédeni, hiszen az általuk szolgál-
tatott adat csak egy volt, a bizonyítékok sorában. Ez ser-

kentette a vizsgálati eszköztár bõvítését, javítását, a közös
nyelv kialakítására törekvést, s vezetett az igényesen meg-
fogalmazott tudományos témák szaporodásához.

Kutatás és igazságügyi pszichológia. Az igazságügyi
pszichológia területén a kutatások szervesen kapcsolód-
nak a pszichodiagnosztikai eljárások korszerûsítéséhez,
adaptációjához. Nagyszámú szakértõi vizsgálat tapaszta-
latait, és az ezek nyomán kialakított speciális jellegzetes-
ségeket Szegedi Márton foglalta össze.

A kriminálpszichológia területén a nyomozásban a
pszichológiai profilalkotás, a kihallgatás folyamatában a
kognitív interjú alkalmazása (Boros 2002. és 2003. id:
Pataky 2006.) az utóbbi évek kutatásának gyümölcse.

Másik fontos területe a kutatásoknak a resztoratív
igazságszolgáltatás, amely alapjaiban változtatja meg az
ítélkezés gyakorlatát, a sértett és az elkövetõ további sor-
sának alakulását.
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A transzperszonális pszichológia távlatai
Perspectives of Transpersonal Psychology

Bagdy Emõke
Károli Gáspár Református Egyetem, Bölcsészettudományi Kar, Pszichológia Tanszék

Kulcsszavak: transzperszonális pszichológia, spiritualitás, pszichoterápia, életközépi válság
Keywords: transpersonal psychology, spirituality, psychotherapy, middlelife crisis

A „transzperszonális” jelzõt Carl Gustav Jung hasz-
nálta elõször. A fogalom jelentését 1929-ben Rudhyar így
határozta meg: ”Az interperszonális helyett egy tõle na-
gyobb kifejezõ erõvel bíró szót kívánunk használni: a
transzperszonálisat. Perszonális magatartás, érzelem, gon-
dolat olyasvalami, ami a személyiség önálló és kondicio-
nált formájában gyökerezik. A transzperszonális magatar-
tásforma viszont az emberi lényben univerzális, nem kon-
dicionált, önmagából ered és a személyiséget csak eszköz-
ként használja”. A „transzperszonális pszichológia” mint
új pszichológiai irányzat a humanisztikus lélektan szelle-
mi kereteiben született meg, kezdetben mozgalomként,
majd 1967-tõl „negyedik erõként”. Alapító képviselõi:
Abraham Maslow, Antony Sutich, James Fediman, Viktor
Frankl és Stanislav Grof. Jelenkori kimagasló képviselõk:
Ken Wilber, Stanislav Grof, Harald Walach, Kabat Zinn,
Jorge Ferrer.

Az irányzat célja:
1. A tudományosan túlhaladott lételméletek és antropo-

lógiák felülírása új filozófiával (fundamentálontoló-

gia), mely visszakötést kíván szellemi gyökereinkhez
(re-ligio). „E filozófia állítása szerint a világegyetem
dinamikus, holisztikus, interdependens, probabilisz-
tikus és a megfigyelõ tudatától elválaszthatatlan”
(Vaughan, 2001 in Bartha: 2009). Az új fizika elvein
alapuló jelenségek bevonása a lélektani kutatásokba
(Sheldrake: morfikus mezõk; morfogenetikus memó-
riaháló, „pillangó effektus”, „századik majom” effek-
tus, s.i.t.).

2. A tudat módosult állapotainak, (extra; szupratuda-
tosság; tudatélmény változtatási technikák) kutatása,
tudományos megismerése. Az énkiterjesztés (selfness,
self-expansion) lehetõségeinek elemzése.

3. Az ember spirituális dimenziójának visszakötése a lel-
ki jelenségek vizsgálatába és a lelki történések, vala-
mint segítõ módszerek világába.

4. A „hagyományos” pszichológia és a transzperszonális
közelítés közti különbséget az alábbiakban szemléltet-
jük:
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HAGYOMÁNYOS TRANSZPERSZONÁLIS

Tudatalattira irányul Tudatfelettire, „kibõvült”, extra tudat

Dimenziója horizontális Dimenziója vertikális

Ego központú Szelf-orientált

Ösztöni, affektív Szellemi, spirituális

Analitikus Szintézisre törekvõ

Racionális (bal féltekei) Emocionális (jobb féltekei)

Molekuláris Moláris

Racionális gondolkodás Szimbolikus, analógiás gondolkodás

Technicizmus Spiritualizmus

Tudomány, ideológiák Logosz, gnózis

A transzperszonális pszichológia
elõzményei, szellemi gyökerei
(vázlatos ismertetésben)

1. Carl Gustav Jung (teleológikus rendszer, Selbst/Self
fogalom, individuáció, szinkronicitás, archék, archetí-
pusok, szintetikus-konstruktív álomelemzés)

2. Roberto Assagioli: A transzperszonális mint „maga-
sabb szelf”. Az animus (lélek, mely a szél=animos szó-
ból ered) és a spirituális, mely a spiritus, lélegzet szó
leszármazottja/. A kettõ különbsége.

3. A transzperszonális dimenzió helye a személyiség-
rendszerben, a tp. szimbólumok 14 kategórája: 1) be-
felé fordulás, introverzió; 2) mélyülés, alászállás; 3)
emelkedés, felszállás; 4) tágulás, kiterjedés; 5) feléb-
redés; 6) fény, megvilágítás; 7) tûz; 8) fejlõdés; 9) erõ-
södés, intenzifikálódás; 10) szeretet; 11) út-ösvény-
zarándoklat; 12) transzmutáció – szublimáció; 13) új-
játeremtés – újjászületés; 14) megszabadulás.

4. Angyal András (homonómia, autonómia szükséglet,
bioszféra modell, énkiterjesztés).

5. Humanisztikus lélektan: Abraham Maslow: béta szük-
ségletek, az önaktualizáló és öntranszcendáló ember
modellje, perszonális és transzperszonális tengely di-
namikája, az ember, mint spiritualitásában kiteljesedõ
lény. Az egészséges embert az öntranszcendáló és ön-
megvalósító törekvések helyes aránya, harmóniája jel-
lemzi.

6. Allport: A fejlõdés, mint énkiterjesztés, az elidegene-
déstõl mentes ember, a „hivatás” archetípusa, hivatás-
személyiség.

7. Viktor Frankl: logoterápia és egzisztencia-analízis. III.
bécsi iskola. Az ember, mint értelemre, az értelem ke-
resésére irányuló lény.

8. Egzisztencia-eszencia, logosz-noosz. Az ember, mint
transzcendens, transzperszonális, intencionális, önma-
gán túlmutató célokért küzdõ lény. A szenvedés értel-
me a létezésben. A logoterápia, mint „az értelem-vesz-
tettek, hedonisták, fatalisták, konformisták, fanatiku-
sok gyógyító módszere”.

9. Erich Fromm: az ember több, mint természeti lény.
Transzcendencia hordozó. Veleszületett (intrinsic) lel-
kiismerettel rendelkezik. Alapszükségletei: szabad-

ság, tájékozódási keret, valahová tartozás, szeretet és
transzcendencia-szükséglet (Zen buddhizmus elfoga-
dása).

10. Perls: Gestalt elmélet és holizmus. Az ember és a világ
egység. Az emberi változás: mintázat-alakulás egy-
azon õsmatérián. A létezés alapkérdése: „itt és most” –
„hogyan”? Bátorság, hitelesség, spontaneitás, artiku-
lált tudatosság a transzperszonalitásban.

A transzperszonális lélektan egyik
vezetõ teoretikusa: Stanislav Grof.
LSD és pszichedelikus szerekkel folytatott
kutatásai nyomán megállapításai

1. Az emberi lénynek univerzális, transzkulturálisan azo-
nos, alapvetõ élményei.

2. Születés-halál. (Honnan jöttünk, hová tartunk?)
3. Elkülönülés – eggyé válás (egyedi-versus társas, indi-

viduális versus univerzális).
4. Szenvedés, kín, fájdalom, öröm, boldogság. Az érzé-

sek polaritás dinamikája.
5. A transzperszonális élmények szociális programozott-

ságunktól független, azokon túli (transzperszonális)
dimenziók.

6. A születés-halál dimenzió közös valóságát a peri-
natális élmények hasonlóságai, szerkezeti, fázisos és
élménytartalmi közösségei valószínûsítik. Túlnõnek
az individuális születés testi zajlásának módján. Jelen-
téssel bíró alapot képeznek egy közös humán élmény
rendszerben (COEX mátrix).

7. A COEX mátrix tartalmai hierarchikus élmény-síko-
kat alkotnak, melyekben alapvetõ perinatális mintázat
rajzolódik ki, és benne:
� létezési õsidõkre vonatkozó képek, szcénák, törté-

nések;
� az emberiség õstörténeti, kultikus képei (jungi ar-

chetípusok);
� individuális korai tapasztalatok (freudi traumati-

kus élmények, fizikai-szomatikus szenvedésnyo-
mok);

� a születés lefolyási fázisainak megfeleltethetõ át-
élések, valamint

� extatikus eggyéválási, beleolvadási élmények
(unio mistica) rétegzõdnek.

Jelenkori népszerû és kimagasló
képviselõ Ken Wilber

Pszichospirituális fejlõdéselmélete („kentaur modell”)
az egység-öntudatlanság felõl fázis specifikus alsze-
mélyiségeken áthalad spirális fejlõdés útján az egységbe
való magasabbszintû visszatéréshez.

A Gebser-féle integrál tudat-modell továbbfejlesztése:
integrál pszichológiai elmélet. Preperszonális, perszonális
és transzperszonális fejlõdési fokozatok (az énfejlõdés
nagy fordulópontjai).
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A transzperszonális pszichológia öt fõ spirituális
kérdése:
1. Mit jelent számomra emberi lénynek lenni?
2. Ki vagyok én (önmagam elõtt és számotokra)?
3. Mivégre élek, mi a célja, értelme, jelentése az életem-

nek?
4. Honnan jöttem, hová tartok, milyen kapcsolatban ál-

lok a kozmosszal, emberiséggel, szeretteimmel?
5. Mi a felelõsségem az életben, hogyan tehetném a vilá-

got egészségesebbé?

A válaszkeresésben szerepet játszó tényezõk:
1. felelõsségvállalás (pl. fizikai és szellemi környezet

tisztaságáért, kapcsolatainkért, ökológiai érzékeny-
ség)

2. Morális érzékenység, etika (Schweizer: az élet
mindenekfeletti védelme és szolgálata.) Frankl etikai
tézisei: „Ha én nem teszem, ki tegye? Ha nem most te-
szem, mikor? Ha nem teszem, akkor ki vagyok én?”

3. Feladat-tudat, „szolgálat”, a személyes érdekeken túl,
másokért. Altruizmus követelménye.

4. Extra tudati erõk bevonása. Különleges tudatélmé-
nyek, csúcsélmények, extázis, transz, katartikus tech-
nikák, az ASC (Altered States of Consciousness álla-
potok felhasználása, transzmutáció, belsõ utak).

Spirituális önsegítõ csoportok jellemzõi:
Tiszta profilúak, azonos bajban szenvedõk és gyógyul-

tak anonim csoportjai (alkohol; drog, daganatos betegsé-
gek, fogyatékkal élõk).

Self management munka: talpraállás, szolgálat (egy
felsõbb erõ közös elfogadása a lelki munka alapja).

Tizenkét lépés a gyógyulás útján:
1. Tagadás helyett bevallás, hogy a betegség erõsebb,

alulmaradt az ember.
2. A változás lehetõségének reményét felkelteni.
3. Elfogadni, hogy csak a küzdelem lehetséges.
4. Félelemmentes morális leltárkészítés, plusz diéta,

mozgás, pihenés.
5. Megszabadulni a bûntudati félelemtõl megbocsátás-

sal.
6. Szembenézés a jellemhibákkal.
7. Alázat gyakorlása.
8. Önképleltár.
9. Jóvátételi feladatok.
10. Napi önvizsgálat, az „itt és most” legteljesebb átélésé-

nek gyakorlása.
11. Dezidentifikáció: megszüntetni a korábbi meggyõzõ-

désekkel való azonosság-vállalást, elkötõdni tõlük és
új spirituális foglalatosságok (pl.meditációk) felépíté-
se.

12. Spirituális öntudatra ébredés (transzmutáció) és szol-
gálat (segíteni másnak, aki még az „Út” elején van,
vagy rá sem talált).

A transzperszonális pszichológia specifikus szolgálati
területe az életközépi válságok gondozása.

Az élet delének (40 éves kor körüli idõnek) pszichikai
feladatai integrálása:

1. lényünk feminin és maszkulin vonásait (dualitás-bé-
ke); alkotóképes énünket a sötét belsõ (tudattalan)
destruktív erõkkel és külsõ destruktivitással;

2. a halállal számot vetõ énünket a halhatatlanságra és
örökkévalóságra éhes mivoltunkkal;

3. higgadtabb, bölcsebb és tapasztaltabb önmagunkat az
ifjú lelkesedõvel;

4. végül megpróbálunk a „magaslatról körülnézve” új cé-
lokat és értelmet találni az életünkben (Elliot Jacques,
2000, in: Bagdy, 2005).

Az életközépi krízis a perszonális dimenzió krízise, a
transzperszonális dimenzióval történõ szükségszerû szem-
besülés, az élet értelmének megkérdõjelezése.

Hová vezet mindez, mivégre élek, van ennek valami
magasabb értelme? Létezik-e valami, ami több és na-
gyobb, mint mi magunk?

A válaszhoz újraorientálódás, új optika megtalálása
(refraiming) szükséges (Vargiu, Firman, 1990, in: Bagdy,
2005).

Az egzisztenciális krízis megoldási (kimeneti) útjai:
1. A perszonális dimenzió gyõzelme (a másokra irányuló

hatalom tovább növelése, anyagi értékek gyarapítása);
2. „Magasabb önmagunk”-hoz közelebb kerülés, a

transzperszonális dimenzió gyõzelme és
3. eredménytelenség, pangó feszültség, reménytelenség,

öndestruktívvá forduló belsõ erõk.

A krízisbõl szabadulás útjai (típusok):
1. A változásnak ellenállók, tagadással védekezõk;
2. Az ifjúságkeresõk, annullációval védekezõk, kapuzá-

rási pánikkal reagálók (visszamenekülés az ifjúságba);
3. A szomatizálók, konverzióval fordítják át lelki bajai-

kat testibe;
4. Az öntökéletesítõk (viharos és túlzó aktivitással haj-

szolják az ifjúság látszatát);
5. Az önrombolók, acting outtal kergetik magukat a drog,

alkohol és életveszélyek felé;
6. A kétségbeesésben maradók, regresszióval és de-

presszióval ragadnak bele az elviselhetetlen vesztesé-
gekbe.

A transzperszonális pszichológia klinikai alkalmazási
területei mindazok, amelyektõl a hagyományos segítõ
gyakorlat inkább távol tartja magát: a deklasszálódottak,
munkanélküli depressziósok, hajléktalanok, alkoholisták,
drogosok, súlyos krónikus betegek, dializáltak, gyógyítha-
tatlan betegek a terminális fázisban, többszörös szuicidek,
börtönviseltek reintegrációs kudarcokkal, s.i.t.

Az irányzat jelentõsége: kiegyenlítõ szerepet tölt be
korunk globalizálódott, fogyasztói szellemiségû, eldologi-
asodott világában a perszonális törekvések túlsúlyával
szemben, a materiális értékek és a hedonizmus hatalmával
szemben. Bizonyítja, hogy az öntranszcendáló ember ké-
pes magasabbrendû copingokkal való életküzdelemre, az
élet értelmének fellelésére, képesebbé válik a „felülemel-
kedésre”, élethitre és reménységre, így nagyobb esélye le-
het a egészségesebb, küzdõképesebb, boldogabb életre.
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Kognitív pszichoterápia alkalmazása a személyiségzavarok
kezelésében
Cognitive Psychotherapy in the Treatment of Personality Disorders
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Semmelweis Egyetem ÁOK, Klinikai Pszichológia Tanszék és Szakambulancia

Kulcsszavak: az információfeldolgozási paradigma, kognitív torzítások, a kognitív viselkedésterápia fõ jellemzõi, konceptua-
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datos jelenlét készségek, interperszonális készségfejlesztés, érzelemszabályozási készségek, feszültségtûrési készségek
Keywords: information processing paradigm, cognitive distorsions, cognitive-behaviour therapy, conceptualisation,
resturcturing, schema-focused therapy, borderline personality disorder, invalidating enviroment, emotional disregulation,
mindfulness skills, interpersonal skills, emotional disregulation skills, frustration tolerance skills

A kognitív viselkedésterápia definíciója
A kognitív viselkedésterápia aktív, strukturált, vi-

szonylag rövid, idõhatáros terápia pszichiátriai megbete-
gedések kezelésében, mely a gyakran kognitív torzításokat
magukban foglaló pszichológiai zavarok megismerésébõl
fejlõdött, és amelynek elméleti hátterét az képezi, hogy a
viselkedést és az emóciókat nagymértékben befolyásolja,
hogy a személy hogyan strukturálja önmaga számára a vi-
lágot” (Beck és mtsai, 1979; Perczel Forintos, 2006).

A mentális betegségek kognitív
modellje
1. Az információ-feldolgozási paradigma (Beck, 2002;

Weishaar, 1993; Salkovskis, 2005). Beck szerint az
emberi viselkedés leírható fenomenológiai alapon: az
észlelés és élményfeldolgozás nem passzív, hanem ak-
tív folyamat, a személy kogníciói (gondolatai, képze-
tei) a belsõ és a külsõ ingerek szintézise nyomán ala-
kulnak ki. Így a személy gondolatai és képzetei
(kogníciói) alapul szolgálnak ahhoz, hogy megértsük
érzelmeit és viselkedését és megfordítva, az érzelme-
ket és a viselkedést befolyásolja, hogy az illetõ hogyan
értelmezi az eseményeket. Beck szerint nem maga a
helyzet határozza meg a személy viszonyulását, ha-
nem a helyzetnek tulajdonított jelentés, hiszen ugyan-
azon esemény különbözõ jelentéssel bírhat a különbö-

zõ egyének számára. Szorongásos állapotok jellegze-
tesen veszély tartalmú kogníciókkal jellemezhetõk,
míg depresszióban a veszteségélmények dominálják a
képet. Így pánikzavarban általában azonnali fizikai ka-
tasztrófára, megsemmisülésre (pl. infarktus), hipo-
chondriában a távoli jövõben bekövetkezõ veszélyre
(pl. daganatos betegség), szociális szorongásban a tár-
sas helyzetekben megnyilvánuló veszélyre (pl. kikö-
zösítés, elutasítás) vonatkoznak a kogníciók, amelyek-
hez heves szorongás társul.

2. A kognitív struktúra hierarchiája. A helyzetek sze-
mélyes jelentése alkotja a kognitív struktúrát, amely
hierarchikusan szervezõdött és egyes rétegei eltérnek
egymástól stabilitásban és a tudatosságban. Ezek:
� tudatos, akaratlagos gondolatok: teljes mérték-

ben hozzáférhetõk (Weishaar, 1993; J. Beck,
2002);

� automatikus gondolatok – nem tudatosak, de
gyakorlással viszonylag könnyen hozzáférhetõk a
tudatelõttes tartományból;

� másodlagos hiedelmek, attitûdök és szabályok
egy szinttel mélyebben helyezkednek el, s a tuda-
tosság számára alig megközelíthetõk;

� alapsémák: általában tudattalanok és csak hosszas
munkával fedhetõk fel.

3. Kognitív torzítások. Ezek az információfeldolgozás
folyamatában megjelenõ jellegzetességek, szûrõk,
amelyek intenzív emocionális állapotokban fordulnak
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elõ, s amelyek akaratlan érvényesülése a beteg gondol-
kodásában torzítják az információ feldolgozását
(Burns, 1980). Ennek következtében a páciens a hely-
zetet lényegesen negatívabban értékeli, mint az valójá-
ban s ez negatív emocionális állapot kialakulásához
vezethet. Felsorolásszerûen a következõk: minden
vagy semmi típusú gondolkodás, túláltalánosítás, ne-
gatív szûrés, pozitívumok ignorálása, elhamarkodott
következtetések, érzelmi logika, címkézés, kell típusú
állítások és perszonalizáció (részletesen kifejtve lásd
Tringer, 1986; Vajda, 1991, Perczel Forintos, 2006,
2009).

A kognitív viselkedésterápia jellemzõi
Mint minden más pszichoterápiában, itt is alapvetõ a

nonspecifikus elemek érvényesülése (kivéve a
non-direktivitást) és a jól mûködõ terápiás szövetség ki-
alakítása.

A kognitív viselkedésterápia strukturált pszichoterápi-
ás módszer, jellemzõje, hogy
1. cél-, és problémaorientált,
2. a jelenre és problémákat fenntartó folyamatok megér-

tésére irányul (a múltat a problémák kialakulásának
megértéséhez használja fel),

3. koherens kognitív modellen alapul,
4. idõhatáros, strukturált módszer, melynek során a beteg

megtanulja negatív gondolatait felismerni, értékelni és
megválaszolni.

5. edukatív jellegû, azaz tanuláson, készségelsajátításon
alapul: felkészíti a beteget arra, hogy megtanuljon
megbirkózni a nehézségekkel,

6. együttmûködõ, egyenrangú kapcsolat kialakítására tö-
rekszik a beteggel,

7. direktív, aktív terapeuta magatartást feltételez
8. hangsúlyt fektet a visszaesések megelõzésére.

A kognitív viselkedésterápia gerincét a konceptua-
lizálás képezi (lásd alább) s széles terápiás eszköztár áll a
terapeuta rendelkezésére a diszfunkcionális gondolatok,
az érzelmek és a viselkedés megváltozásának elõsegítésé-
re, de maga a kezelés semmiképpen sem mechanikusan
használható technikák gyûjteménye.

A kognitív viselkedésterápia fõ
módszerei

Beck számos újítást vezetett be a terápia folyamatába
és klinikai alkalmazásába, melyek közé (Weishaar, 1993)
tartozik a konceptualizálás, a kollaboratív empirizmus, a
szókratészi dialógus, az irányított önfeltárás és a kognitív
átstrukturálás.

A konceptualizálás a terápiás folyamat döntõ fontos-
ságú része. Ez nem más, mint a beteg egyéni problémájá-
nak a kognitív modellben való értelmezése, mely magában
foglalja a meghatározó korai vagy traumatikus életesemé-
nyeket, a hatásukra kialakuló sémákat és alaphiedelmeket,
a diszfunkcionálkis attitûdöket és megküzdési stratégiá-

kat, a betegséget (problémaviselkedést) közvetlenül meg-
elõzõ kritikus élményeket valamint a jelentésadási tenden-
ciáknak az ismeretét. A terapeuta számára világos kell,
hogy legyen,
1. a páciens milyen jelentést tulajdonít a tüneteknek
2. melyek a problémát elõidézõ és fenntartó tényezõk,

valamint
3. a páciens hogyan próbál megbirkózni az adott helyzet-

tel, betegséggel (1. ábra).
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1. ábra

A szorngásos megbetegedések kognitív modellje
(J .Beck nyomán, 1995 Perczel Forintos, 2006)



Gyakori tévhiedelem a kognitív terápiával szemben,
hogy nem foglalkozik a páciens életének múltbeli esemé-
nyeivel. A konceptualizálás lényege épp az, hogy ezeket
fontos háttértényezõnek (sérülékenységnek) tekinti az ak-
tuális problematika kialakulásában. A hangsúly azonban
nem ezek minél részletesebb explorálásán, hanem a
diszfunkcionális (torzított) élményfeldolgozás átértékelé-
sén van, melynek célja adaptívabb mûködés elérése a je-
lenben.

Kollaboratív empirizmus. Ez azt jelenti, hogy a tera-
peuta a beteget olyan személynek tekinti, aki szakértõ a sa-
ját problémájában és akinek beszámolóját hitelesnek fo-
gadja el. Együttmûködnek a probléma konceptualizá-
lásában, a kognitív torzítások azonosításában és a
kogníciók tartalmának empirikus vizsgálatában. A beteg
kognícióit hipotéziseknek tekintik, melyek a helyzet egy
lehetséges értelmezését adják és empirikusan megvizsgál-
ják, vajon a jelentés az aktuális helyzetbõl adódik-e vagy
pedig esetleg korábbi élményekbõl, függetlenül az aktuá-
lis ingerkonstellációtól (ez utóbbi esetben a jelentés elsza-
kadt a konkrét helyzettõl és sok esetben diszfunkcio-
nálisnak tekinthetõ). „Nézzük csak, milyen bizonyítékunk
van arra, hogy ostobának tartják?” „Milyen jelekbõl gon-
dolja, mire alapozza ezt?” „Mit gondol, milyen torzítások
érvényesülnek az adott helyzetben?” A terapeuta aktív
résztvevõje az ülésnek; kérdésekkel segíti a páciens mun-
káját, melyek a terápiás eszköztár lényeges kellékei. Szók-
ratészi dialógus a terapeuta azon kérdezési stílusa, mely a
kognitív változás és átstrukturálás elõidézésére irányul. A
szókratészi kérdezésben a terapeuta értelmezés helyett
kérdésekkel vezeti rá a beteget az összefüggések felisme-
résére illetve arra, hogy önmaga értékelje át problémás
helyzetét és adaptívabb viszonyulási lehetõségeket.

Az irányított önfeltárás során a terapeuta kérdések-
kel segíti a beteget az önreflexiós folyamatban, hogy felis-
merje az öszefüggéseket egyrészt saját pszichés mûködése
(gondolatai, érzései, viselkedése és testi mûködése) és a
környezet között, másrészt gondolkodásának diszfunkcio-
nális, szenvedést okozó jellegét.

Kognitív átstrukturálás. Kognitív viselkedésterápiá-
ban a kognitív, az emocionális és viselkedéses változást
elõidézõ fõ hatásmechanizmus a kollaboratív terápiás
kapcsolatban megvalósított kognitív átstrukturálás. En-
nek során a páciens megtanulja felismerni és átértékelni
negatív gondolatait és kognitív torzításait (kezdetben a te-
rapeuta segítségével, késõbb önállóan) valamint azt, hogy
reálisabban, kevésbé fenyegetõnek lássa helyzetét (1. táb-
lázat). Amennyiben ez nem lehetséges, mert valóban na-
gyon súlyos problémával áll szemben (pl. gyász, munka-
nélküliség, stb.), akkor együttesen végiggondolják, hogy
milyen megküzdési stratégiák vagy problémamegoldási
módok alkalmazhatók. A kognitív átstrukturálás (árérté-
kelés, „átkeretézés”) nem a negatív gondolkozás kicseré-
lése pozitív gondolkozással, hanem arra törekszünk, hogy
a negativisztikus, torzított szemléletmód reálisabbá vagy
adekvátabbá váljon, ami adott esetben pozitív gondolko-
dást is jelent, de nem feltétlenül. A lényeg a reálisabb, nem
pedig a mindenképpen pozitív hozzáállás kialakítása.

A terápia idõhatáros jellege. A kognitív viselkedés-
terápia célja az, hogy érdemi segítséget nyújtson a bete-
geknek relatíve rövid idõ alatt. A hatékonyságvizsgálatok
alapján úgy tûnik, hogy szignifikáns pozitiv változás érhe-
tõ el 12 hét alatt 20 ülésben unipoláris depresszió esetén, 5
ülés után pánik betegségben, 14 ülésben szociális fóbia
esetén (Weishaar, 1993). Más kontrollált és randomizált
vizsgálatok pl. a pánik betegségrõl (Clark D. 2005), a szo-
ciális fóbiáról (Heimberg és mtsai, 1990), a táplálkozási
zavarokról (Garner és mtsai, 1993) vagy a PTSD-rõl
(Ehlers és mtsai, 2000) ugyancsak megerõsítik a kognitív
viselkedésterápia eredményességét.

Újítások
A kognitív viselkedésterápia fontos megkülönböztetõ

vonása a terápiás beszélgetés relatíve standard struktúrája
(Beck,1991). Ez az ülés kezdetén menetrend felállításából
áll az aznap megbeszélendõ témákról, a házi feladatok át-
tekintésébõl és az aktuális probléma kognitív elemzésébõl.
A házi feladatok célja az, hogy a terápiában tanultakat a
mindennapokban is elkezdje alkalmazni a beteg; ezeket az
ülések között kell elkészíteni s megbeszélésük a terápia in-
tegráns részét képezi. Házi feladat lehet az automatikus
gondolatok monitorozása, viselkedési kísérletek elvégzé-
se (pl. vélt elutasítás hatásának megfigyelése, fejfájás in-
tenzitás hullámzásának megfigyelése). Visszajelzések ké-
rése és adása informálja a terapeutát, hogy a beteg mennyi-
re értette meg az ülésen elhangzottakat, történt-e félreértés
és hogy mennyire találta a beszélgetést relevánsnak saját
problémája szempontjából. Gondolatnapló vezetésével
monitorozhatja a páciens negatív gondolatait, s a terápia
elõrehaladásával egyre önállóbbá válik a szorongást keltõ
vagy fenyegetõ helyzetek átértékelésében.

A sémaközpontú kognitív terápia
kialakulása

A személyiségzavarok kezelésénél nyilvánvalóvá vált,
hogy a standard kognitív terápia módszerei kiegészítésre
szorulnak: nem elegendõ az automatikus gondolatok
szintjén interveniálni, hanem az azokat aktiváló alapsé-
mák szintjére kell koncentrálni. Young, a módszer kidol-
gozója az alábbiakban foglalta össze a sémaközpontú terá-
pia fõ jellemzõit (Young, 1985; Beck és Freeman, 1990).
1. Integratív megközelítés a személyiségzavarok és kró-

nikus depresszió kezelésére.
2. A kognitív, viselkedéses, interperszonális és kísérleti

technikák kombinációja.
3. Nagyobb hangsúly a terápiás kapcsolaton.
4. Nagyobb hangsúly az emóciókon (képzelet, szerepjá-

ték szerepe).
5. Nagyobb hangsúly a kora gyermekkori életeseménye-

ken, azok reprezentációján és a személyiségfejlõdési
folyamatokon.

6. Fókuszálás a korai maladaptív sémákra.
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A korai maladaptív séma definíciója
Valamely széles, átfogó téma a személyiségnek önma-

gával vagy másokkal való kapcsolatáról, amely gyermek-
korban fejlõdött ki és folyamatosan alakult az élet folya-
mán. Lényeges jellemzõje, hogy a szülõkkel, testvérekkel,
kortársakkal kapcsolatos mindennapi gyermekkori ártal-
mas élmények nyomán alakulnak ki, összefüggésben a
temperamentummal, intenzív indulatkitörésekhez, szélsõ-
séges öndestruktív tendenciákhoz vezethetnek, képesek
arra, hogy jelentõsen megzavarják az olyan alapszükségle-
teket, mint autonómia, önkifejezés, kapcsolatteremtés.
Nagyon mélyen gyökerezõ minták, központi szerepük van
az önképben. A maladaptív sémák általában önlegyõzõek,
rendkívûl stabilak, ellenállnak a változásnak, erõs indula-
tokat mobilizálnak, amikor a sémát érintõ akár mindenna-
pi események vagy valamilyen biológiai állapot aktiválja
õket (Young, 2003).

Eredetükrõl csak feltételezésekkel rendelkezünk: a
családi környezet, valószínûleg fizikai, szexuális, verbális
bántalmazás, harag ill. agresszió általi fenyegetettség, ke-
ményen büntetõ nevelõi attitûd nyomán alakulnak ki. Az
ignoráló vagy hiányos szülõi gondozás, empátia hiánya,
valamint a gyermek egyéni igényeit figyelembe nem vevõ
környezeti hatások játszanak benne döntõ szerepet. A
nagyfokú emocionalitás biológiai eredetû is lehet.

Young (1985) a sémákat négy nagy tartományba sorol-
ta, amelyek mindegyike fontos szükségletet fejez ki, azon-

ban. maladaptív formában is megnyilvánulhat (Unoka,
2004):
1. autonómia (dependencia, alárendelõdés, sérülékeny-

ség, önkontroll elvesztésétõl való félelem),
2. kapcsolódás (érzelmi depriváció, elhagyatottság, ill.

veszteség, bizalmatlanság, szociális izolálódás, ill. el-
idegenedés),

3. értékesség (fogyatékosság, szociális inkompetencia,
ill. kudarc, bûntudat, ill. büntetés, szégyen, ill. gátlá-
sosság), végül

4. elvárások (égigérõ elvárások, feljogosítottság, ill.
elégtelen határok).

A sématerápia alkalmazása a személyiségzavarok ke-
zelésében integrációs lehetõségnek tekinthetõ a dinamikus
és a kognitív irányzatok számára.

Linehan dialektikus viselkedésterápiája
a borderline személyiségzavar
kezelésében

A borderline személyiségzavarban szenvedõ (BPD)
betegek elárasztják a pszichiátriai rendeléseket és kórházi
osztályokat. Általánosan elfogadott, hogy még a potenciá-
lisan hatékony gyógyszeres kezelés mellett is szükség van
pszichoterápiára. A dialektikus viselkedésterápia
(Linehan, 2010, DBT) széles alapokon nyugvó kognitív
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1. táblázat

Példa kognitív átstrukturálásra

HELYZET
Mit csináltam?
Mi járt a fejem-
ben?

ÉRZÉS
Mit éreztem?
Mennyire volt
rossz (%)?

NEGATÍV
AUTOMATIKUS
GONDOLATOK
Mi futott át a feje-
men, mikor
rosszul kezdtem
érezni magam?

BIZONYÍTÉK,
HOGY EZ IGAZ

BIZONYÍTÉK,
HOGY NEM
100%-IG IGAZ

KIEGYENSÚ-
LYOZOTTABB,
REÁLISABB
GONDOLAT
Hogyan válaszolom
meg a NAG-ot?

ÉRZÉS ÚJRA-
ÉRTÉKELÉSE
Hogyan változott
meg az érzésem
(%)?

Reggel azzal
ébred, hogy
nincs munkája,
emiatt ágyban
marad.

Lehangoltság, kilá-
tástalanság 80%

Nem fogok mun-
kát találni, elszegé-
nyedünk, éhen ha-
lunk (jövendõmon-
dás és
katasztrofizálás)

Nincs munkám.
Recesszió van.

Nem is kerestem
még állást.
Van jó szakmám,
az informatikusok
általában el tud-
nak helyezkedni.
Több embert isme-
rek, aki segíthet.

A depresszióm mi-
att látom ilyen söté-
ten a dolgokat - az,
hogy recesszió van,
nem jelenti feltétle-
nül azt, hogy nem
fogok tudni elhe-
lyezkedni, ki kell
használnom a lehe-
tõségeimet .

Lehangoltság
Kilátástalanság
30%

Eszébe jut fele-
sége mûtétje.

Sajnálat, szégyen,
harag, elkeseredés
70– 80 %

Felelõtlen volt,
nem vigyázott.
Tönkre tette a há-
zasságunkat.
(katasztrofizálás)

Cigarettázott
Amputáció

Ez a betegség
örökletes, nem
csak tõle függött
az állapota.
Él a feleségem,
tudjuk jól érezni
magunkat együtt

Igaz, hogy a mûté-
tet nem lehet
visszacsinálni, de él
a feleségem, együtt
vagyunk, sokat je-
lentünk egymásnak.

Sajnálat 30%
Harag 20%
Elkeseredés 0%

Falásrohamot
követõ ön-
hánytatás.

Szégyen, bûntudat
80%

Undorító kövér va-
gyok.

Nem jön rám a ta-
valyi ruhám.
Híztam

A súlyom a normál
tartományban van.
A párom szerint
csinos vagyok.
Több férfi megné-
zett az utcán.

Nem vagyok so-
vány, de ettõl még
csinos lehetek.

Bûntudat 0%, szé-
gyen 0%,
megkönnyebbülés
80%



viselkedésterápia, melyet speciálisan borderline betegek
számára dolgoztak ki. Ez volt az elsõ, klinikai próbákkal is
igazoltan hatékony terápiás modalitás ebben a személyi-
ségzavarban (Linehan, Armstrong, Suarez, Allmon és
Heard, 1991; Linehan és Heard, 1993; Linehan, Heard és
Armstromg, 1993). A pszichoszociális készségfejlesztés a
kezelésnek csak egy része; a DBT, amely hatékonynak bi-
zonyult borderline betegekben, kombinálja az egyéni pszi-
choterápiát és a készségfejlesztõ tréninget.

Az egyéni pszichoterápiát és készségfejlesztést is ma-
gában foglaló DBT a borderline személyiségzavar dialek-
tikus és bioszociális megközelítésén alapul.

A borderline személyiségzavar diagnosztikai kritériu-
mai (DSM-IV, a diagnózis megállapításához az alábbiak
közül minimum öt szükséges)
� Kapcsolati instabilitás: Kapcsolatokban a túlzott idea-

lizálás és a leértékelés közötti ingadozás.
� Önkárosító impulzivitás: Minimum két területen meg-

jelenõ önkárosító impulzivitás a következõk közül:
költekezés, szexualitás, alkohol-, vagy droghasználat,
falási rohamok, felelõtlen autóvezetés, bolti lopás.

� Érzelmi instabilitás: az alaphangulat depresszió, irritá-
bilitás vagy szorongás felé való eltolódása, mely né-
hány óráig, de legfeljebb néhány napig tart.

� Gyenge önkontroll: A helyzetnek nem megfelelõ he-
ves düh vagy a düh feletti kontroll hiánya, például gya-
kori indulathullámzások.

� Öngyilkossági fenyegetõzések, gesztusok, öncsonkító
viselkedés (ismétlõdõ rendszerességgel).

� Identitászavar: Kifejezett és állandósult identitászavar
az alábbiak közül legalább két vonatkozásban: önkép,
nemi identitás, hosszú távú célok, pályaválasztás, ba-
rátok megválasztás, értékrend.

� Krónikus üresség- és unalomérzet.
� Távolságtartás: A valóságos vagy elképzelt elutasítás

elkerülése érdekében tett heves erõfeszítések (melyek
a személyközi kapcsolataiban távolságtartásban nyil-
vánulnak meg, illetve nem tartja meg/nem ápolja
hosszabb távon barátságait/kapcsolatait).

Dialektikus szemlélet
Ahogy a neve is mutatja, a DBT dialektikus világ-

szemléleten alapul. A dialektikus megközelítés a viselke-
désterápiával összefüggésben két dolgot jelent:

a) a bennünket körülvevõ realitás értelmezését.
b) a klienssel folytatott dialógus érvrendszerét.

Ad a). A dialektikus megközelítésnek – legyen szó a
külsõ realitásról vagy az emberi viselkedésrõl – van három
alapelve, melyek fontosak a DBT megértéséhez.

Elsõ alapelv, hogy a dinamikus rendszerszemléletek-
hez hasonlóan, a dialektikus megközelítés is hangsúlyoz-
za, hogy a valóságot csak mint egységes egészet, mint egy-
mással összefüggõ részekbõl állót lehet szemlélni. Így a
dialektikus megközelítés a viselkedés nagyobb összefüg-
gésekbe való beágyazottságát vizsgálja, valamint az egyes
viselkedési mintákat sem önmagukban, hanem együttesen
figyeli. A készségfejlesztõ tréning során a terapeutának itt

is tekintettel kell lennie a készség-hiányok egymással szo-
ros kapcsolatban álló megjelenésére.

Második alapelv, hogy a valóság nem statikus, hanem
ellentétes irányú belsõ erõk eredõjeként jön létre. Fontos
dialektikus gondolat, hogy minden állítás magában hor-
dozza önnön ellentétét. Ebben a formában a dialektikus
megközelítés kompatibilis a pszichopatológia pszicho-
dinamikus konfliktus-modelljével. A borderline kliensek-
re oly jellemzõ szélsõséges, ill. dichotómiás gondolkodás,
magatartás és érzelmi állapot úgy fogható fel, mint képte-
lenség a dialektikus megközelítésre. Ennek a végletesség-
nek három olyan megnyilvánulása van, amely különösen
nehézzé teszi a pszichoszociális tréning kivitelezését,
ezért fontos, hogy a terapeuta szem elõtt tartsa ezeket, és
segítse a klienst, hogy a továbbhaladás érdekében szinté-
zist alakítson ki.
1. Fontos, hogy a beteg elfogadja magát, és ugyanakkor

elfogadja a változás szükségességét is. Ez tulajdon-
képpen minden pszichoterápia alapvetõ ellentmondása
és fontos, hogy a terapeuta felkészülten tudjon fogla-
kozni ezzel a kérdéssel.

2. Fontos, hogy a beteg segítséget kapjon, de ha önállóbb
lesz, azáltal esetleg elesik attól, amihez addig hozzáju-
tott.

3. Fontos, hogy a beteg megõrizze személyes integritá-
sát, a saját ítélõképességébe vetett hitét, ugyanakkor
képes legyen elsajátítani olyan új készségeket, ame-
lyekkel csökkentheti szenvedését.

Harmadik alapelv (következik az elsõ kettõbõl), hogy
a valóság sokkal inkább felfogható úgy, mint változás és
folyamat, nem pedig úgy, mint tartalom és struktúra. Mi-
vel mind a kliens, mind a környezete állandóan változik, a
terápiának nem az a célja, hogy stabil, állandó környezetet
alakítson ki, hanem sokkal inkább az, hogy a kliens számá-
ra a változás ne jelentsen fenyegetést.

A borderline személyiségzavar
bioszociális elmélete

A bioszociális elmélet legfontosabb állítása, hogy a
borderline személyiségben a központi probléma az érze-
lemszabályozás zavara, amelynek kialakulásában egy-
aránt szerepe van a biológiai prediszpozíciónak, a környe-
zeti tényezõknek és ezek egymásra hatásának a személyi-
ségfejlõdés során (ezért nevezik bioszociális elméletnek).
Az elmélet szerint a borderline klienseknek nehézséget je-
lent számos, vagy akár mindegyik érzelem szabályozása.
Ezt a szabályozási zavart az érzelmi sérülékenység és a
maladaptív, illetve elégtelen érzelmi moduláció okozza
(Linehan, 2010).

Érzelmi sérülékenységnek nevezi a szerzõ az emocio-
nális ingerekre való nagyfokú érzékenységet, a rájuk adott
igen intenzív reakciót és az emocionális izgalmi szint lassú
lecsengését.

Az érzelmi moduláció során az egyén képes
1. meggátolni az intenzív affektusok hatására fellépõ

nem megfelelõ viselkedést,
2. célirányos (tehát nem indulatvezérelt) cselekvésre,
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3. az intenzív érzelmi állapot következtében fiziológiá-
san kialakult izgalmi szint lecsillapítására, valamint

4. figyelem koncentrációra intenzív emocionális állapo-
tokban is.

Ebbõl következik, hogy az érzelmi diszreguláció,
amely a borderline személyiségzavarban megfigyelhetõ,
azért jön létre, mert egyfelõl az érzelmi válaszokért felelõs
rendszer túlérzékeny és túlreagáló, másfelõl a beteg képte-
len a létrejövõ erõs érzelmek és az azokat kísérõ reakciók
modulálására. Az érzelmi diszregulációra való hajlam
mint olyan, biológiailag megalapozott . Az ember érzelmi
szabályozásáért felelõs rendkívül összetett rendszer bár-
mely pontján fellépõ mûködési zavar lehet a kezdeti érzel-
mi sérülékenység és ennek következtében az érzelmi mo-
duláció gyengeségének a biológiai alapja.

Az „érvénytelenítõ” környezet szerepe
az érzelmi diszreguláció kialakulásában

Linehan elméletében központi fogalom az ún. „ér-
vénytelenítõ környezet”, amely a fent leírt érzelmi
diszreguláció kialakulásában központi szerepet játszik. Az
ilyen környezet különösen ártalmas az olyan gyermek szá-
mára, aki érzelmileg nagymértékben sérülékeny. Ez azt is
jelenti, hogy az érzelmileg sérülékeny, túlreagáló egyén
elutasítást válthat ki egy máskülönben támogatónak
mondható környezetbõl is.

Az érvénytelenítõ környezet meghatározója az a sajá-
tosság, hogy következetlen és inadekvát módon reagál a
gyermek személyes tapasztalataira, élményeire (pl. hie-
delmek, gondolatok, érzések, érzelmek). Az érzelmek fe-
nomenológiai, fiziológiai és kognitív komponensei azok a
személyes tapasztalások, melyeket az ilyen környezet el-
utasít. Az optimális családban az egyéni tapasztalások
nyilvános elismerésére gyakran kerül sor. Például, ha a
gyermek sír, a szülõk vigasztalják és megpróbálják kitalál-
ni, mi a baj, (ahelyett, hogy azt mondanák: „Ne legyél már
bõgõmasina!”) . Ha a gyermek dühös vagy frusztrált, a
családtagok komolyan veszik (ahelyett, hogy figyelmen
kívül hagynák). Tehát a gyermek reakcióit érvényesnek és
adekvátnak tekintik, aminek hatására a gyermek képessé
válik a saját és mások érzéseinek elkülönítésére.

Ezzel ellentétben az érvénytelenítõ környezet azért
okoz problémákat, mert az egyén szempontjainak, hiedel-
meinek, gondolatainak és érzelmeinek kommunikálására
inadekvát módon reagálnak: sokkal intenzívebben vagy
ignoráló módon. Ha tartósan fennáll a különbség a gyer-
mek saját tapasztalásai, illetve a környezet által neki tulaj-
donított vagy tõle elvárt reakciók közt, akkor elõáll az a
helyzet, amelyben a BPD-re jellemzõ számos viselkedési
zavar beépülhet.

Továbbá, az érvénytelenítõ környezet hajlamos arra,
hogy hangsúlyt helyezzen az érzelmek kifejezésének kont-
rollálására, elsõsorban a negatív érzelmek kifejezésével
kapcsolatban. A fájdalom élményét bagatellizálják és a
motiváció és az önfegyelem hiányának tekintik, míg az
erõs pozitív érzelmek illetve a preferenciák kinyilvánítását

olyan vonásoknak tulajdonítják, mint az ítélõképesség hiá-
nya, vagy impulzivitás. Az érvénytelenítõ környezet sajá-
tossága még ezeken kívül az is, hogy korlátozza a gyerme-
ket abban, hogy igényeket támasszon a környezetével
szemben és büntetéssel szabályozza a viselkedését (a szó-
beli kritikától a fizikai vagy szexuális abúzusig).

Az érvénytelenítõ környezet azzal járul az érzelemsza-
bályozási zavar kialakulásához, hogy nem tanítja meg a
gyermeket az izgalmi állapot beazonosítására és modulá-
lására, a szenvedés elviselésére illetve arra, hogy a saját ér-
zelmi reakcióiban megbízzon, azokat, mint az események
logikus következményeit tekintse. A saját tapasztalások
megbízhatatlanságára tanítja a gyermeket az ilyen környe-
zet azáltal is, hogy elõírja számára, hogy a többiek reakci-
óihoz és cselekedeteihez igazodjon, emellett a problémás
helyzetek túlszimplifikálásán keresztül megfosztja a gyer-
meket a realisztikus célok megválasztásának képességé-
tõl. Mindezeken túl, mivel a környezet egyfelõl bünteti a
negatív érzések kifejezését, másfelõl inkonzisztens módon
csak akkor reagál a gyermek érzelmeinek közlésére, ha
azok felfokozottak, a család olyan érzelmi kommunikációt
tanít, amely az extrém gátlás és az extrém gátlástalanság
között ingadozik. Más szavakkal, a család érzelmekre
adott reakciói megfosztják a mindennapi érzelmeket kom-
munikációs funkciójuktól.

Traumatizáció, szexuális abúzus. A fent elemzett bio-
lógiai és környezeti tényezõk tranzakciója mellett a gyer-
mekkori szexuális abúzusok is szerepet játszanak a
borderline személyiségzavar kialakulásában. A kutatók
szerint a BPD-ben szenvedõ betegeknek kb. 75%-a élt át
valamilyen szexuális abúzust, tehát ezt mindenképp speci-
fikusan megelõzõ faktornak kell tekinteni. Nem világos
azonban, hogy a szexuális trauma önmagában váltja-e ki a
borderline viselkedési minták kialakulását, vagy az abúzus
és a személyiségzavar egyaránt a nagymértékben disz-
funkcionális és érvénytelenítõ családi környezet hatására
jön létre.

Az érzelmi szabályozás zavarának
kialakulása

A borderline betegek viselkedését úgy modellezhet-
jük, mint ami érzelemszabályozási zavar hatására jön lét-
re. Az impulzív és különösen a paraszuicidális viselkedést
felfoghatjuk, mint maladaptív, de nagyon effektív szabá-
lyozási stratégiát a környezet kontrollálására (például az
öngyilkos magatartás nagyon hatékony módszer arra,
hogy a beteg segítséget kapjon a környezetébõl, és ez által
elkerüljön vagy megváltoztasson egy érzelmileg fájdal-
mas szituációt).

Az érzelemszabályozás zavara a szelf-élmény kialaku-
lását és fenntartását is akadályozza. Az érzelmi labilitás a
viselkedés bejósolhatatlanságához és kognitív inkonzisz-
tenciához vezet, ily módon megzavarja az identitás kiala-
kulását. Ehhez hasonlóan, ha valakinek a helyzetmegíté-
lését mindig tévesnek minõsítik, annak egyenes következ-
ménye a környezettõl való nagyfokú függõség.
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A hatékony interperszonális kapcsolatteremtéshez sta-
bil szelf-élményre, az érzelemkifejezés spontaneitására
valamint a feszültség toleranciájára van szükség.. Mivel az
érzelemszabályozás zavara csökkenti a stabil
szelf-élmény és az érzelmi kifejezõkészség kialakulásá-
nak valószínûségét, érthetõ, hogy a borderline klienseknek
kaotikus kapcsolataik vannak.

A kognitív viselkedésterápia módosítása
borderline személyiségzavar esetén

A személyiségzavarban szenvedõk esetében szüksé-
gessé vált a kognitív terápiás módszertan módosítása és az
elméleti alap kiszélesítése. A DBT esetén négy olyan
problémakör kapott hangsúlyt, melyek ugyan nem voltak
újak, de a tradicionális kognitív viselkedésterápiában ki-
sebb figyelem fordult feléjük:
1. hangsúlyozzuk a viselkedés elfogadását és érvényes-

ségét az adott pillanatban
2. hangsúlyozzuk a terápia ellen ható viselkedés kezelé-

sét mind a beteg, mind a terapeuta részérõl
3. hangsúlyozzuk a terápiás kapcsolat jelentõségét,

amely kulcsfontosságú
4. hangsúlyozzuk a dialektikus szemlélet fontosságát.

Összefüggés a borderline
viselkedésminták és a készségfejlesztõ
tréning között

A dialektikus viselkedésterápia négy kezelési egység-
bõl áll:
1. érzelemszabályozási készségek
2. interperszonális hatékonyság készségek,
3. feszültségtûrési készségek.
4. „tudatos jelenlét” (meditációs) készségek

A BPD kritériumai, amint azt korábban kifejtettük vi-
selkedési, kognitív, emocionális labilitást és szabályozási
zavart tükröznek. Ezek a zavarok öt kategóriába sorolha-
tók, a DBT-ben négy speciális készségfejlesztõ tréning
modul pontosan erre az öt kategóriára irányul.

Elõször is, ahogy korábban szó volt róla, a borderline
betegek általában érzelmi labilitással és szabályozási za-
varral küzdenek. Érzelmi válaszaik reaktívak és általában
problémát jelent számukra a harag és a harag kifejezése,
csakúgy, mint az idõnként fellépõ szorongás, depresszió
és irritábilitás. Az egyik DBT készségfejlesztési modul az
érzelemszabályozás megtanítására irányul.

Másodszor a borderline egyéneknél gyakori az inter-
perszonális diszreguláció. Kapcsolataik rendszerint kaoti-
kusak, intenzívek és nehézségekkel terheltek. Ennek dacá-
ra a kliensek gyakran rendkívül nehéznek érzik egy kap-
csolat megszakítását, kétségbeesett és túlzott erõfeszítése-
ket tesznek, hogy a számukra fontos személyek ne hagyják
el õket. Másoknál is inkább igaz rájuk, hogy stabil kapcso-

latokban jól érzik magukat és szenvednek az instabil kap-
csolatokban. Így egy másik DBT modul az interperszoná-
lis hatékonyságot tanítja.

Harmadszor, a borderline betegekre jellemzõ, hogy vi-
selkedés-szabályozási zavaraik vannak, amit bizonyít
szélsõséges és problematikusan impulzív viselkedésük,
csakúgy, mint a gyakori önkárosítás, öncsonkítás és ön-
gyilkosság. A DBT úgy kezeli az impulzív és öngyilkos
viselkedést, mint maladaptív problémamegoldást, ami
azért jön létre, mert a beteg nem képes az emocionális fe-
szültséget elég hosszan tolerálni addig, amíg potenciálisan
hatékonyabb megoldást talál ki. Ezért a harmadik DBT
modul az feszültségtûrés képességét fejlesztésére irányul.

Negyedszer, igen gyakori az identitászavar, a bor-
derline kliensek arról számolnak be, hogy nem érzékelik
önmagukat, ürességet éreznek, és nem tudják, kik is õk.
Végül stressz hatására átmenetileg nem-pszichotikus kog-
nitív zavarok (deperszonalizáció, derealizáció, téves-
eszmék) alakulhatnak ki. Ennek a két szabályozási zavar-
nak az enyhítésére az egyik DBT modul alapvetõ meditá-
ciós készségeket tanít, amelyeknek segítségével képesé
válik arra, hogy tudatosan reflektáljon önmagára és elkü-
lönítse környezete és saját maga megnyilvánulásait.

Az egyéni pszichoterápia és
a készségfejlesztés kapcsolata

A DBT a borderline személyiségzavart részben, mint
motivációs problémát, részben mint a képességek deficit-
jét fogja fel. Elsõsorban arra képtelenek, hogy legátolják
maladaptív, hangulatfüggõ viselkedésformák megjelené-
sét, illetve aktuális hangulatuktól független magatartást
kezdeményezzenek, amely hosszútávú céljaik eléréséhez
szükséges. Másodszor, az erõs érzelmek és az eredeti ér-
vénytelenítõ környezetben elsajátított diszfunkcionális
feltevések és hiedelmek az aktuális érvénytelenítõ környe-
zet hatásával összeadódva olyan motivációs kontextust al-
kotnak, amely meggátolja, hogy a személy használja a ren-
delkezésére álló magatartási készségeket és gyakran erõsí-
ti az inadekvát borderline viselkedést.

Ezért a BPD kezelésében a pszichoszociális készség-
fejlesztést egyéni terápia kíséri, a páciensnek két terapeu-
tája van. Ez a személyiség mûködésére oly nagymértékben
jellemzõ dichotóm gondolkodás (hasítás) kezelése miatt is
fontos (pl. negatív indulatok kezelése), valamint mintát
nyújt a páciensnek arra, hogy a különbségek integrálhatók,
együttmûködés lehetséges.

Linehan modelljének alapvetõ vonása, hogy a páciens
megnyilvánulásait nem mint manipulatív viselkedést ke-
zeli, hanem végig a személy fejlõdési szándékába és válto-
zási képességébe vetett hitre támaszkodik. Az egész keze-
lés arról szól, hogy a kliens és a terapeuta team pozitív,
együttmûködõ kapcsolatot tart fenn, a terápiás kapcsolat
fontos vonása, hogy a terapeuta következetesen a kliens
oldalán áll.
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A resztoratív konfliktuskezelés alapjai
The basics of Restorative Justice’s philosophy
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Keywords: restorative practices, processing questions, reintegrative shame

A fiatalkorúak által elkövetett bûncselekmények és az
iskolai erõszak megelõzése, kezelése, tágabb értelemben
az egyre komplexebb társadalmi konfliktusok hatékony
feloldásának igénye, szükségessé tette világszerte a prob-
lémamegoldó és humánus vitarendezési módszerek kidol-
gozását és interdiszciplináris alkalmazását.

Az elõadás ismertetni kíván egy új, ún. resztoratív
konfliktuskezelési és közösségépítési szemléletet, aminek
technikáit az itthoni pszichológusok is alkalmazhatnak a
normasértõ gyermekek- és fiatalkorúak reszocializációja
során, illetve a sérelmet okozó viselkedés szereplõivel – az
oktatásban, nevelésben gyermekvédelemben, családgon-
dozásban – a károk jóvátétele, a megbékélés és az érintet-
tek közötti viszony helyreállítása érdekében.

A szabadság korlátozásával járó büntetések „hatásta-
lanságának” és költséges mivoltának felismerése, vala-
mint a viktimológiai törekvések elõtérbe kerülésének kö-
szönhetõen az 1970-es évek óta (Görgényi, 2001) a világ
különbözõ pontjain és területein kriminológusok és jogal-
kotók elkezdték kidolgozni az igazságszolgáltatás azon
irányzatát, amely figyelembe veszi az egyes egyéni vagy
társadalmi konfliktusok feloldásában a morális elvárá-
sok mellett a közvetlenül érintettek érzelmi szükség-
leteit is. Olyan büntetéseket kellett tehát keresni, amelyek
nem csak a bûnelkövetõkre koncentrál, hanem elõtérbe he-
lyezik a sértettek érdekeit és a számukra nyújtandó kárta-
lanítást (Barabás, 2004). Ennek következtében elfogadot-
tá vált az a felfogás, hogy a normasértésekre adott „hatáso-
sabb” válaszokban a büntetõjogi szankciók retributív

(megtorló) vagy preventív (treatment) jellege mellett
resztoratív (helyreállító) célokat is kell szolgálnia (Vigh,
2003).

Az ENSZ Gazdasági és Szociális Bizottsága 2002-ben
foglalta össze a resztoratív vagy helyreállító igazságszol-
gáltatás szemléletét és alkalmazásának alapelveit, céljait,
eljárás típusait és a végeredmény szempontjait.

A resztoratív szemlélet gyökere olyan õsi folyamatok-
hoz nyúlik vissza, amit például bennszülött ausztrálok,
vagy egyes kanadai és amerikai indián csoportok évszá-
zadok óta alkalmaznak problémák megoldására. Ezekben
a bûncselekményt alapvetõen az emberek elleni sérelem-
nek tekintik és ezért a célja az áldozat, az elkövetõ és a kö-
zösség sebeinek gyógyítása a társadalmi harmónia helyre-
állítása érdekében.

Az ENSZ dokumentuma szerint a resztoratív folya-
mat alatt azon eljárás értendõ, amely az áldozatot, az
elkövetõt és bármilyen a cselekmény által érintett sze-
mélyt és közösséget bevon, hogy együttesen dolgozzák
ki a cselekményre adandó válaszokat és a tett követ-
kezményeként kialakult problémák megoldását. A sé-
relmet okozó eset megbeszélésével segítenek az áldozat
kárának megtérítésében és a lelki egyensúlyának helyreál-
lításában, de gondoskodnak az elkövetõ felelõsségvállalá-
sáról, a társadalomba való visszailleszkedésérõl is. Emel-
lett az érzelmek kifejezése mentén történõ megbeszélés
biztosítja az érintett személyek traumatikus élményeinek
feldolgozását és az áldozati stigma feloldását.
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A konfliktuskezelés csoportos hagyományait vettek fi-
gyelembe világszerte a kriminológusok akkor, amikor a
resztoratívnak (helyreállító és jóvátételre fókuszáló) neve-
zett modelleket dolgozták ki a büntetõeljárás alternatívája-
ként vagy alternatív büntetésként (Wright, 1989). Külön-
bözõ technikák alakultak ki aszerint, hogy az eljárás mi-
lyen módon vonja be a közös munkában a három érintett
csoportot: elkövetõk (elsõsorban fiatalkorúak), áldozatok
és az érintett közösségek (McCold, 2000) valamint asze-
rint, hogy ki szervezi és vezeti a megbeszélést, illetve hogy
mely konfliktus típusokat célozzák meg.

Az International Institute for Restorative Practices
(IIRP) módszertana szerint a resztoratív szemléletet több
informális (rövid affektív kijelentések) és formális (struk-
turált, forgatókönyv alapú problémamegoldó megbeszé-
lés) eljárásból áll, mely 3 csoportban sorolható:
� mediációs modellek (pl. rögtönzött sértettek közöt-

ti megállapodások, áldozat-elkövetõ békítõ meg-
beszélések, áldozat-elkövetõ mediáció);

� Körmodellek (problémamegoldó, békítõ és ítélõ
körök, illetve gyógyító körök és trauma feldolgozó
körök);

� konferenciamodellek (pl. családi döntéshozó cso-
port konferenciák és közösségi vagy áldozat-elkö-
vetõ közötti jóvátételi csoport konferenciák, az ún.
Real Justice konferencia vagy Family Group
Conferencing).

A resztoratív szemlélet kritériumai

A konfliktusos helyzetek resztoratív megoldásához el-
engedhetetlenek a következõk:

1. Az érintettek bevonása a döntéshozatali folya-
matban. Mivel a resztoratív szemlélet szerint a normasze-
gõ viselkedés vagy a bûncselekmény egy interperszonális
konfliktus, amely zavart, károkat és sérelmeket okoz az
emberi kapcsolatokban, a konfliktus az érintettekhez, azaz
a „konfliktusok tulajdonosaihoz” visszakerülve oldható
csak fel (Christie, 1977).

Eszközei szempontjából a resztoratív eljárások pszi-
chológiai jellege vitathatatlan: érzelmi alapú, erõszakmen-
tes kommunikációt alkalmazva, a négyszemközti én-üze-
netektõl a problémamegoldást célzó csoportdinamikai fo-
lyamatokon át vonja be a konfliktusok érintettjeit annak
meghatározásában, hogy milyen szükségletek mentén le-
hetne rendbe hozni a tett elkövetésével okozott sérelmet,
miként oldhatók fel az antagonisztikus érzelmi állapotok,
és mire van szükség ahhoz, hogy biztonságos és megelé-
gedettséget nyújtó megoldásokhoz jussanak el.

2. A jóvátétel és helyreállítás lehetõsége. A sérelmek
elszenvedõit anyagi veszteség érheti, fizikai-egészségügyi
károsodásaik lehetnek, de elveszíthetik ön- és mások iránti
bizalmukat, elszigetelõdhetnek és csökkenhet munkaké-
pességük is. Amikor az „áldozat” és hozzátartozói kifejez-
hetik sérelmeiket, dühüket vagy félelmeiket, az „elköve-
tõ” felismerheti tette súlyát és következményeit, felébred-
het benne a megbánás érzése és a jóvátételi szándék. Ha a
bûncselekményre úgy tekintünk, mint az emberek és em-

beri kapcsolatok megsértését eredményezõ tett (Zehr,
1990), akkor a válaszoknak ki kell terjednie mindezen sé-
relmek helyrehozására és a sebek begyógyítására tett kí-
sérletre (Bazemore és Walgrave,1999).

3. Támogatás és kontroll. A normasértésre adott vá-
lasz két pólus között mozog: a kirekesztés vagy a csoport-
hoz való tartózás, de méltányos vagy igazságos jellegéhez
a magas kontroll és a támogatás egyidejû jelenléte szüksé-
ges (Wachtel, 1997). A büntetés enyhítheti a bûntudatot,
de hangsúlyozza a szégyent, amely újabb bûnre késztet
(Gillan, 1996). Azonban ha a szembesítés során a tett – ne-
gatív hatásai miatt – kerül elutasításra és nem a cselekvõ
személye (mint pl. St. Ágoston nyomán elterjedt mondat-
ban: „Szeresd a bûnöst, a bûnt vesd meg.”), akkor az elkö-
vetõ felismerve a hozzátartozók támogatását és a helyreál-
lítás lehetõségét, aktív szerepet tud vállalni a kár jóvátétel-
ében. Ebben kulcsfontosságú a szégyenérzet, amely ha tár-
sul a tett jóvátételének lehetõségével, akkor elõsegíti az
aktív részvétel motivációját és a többi résztvevõ felelõssé-
gét is a további káros cselekmények megelõzésben
(Marshall, 1996,).

Ilyen körülmények között a stigmatizáló szégyen he-
lyében egy ún. reintegratív szégyen (Braithwaite, 1989)
motiválja az elkövetõt arra, hogy döntéseivel változtassa
meg a jövõbeni cselekmények másokra gyakorolt érzelmi
hatásait (Nathanson, 1992) és „írja át” tette következmé-
nyeit.

4. A resztoratív szemlélet sajátossága a kérdezési
technikában nyilvánul meg, amit H. Zehr a konfliktusok-
ban alkalmazott hagyományos kérdezési móddal való
összehasonlítása mentén ismertet (Zehr, 2002)

MEGTORLÓ SZEMLÉLET HELYREÁLLÍTÓ SZEMLÉLET

Milyen szabályszegés történt?
Ki tette?
Miért tette?
Mit érdemel?

Mi történt?
Kit érintett?
Hogyan érintette?
Mire van szükség, hogy a dolgok
rendbe jöjjenek?

A helyreállító kérdezési mód a konfliktusok probléma-
orientált megoldásához vezet azáltal, hogy a szereplõk le-
hetõséget kapnak a sérelmet okozó viselkedés egyéni át-
élésének a feltárására, amely egyéni szükségleteket, és így
egyéni megoldások kidolgozását teszi lehetõvé, javítva a
résztvevõk problémamegoldó képességet és a közösségi
felelõsségvállalás iránti motivációt. A konfliktusok felol-
dását a kérdések orientáltsága is elõsegíti: a múlt rövid is-
mertetése, a jelen hatásainak feltárása és a jövõbeni cse-
lekmények megalapozása.

A resztoratív szemlélet igazságügyi területen kívüli
alkalmazhatóságát elõször 1986-ban Új-Zéland Népjólé-
ti Minisztériumának kísérleteiként próbálták ki gyerekvé-
delmi célú csoportok mûködtetésével. Ezekben azért hív-
tak össze családokat és azok támogatóit, hogy bevonják
õket a gyermekeik gondozásáról és védelmérõl szóló dön-
téshozási folyamatba (Hassal, 1996). Az eljárás hatékony-
ságának köszönhetõen Családi csoportkonferencia elneve-
zéssel (Family Group Conferencing) törvényi szintre
emelték, annak érdekében, hogy a gyerekvédelmet multi-
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diszciplináris szakember csoport és család közötti együtt-
mûködésben valósuljon meg, támogatva a szülõk és más
családcsoportok bevonását a gondoskodás és védelem ese-
teiben a számukra megfelelõ megoldások kialakításába, a
krízis helyzetek megoldásába és minimalizálja a családon
kívüli elhelyezéseket (Hardin, 1996).

Az utóbbi évtizedben leginkább az IIRP által kidolgo-
zott képzéseknek köszönhetõen (pl. Facilitátori Tréning,
Real Justice vagy CsDCs tréning) terjedt el a resztoratív
szemlélet az igazságszolgáltatáson túl. Egyes európai or-
szágokban (pl. Hollandia, Anglia, Svédország) a gyerme-
kek veszélyeztetettségének megszüntetése érdekében pe-
dagógusok, szociális munkások és rendõrök továbbképzé-
si programjaiban kiemelt szerepet kap a resztoratív szem-
lélet és technikái (30 órás gyakorlati képzések a jóvátételi

körök és a resztoratív konferenciák facilitálásáról). A kép-
zések eredményessége és a szemlélet alkalmazhatósága
longitudinális vizsgálatokkal bizonyított a súlyos konflik-
tusok feloldásában, az iskolai kultúra megváltoztatásában
és az iskolai erõszak csökkenésében.

Magyarországon 2007. óta alkalmazható büntetõ-
ügyekben a mediáció, a közvetítõi eljárás részeként, de a
hazai iskolákban és a gyermekvédelmi intézményekben is
mûködnek resztoratív programok civil szervezetek gondo-
zásában (pl. Közösségi Szolgáltatások Alapítványa, Zöld
Kakas Líceum, Család, Gyermek Ifjúság Egyesület).

A resztoratív szemlélet informális és formális gyakor-
latai megismerhetõk a Közösségi Szolgáltatások Alapítvá-
nya programjaiban.
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Fájdalomszindrómák diagnosztikája és kezelése
Diagnostic Procedures and Treatment of Chronic Pain Syndromes

Császár Noémi
KRE BTK Pszichológiai Intézet, Személyiség- és Klinikai Pszichológiai Tanszék

Kulcsszavak: krónikus fájdalom, komplex diagnosztika és terápia, hatékonyság
Keywords: chronic pain, complex evaluation and treatment of pain, effectiveness

A fájdalom esszenciálisan egyéni élmény, amely meg-
oszthatatlan, átadhatatlan. Noha a klinikai kutatók fájda-
lom kérdõíveket készítenek, mégis tudatában vannak,
hogy a fájdalomélmény bármely leírása pontatlan, és szub-
jektív elemektõl nem mentes. Ennek következtében a fáj-
dalomra vonatkozó abszolút objektív mérõeszközt lehetet-
len készíteni.

A fájdalom által nyújtott információ jótékony hatását
bizonyítják a fájdalomérzést nem megfelelõen vagy egyál-
talán nem érzõ személyekkel kapcsolatos megfigyelések
és vizsgálatok (Hilgard és Hilgard1, 1975, továbbá
Melzack2, 1977). A jelenséget fájdalom-aszimbóliának
nevezzük, és az életet is fenyegetõ betegségként kell ke-
zelnünk, hiszen az ilyen személyek súlyos károkat is okoz-
hatnak önmaguknak anélkül, hogy azt éreznék.

Az International Association for the Study of Pain
(IASP) hivatalos definíciója szerint a fájdalom: „egy kel-
lemetlen szenzoros és emocionális élmény, amely össze-
függ aktuális vagy potenciális sérüléssel, vagy azok ke-
retében leírható” (Merskey és Bogduk3, 1994, 210. ol-
dal).

A páciensek egyes szám elsõ személyû („first person
view”) kijelentésekkel írják le a problémájukat (pl. „fáj,
kellemetlen, zavarja a munkámat, talán súlyos betegségem
van… stb.”), míg a kezelõ többségében szakmai optikából
(„third person view”) próbálja interpretálni az elmondotta-
kat. Különösen következményes, ha az elhangzó pana-
szoknak a klinikai leletekkel való egybevetése („third
person view”) kudarcot szenved. Ekkor ugyanis morálisan
gyanúsító koncepciók kerülnek be a beszélgetésbe, hogy a
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magyarázathiány helyét kitöltsék. Ilyen pl, amikor az or-
vos azt mondja „ez csak elképzelés”, „a baj az Ön fejében
van”, vagy „ez csak pszichés”. Ahogy Sullivan4 (1999) fo-
galmazza, ezek a klinikai fájdalom (azaz a szenvedés)
megbélyegzõ változatai, ahol az egyes szám egyes szemé-
lyû állítások nem kapnak megerõsítést a megfigyelõi (I.
szám 3. személyû) oldalról.

Jelenleg az az általános medicinális szemlélet, hogy
a fájdalomviselkedés mellett és mögött organikus el-
változásoknak kell lenniük, és ezek jobbára strukturális
változások vagy sérülések keresése irányába terelik a ke-
zelõ személyt.

A fájdalom klinikai neurofiziológiai módszerei (pl.
EMG, PET, SPECT stb.) is többségében csak a kutató la-
boratóriumokban használatosak. Ily módon elsikkad a
szubjektum hitelessége, és megindul a kölcsönös egymás-
ra mutogatás, a bûnbakkeresés ördögi köre. A fájdalomvi-
selkedésben, azaz a személyes beszámolókban felszínre
kerülõ információk értéke azonos egy pozitív röntgen
lelettel, amiképpen Turk5 (1993) írásának címe is megfo-
galmazta: „Access the Person, not Just the Pain” („A sze-
mélyt vizsgáld, ne csak a fájdalmat”). Különösen igaz ez a
klinikai fájdalom esetében.

A fájdalmat különbözõ dimenziók mentén különíthet-
jük el (Field és Swarm6, 2008.):
1. Idõ: akut, krónikus, epizodikus.
2. Mechanizmusa alapján: nociceptív, neuropátiás, köz-

ponti idegrendszeri.
3. Milyen betegség okozza: pl. ízületi gyulladás, diabetes

keltette neuropátiás fájdalom stb.
4. Anatómiai hely: pl. derék, nyak, fej, térd, zsigeri fájda-

lom stb.

Az IASP klasszifikációs rendszere2 a tartós, idült fáj-
dalom 3 fajtáját különíti el:
1. zsigeri és ér- eredetû fájdalmak (pl. myocardialis

infarctus, angina pectoris, aorta aneurisma, post-
mastectomiás fájdalom, esophagitis, Crohn betegség
vagy éppen vastagbélrák, krónikus nyombél betegsé-
gek okozta fájdalmak);

2. ismert etiológiájú neurológiai, reumatológiai fogá-
szati és gerinc betegségek okozta fájdalmak (pl.
rheumatoid artritis, fantomvégtag fájdalom, töréses,
gyulladásos vagy csontanyagcsere zavarral összefüg-
gõ gerincfájdalmak, posztherpeszes neuralgia, trige-
minus neuralgia, a brachialis plexus kémiai irritációja
vagy tumora stb.);

3. ismeretlen etiológiájú fájdalmak (pl. primer dys-
mennorrhoea, irritábilis colon sy, tensiós fejfájás, mig-
rén, cluster fejfájás, izomtenziós eredetû fájdalmak,
poszttraumás fájdalmak, cervikogen fejfájás, occipita-
lis neuralgia, krónikus hát- és derékfájdalmak, spinalis
stenosis, discogen fájdalom, sacrioliliacalis kisizületi
fájdalom stb.).

Megkülönböztetünk akut, és krónikus fájdalmat.
Az akut fájdalom a kiváltó, többségében jól meghatároz-
ható okok megszûntével enyhül. Nem így a fennmaradó,

oldódni nem akaró szenvedéssel. A krónikus fájdalom
(függetlenül attól, hogy milyen arányban vesznek benne
részt nociceptív és neuropátiás elemek) zavarja a normál
életvezetés mûködését és a személy az általános egészségi
állapotát is. Gyakran együtt jár a munkahely elvesztésével,
anyagi gondokkal, a kapcsolatok, a személyes identitás, az
önértékelés csökkenésével.

A krónikus fájdalom szindróma (KFS) egy bio-
pszicho-szociális folyamat, nem egy állapot, amely ezál-
tal nem az akut fájdalom kronicizálódásából jön létre.
Az idõtényezõ nem releváns faktor a krónikus fájdalom
szindrómában. Az elfogadott 6 hónapos idõtartam-határ
csak „ügyrendi javaslat”, valós diagnosztikus hozama
nincs. Magyarországon ez ugyan már szakirodalomban is
rögzítésre került (Császár és mtsai, 1997)7, ennek ellenére
ma is aktuális kiemelnünk, hogy a krónikus fájdalom
szindróma minõségileg más, mint az akut, többségében
nociceptív fájdalom.

Éppen a pszichoszociális tényezõk azok, amelyek en-
nek a minõségi különbségnek a hátterét magyarázzák.
Breivik és mtsai8 2006-os európai felmérése szerint,
amelyben 15 országból 43 394 beteg vett részt, a KFS a be-
tegeknél átlagosan 7 éve tartott, és legfõbb panaszként az
alvászavarral (56%), reménytelenséggel (43%) és a de-
presszióval (21%) volt jellemezhetõ. A betegek 69%-a
függött gyógyszerektõl, miközben 30%-uk találta úgy,
hogy nincs jó kezekben, orvosa nem tud rajta segíteni és
50%-uk úgy ítélte meg, hogy többé nem lesz képes mun-
kába állni. Hasonló eredményeket hozott Ress és mtsai
(2006)9 hazai felmérése is. A magyar lakosság több, mint
1/3-a szenved 3 hónapnál tartósabb fájdalomtól. A magyar
KFS betegek átlagosan évente 9-szer fordulnak orvoshoz e
panasszal. A magasabb életkorúak, alacsonyabb végzett-
ségûek, a nõk és az egyedülállók veszélyeztetettebbek.

Összefoglalva: krónikus fájdalom szindrómával ál-
lunk szemben, ha:
1. ez a panasz a központi, minden mást maga elé rende-

lõ a beteg életében, és a fájdalom súlyos mértékû;
2. a szomatikus okok és a tünetek nem kellõképpen ma-

gyarázzák, és a szenzoros vonások atipikusak, a pana-
szok lefutása nem felel meg az anatómiai viszonyok-
nak;

3. a pszichológiai distressz: a levertség, vitális kime-
rültség, katasztrofizálás, negatív attitûd és elvárások,
a szorongás és a depresszió, továbbá az alvás- és li-
bidóproblémák az életvezetést zavaró mértéket öl-
tenek;

4. kialakul gyógyszer-függés (fájdalomcsillapító-, alta-
tó-, nyugtatófüggés);

5. az életvitel beszûkült (az otthoni és a professzionális
munka, továbbá a hobbytevékenység örömtelenné,
monotonná vált, esetleg munkaképtelenség állt elõ,
vagy a betegszerep szervült);

6. fennállnak kezeletlen, általában fájdalom panaszt
is okozó vagy fokozó neurovegetatív panaszok (pl.
nõgyógyászati, cardialis stb. problémák);

7. az egészségügyi ellátás igénybevétele fokozódott.
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Ezzel szemben:
1. sem önmagában a szomatikus jellemzõknek,
2. sem a beteg által végzett tevékenységnek (tudniillik pl.

hogy megerõltetõ fizikai munkát végez) nincs számot-
tevõ korrelációja a fájdalom idültté válásával.

Ha pedig már hetek, sõt hónapok óta fennáll a fájda-
lom, kapcsolódik hozzá
� „sikertelen” orvosi beavatkozások sora,
� a beteg munkaképtelen, betegszerepbe izolálódá-

sa, rokkanttá válás
� és következményes lelki megterhelések: súlyosbo-

dó depresszió és szorongás,
� és végül az idegrendszer fájdalom-iránti érzékeny-

ségének fokozódása, az ún. centrális szenzitizáció
(Jayson MI, 1994, idézi Komoly S, 2004)10 is.

A kialakuló klinikai állapotképet a szomatikus stá-
tusnál jobban jellemzi a betegek diszfunkcionális atti-
tûdje („rajtam nem lehet segíteni”), módosuló testképe
(„beteg a gerincem”), beszûkülõ élete („napi 20 órát fek-
szenek”) és a kapcsolódó zavarok (szorongás, depresszió)
jellegzetességei. Fentiek ellenére a krónikus fájdalom
szindróma nem pszichiátriai zavar, mert a pszichoszo-
ciális tényezõk az idültté válással csak magas együtt járást
mutatnak, de nem kauzálisan függenek össze.

Máig nincsen feltárva, hogy mely specifikus pszicho-
szociális tényezõk és milyen mechanizmusokon át képe-
sek egyeseknél mentális zavarokat, másoknál KFS-t ered-
ményezni.

A KFS fennmaradásában és létrejöttében a biológiai
háttértényezõk vonatkozásában az allodinia és a hiper-
algézia áll (Macrae és Bruce, 2008)11.A neurális plasztici-
tás következtében nemcsak a gerincvelõi szinten jön létre
változás, hanem magasabb szinteken is. A szenzoros kéreg
újratérképezõdik (remapping) a differenciáció a deaffe-
rentáció után. Ez történik végtag amputáció után is, és vél-
hetõen elõáll általában minden mûtét után is. Ez a fantom-
fájdalomnak is a biológiai háttere. A plaszticitás magya-
rázza azt a mechanizmust, melyet a KFS-ban jellemzõ
szerotonerg alulmûködés kiváltotta centrális szenzitizáció
jellemez. Központi idegrendszeri változások kísérik a
neuropátiás fájdalmat okozó idegsérüléseket is. „Felhan-
gosodik” tehát a jelzõrendszer a sérülést követõen a recep-
tor küszöbök csökkenése és a központi idegrendszeri vál-
tozások miatt. Ennek evolúciós következménye, hogy az
élõlénynek többet kell pihenni, meg kell óvni magát az
újabb sérüléstõl, és lehetõvé kell tennie a gyógyulását. Ha
ez elmarad, akkor az érzékenyített állapot nem múlik el.
Hogy ez miért van, azt nem tudjuk, de állatkísérletek iga-
zolják, hogy a hosszú távú emlékezet és a krónikus fáj-
dalom szoros kapcsolatban áll. Többféle okból is a kró-
nikus fájdalom „mint felejtési képtelenség” is felfogható.
A „fájdalom emlék” pedig bármilyen egyéb, nem specifi-
kus inger által is elõhívható, mint amilyen bármely
pszichoszociális stresszor. Más szinten közelítve a nem fe-
lejtõdõ „fájdalom emlék” érzelmi, kapcsolati (eredendõen
köteléki) traumatizációval is összefügg, és a stresszor által
kiváltott helyzetben aktiválódó neurovegetatív válaszmin-

ta (fájdalom, szorongás), mint implicit emlékezeti nyom is
konceptualizálható.

Mindebbõl jelen gyakorlat számára azt kell kiemel-
nünk, hogy a krónikus fájdalom szindróma diagnoszti-
zálása során a pszichoszociális (kiváltó és fenntartó) té-
nyezõk tisztázása nem adjuváns, hanem esszenciális
kérdés. A fájdalombeteg vizsgálatára komplex kérdõ-
ívek alkalmazása javasolt (Field, Swarm, 2008)6. Ezek-
nek tartalmazniuk kell (1) fájdalommérõ skálát, (2) kog-
nitív jellemzõket (pl. coping stílus, katasztrofizálás mér-
téke) mérõ skálát, (3) pszichés állapot mérõ skálákat (pl.
szorongás, depresszió, etil- vagy gyógyszerfüggés stb.),
(4) napi aktivitást mérõ skálákat, (5) családi és munkahe-
lyi viszonyokat mérõ skálákat.

Orvosi beavatkozásokat megelõzõen a komplex álla-
potfelmérés elengedhetetlen, mivel azok sikere e tényezõk
függvényében változik. Lehetõség esetén javasolt projekt-
ív pszichodiagnosztikai eszközök (pl. Rorschach Pró-
ba) és egyéni klinikai pszichológiai interjú végzése, mi-
vel vizsgálataink szerint a krónikus fájdalom hátterében
álló pszichodinamikai problémák feltárásának ez a leg-
megfelelõbb módja (Császár és mtsai, 2009)12. A kvalita-
tív eszközök által vált kimunkálhatóvá az a kép e szindró-
máról, amely leginkább magyarázza a betegek sajátos sze-
mélyiség vonásait. Nevesen azt, hogy a fájdalommal
együtt élõ betegeknél –szemben a fájdalom mentesekkel-
az érzelemmentesítõ stratégia szembetûnõ, mely a racio-
nalizáló magyarázatkeresõ lelki munkamódban ragadható
meg. Mivel az érzelemmentes helyzetekben mégsem elég
jó a mentális kontrolljuk, ezért kevésbé tudnak reálisan
önálló megoldásokat keresni, és ehhez az ambíciójuk is ki-
sebb. Az elfojtó típusú elhárításmódok (tagadás, elfojtás)
sem jellemzõk rájuk, inkább túlérzékenyek és magatartá-
suk túlzottan kontrollált. Konfliktusaikat nem a felettes én
lelkiismereti mûködésében élik át. Így azt valószínûsíthet-
jük, hogy a fájdalommentes betegekhez képest önsors-
rontó mechanizmusokat szervítenek (a körülmények fog-
lyai), mintegy beleragadnak állapotukba, és inadekvát fe-
szültségelhárító munkamódokat preferálnak (pl. racionali-
záló, önkényes helyzetmagyarázat).

Az egyedüli affektus, amire ráláthatunk a szubjektíve
közölt és átélt fájdalom, amelynek a lelki mozgásszinten
nem látható a megfelelõje. Indulat, szorongás és energia
szegények a betegek, viszont a szubjektív fájdalom érzé-
sük magas.

Mindezek azt sugallják a terapeuták számára, hogy
lelki zárvány állapotukból és érzelmi zárlatosságukból
kell e betegeket kiszabadítanunk, hogy a bennük szomati-
kus szinten szervült fájdalom, bûntudat és negatív emóci-
ók felszínre hozhatóvá váljanak (Fenyves és mtsai,
2010)13.

Ha pedig feltárjuk és tisztázzuk a pszichoszociális té-
nyezõket, akkor a terápiának is rá kell irányulnia.

A KFS komplex kezelésében elengedhetetlen terápi-
ás célok a következõk:
1. Fájdalomcsökkentési technikák tanítása (pl. relaxá-

ció, imagináció, meditáció).
2. Fájdalommal való megküzdési technikák tanítása

(pl. napi aktivitások, kommunikációs készségek).
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3. Diszfunkcionális és negatív attitûdök megváltozta-
tása (pl. tehetetlenség, reményvesztettség, negatív jö-
võ projekció)

4. Családi kapcsolatok javítása, családi játszmák leál-
lítása a családtagok bevonásával (pl. a betegség, mint
szociális érték csökkentése)

5. Értelmes életcélok és aktivitások kialakítása (az élet
értelmének, a személyes indítékoknak a fellelése)

6. Társas támasz és szociális képességek javítása (kap-
csolatkezelési és megtartási potenciál fejlesztése)

7. Indulat és élménykezelési mintázatok módosítása
(a fent említett lelki zárványállapot oldása)

Mely módszerek tekinthetõk hatékonyban a KFS
kezelésében? A kezelési hatékonyság mutatója definíciós
problémákkal teli. A krónikus fájdalom kezelésében álta-
lában használt sikerességi kritériumok: a fizikai állapot,
orvos-látogatások száma, ápolási napok száma, a munká-
ba állás aránya, a gyógyszerfogyasztás mértéke, a napi ak-
tivitási szint változása, a fájdalom intenzitás változása, a
pszichológiai státus változása stb. Szigorúan nézve a pub-
likációk alig 29%-a alkalmaz megfelelõ kimeneti haté-
konysági tényezõket, mérõket, és az után-követési vizsgá-
latok sokszor csak az eredetileg kezeltek 30%-án alapul-
nak, mivel nagy a lemorzsolódás. Ha az ún. „rossz eset for-
gatókönyvét” („worst case scenario”-t) használjuk, tehát a
terápiából kimaradtakat, és az után-követéskor nem elér-
hetõeket is levonjuk a hatékonyságból, akkor longitudiná-
lisan csak 30-70%-os a siker arány, ahol átlagosan 30% a
visszaesés, 35 % a lemorzsolódás aránya, bármely mód-
szerrõl vagy gyógyszerrõl is essék szó (Turk, Rudy,
Sorkin, 1993)14. Általánosan bizonyított az is, hogy szinte
bármely módszer (vagy gyógyszer) releváns szintû haté-
konyságot mutat KFS esetén a kezelés elsõ hat hetében
(ezt hívjuk terápiás mézesheteknek), de szignifikáns ha-
táscsökkenést mutat hosszanti elemzésben. Az a szakmai
konszenzus, hogy egységesen akkor beszélünk sikeres
fájdalomkezelésrõl, ha a betegek fájdalma a kezdeti
szint 50%-ra redukálódik (Meldrum, 1999)15. Valójában
ennél nagyobb elvárás nem is reális a KFS esetén. Egyre
több tudományos bizonyíték támasztja alá, hogy a te-
rápiás siker elõrejelzõi zömében pszichológiaiak, mi-

közben a terápiás kudarc okai is pszichológiaiak
(Lebovits, 2008)16.

Így a krónikus fájdalom szindróma kezelését korsze-
rûen csak pszichiátriai és pszichológiai ellátást is bevonó
team tudja biztosítani, kapcsolódva a neurológus, anesz-
teziológus, ortopéd szakorvos, reumatológus stb. munká-
jához.

A szakirodalom szerint hatékony módszerek az aláb-
biak és kombinációik (Shellerud, 2008)17: gyógyszeres
kezelés (pl. opioidok, triciklikus antidepresszánsok,
SNRI-k, nemszteroidok, antikonvulzív szerek, izomlazí-
tók, kortikoszteroidok, mozgás (pl. jóga, pilates, gyógy-
torna), munkába visszaállító programok (a bio-pszicho-
szociális modell alapján megalapozott eljárás: az autonó-
mia és a munkaképesség visszaállítására), pszichoterápi-
ák (pl. kognitív viselkedés terápia, relaxáció, és bio-
feedback, autogén tréning és hipnoterápia). Utóbbiak
gyógyszerekkel vetélkedõ hatékonysága tenziós fejfájás,
krónikus hátfájás, neuropátiás fájdalmak és egyéb KFS
esetében is sokoldalúan bizonyított (Morley és mtsai,
1999, Morley és Eccleston, 2008)18,19. Nem kellõen bizo-
nyított a hatékonyság ugyanakkor az injekciós kúrák, a
komplementer és alternatív medicina (KAM): homeo-
pátia, TENS, manuál terápia, masszázs és egyéb, széles
körben alkalmazott gyógymódok esetén. Az akupunktú-
ra az egyetlen, kellõ tudományossággal vizsgált haté-
konyságú KAM terápia: az endogén opiát produktivitás
fokozásával és a szerotoninszint növelésén keresztül fejti
ki hatását.

A KFS kezelése éppen az érintettek nagy száma és a je-
lenség bio-pszicho-szociális jellege miatt társadalmi kér-
dés is. Hazai tanulmányok is igazolják (pl. Ress és mtsai,
2006)9, hogy a szubjektív egészségi állapot az objektív
szomatikus státustól függetlenül is meghatározója a ké-
sõbbi morbiditásnak és mortalitásnak. A KFS-ben szen-
vedõ betegek fájdalomindexe önmagában bejósolja
szignifikánsan rosszabb szubjektív egészségi állapotu-
kat, ezért nem pusztán pszichológiai, de össztársadalmi
feladat a probléma mihamarabbi kezelése. A hazai gyakor-
latot immár egyensúlyba kell hozni a tudományos eviden-
ciák alapján javasolt komplex betegellátási modellel.
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Daganatos betegek pszichoterápiás megsegítése
(„A Damoklész kardja” pszichológiai kezelése)
Psychotherapeutical support of cancer patients (psychological treatment of „Damocles sword” symptoms)

Riskó Ágnes
Országos Onkológiai Intézet, Budapest

Kulcsszavak: daganatos betegek, hozzátartozók, pszichoszociális szempontok, szorongás, depresszió, PTSD, Damoklész kardja
tünetcsoport, pszichoszociális intervenciók integrálása a komplex betegellátásba
Keywords: cancer patients, relatives, psychosocial issues: anxiety, depression, PTSD, Damocles sword symptoms, integration of
psychosocial interventions into complex care of cancer patients

A rosszindulatú daganatos megbetegedések népbeteg-
ségnek, az embereket, a családokat komplex módon érintõ
tényezõnek tekintendõk hazánkban. A magyar onkológiai
statisztikai adatok mindkét nemben, illetve szinte minden
lokalizációban Európa legrosszabb értékeit mutatják.
Nagy jelentõségû, hogy a daganatos megbetegedések ke-
zelési eredményei folyamatosan javulnak. Ez az eredmény
az új eljárások/módszerek bevezetésének, az ellátórend-
szer fejlesztésének, a komoly szemléletváltozásnak, vala-
mint a multidiszciplinárissá vált team-munkának köszön-
hetõk.

Az onkológia az elmúlt évtizedek fejlõdésének kö-
szönhetõen komplex szakmává alakult. A betegek számá-
ra a legjobb gyógyulási, és/vagy gondozási esélyt a diag-
nosztika, a sebészet, a sugárterápia, a gyógyszeres kezelés,
az onkológiai gondozás, a szomatikus és pszichoszociális
rehabilitáció, valamint a hospice ellátás egysége adja.
Mindegyik kezelési módszer adott országunkban, csak sok
esetben nem ott, nem akkor és nem olyan mértékben/mi-
nõségben, amire a betegeknek/hozzátartozóinak, és a
szakembereknek a humánus és költséghatékony munka-
végzés, valamint a méltányos teherviselés miatt szüksége
lenne.

A daganatos betegek onkológiai
kezelésének/gondozásának
pszichoszociális sajátosságai

Általános reakciók

A rosszindulatú daganatos betegséggel küzdõ embe-
rek mondanivalójának meghallgatása, és a mentálhigiénés
szakemberekkel kibõvült onkológiai kezelõ csapat tagjai-
nak megfigyelései adják az onkopszichológia tartalmának
valódi alapját.

Ismertté vált, hogy a daganatos betegség diagnózisá-
nak megtudása, a szükséges beavatkozásokban és az onko-
lógiai terápiákban való együttmûködés érzelmi és
pszichoszociális reakciókat vált ki azonnal és/vagy a ké-
sõbbiekben a betegekbõl, a hozzátartozókból, sõt, a keze-
lõkbõl is. Ugyanis a daganatos beteg lelki problémáit nem
lehet a testébe-lelkébe lokalizálni, mert a pszichés szimp-
tómák sem tartják be határokat, hanem kiterjednek, átha-
tolnak a pácienssel foglalkozók, a körülötte élõk testébe és
lelkébe, hasonló, olykor még kifejezettebb tünetképzést
okozva. A pácienseknek kezdetben a test feletti kontroll
elvesztéséhez, testi veszteségekhez (pl. seb, amputáció,
szerv-kivétel), a sugárterápia okozta bõr-elváltozásokhoz,
a citosztatikumok okozta hajhulláshoz/megkopaszodás-
hoz, és más – látható és láthatatlan – mellékhatásokhoz
kell alkalmazkodniuk. Meg kell tanulniuk együtt élni szá-
mos bizonytalansággal (változás a különbözõ szerepek-
ben, napi ritmusban stb.). A korszerû kezeléseknek kö-
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szönhetõen egyre többen élnek együtt hosszú ideig rákbe-
tegségükkel, és sajnos, gyakran krónikussá vált szoron-
gással, depresszióval, lelki sebezhetõséggel, negatívnak
átélt testképpel, szexuális nehézségekkel, családi/kapcso-
lati problémákkal és a visszaeséstõl való félelemmel (Da-
moklész kardja tünetcsoport). Vannak a rákbetegség keze-
lésének következtében kialakuló és fennmaradó „mellék-
hatások”, amelyek még mindig nem kapnak kellõ figyel-
met a szakemberektõl, mint például az anyagiakkal, a jogi
és biztosítási kérdésekkel, valamint az oktatással/karrier-
rel, társadalomba való visszailleszkedéssel kapcsolatos
problémák.

A betegség és kezelésének jelentõsége
a pszichoszociális reakciókban

Egyéni sajátosságok

A daganatos betegség diagnosztizálása és kezelése
számos területen megtorpanást okoz a beteg és hozzátarto-
zói életében. Különösen a gyermek-serdülõkorú, illetve az
idõs betegek lelki reakciói kifejezettebbek. A tünetek ki-
alakulásában és mértékében szerepet játszik, hogy az adott
személy aktuálisan milyen élethelyzetben van. Számít,
hogy van e a kórelõzményében feldolgozatlan lelki trau-
ma, pszichés tünetképzés, pszichiátriai betegség; illetve
munkanélküliség, kedvezõtlen szocioökonómiai helyzet
tovább nehezíti a daganatos beteg helyzetét. Összefoglal-
va, a rákbetegségre és kezelésére a betegek különbözõ re-
akciókat nyilvánítanak, mely válaszok függenek a beteg-
ség és kezelésének jellegzetességeitõl, az érintett beteg
személyiségétõl és az igénybe vehetõ pszichoszociális for-
rásoktól.

Pszichoszociális források

Szakirodalmi adatok bizonyítják, hogy kifejezett
összefüggés van az onkológiai kezelés alatt lévõ, illetve
gondozásban részesülõ páciens informáltsága, beteg-
ség/kezelés tudatossága, szociális támogatottsága és meg-
felelõ érzelmi és pszichoszociális alkalmazkodása, az ún.
pszichoszociális életminõsége között. Az onkológiai keze-
lés befejezése utáni pszichoszociális intervenciók alkal-
mazása is kedvezõ hatású a lelki panaszokkal küzdõ, on-
kológiai betegsége szempontjából sikeres túlélõ számára.
Újra és újra bebizonyosodik, hogy nem elég csak a beteg-
séget kezelni. Sõt, a rákbetegség komplex hatásai túlmu-
tatnak az adott betegen. A gondozó partner, a gyermek, a
nagyszülõk és más családtagok, a barátok is szenvedhet-
nek a pszichoszociális tünetektõl, nem egy esetben inten-
zívebben, mint a túlélõk.

Amikor a daganatos betegek pszichoterápiás megsegí-
tésének kérdéseivel foglalkozunk, ki kell emelnünk az ak-
tuális pszichoszociális reakciók felismerésének és enyhí-
tésének fontosságát különbözõ pszichoterápiás módsze-
rekkel, fõként az onkológia területén egyik leggyakoribb
betegség, a poszttraumás stresszbetegség (PTSD) kocká-
zatának csökkentése érdekében. Ugyanakkor a betegség-

gel kapcsolatos élmények tudatosításával és érzelmi fel-
dolgozásával, a megfelelõ pszichoszociális intervenciók
alkalmazásával az ún. poszttraumás növekedés (PTN) elõ-
segítése ideális célunk.

Poszttraumás stresszbetegség és
poszttraumás növekedés daganatos
betegek esetén

Daganatos betegeknél a poszttraumás stressz betegség
(PTSD) okozta tünetek kialakulását mind az aktív kezelés,
mind a tartós tünetmentesség alatt elõsegíti, ha az adott
személy halálos veszélyben érzi magát, ha bizonyos be-
avatkozásokat és kezeléseket traumatizálónak él át, mi-
közben saját maga tehetetlenségét tapasztalja.

Onkológiai betegek esetében a traumatikus esemény
(pl. diagnózis/visszaesés/újabb daganatos betegség közlé-
se, beavatkozások, kezelések megtudása, elviselése) ma-
gába foglalja a halál bekövetkezésének eshetõségét, a fizi-
kai és lelki integritás sérülésének, elvesztésének lehetõsé-
gét. Az átélt érzelmek: intenzív félelem, segítség nélküli-
ség érzése, rémület, bénultság. Leggyakoribb tünetek:
1. a traumás eseményre való ismétlõdõ, kényszerû

visszaemlékezés és errõl való álmodás;
2. érzelmi dermedtség, általános válaszkészség bénulása

és a traumatikus esemény tagadása;
3. fokozott készenlét: túlzott éberség és élénkség, alvás-

zavar.

Amennyiben a három tünetcsoportból a szimptóma/k
egy hónapon túl fennmaradnak, akkor felmerül a PTSD di-
agnózisa. Strukturált klinikai diagnosztikus interjúval H.
S. L. Jim és munkatársai a kezelés alatt álló betegek 2-35
%-ánál igazolták a PTSD-t. A szakirodalmi adatok alapján
a sikeres túlélõk 25%-a túlzottan éber és óvatos, elsõsor-
ban a betegség kiújulása miatti félelmek miatt.

Terápiás lehetõségek a PTSS és a PTSD
kezelésében rákbetegek esetén

Az állapotfelmérés alapján alkalmazott pszichoszo-
ciális intervenciók célja a traumatikus élmény érzelmi fel-
dolgozása és elfogadása, az élettörténetbe való integráció-
ja támogató szociális kapcsolatok keretei között.

Metaanalízisek igazolták, hogy a következõ pszicho-
szociális intervenciók hatékonyak a PTSD kezelésében:
kognitív viselkedésterápia, deszenzitizáció, stresszkezelõ
tréningek: progresszív relaxáció, irányított imagináció, ér-
zelmek kifejezésének támogatása, problémamegoldás fej-
lesztése. Saját tapasztalataink alapján az egyéni szupportív
pszichoterápia kedvezõ fogadtatásra talál betegekben, az
elért eredmények biztatók.

Mivel az idõben nem felismert, kezeletlen PTSD tüne-
tei a betegség kezelésének befejezése után is jelen lehet-
nek, a szimptómák prolongálódhatnak, ezáltal komoly
distresszt okoznak és negatívan befolyásolják az érintett
személy és hozzátartozói mindennapi életét, életminõsé-
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gét. Ezen személyeket mielõbb a megfelelõ, pszicho-
szociális intervenciót biztosító munkacsoporthoz ajánlott
irányítani a kezelésüket, illetve az onkológiai gondozásu-
kat végzõ szakembereknek.

Damoklész kardja szindróma
A daganatos betegek egy része (gyermekkorúak, korai

traumát átéltek, éretlen személyiségûek, gyenge megküz-
dési képességûek, kevés segítõ emberi kapcsolattal rendel-
kezõk stb.) idõlegesen, vagy állandóan fél, szorong beteg-
ségének súlyosbodásától, illetve kiújulásától, végsõ soron
a haláltól akkor, amikor ennek nincs jele, realitása. Legin-
kább az önerõbõl uralhatatlan félelemben élés, a gyakori
orvoshoz járás, az indokolatlan vizsgálatok türelmetlen
kérése jellemzi õket. Alapvetõ életfunkcióikban is megza-
varja õket ez a szorongásos-depresszív állapot, amelynek
rendezésében nem segíthet a „józan ész” (logikai érvelés,
edukáció, illetve a gyakori vizsgálatok stb.). Onko-
pszichológiai szûrés, pszichodiagnosztikai vizsgálat segít-
het e szindróma meglétének igazolásában és az egyénre
szabott pszichoszociális intervenció kidolgozásában, al-
kalmazásában.

Poszttraumás növekedés (PTN)
A fogalom lényege: a traumákkal, veszteségekkel, be-

tegségekkel való küzdelem pozitív személyiségfejlõdés-
hez vezethet, melynek során az értelmi és az érzelmi fel-
dolgozás növekedéssé alakulhat át, az adott személyben
optimistább életszemlélet, pozitívabb életfilozófia alakul-
hat ki.

A daganatos betegek három területen tapasztalnak ki-
fejezett, speciális (nem az általános fejlõdésnek tulajdonít-
ható), kedvezõ változást betegségükkel való megküzdésük
eredményeként: emberi kapcsolatok, személyiség és meg-
küzdési képesség.
1. emberi kapcsolatok: kifejezettebb szeretet és kapcso-

latigény kinyilvánítás a társ, a családtagok, a barátok
iránt;

2. személyiség: megnövekedett érzékenység és empátia,
nyitottság mások iránt, fokozottabb én-erõ, nagyobb
megelégedettség, pozitívabb életszemlélet, az élet ér-
tékeinek fokozottabb értékelése.

3. megküzdési képesség: nyitottabbá válás a körülmé-
nyek és a történések elfogadásában, jobb probléma fel-
ismerés, hatékonyabb stresszkezelés, kedvezõbb érze-
lem kifejezés.

Jim és munkatársai véleménye alapján jóllehet a PTN
segíti a betegeket a traumatikus események feldolgozásá-
ban és integrálásában, mindez ellentmondásosan kapcso-
lódik a testi és lelki jó közérzethez, a pszichológiai kime-
netel végeredményéhez.

A pszichoszociális szempontok és
gyakorlat integrálásának szükségessége
a komplex betegellátásba – a diagnózis
közlésétõl a sikeres túlélésig

Bizonyos, hogy nem elég a daganatos beteg testét
meggyógyítani, és kezelését, testi-lelki rehabilitációját a
hozzátartozók, valamint a szakemberek életminõségének
figyelmen kívül hagyásával megtervezni. Ma már doku-
mentált, hogy az egész betegségfolyamat során, majd a
tartós és sikeres túlélés alatt a komplex onkológiai gondo-
zás fontos része a pszichoszociális szemlélet, és a bizonyí-
tékokon alapuló pszichoszociális intervenciók alkalmazá-
sa.

A daganatos betegek lelki segítésének fõbb tényezõi:
1. a páciensek – és lehetõség szerint hozzátartozóik – mi-

nél koraibb, majd az érzelmileg megterhelõ idõszak-
okban megismételt, önkéntes pszichoszociális szûrése
(depresszió, szorongás, alkalmazkodási nehézségek,
PTSD mérése, pszichoszociális problémák és igények
felmérése). A daganatos betegek kb. 20-25 %-a igé-
nyel alkalmas pszichológiai/pszichiátriai kezelést ke-
zelése/gondozása folyamán!

2. Az adatok alapján a pszichoszociális kezelési terv el-
készítése a következõ lépés, melynek megvalósítását
össze kell hangolni az orvosi kezeléssel és az onkoló-
giai gondozással. Számításba kell venni a betegek el-
utasító attitûdjét is (stigmatizálástól való félelem, a
szükséges információk hiánya, rejtett szuicid késztetés
stb.).

3. A mentálhigiénés szakemberek (klinikai szakpszicho-
lógus, pszichiáter, szociális munkás) az adatok, vizs-
gálati eredmények elemzése után megszervezik és biz-
tosítják a megfelelõ, személyre szabott intervenció
megvalósítását, majd az utánkövetés biztosítását.

A daganatos betegség és kezelésének szomatikus és
pszichoszociális következményei alapvetõ jelentõségûek
és befolyásolják az adott beteg és hozzátartozói jól-létét és
életminõségét. A daganatos betegek és a sikeres túlélõk
heterogén csoportot alkotnak: vannak, akik szinte tü-
net/problémamentesek, mások krónikus problémákkal és
tünetekkel küzdenek mindvégig. Az utóbbiak különösen
veszélyeztetettek a lelki és a szociális szimptómák idültté
válásának szempontjából. Szerencsére napjainkban, az
onkológia területén dolgozó egyre felkészültebb klinikai
szakpszichológusok, pszichoterapeuták, pszichiáterek és
szociális munkások arra törekszenek, hogy minél hama-
rabb felismerjék és megfelelõ lelki-, és szükség esetén
pszichofarmakonokkal történõ kezelésben is részesítsék
az aktív onkoterápiában részesülõ, illetve sikeresen túlélõ
betegeket.

A körültekintéssel megtervezett, randomizált, kontrol-
lált prospektív klinikai vizsgálatok szolgáltathatják a leg-
meggyõzõbb bizonyítékokat a daganatos betegeknél al-
kalmazott pszichoszociális intervenciókkal kapcsolatos
kérdésekre, melyek közül a leggyakrabban feltett: elõsegí-
ti-e a pszichoterápia a kezelés alatt álló daganatos betegek
túlélési idejének meghosszabbodását? Tudományosan

2010; S4:337-400. O R V O S K É P Z É S

Klinikai pszichológiai Kötelezõ Szinten Tartó Továbbképzõ Tanfolyam

373



igazolt bizonyíték erre nincs. De fontos eredményeket már
sikerült elérni, például a daganatos betegek lelki
distresszét csökkenteni, alkalmazkodási és megküzdési

képességeiket támogatni speciális igényeikhez alakított
pszichoszociális intervenciókkal, és ez által több esélyt ad-
ni a gyógyulásnak.
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Klinikai zavarok és mentalizációs deficit – A kötõdéselméleti
perspektíva II.
Clinical disorders and deficits of mentalization – The Attachment Theory Perspective II.
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Pázmány Péter Katolikus Egyetem, Pszichológiai Intézet
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Keywords: attachment, mentalization, developmental disorders

Bevezetõ - a kötõdéselmélet
A John Bolwby, angol pszichiáter, pszichoanalitikus

nevéhez fõzõdõ kötõdéselmélet az 1950-es években új, az
etológia eredményeire, a rendszerelméletre és a kognitív
fejlõdéslélektanra alapozott koncepciót vázolt fel az korai
anya-gyerek kapcsolat természetérõl és mûködésérõl.
Bolwby megfigyelése szerint a kötõdés egy cél-orientált,
evolúciósan megalapozott viselkedéses rendszer, amely-
nek önálló, a túlélést szolgáló motivációs bázisa van. A
rendszer célja, hogy azokat a viselkedéseket aktiválja,
amelyek az elsõdleges gondozóval, azaz az anyával való
közelséget fokozzák olyan helyzetekben, amikor a csecse-
mõ külsõ veszélyt, vagy belsõ stresszt érzékel, mint ami-
lyen a gondozó személytõl való szeparáció, illetve a fájda-
lom vagy a fáradtság. Pszichés szempontból a kötõdési
rendszer a biztonság keresését, és ezen keresztül az érzel-
mi szabályozás kialakulását szolgálja.

A kötõdési rendszer Bolwby (1980) szerint egy
diádikus, pszicho-biológiai regulációs rendszer, amelyben
kezdetben az anya tölti be a csecsemõ számára a feszült-
ség- és érzelem szabályozó szerepét. Csak fokozatosan, a
folyamatos kölcsönös interakciók nyomán alakul ki az ér-
zelmi szabályozás belsõ fiziológiai, majd pszichés mecha-
nizmusa, illetve ennek mentális reprezentációja, az ún.
Belsõ Munka Modell (BMM). Az én és a másik kapcsola-
tát leképezõ, kb. egy éves korra kialakuló BMM vezérli a
csecsemõt, késõbb a gyermeket, ill. a felnõttet a saját ér-
zelmi-affektív szabályozás és a másokkal való intim kap-
csolat létrehozása képességének a terén.

A kötõdési viselkedés szisztematikus vizsgálatára
Ainsworth (1978) és munkatársai fejlesztették ki az ún.
Idegen Helyzetet. Vizsgálataik alapján egy éves csecse-
mõk anyjuktól való rövid szeparációra adott reakcióit ele-
mezve három fõ kötõdési típust írtak le. A biztonságosan
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kötõdõ csecsemõk elkeseredtek az anya távozására, azon-
ban visszatértekor könnyen megnyugtathatóak voltak és
visszatértek az explorációhoz. A szorongó-elkerülõ visel-
kedést mutató csecsemõk semmi jelét nem adták a szepa-
ráció keltette stressznek, fiziológiai mutatóik azonban ma-
gas stresszhatást jeleztek, explorációs aktivitásuk lecsök-
kent. A szorongó-ambivalens csecsemõk extrém módon
kiborultak, és az anya visszatértekor sem lehetett õket
megnyugtatni. Main és kollégái (Main és Solomon, 1986)
késõbb egy negyedik típust is felismertek. Az ún. dezor-
ganizált viselkedésû csecsemõk a szeparáció hatására bi-
zarr, sztereotíp viselkedéseket és a disszociatív állapotok-
hoz hasonló reakciókat produkáltak, ami arra utalt, hogy a
stresszhelyzetben képtelenek voltak adaptív módon kezel-
ni a helyzet által provokált szorongásokat.

A Main és munkatársai (1990) által kidolgozott fé-
lig-strukturált mélyinterjú (AAI, Felnõtt Kötõdési Inter-
jú) segítségével a felnõttkori kötõdési reprezentációk ter-
mészetének feltérképezésére nyílt lehetõség a 90-es évek-
tõl kezdõdõen. Az interjúban a felnõtt gyermekkori kötõ-
dés élményeirõl, és a kötõdési személyekhez való érzelmi
viszonyulásról kérdeztek emlékeket. Az élménybeszámo-
lók narratív elemzése során a csecsemõ kötõdési viselke-
déséhez hasonló kategóriákat azonosítottak a megkérde-
zetteknél. Érdekes módon felnõttek esetében a kötõdési
kapcsolat mintáját nem elsõsorban a korai kapcsolati trau-
mák megléte és mennyisége határozta meg, hanem az a
mód, ahogyan a felnõtt ezekrõl a traumákról beszámolt. A
korai traumák emlékét koherens, integrált, érzelmileg fel-
dolgozott élményekként elbeszélõ felnõttek kötõdési min-
tája biztonságosnak bizonyult, míg a korai kötõdési élmé-
nyeket inkoherensen, érzelmileg inkonzisztensen elbeszé-
lõ felnõtteknél a szorongó kötõdés különbözõ típusait je-
lentek meg. Fonagy és munkatársai klasszikus tanulmá-
nyukban (Fonagy, Steele és Steele, 1991) elsõ gyermekük-
kel várandós anyák kötõdési stílusa, és ezután megszüle-
tett gyermekük egy éves kori kötõdési mintája között szo-
ros együttjárást tapasztaltak, ami alátámasztotta azt a felte-
vést, hogy a kötõdési minták szülõrõl gyermekre átörökí-
tõdhetnek.

Bolwby nagy jelentõséget tulajdonított a szülõ tényle-
ges viselkedésének abban, hogy a csecsemõ milyen kötõ-
dési mintázatot alakít ki. A csecsemõ szükségleteire és
vészjelzéseire kielégítõen és megnyugtatóan reagáló gon-
dozó esetén a gyermek énjét koherensnek, egésznek és ér-
tékesnek éli át. Elutasító, vagy bántalmazó gondozó sze-
mély mellett a gyermek az elutasított, értéktelen én élmé-
nyét alakítja ki. Ha a korai kapcsolat bizonyos aspektusai
túl fájdalmasak vagy traumatikusak a gyerek számára -
mint pl. szülõi bántalmazás esetén –, akkor a pszichés
homeosztázis fenntartásába, illetve ennek reprezentációs
készletébe olyan szorongáskezelõ mechanizmusok épül-
nek be, amelynek segítségével a kapcsolat fájdalmas as-
pektusai kizárhatóak a tudatosságból, miközben a töré-
keny biztonság élménye, és a gondozóval való közelség
keresése megtartható. Ennek ára azonban az, hogy a pszi-
chés egyensúly megõrzése érdekében az én túlzott megter-
helésnek van kitéve, következésképp nagyobb a valószí-
nûsége a különféle pszichopatológiai tünetek kialakulásá-
nak.

Kötõdés és pszichopatológia
A kötõdés és a pszichopatológia kapcsolatának kutatá-

sait két megfigyelés inspirálta: Main és munkatársai
(1990) megfigyelése az egy éves kori dezorganizált kötõ-
désrõl, valamint a Felnõtt Kötõdési Interjú kötõdés-speci-
fikus emlékeinek egy újfajta elemzése, a „reflektív funk-
ció”, vagy más néven a mentalizációs készség mutatójá-
nak kidolgozása (Fonagy és mtsai, 1991). Ez utóbbi segít-
ségével a felnõtt mentalizációs készségének meglétét,
vagy e funkció sérülését tudták megállapítani a kötõ-
dés-specifikus élmények elbeszélése során. A késõbbi ku-
tatások olyan emlékezési, pszichés védekezési és figyelmi
stratégiabeli sajátosságokat ismertek fel, amelyek – elsõ-
sorban a dezorganizált kötõdésre jellemzõ kognitív straté-
giákhoz hasonlóan – sokban mutattak hasonlóságot az
énfejlõdés súlyosabb zavaraira jellemzõ – és különösen a
borderline zavarokra specifikus – kognitív és védekezõ
stratégiákkal (Fonagy, Bateman, 2008).

A csecsemõkori dezorganizált kötõdés megfigyelése
nyomán Bolwby (1980) eredeti leírása és elképzelése a
gyermekkori gyászról, annak patológiás formáiról, és kö-
tõdési kapcsolatra gyakorolt hatásáról kezdték érthetõbbé
tenni a súlyos felnõttkori depressziók hátterében zajló ko-
rai kapcsolati mintákat. Számos kutatás igazolta a gyer-
mekkori bántalmazás és szexuális zaklatás kötõdési kap-
csolatra és a késõbbi patológiás én-szervezõdésre gyako-
rolt ártalmas hatását. Target (1998) borderline személyi-
ségzavarban szenvedõ betegek kötõdési interjúiban szig-
nifikánsan nagyobb arányban azonosította a szorongó-am-
bivalens kötõdési típust, valamint a dezorganizált kötõdés-
re jellemzõ disszociatív traumaélmény-kezelési módot.
Liotti és munkacsoportja (Liotti, 1992) borderline bete-
geknél szintén azonosították az érzelmi-regulációs minták
dezorganizált kötõdésre jellemzõ patológiás szervezõdé-
sét.

Az 1990-es évektõl egyre több kötõdés-specifikus mé-
rõeszköz került kidolgozásra (kötõdési kérdõívek, megfi-
gyelési módszerek, projektív tesztek stb.), amelyek segít-
ségével lehetõvé vált a gyermek-, serdülõ- és felnõttkori
kötõdési minták biztonságos, illetve attól eltérõ típusainak
megállapítása, és bizonyos klinikai zavarokkal történõ
összefüggésének felismerése.

A bizonyítékokon alapuló gyógyászat szellemében a
gyermekklinikai kutatások számos klinikai zavar hátteré-
ben azonosították a kötõdési rendszer zavarára, vagy defi-
citjére utaló jegyeket. Hesse és Main (2000) eredménye
szerint például az egy éves kori dezorganizált kötõdés már
6 éves korra prediktálta a diszruptív, agresszív magatartás-
zavarok megjelenését, valamint a disszociatív zavarok
gyermek- és serdülõkori nagyobb arányú elõfordulását.
Clarke és munkatársai (2002) ADHD zavarában szenvedõ
5-10 éves gyermekeknél azonosították a szorongó/ambi-
valens kötõdés e csoportra jellemzõ típusát, amely az ér-
zelmek kifejezésének alulkontrollálásában és a stressz-
helyzetekben mutatott viselkedésgátlás hiányában jelent
meg. West és munkatársai (1999) öngyilkosságot megkí-
sérelt serdülõk csoportjánál egy kötõdés-specifikus kérdõ-
ív segítségével kapták azt az eredményt, hogy a fiatalok a
kötõdés személyt elérhetetlennek érzékelték, és stressz-
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helyzetekben az egyedül maradás élményét élték át, ami a
szorongó-elkerülõ kötõdési mintára utalt.

Az újabb kutatások eredményeinek összefoglalása azt
mutatta (Chiccetti, Cohen, 2006), hogy az externalizáló
zavarok többsége a szorongó/ambivalens kötõdés vala-
mely típusába tartozik, míg az internalizáló zavarok túl-
nyomó részére a szorongó/elkerülõ kötõdési típus változa-
tai jellemzõek. Úgy tûnt azonban, hogy önmagában a szo-
rongó kötõdés e két altípusa nem feltétlenül jelzi elõre egy
adott klinikai zavar nagyobb elõfordulását, sem pedig a
kötõdésnek az adott zavara specifikusan jellemzõ dinami-
kus profilját. Az ún. „kategorizációs modell” – azaz a biz-
tonságos és a szorongó kötõdés különféle altípusait azono-
sító, és ehhez egy adott pszichopatológiai konstellációt
rendelõ elképzelés – több kutatás eredményei alapján nem
tudott megbízható és elégséges magyarázó modellt nyújta-
ni az egyes klinikai zavarok hátterében álló kötõdés-speci-
fikus jellemzõk megállapításához (vö.: Fossati és mtsai,
2003).

Az utóbbi évek legújabb kutatásai egyre inkább a kötõ-
dés „többdimenziós kontinuum modelljének” (Fossati és
mtsai, 2003) magyarázó erejére hoznak adatokat. A több-
dimenziós kontinuum modell a tipológiai megközelítéssel
szemben az egymást kizáró kötõdési stílusok együttes je-
lenlétére is választ adhat, és alátámasztja a komplex kötõ-
dési minták jelenlétét egészséges és klinikai populációk
esetében is. A többdimenziós kontinuum modell a kurrens
tanulmányok szerint erõs magyarázó erõvel bírhat bizo-
nyos klinikai zavarok esetén, mint amilyenek pl. szoron-
gásos, a hangulati és a személyiségzavarok (lásd pl.
Fossati, Feeney, Donati, 2003). Schwartz és munkatársai
(2009) legújabb vizsgálatukban az evészavarok, és külö-
nösen az anorexia nervosa hátterében azonosították az
egyszerre és egymással párhuzamosan mûködõ két eltérõ
munkamodellt, az elkerülõ és az ambivalens szorongó kö-
tõdési stílust. Vizsgálataik bizonyították, hogy míg a szük-
ségletek folyamatos „negligálása”, elfojtása (azaz az evés
elutasítása) az elkerülõ kötõdésre jellemzõ érzelmi szabá-
lyozási stratégiát tükrözi, addig a folyamatos „életve-
szély”, a testre való figyelés igénye, a gondozó személy fi-
gyelmének és közelségének állandó fenntartása révén a
kötõdési rendszer folyamatos aktivitását jelzi, s egyben az
ambivalens kötõdésre jellemzõ, az érzelmi aktivitást ébren
tartó kötõdési mintára utal.

Bizonyos zavarok esetén azonban az egymásnak el-
lentmondó, de párhuzamosan mûködõ kötõdési minták
sem tudnak magyarázatot adni az adott zavar hátterében
meghúzódó tüneti kép sajátosságaira. Számos kutatás utal
arra, hogy ilyen esetekben az adott kötõdési stílushoz kap-
csolódó dezorganizált kötõdési jegyek azok, amelyek je-
lentõsen hozzájárulhatnak az adott specifikus klinikai kép
kialakulásához és a tüneti kép sajátosságaihoz (Putnam,
2006). Mindez felveti annak szükségességét, hogy meg-
vizsgáljuk a dezorganizált kötõdési jegyeknek az adott
pszichopatológiai kép alakításában játszott szerepét.

A dezorganizált kötõdés („D típus”) és
a disszociatív tünetek.

A szorongó/dezorganizált kötõdési viselkedésre – el-
lentétben a szorongó kötõdés többi típusával – az jellem-
zõ, hogy a szülõtõl való szeparáció stresszhelyzetében a
csecsemõ kötõdési személyre irányuló közelségkeresõ
stratégiája teljesen összeomlik (Main és Solomon, 1986).
A gondozó jelenlétében bizarr viselkedéseket produkál, és
a disszociatív tünetekhez hasonló állapotba kerül. Main és
Hesse (1990) e viselkedés hátterében olyan kötõdési min-
tát feltételezett, amelynek során a csecsemõ stresszhely-
zetben egyszerre közeledne a gondozó személyhez, hogy
biztonságot kapjon tõle, ugyanakkor jelenléte fenyegetõ is
a számára, ami a menekülést indítaná el benne. A kutatá-
sok alátámasztják a szülõi bántalmazó viselkedés különfé-
le formáit e kötõdési viselkedés kialakulásának hátteré-
ben.

Fontos felismerés volt azonban, hogy a szülõi bántal-
mazás hiányában is megjelenhet a „D” típus. Ennek hátte-
rében a szülõ saját, megoldatlan, kötõdés-specifikus trau-
máinak mûködésbe lépését találták. Nevezetesen azt, hogy
a csecsemõ bizonyos stressz-jelzései esetén az anya saját
traumájához kapcsolódó félelme aktiválódik, saját rémü-
lete, érzelmi uralja a helyzetet, és a csecsemõvel való ér-
zelmi kontaktusa megszûnik. Ebben a helyzetben az ösztö-
nös reakció a csecsemõ részérõl a megnyugtatás keresését
jelentené, ugyanakkor, mivel a gondozó érzelmileg nem
hozzáférhetõ, ezért az egyetlen stratégia, amely számára
ezekben a pillanatokban marad, a tudatosság lehasítása,
más néven a disszociáció, amellyel eléri, hogy „kilépjen”
abból a fenyegetõ helyzetbõl, amelybõl menekülni nem
tud.

Putnam (2006) az ilyen kötõdési háttéren létrejövõ, a
késõbbi gyermek-, serdülõ- és felnõttkorban megjelenõ
disszociatív tünetek különféle típusaival (disszociatív am-
nézia, deperszonalizáció stb.) kapcsolatos klinikai kutatá-
sokat elemezte. A kutatások arra utalnak, hogy ezek a tü-
netek az én-szervezõdés különféle patológiáinak létrejöt-
téhez járulhatnak hozzá, és súlyosságuktól függõen ered-
ményezhetnek depresszív, vagy szorongásos problémákat,
személyiségzavarokat (disszociatív, borderline), illetve
pszichotikus élményszervezõdést.

E zavarok hátterében a kötõdéselméleti keret nagy sze-
repet juttat a kötõdési személy stresszt szabályozó képes-
sége átmeneti zavarának. Stresszhelyzetben a kapcsolat
dezorganizálódik, az érzelmek veszélyesek és nem reflek-
tálhatóak, így nem tudnak koherens részévé válni a szemé-
lyiség szervezõdésének.

Kötõdés és mentalizáció
Az érzelmi szabályozás stresszhelyzetben tapasztalt

anyai deficitje – amely a traumaátadás folyamatát a kötõ-
déselméleti kereteken belül tette érthetõvé – inspirálta
azokat a kutatásokat, amelyek az anyai reflektivitás vagy
mentalizációs készség sajátosságainak vizsgálatát céloz-
ták meg (Fonagy, és mtsai, 1991; 1998; Fonagy, Gergely,
Jurist, Target, 2002). A mentalizáció, vagy más néven

O R V O S K É P Z É S LXXXV. ÉVFOLYAM / 2010. KÜLÖNSZÁM

Klinikai pszichológiai Kötelezõ Szinten Tartó Továbbképzõ Tanfolyam

376



reflektív munkamód olyan alapvetõ emberi készség,
amelynek segítségével az ember mások gondolatait, érzé-
seit, vélekedését, vágyait próbálja megérteni, és értelmez-
ni, abból a célból, hogy a másik viselkedése bejósolható,
anticipálható legyen (Fonagy, 2003). E készség kialakulá-
sa biológiai és konstitucionális feltételekhez kötött. Ezt tá-
masztják alá az autisztikus zavarban szenvedõk eredmé-
nyei, akik e képesség súlyos deficitjét mutatják. Kedvezõ
konstitucionális feltételek mellett a készég kialakulása
nagymértékben függ a szülõ reflektív, mentalizáló munka-
módjának érettségétõl, azaz attól, hogy miként tudja má-
sok és elsõsorban csecsemõje érzelmeit, gondolatait, vá-
gyait, olvasni és értelmezni. Számos kutatás bizonyítja a
fejlett reflektív és „gondolatolvasási” készség és a bizton-
ságos kötõdés kapcsolatát, valamint hosszú távú hatásait a
késõbbi társas, érzelmi, és kognitív fejlõdésre.

Egy korábbi kutatásunkban kimutattuk, hogy az anya
csecsemõje 9 hónapos korában tanúsított fejlett mentali-
zációs készsége a komoly fejlõdési rizikóval született ko-
raszülöttek esetében is a biztonságos kötõdés kialakulását
prediktálta a gyermek 12 hónapos korára (Hámori, 2005).
Jelenleg is folyó longitudinális kutatásunk eddigi eredmé-
nyei pedig azt mutatják, hogy ismeretlen csecsemõk visel-
kedésének értelmezésekor a fejlõdési rizikó feltételezése
és attribúciója összefüggésben áll a saját gyermekkel kap-
csolatban átélt szorongásokkal. Azaz, a szülõk többnyire
azokat a viselkedésjegyeket emelik ki és tartják problé-
másnak egy ismeretlen csecsemõ viselkedésének értelme-
zésekor, amelyek miatt saját, fejlõdési rizikóval született
gyermekük esetében is aggódnak. Másik fontos eredmé-
nyünk, hogy a szülõk által problémásnak ítélt viselkedés-
jegyekre kialakult fokozott szenzitivitás akadályozza a
szülõket abban, hogy felismerjék és támogassák saját cse-
csemõjüknél az intencionális viselkedések bizonyos típu-
sainak megjelenését (pl. tárgyra irányuló problémamegol-
dás, kontingens kapcsolatok felismerése, interaktív játék
kezdeményezése) a gyermek 9 hónapos korában, mivel
ezeket a viselkedésjegyeket sok esetben félreértelmezik,
és az adott fejlõdési rizikóra utaló jegyként azonosítják
(Hámori és mtsai, 2009; Hámori, 2010).*

Mentalizációs deficit és pszichopatológia
Gergely (Gergely és Watson, 1998) a szülõi érzelem-

tükrözés deviáns módjainak azonosítása során összefüg-
gésbe hozta azokat a borderline patológia kialakulásában
szerepet játszó sajátos anyai hozzáállással. A csecsemõ
veszélyjelzéseire az anya maga is rémültté válik, ezért a
gyermek érzelmeit nem tudja olyan módon visszatükrözni,
„jelölni”, amely a megnyugtató anyai viselkedést közvetí-
tené a csecsemõ számára. Ehelyett a gyermek az anya ar-
cán rémületet lát, így saját rémült érzését képtelen lesz
megkülönböztetni anyja rémületétõl. Stresszével egyedül
marad, szabályozni azt nem tudja, hiszen ezek az érzések
nem válhatnak megnevezhetõvé, „reflektálhatóvá”.

Ami a mentalizációs készség fejlõdési eredetét illeti,
Gergely és Unoka (2008) arra mutatnak rá, hogy a
mentalizációs képesség – a korábbi feltételezésekkel el-
lentétben – nem kizárólag humánspecifikus jellemzõ, és
kialakulása evolúciós szempontból független a kötõdési
rendszer fejlõdésétõl. A két rendszer emberi fajra jellemzõ
humánspecifikus kapcsolata éppen a pszichopatológiai je-
lenségek jellemzõiben érhetõ tetten, amennyiben a kötõ-
dési rendszer súlyos zavarai a mentalizációs készség tel-
jes, vagy részleges gátlásához vezethetnek. Ez utóbbi pe-
dig jól magyarázza az énfejlõdés, az érzelmi szabályozás
és az önreflektív képesség zavarát, illetve deficitjét bizo-
nyos pszichiátriai képeknél. A legújabb kutatások (Sharp,
Fonagy, 2008; Fonagy, Luyten, 2009) a fiatalkori bor-
derline patológia kialakulásában szintén a mentalizációs
készség szelektív gátlására hoznak bizonyítékot. A súlyos
személyiségzavar etiológiájának újabb kutatásai arra vilá-
gítanak rá, hogy a tünetek és a diszfunkciók, sõt ezek
neurobiológiai háttere (Grosjean, Tsai, 2007) az énfejlõ-
dés korai szakaszaiban is kimutathatóak.

Bouchard és munkatársai (2008) felnõtt klinikai zava-
rok átfogó kutatása során – a Felnõtt Kötõdési Interjú
módszerét használva – azt találták, hogy a fejlettebb
mentalizációs készség – azaz a kötõdési élményekhez kap-
csolódó érzelmek reflektált elbeszélése – a II. tengely za-
varai esetében a klinikai kép kedvezõbb voltával és eny-
hébb tüneti képpel jártak együtt. A mentalizációs deficit
átmeneti, vagy tartós problémái nemcsak a személyiség
különféle súlyosságú zavaraiban fedezhetõek fel, bár je-
lenlétük stabilitásuknál fogva ezeknél a zavaroknál okoz-
zák a legsúlyosabb problémát a kezelés szempontjából is
(Target, 1998). Azoknál a zavaroknál, ahol a disszociatív
tünetek kiemelkedõ szerepet játszanak/játszhatnak a klini-
kai kép alakításában, szintén megfigyelhetõ a mentali-
zációs készség átmeneti vagy tartós „gátlása”, például sze-
xuális bántalmazottság esetén, ahol az elszenvedõ nem tud
a saját, és mások érzelmeirõl gondolkodni (Target, 1998).
Szintén mentalizációs deficitre utal a társas okozás és kö-
vetkezménye kapcsolatának meg nem értése, érthetetlen-
sége, például diszruptív magatartászavar esetén, amikor a
gyerek nem tudja megteremteni a kapcsolatot a „ha meg-
ütöm, akkor fájdalmat érez” összefüggés között (Hámori,
2001). A valóság és a fantázia átmeneti keveredése, és a
disszociatív állapotokban a másik szándékainak „torzítá-
sa” szintén megfigyelhetõ bizonyos gyermekkori szoron-
gásos zavarok esetén, mint amilyen a pávor nocturnus,
vagy az extrém szeparációs szorongás (Hámori, 2000).

Mentalizációs deficit és terápiás
technika

Azoknál a klinikai zavaroknál, ahol a mentalizációs
deficit megjelenik, minden esetben a szimbolikus funkció
zavara is észlelhetõ kisebb, vagy nagyobb mértékben. Az
érzelmek, indulatok, a fantáziák, mivel valóságosként át-
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éltek, nem tudnak részévé válni a pszichés valóság „olyan
mintha” vetületének. Több szerzõ javasolja ezeknél az
eseteknél a „játékos hozzáállás” révén a mentalizáció ké-
pességének elõsegítését (Target, 1998, Sharp, Fonagy,
2008), illetve a szimbolikus reprezentáció építésének
facilitálását a terápiás kapcsolat kontextusában
(Sugarman, 2006). Az én-idegen, reflektálhatatlan élmé-
nyek visszatükrözése és verbalizációja szintén részét ké-

pezheti a gyógyítás folyamatának mind gyermekek, mind
pedig felnõttek esetében (Hámori, 2000). A terápiás folya-
mat csak lépésrõl lépésre haladhat, és többnyire hosszú idõ
kell ahhoz, hogy az adott zavarban szenvedõ a számára el-
fogadhatatlan, reflektálhatatlan élményeket is beépíthesse
énjébe, hogy ezáltal annak folyamatosságát, koherenciáját
megtapasztalhassa.
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Gyermekkori depresszió és szorongásos zavarok pszichoterápiája
Psychotherapy of childhood depression and anxiety disorders
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Vadaskert Kórház és Szakambulancia
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A gyermekkori depresszió és a gyermekkori szorongá-
sos kórképek a gyermekpszichiáter és -pszichológus gya-
korlatában gyakran elõforduló zavarok. A szorongásos
kórképek prevalenciáját 8-10%-ra becsülik, a depresszióét
pedig 2,5-6%-ra, habár a szórás az alkalmazott módsze-
rektõl és a vizsgált populációtól függõen jelentõs (Shaffer
D, 1996). A két kórkép között gyakori az átfedés; a szoron-
gásos kórképek idõben általában megelõzik a depresszív
zavarokat (Biederman J, 1995).

A depresszív zavarok serdülõkorban jelentõsen gyako-
ribbá válnak, és amennyiben célzott kezelésre nem kerül
sor, a depressziós epizód átlagos idõtartama 32-36 hét
(Kovacs M, 1984; McCauley E, 1993). A disztímia ennél
hosszabb ideig, átlagosan 3 évig tart. Jelentõs a visszaesés
kockázata: a depressziós epizódon átesett gyerekek 54%-a
3 éven belül ismét depressziós lesz. A serdülõkori de-
presszió a szuicidum jelentõs rizikófaktora.

A szorongásos kórképek spontán enyhülése ritka, az
idõ elõrehaladtával további szorongásos, ill. depresszív tü-
netek megjelenése jellemzõ (Pine DS et al, 1998).

Mindezek alapján a funkcióromlást okozó depresszív
és szorongásos kórképek adekvát pszichológiai kezelése
feltétlen szükséges. Az elmúlt évtizedekben több olyan
strukturált, kézikönyvben viszonylag részletesen, gyakran
ülésrõl-ülésre leírt kognitív viselkedésterápiás program
született, amelyek hatékonyságát a randomizált, kontrol-
lált vizsgálatok támasztják alá (Weisz, Jensen-Doss,
Hawley, 2006). A legtöbb terápiás program mind kognitív,
mind viselkedésterápiás elemeket tartalmaz, ezek aránya
azonban a felnõtteknél megszokottaktól általában eltérõ.
Jelentõsebb szerepe lesz a viselkedésterápiás eszközök-
nek, a kognitív torzításokban, maladaptív sémákban bekö-
vetkezõ változások is gyakran a viselkedésterápiás inter-
venciók közvetítése révén zajlanak. A kogníciók és emóci-
ók elkülönítésére, ill. a köztük lévõ összefüggések felfogá-
sára való képesség az iskoláskorban kezd el kialakulni, és
általában a serdülõkorra érik el a gyerekek a metakognitív
képességek olyan szintû fejlettségét, amely lehetõvé teszi
az automatikus gondolatok azonosítását és módosítását
célzó technikák alkalmazását.

A számos elérhetõ kognitív viselkedésterápiás prog-
ram közül a depresszió kezelésére a PASCET programot,
a szorongás kezelésére pedig a Merész Macska programot
mutatom be. Mindkét programban alapvetõ fontosságú az
elsõ néhány találkozás alapján kialakított konceptua-
lizáció, amely az egyes ülések és a teljes program menetét
személyre szabottá teszi.

A PASCET program a gyermek- és serdülõkori de-
presszió kognitív és viselkedésbeli jellegzetességeire, il-
letve az észlelt kontroll és megküzdés kétlépcsõs modell-
jére épül (Rothbaum, 1982; Weisz JR, 1992). A program
során a gyermekek megtanulják, hogy hangulatukat az el-
sõdleges kontroll (készségdeficitek korrekciója, objektív
körülmények alakítása), illetve a másodlagos kontroll
(kogníciók, elvárások, az értelmezések korrekciója az ob-
jektív körülményekhez való adaptívabb alkalmazkodás ér-
dekében, így befolyásolva azok szubjektív hatását) gya-
korlására alkalmas készségek elsajátítása révén tartsák
kézben. Az elsõdleges kontrollhoz tartozó technikák a
problémamegoldás, az aktivitás fokozása, a pozitív önpre-
zentáció, a progresszív relaxáció és az új készségek elsajá-
tításának általános módszere. A másodlagos kontroll esz-
közei a kognitív torzítások felismerése és módosítása, a
rumináció megszüntetése, a pozitívabb attitûd elõsegítése
és a szociális kapcsolatok támogatása, a társas megküzdési
módok gyakorlása.

A Merész Macska program elsõ szakaszában az ülések
az edukáció és a megküzdési stratégiák általános bemuta-
tásának célját szolgálják, a második, hasonló idõtartamot
igénylõ szakaszban pedig az addig megtanult technikák
gyakorlása zajlik konkrét, lehetõség szerint valós szituáci-
ókban. Annak ellenére, hogy az utóbbi években a virtuális
expozíció hatékonyságát sikerült kimutatni a szorongás
csökkentésében (Emmelkamp PM, 2002), az is egyértel-
mûvé vált, hogy ezekben minél kevesebb a valóságos
elem, annál kevésbé alakul ki a valódi helyzetben jelentke-
zõ szorongás, így a virtuális térben vagy eljátszott szituá-
cióban átélt sikeres megküzdés sokszor nem jár együtt a
valódi élethelyzetben fellépõ szorongás legyõzésének ké-
pességével. Ennek megfelelõen a szorongó gyerekek ke-
zelése során az egyik alapvetõ terápiás elem a szorongást
kiváltó valóságos, vagy arra a lehetõ legtöbb tekintetben
hasonlító szituációkban történõ expozíció, és az ott kiala-
kuló szorongás során az elkerülés, a helyzetbõl való kilé-
pés megelõzése, és a tanított adaptív megküzdési stratégi-
ák gyakorlása. Az elsõ szakaszban, a szorongáscsökkentõ
stratégiák megtanulásának fázisában az ülések során – a
megfigyeltek és a gyerekek által elmondottak alapján – fo-
lyamatosan igyekszünk összegyûjteni minél több olyan
helyzetet, amelyek az adott gyermekbõl szorongást válta-
nak ki. Ezeket a kiváltott szorongás erõssége alapján hie-
rarchiába rendezzük, hogy késõbb, a második, gyakorlás-
sal töltött szakaszban az addig megtanult technikák kipró-
bálása egyre fokozódó nehézségû szituációkban történjen.
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A program során a következõ megküzdési stratégiák
tanítása és személyre szabott gyakorlása történik: affektív
edukáció (mivel a szorongó gyerekek és serdülõk kevésbé
képesek az érzelmek és a gondolatok elkülönítésére, ill. az
alapvetõ érzelmi állapotok felismerésére és módosításá-
ra); progresszív relaxáció (a szorongással járó feszültség
egyik aspektusának enyhítésére, ill. a szubjektív coping

kompetencia fokozására); kognitív technikák (a patológi-
ás szorongást eredményezõ automatikus gondolatok azo-
nosítására és módosítására); problémamegoldás (a passzív
és elkerülõ reakciók enyhítésére és a kompetencia élmé-
nyének fokozására); ill. önminõsítés és önjutalmazás (az
alacsony önértékelés reálishoz közelítésére, a saját teljesít-
mény árnyaltabb értékelésére).
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Az ADHD kezelése gyerek- és felnõttkorban
Treatment of ADHD for children and adults

László Zsuzsa
Fimota Központ

Kulcsszavak: ADHD, kognitív terápia, viselkedésterápia
Keywords: ADHD, cognitive therapy, behavior therapy

Az ADHD az egyik leggyakoribb és talán a legzava-
róbb viselkedési probléma, ezért nagy figyelmet kap. Így a
tudomány és a gyakorlat mellett sokak figyelmét felkelti
és ki üzleti vállalkozásként, ki a hit alapján vagy fantáziá-
ból kreált elképzelések szerint kínál gyógymódot a jelen-
ségre. Mivel az élet nehéz egy kis fimotával*, a szülõk haj-
landók bármit kipróbálni, különösen, ha a módszer gyors
vagy teljes változást ígér. Nagyon sokféle kezelési eljárás
van forgalomban a homeopátiától a neurofeedbackig.
Ezeknek hatékonyságát azonban a tudományos vizsgála-
tok nem igazolták. Kimutatták, hogy ha volt hatás, azt az
akaratlan viselkedésterápiás elemek okozták (pl. nagyobb
figyelem irányult a gyerekre, a megfelelõ viselkedést a
szülõk azonnal megerõsítették stb.). Sajnálatos, hogy ezek

miatt a kezelések miatt sok gyerek nem, vagy csak késõn
kap hatékony segítséget.

A hatékony kezelés feltétele a pontos diagnózis. Rész-
letes információval kell rendelkeznünk a gyerek iskolai és
otthoni teljesítményérõl, és a baráti kapcsolatainak sike-
rességérõl. Tisztában kell lennünk a tünetek súlyosságá-
val, a pervazivitással, a comorbid tényezõkkel, a család
mûködésével és a szülõk kapacitásával. Az ADHD eseté-
ben nagyon nagy szerepe van a környezeti hatásoknak,
ezért hatékony kezelés csak multimodális megközelítéssel
végezhetõ.

A nagy számú kontrollált vizsgálat ma már lehetõvé
teszi, hogy a kutatók akár ezres nagyságrendû esetszámon
végezzenek metaanalíziseket. Ilyen vizsgálatok történtek
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a Ritalin, a viselkedésterápia és az ún. közösségi rutin ellá-
tás összehasonlítására az ADHD-s gyerekeknél. A legha-
tékonyabb, azaz a legnagyobb mértékû és hosszantartó
változást a gyógyszeres és viselkedés terápia kombináció-
ja hozta. Második az önálló gyógyszeres, harmadik az
önálló viselkedésterápia és utolsó a rutin ellátás. Az elsõ
csoport akkor is sikeresebb, ha kevesebb gyógyszert kap,
mint a csak gyógyszerrel kezelt második csoport. Csök-
kent a gyerekek szorongása, javult az iskolai teljesítmé-
nye, kevesebbet ellenkeztek, jobb lett a szülõ-gyerek kap-
csolat, és javulást mutattak a szociális kapcsolatok terén is.

Gyógyszeres kezelés
A nálunk is forgalomban lévõ gyógyszerek:
Ritalin: methylphenidate szigorú vizsgálatok: bizton-

ságos, hatékony, mellékhatása alig van. Az ADHD-s gye-
rekek 90-nál hatékony.

Ritalin-SR: 6-8 órán át hat.
Strattera: atomoxetine új, nem stimuláns gyógyszer,

szelektív noradrenalin reuptake gátló, akkor ajánlott, ha a
gyerek nem reagál a Ritalinra vagy a szülõk ellenzik a sze-
dését.

RITALIN (METHYLPHENIDATE)

� A legtöbbet vizsgált gyógyszer
� Ismert a hatásmechanizmusa
� Gyakorlatilag nincs mellékhatása
� Fél óra alatt felszívódik és kb. 3 óra alatt kiürül
� Elég akkor bevenni, amikor szükség van rá
� Adagolása testsúly kilogramm független
� Az ADHD-sok 90%-nál hatékony
� Kamaszok és felnõttek is szedhetik
� ADHD-nál kizárt a hozzászokás, az adagot is ritkán kell emelni
� Álmosság, fáradtság jelentkezése túladagolást jelez
� A Ritalint szedõ gyerekek között ritkább a drogozás, mint a kor-

társaiknál

A RITALIN HATÁSA

� Javítja a koncentráló képességet, ezáltal javítja a produktivitást
� Emeli az arousal szintet és növeli az agyi vérellátást
� Csökkenti a feszültséget, ezáltal javítja a szociális kapcsolatokat

MELLÉKHATÁSOK

� Gyakori
� Csökkent étvágy a gyógyszer hatása alatt
� Álmatlanság, ha a gyerek késõn veszi be a gyógyszert
� Viselkedés rebound a kiürülést követõen
� Fej- és hasfájás, ha a gyerek szorong

� A növekedési hormon átmeneti gátlása
� Ritka: szorongás/ depresszió

Triciklikus antidepresszáns: akkor javasolt, ha a
Ritalin nem használ, vagy nem adható, pl. ha gyerek tik-
kel, vagy ha hangulatzavar a társult tünet. Alacsony dózis-
ban adva, növeli az éberségi szintet, csökkenti az impulzi-
vitást és a zavaró, agresszív viselkedést. A szorongó és de-
pressziós gyerekek esetében javítja a hangulatot. Ez a ke-
zelés azonban hosszútávon nem tartható fenn.

Pszichológiai kezelés
Az ADHD olyan zavar, mely kezelhetõ, de nem gyó-

gyítható, ezért fontos, hogy a gyerek és a környezetében
élõk egyaránt ismerjék és értsék a gyerek mûködésmódját,
egyéni sajátosságait, annak érdekében, hogy hatékony se-
gítséget tudjanak neki nyújtani. A segítség célja, hogy a
gyerek értékeit megtartva megtanuljon alkalmazkodni és
sikeresen együttmûködni az õt körülvevõ világgal.

Tudományosan bizonyított hatékony kezelési eljárás
az ADHD kezelésében a kognitív- viselkedésterápia, ami a
gyerekkel való munkán túl magában foglalja a szülõk és a
pedagógusok tájékoztatását a problémáról, a szükséges
neveléstechnika átadását, és a változások folyamatos
nyomonkövetését.

Viselkedésterápiás technikák

A viselkedésterápiás technikák az ún. ABC logikát kö-
vetik (Antecendens=elõzmény, Behavior = viselkedés,
Consequens=következmény). Ennek a sémának a rögzíté-
se a szülõkben és pedagógusokban lehetõvé teszi a haté-
kony szemléletformálást, a problémás gyerekek viselke-
désének rendezéséhez való megfelelõ hozzáállást.

Minden viselkedésnek van elõzménye és következmé-
nye. Az elõzmények befolyásolásán keresztül közvetlen
hatást fejtünk ki a gyerek viselkedésére (behaviour
intervention). Pl. ha a szülõ a lakásban elteszi a törékeny
dolgokat, akkor ezzel kizárja annak a lehetõségét, hogy
idegesen veszekedjen a gyerekkel, ha a porcelán vázához
közelít, vagy dühbõl megbüntesse, mert eltört valamit. Ha-
sonló módszerek kialakítását tanulják meg a pedagógusok
is. A módszer egyszerû és hatékony, alkalmazása révén a
felnõttek hamar visszanyerik kompetencia-érzésüket és
motiválttá válnak újabb problémák megoldásában. Megér-
tik, hogy a gyerek viselkedése sok tényezõ függvénye és
nem a szándékos ártani akarás vezérli.

A következmény-szabályozás (contingency
management) az egyik legfontosabb és hatékonyan alkal-
mazott módszer. Ez annyiban különbözik a felnõttek spon-
tán jutalmazó, büntetõ nevelési módszereitõl, hogy átgon-
dolt, szisztematikus rendszert alkalmaz az elvárt viselke-
dés kialakulásáig illetve rögzüléséig. A viselkedés követ-
kezménye lehet pozitív vagy negatív megerõsítés. Visel-
kedésterápiában a negatív következmény a pozitív meg-
erõsítés elmaradását vagy a korábbi pozitív megerõsítõk
visszavételét, egy adott helyzetbõl való eltávolítást vagy a
részvétel megtagadását jelenti. A kezelésnek mindig arra
kell fókuszálni, amit a gyerek meg tud csinálni. Az elvárt
viselkedés megjelenését követi a pozitív megerõsítés (=
ami az adott viselkedés elõfordulási valószínûségét növe-
li) a megszüntetni kívánt viselkedést pedig a negatív meg-
erõsítés (= ami az adott viselkedés elõfordulási valószínû-
ségét csökkenti).

ADHD-s gyerekek a közvetlen azonnali kis jutalmat
elõnyben részesítik a késõbbi nagyobb jutalommal szem-
ben, ezért a zsetonrendszer, illetve az ún. rávezetés
(shaping) módszer a hatékony eszköz náluk a viselkedés-
formálásban és a viselkedésrepertoár bõvítésben.
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A büntetésre (a szándékos, akaratlagos lelki vagy fizi-
kai bántásra) nem, vagy ellenállással reagálnak. Az indu-
latos reakció, vagy a már megszerzett megerõsítõk pl. zse-
ton visszavétele dühöt, ellenállást vált ki.

Kioltás: a pozitív megerõsítõ elhagyása negatív visel-
kedés esetén, és annak nyomatékosítása, hogy a megfelelõ
viselkedést ismét pozitív megerõsítés követi, ez egyik leg-
gyakrabban használt viselkedésformáló eszköz a fimoták
terápiájában, mert maximális együttmûködést vált ki belõ-
lük.

Kognitív technikák

1. A saját viselkedés monitorozásának megtanulása az
önirányítottság növelésére,

2. öninstrukciós technikák tanítása: a latencia növelése a
reakció késleltetésére, a viselkedésszervezés, viselke-
désválasztás tudatosítására,

3. a problémahelyzet felismerésének és a problémameg-
oldás folyamat-sémájának rögzítése,

4. önkontroll technikák: az elemzés, tanulás, gyakorlás
és alkalmazás folyamatán keresztül az önirányított,
önmegerõsítõ, önbecsülést növelõ viselkedésszerve-
zés kialakítása,

5. a felnõttek terápiájában jelentõs szerepe van még a
kognitív torzítások kezelésének (irracionális és nega-
tív gondolatok, diszfunkcionális attitûdök, maladaptív
sémák).

Modelltanulás

A kognitív viselkedésformálás részeként a viselkedés-
választás kiegészítõ technikájaként, a szülõkkel való mun-
kában a szülõi viselkedési modell tudatosításában használ-
juk. Felnõttek esetében a spontán modellkövetés a kogni-
tív torzítások azonosítása a pszichoterápiás munka részét
képezi.

Közösségi modell

Az utóbbi években egyre több szó esik az ún. közössé-
gi segítõk rendszerének kidolgozásáról. Régóta tudjuk,
hogy az alkalmazkodási és viselkedésszervezési nehézsé-
gek kezelése annál hatékonyabb, minél nagyobb körben
sikerül egységesíteni az érintettre adott reakciókat, vissza-
jelzéseket. Ilyen pl. ha a szülõk és az iskola hasonló elvárá-
sokat támaszt a gyerekkel szemben és hasonló módon érté-
keli a gyerek akcióit. A közösségi modell az adott közegen
belül, a környezet természetes résztvevõinek munkáját
összehangolva a megelõzést és az egészségfejlesztést te-
kinti céljának. Sokféle programmal: relaxáció, kognitív át-
strukturálás, problémamegoldás, konfliktuskezelés, meg-
birkózási stratégiák tanításán keresztül, kortárs segítõkkel
és kortárs-modellekkel segítik a beilleszkedést és a szemé-
lyiségfejlõdést.

A multimodális terápia összetevõi

A gyerek énképének és viselkedésének közvetlen for-
málói a szülõk, ezért fontos tudni, hogy milyen állapotban

vannak. Karakterüktõl mennyire idegen a gyerek karakte-
re és viselkedése. Milyen szinten frusztráltak, mekkora
stresszt élnek át, mennyire képesek együttmûködni,
mennyire borult föl a családszerkezet, sérült a párkapcso-
lat.

Sok esetben a szülõk már nagyon rossz helyzetbe ke-
rülve kérnek segítséget. Ilyenkor a szakma gyakran hibát
követ el azzal, hogy a szülõk állapotát felmérve család-,
pár- vagy egyéni terápiát javasol a szülõk számára. Ez ko-
moly hiba, ha a gyerek viselkedészavarban szenved.

A szülõtréning segíthet abban, hogy a szülõk magát a
problémát megértsék, a neveléstechnikák kipróbálása ré-
vén legyen sikerélményük, érezzék, hogy képesek vissza-
nyerni a gyerek irányítását, a családi élet szervezését és ez-
által nyerjék vissza az önbecsülésüket. Ezt követõen a
gyerek egyéni terápiája idején, a szülõk már nyitottá vál-
nak a család és párkapcsolat rendezésére. A szülõt megle-
hetõsen igénybevevõ egyéni terápiát pedig akkorra kell
halasztani, amikor a gyereknevelés új technikái és mód-
szerei rögzültek és a család stabilizálódott.

Szülõtréning

A szülõk számára érthetõvé és elfogadhatóvá kell ten-
ni a gyerek viselkedését. Meg kell tanulniuk különbséget
tenni a viselkedéskontroll, a viselkedésszabályozási zavar
okozta problémák és a szándékos engedetlenség között,
hogy dönteni tudjanak, mikor szorul segítségre a gyerek és
mikor kell leállítani. Csökkenteni kell a szülõi bûntudatot,
hogy a zavaros érzelmi visszajelzések, én-üzenetek he-
lyett, képessé váljanak arra, hogy a viselkedés és a környe-
zeti következmények közötti összefüggéseket tanítsák a
gyereknek. Ezen túl meg kell ismerniük a hatékony visel-
kedésrendezési technikákat.

Pedagógus konzultáció

A pedagógus bevonása a problémamegoldásba elen-
gedhetetlennek látszik, amíg a gyerek a kezelés bizonyos
fokára nem ér. A pedagógus segítségnyújtása és a gyerek
önbizalmának építése nélkül az externalizációs viselkedés
szélsõséges formákat ölthet. A felnõtt követelõ, elutasító
környezet folyamatos provokáló ágensként hat a gyerekre.
A pedagógusok neveléstechnikai eszköztárának bõvítése
mellett fontos a pedagógust segítõ szakemberek bevonása
pl. pszichológus, fejlesztõpedagógus, szociális munkás
stb.

A kortárs-segítõk és kortárs-mediátorok rendszere ha-
zánkban még nem épült ki. A tanári mentor rendszer né-
hány iskolában már hatékonyan mûködik.

Fizikai kivizsgálás

Ellenõrizni kell a gyerek érzékszerveinek megfelelõ
mûködését. Többek között ki kell zárni a „petit mal” típu-
sú epilepszia jelenlétét, a cukorbetegséget és a pajzsmirigy
rendellenes mûködését.
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Egyéni terápia
A gyerekkel történõ munkában az énkép és önbecsülés

helyreállítása a munka alapja. A gyereknek értenie kell sa-
ját problémáját és tisztában kell lennie erõsségeivel, hogy
pszichés energiáit mozgósítani tudja a változáshoz. A vi-
selkedésszervezõdés fejlesztése kognitív-viselkedésterá-
piával történik. A másodlagosan kiépülõ hangulati, érzel-
mi zavarokat pszichoterápiával, a társult problémákat más
szakemberek bevonásával kell rendezni.

A szociális készségek kialakítása

Többnyire csoportos formában történik. A viselkedés-
repertoár bõvítése, a konfliktuskezelés, az önkontroll vi-
selkedések stb. elsajátításán keresztül a közösségbe való
beilleszkedésük és együttmûködõ készségük fejlesztése
történik.

Gyógyszeres kezelés

Minden olyan esetben szükség van rá, ha a gyerek sze-
mélyiségfejlõdése zavart szenved és a környezeti feltéte-
lek tovább már nem módosíthatók.

Egyéb segítség

Körültekintõ felmérés szükséges ahhoz, hogy a gyerek
környezeti feltételeit a hatékony változások érdekében
módosíthassuk. Ennek elengedhetetlen feltétele a gyerek
motiválása és a sikerek révén a változásra való motiváció
fenntartása. Az 1993-as többszörösen módosított oktatási
törvény lehetõségeket kínál arra, hogy a fimota gyerekek a
szükséges speciális segítséget megkapják. Adódhatnak
olyan helyzetek, amikor a gyereknek a tanóráról való fel-
mentésével tudunk segíteni. Ha a gyerek sikertelen, fruszt-
rált, ha a folyamatos negatív visszajelzések miatt a helyzet
provokálóan hat rá, akkor fennáll annak a veszélye, hogy
az amúgy is a kontroll zavarával küszködõ gyerek szélsõ-
séges magatartásra ragadtatja magát. Fimoták esetében
alapelv, hogy a nemkívánatos viselkedés bekövetkeztét
igyekszünk megelõzni. Sok esetben a megfelelõ felmentés
elégséges segítség ahhoz, hogy a gyerek beilleszkedjen, és
jól teljesítsen a hagyományos iskolai körülmények között.
A felmentés hiányában a helyzet sokszor annyira eldurvul,
hogy csak speciális körülmények között folytatható a gye-
rek iskoláztatása. Ennek természetesen további pszichés
következményi is vannak. Az alábbi esetekben érdemes a
felmentéseket megfontolni:
� Írás vagy a kötött írás alóli felmentés – a gyenge

grafomotoros készség miatt
� Torna és technika órák alóli felmentés – az impul-

zivitás miatt.
� A fáradt, kiégett, idõs, kezdõ vagy gyászban lévõ

tanárok órái alóli felmentés – az intenzív provoká-
ció miatt.

� Szolfézs, ének, néptánc alóli felmentés – a mono-
tónia miatt.

ADHD kezelése felnõttkorban
A felnõtt ADHD-sok egy része az ún. kezelt csoport,

akiket gyerekkorukban már diagnosztizáltak és valami-
lyen terápián már részt vettek. Ismerik problémáikat, van
már tapasztalatuk saját nehézségeikrõl, erényeikrõl és
meghatározott stratégiájuk van problémáik kezelésére.
Ezzel szemben a nem kezelt eseteknél gyakoriak az életve-
zetési problémák, a szer-abúzus és a pszichés zavarok.
Gyakori társult problémák: alacsony önbecsülés, szoron-
gás, depresszió, iskolai és munkahelyi problémák. Még
ma is elõfordul, hogy a szakemberek nem veszik észre az
alapproblémát és hangulatzavarral, személyiségzavarral
kezelik az ADHD-sokat. Mivel ez a kezelés nemigen hasz-
nál, sokan azonosulnak a környezeti visszajelzésekkel és
beletörõdnek, hogy jellemhibájuk vagy erkölcsi problé-
májuk van, ami további komoly érzelmi megterhelést je-
lent számukra. Az ADHD-sok szoronganak és elkerülik
azokat a helyzeteket, amelyekben korábban kudarcot val-
lottak (pl. nem mernek iskolába jelentkezni, félnek, hogy
minden újra megismétlõdik). A szociális, interperszonális
kapcsolataik is sérülnek, az impulzivitás, feledékenység,
figyelmetlenség, motoros nyugtalanság, a hangulatválto-
zások, a szociális jelzések azonosításának nehézsége mind
nehezíti a baráti kapcsolatok fenntartását. Visszajelzése-
ket kapnak, hogy a viselkedésüket udvariatlannak, érzé-
ketlennek, felelõtlennek, kellemetlennek tartják. Vissza-
húzódóvá, elkerülõvé válnak, hogy védjék magukat.

Az ADHD-s felnõttek terápiája éppúgy multimodális,
mint a gyerekeké.

Oktatás

Információ átadás magáról a neurológiai problémáról,
annak megértetése, hogy ez nem morális vagy jellembeli
probléma, nem lustaság vagy alacsony intelligencia követ-
kezménye.

Annak megértetése, hogy az ADHD nem gyógyítható,
de meg lehet tanulni együtt élni vele és az elõnyeit kihasz-
nálni, a nehézségeket kompenzálni.

A családtagok tájékoztatása. A környezet negatív
visszajelzéseinek (buta, lusta, felelõtlen, éretlen motivá-
latlan, érdektelen, nem kitartó) a reménytelenség érzésé-
nek érdeklõdésbe és motivációba fordítása.

Pszichoszociális kezelés

Készségtréningek az életminõség javítására, szociális
készségek javítása, önkontroll fejlesztése, és kognitív vi-
selkedéstréning

Egyéni konzultáció: a célok kijelölése, stratégiák ki-
dolgozása, a múltbeli tünetek, események értelmezése az
új információk fényében, önmegfigyelés, jutalmazás,
szervezés-beosztás gyakorlatok, indulatkontroll stb.

Család- és párterápia: a házastárs gyakran mérges,
frusztrált és zavarodott, a kapcsolat gyakran megromlik.

Pályaválasztási és munkahelyi tanácsadás: gyakran a
helytelen pályaválasztás erõsíti fel az ADHD-s tüneteket
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Csoportterápia: szemi-strukturált, tematizált formá-
ban hatékony. A támogatáson túl az interperszonális kész-
ségek javításában van jelentõsége

Coaching: támogató, gyakorlati együttmûködési fo-
lyamat, amiben a kliens és az edzõ együtt dolgoznak. Azo-
nosítják a célokat kidolgozzák a megfelelõ stratégiákat.

Az edzõ a folyamatos figyelmével és a megfelelõ idõben
történõ beavatkozással segíti a klienst a napi rutinok, és a
számára hatékony életmód kialakításában, mûködtetésé-
ben.

A járulékos problémák kezelése, szer-abúzus, evésza-
var, szorongás hangulatzavar stb.
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Az etika feladata
Az etika minden hivatás integráns része. Feladata álta-

lában annak tudatosítása, hogy az adott hivatás tagjainak
munkájuk során a kliens érdekét kell elsõdlegesnek tekin-
teniük, s nem szabad azt alárendelniük saját érdekeiknek.
Az etika tehát az önérdek háttérbe szorítását követeli meg
az általában kiszolgáltatott, érdekei védelmére kevésbé
képes kliens védelme érdekében. Ezért az etika radikálisan
más nézõpontot követel meg, mint a szakember jogi meg-
közelítésû kockázatkezelése. Utóbbi ugyanis a szakember
érdekét szolgálja (pl. a kártérítési perek elkerülését), az
etikai megközelítés viszont a kliens érdekét tekinti elõbbre
valónak. Az etikus viselkedés mindig több, mint pusztán
jogi szabályok betartása, noha a jogszabályok betartása
egy jogállamban az etikus viselkedés minimuma. A jól is-
mert szójáték jól kifejezi a kettõ közötti különbséget. A
kockázatkezelõ megközelítése azt kérdezi: mi bajom lehet
nekem a kliensbõl, s hogyan kerülhetem ezt el? Az etikus
megközelítés kérdése viszont az: mi baja lehet a kliensnek,
s hogyan tudnék neki segíteni?

A pszichológiai etika alapvetõ elvei
A modern bioetika ma négy alapvetõ etikai elvet fogad

el, melyek konkrét helyzetre történõ alkalmazása segíti az
etikai döntéshozatalt. Ezek a következõk1:
� A kliens autonómiája tiszteletének az elve
� A „ne árts!” elve
� A jótékonyság elve
� Az igazságosság elve

A kliens autonómiájának tisztelete azt jelenti, hogy a
kliens önrendelkezési jogát tiszteletben tartjuk, s az ennek
gyakorlásához szükséges szabadságot növeljük. Így pél-
dául egy pszichoterápia során arra törekszünk, hogy a kli-
ens a terápia végére szabadabb, függetlenebb legyen, mint
amilyen a terápia elején volt. Az autonómia tisztelete elvé-
bõl következik a klienssel szembeni õszinteség, igazmon-
dás követelménye is. A kliens emberi méltóságának, kul-
turális identitásának, illetve a kulturális különbségekbõl
fakadó sajátos igényeinek a tiszteletben tartása is az auto-
nómia elvébõl fakadó alapvetõ követelmény.

A „ne árts!” és a jótékonyság elveibõl fakad a megfele-
lõ szakmai és etikai szakértelem megszerzésének és fenn-
tartásának, s így a folyamatos önképzésnek a követelmé-
nye. Csak az tud a lehetõ legkevesebbet ártani, illetve a le-
hetõ legtöbbet használni a kliensének, aki ismeri a szakma
szabályait, s ismeri annak etikai elveit és jogi elõírásait is.
Csak a folyamatos önképzés, illetve továbbképzés teszi le-
hetõvé, hogy lehetõleg ne ártsunk, illetve minél több jót te-
gyünk hivatásunk gyakorlása során. Végül az igazságos-
ság elve – egyebek mellett – azt követeli meg, hogy min-
denki vállaljon felelõsséget saját munkájáért. Így a saját
hibáiért való felelõsséget ne hárítsa át másra, saját esetle-
ges hibáit, tévedéseit képes legyen felismerni, s azt szük-
ség esetén akár a klienssel, kollégákkal is megosztani. Ha-
sonlóképpen, ha valaki más tevékenységében szakmai
vagy etikai hibát észlel, igyekezzen arra a másik figyelmét
felhívni, s így a hiba jövõbeli elõfordulásának lehetõségét
csökkenteni. Ehhez komoly személyes bátorságra is szük-
ség van, hiszen a mások hibáira való figyelmeztetés a má-
sikban indulatokat szülhet és a megtorlás vágyát ébreszt-
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heti fel. Fontos ezért, hogy kollégáinkat hibáikra tapintato-
san, ne a kioktatás stílusában figyelmeztessük. Komoly
etikai hiba ugyanakkor, ha ezen hibákra a másik figyelmét
nem hívjuk fel, hiszen ezáltal megfosztjuk õt a tanulás és
fejlõdés lehetõségétõl, a klienseket pedig annak tesszük ki,
hogy a jövõben nagyobb valószínûséggel fognak velük
szakmai vagy etikai hibák elõfordulni.

Az etikátlan viselkedés alapvetõ okai és
formái

A legalapvetõbb ok sokszor a tájékozatlanság, az, ha
valaki egyszerûen nem ismeri szakmája etikai standardja-
it. Ezért alapvetõ etikai kötelesség az etikai standardok
megismerése, s az ezzel kapcsolatos változások nyomon
követése. Az etikátlan viselkedés sokszor a kompetencia-
határok túllépésének formájában megy végbe. Ilyenkor
valaki nem ismeri saját határait, s olyasmit akar tenni,
melyre nincs elegendõ képzettsége vagy tapasztaltsága.
Ezért a szakmai önismeret, a saját kompetenciahatárokkal
kapcsolatos tudatosság alapvetõ követelmény.

Az etikátlan viselkedés leggyakoribb formája a kere-
tek betartásának az elmulasztása. Ilyenkor a szakember és
a magánember szerepe összecsúszik, s a pszichológus-kli-
ens viszony mellett egy magánember-magánember vi-
szony is létrejön, mely elõnytelenül változtatja meg a pszi-
chológus-kliens viszony dinamikáját.2

Gyakori probléma a kliens igényei iránti érzéketlenség
is. Ennek oka lehet egyszerûen empátiahiány vagy kiégett-
ség, de lehet egy bizonyos terápiás irányzat iránti túlzott
elkötelezettség, bizonyos emberek, csoportok, kultúrák
iránti – legtöbbször öntudatlan – elõítélet. Elõfordulhat
azonban a kliens jogainak az egyszerû figyelmen kívül ha-
gyása is (pl. ha a terapeuta rendszeresen késik).3

A kliens kizsákmányolása legtöbbször a keretek betar-
tásának elégtelenségbõl következik. Ilyen pl. a klienssel
való szexuális vagy üzleti kapcsolat, mely azért számít kü-
lönösen etikátlannak, mert a kliens kevésbé képes érdekei
védelmére a pszichológus-kliens viszonyban, a szexuális
és üzleti kapcsolat pedig gyakran vezet konfliktusokhoz,
amikor is szükséges, hogy a résztvevõ felek ki tudjanak
állni az érdekeikért. Ha valaki ilyen konfliktus esetén ér-
dekei képviseletére kevésbé képes, kizsákmányolásának
valószínûsége nõ.

Az etikátlan viselkedés gyakori oka a terapeuta kiégé-
se is. Ennek etikai jelentõsége az, hogy a pszichológus-te-
rapeuta személyiségével is gyógyít, az tehát egyfajta mun-
kaeszköznek tekinthetõ. A személyiség kifejlesztése és
karbantartása így etikailag ugyanolyan jelentõségû, mint
pl. egy sebész esetén az operációhoz használt mûszerek
megfelelõ sterilizálása és karbantartása. Ha a pszichológus
személyisége munkaeszköz, akkor annak karbantartása
etikai kötelesség, mert a megfelelõ színvonalú munkavég-
zés feltétele4.

Az etikai döntéshozatal menete
Etikai probléma gyanúja esetén elegendõ idõt kell biz-

tosítanunk a tények megismerésére, s kellõen higgadt lel-
kiállapot szükséges ahhoz, hogy a szükséges objektivitást
biztosítani tudjuk. Lehetõleg be kell vonnunk a dilemma
megoldásába az összes érintett felet, hiszen csak így bizto-
sítható a probléma sokféle nézõpontot figyelembe vevõ,
elfogulatlan vizsgálata.

Az elsõ lépés annak eldöntése, hogy egyáltalán etikai
problémával állunk-e szemben? Gyakori ugyanis, hogy ha
valami miatt felháborodást érzünk, rögtön etikátlanságra
gyanakszunk, holott felháborodásunkat sok egyéb is ki-
válthatja, (pl. személyes érzékenység, sérülékenység, ér-
zelmi problémák stb.) Ha valóban etikai problémáról van
szó, akkor a következõ lépés a tények lehetõ legpontosabb
tisztázása. A tények ismerete nélkül lehetetlen a megfelelõ
etikai döntéshozatal. A tények megismeréséhez tartozik a
problémára vonatkozó szabályok megismerése. Ide tartoz-
nak a kérdésre vonatkozó jogszabályok, etikai kódexek,
szakmai irányelvek, stb.

A jó etikai döntéshozatal megfelelõ önismeretet, s kel-
lõ introspekcióra való képességet is igényel, mely pszicho-
lógusoknál általában inkább adottnak vehetõ, mint egyéb
szakmák képviselõinél. A döntés elõtt meg kell tehát kísé-
relnünk saját elõítéleteink, elfogultságaink, személyes
igényeink feltérképezését, melyek akadályozhatják, hogy
a vizsgált helyzetet tárgyilagosan szemléljük.

Etikai dilemmák esetén általában hasznos egy kollégá-
val való konzultáció is. Olyat érdemes választani, aki jó
szakember, etikailag érzékeny, s ugyanakkor szókimondó
is. Nem jó, ha beosztott vagy más módon tõlünk függõ sze-
mély, mert õ nagyobb valószínûséggel fogja azt mondani,
amit hallani szeretnénk, s ez nem jelent igazi segítséget.

Ezt követi a lehetséges alternatívák következményei-
nek a végiggondolása, majd ennek alapján a döntéshoza-
tal.

A döntéshozatal után következik annak végrehajtása,
mely a legtöbb bátorságot igényli. Gyakori ugyanis, hogy
valaki pontosan tudja, hogy egy adott dilemma esetén mi
lenne a jó döntés, csak nincs elég bátorsága azt végrehajta-
ni, mert az számára kényelmetlen, kínos, vagy egyenesen
veszélyes lenne. S ilyenkor általában racionalizálás révén
az illetõ meg is gyõzi magát arról, hogy amit tesz, az mégis
helyes, mert az adott etikátlanság például nem is olyan sú-
lyos. A jó döntéshez azonban megfelelõ környezet is szük-
séges. Az etikus szervezeti kultúra, mely az alapvetõ etikai
elvekkel összhangban mûködik, s melyben számítani lehet
arra, hogy az etikai elvek mellett kiálló támogatást kap, ha
e kiállása miatt másokkal konfliktusba kerül, bátorítja az
etikai elvekért való kiállást, s az etikus cselekvést.5

Etikai krízishelyzetek
Ilyenek a kliens szuicid veszélyeztetettsége, vagy ha a

kliens egy más konkrét személy életét veszélyezteti. Ilyen
lehet gyermekek bántalmazásának, a velük való szexuális
vagy egyéb visszaélésének a napvilágra kerülése. Ezek
azok az esetek, amikor a titoktartás megsértése szükséges
lehet. Jó ilyenkor az ún. preventív etikai megközelítés: egy
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már kialakult krízist legtöbbször nem könnyû etikailag
megnyugtatóan megoldani, krízisek felbukkanásának le-
hetõségére azonban fel kell készülni, s azokat meg kell
elõzni, vagy etikus megoldásukat elõ kell készíteni. Példá-
ul már a terapeuta-kliens kapcsolat kezdetén jó felhívni a
kliens figyelmét a titoktartás korlátaira, vagyis hogy me-
lyek azok az esetek, amikor a terapeuta nem tarthatja meg
a titkot.

Pszichológiai etikai kódexek
A magyar pszichológusok számára iránymutató a

Pszichológusok Szakmai Etikai Kódexe.6

Hasznos iránymutató még az Amerikai Pszichológiai
Társaság ehhez nagyon hasonló, de terjedelmében sokkal
bõvebb etikai kódexe.7

Hasznos segítséget nyújtanak a klinikai pszichológia
rokon területeinek illetve szubdiszciplináinak etikai kóde-
xei is. Rokon terület például a Szociális Munka Etikai Kó-
dexe8, vagy a Pszichiáterek Etikai Kódexe9, míg
szubdiszciplina a Pszichoterápia Etikai Kódexe10, illetve
az egyes pszichoterápiás irányzatok etikai kódexei.

A pszichológiai etikai kódexek néhány
fontosabb általános elõírása

Bár az egyes kódexek igyekeznek alkalmazkodni az
adott szubspecialitás specifikus jellemzõihez, mégis sok
olyan elõírás van, mely szinte mindegyikben megtalálha-
tó.

Ide tartozik általában a kliens jóllétének elõmozdítása,
mint a szakember legfontosabb kötelessége, mely adott
esetben azt követeli meg, hogy a szakember saját érdekét
is szorítsa háttérbe azért, hogy kliense érdekében csele-
kedhessen. Ilyen kötelesség továbbá a szakmai és etikai
kompetencia kialakításának és fenntartásának a kötelessé-
ge, s az elõírás, hogy mindenki a saját kompetenciahatára-
in belül maradva dolgozzon. Általános elõírás a „ne árts!”
szabály, továbbá a kliens titkainak megõrzése, illetve ma-
gánszférájának tiszteletben tartása, mint etikai kötelesség.
Ez együtt jár természetesen azzal, hogy a klienst elõre fi-
gyelmeztetni kell a titoktartás esetleges korlátaira, például
arra, hogy mások közvetlen veszélyeztetése vagy súlyos
szuicid veszély esetén, illetve hatósági, bírósági megkere-
sés kapcsán a titok megõrzésének lehetõségei korlátozot-
tak.

Fontos kötelesség a kliens kihasználásától, kizsákmá-
nyolásától való tartózkodás, s így általában a kettõs kap-
csolat kerülésének parancsa, hiszen a kettõs kapcsolat leg-
többször a kliens kizsákmányolásának az „elõszobája”. 11

A klinikai pszichológia és a pszichoterá-
pia néhány etikailag fontos problémája

Kompetenciaproblémák. A terapeutának ismernie
kell saját kompetenciahatárait, s csak olyan kliensek keze-
lését szabad elvállalnia, akiknek a kezelésére kellõ kép-
zettséggel és tapasztalattal rendelkezik. A terapeutának fel

kell ismernie, ha saját maga ideiglenesen nem képes kom-
petens módon folytatni munkáját (pl. betegség, kiégés), s
fel kell ismernie az inkompetenciát más terapeutában is.
Mindkét esetben lépéseket kell tenni az inkompetencia
megszüntetésére vagy az általa okozott kár megelõzésére.

A pszichológiai tesztekkel kapcsolatos néhány álta-
lános szabály. Jól ismert szabály, hogy ilyen teszteket
csak szakképzett pszichológus vehet fel, illetve értékelhet.
Kevésbé ismert azonban, hogy a teszt biztonságát óvni
kell, hisz a tesztek értékelésének, a „jó” válaszoknak a
nyilvánosságra kerülése és elterjedése a teszt reliabilitását
rontja. Ugyanakkor bármely teszt felvétele elõtt a kliens-
nek joga van tudni, hogy az milyen célt szolgál, s abból
milyen információk nyerhetõk, vagyis a teszt segítségével
mit lehet megtudni róla.12

A terápiás szerzõdés. Ez – egyebek mellett – a kliens
tájékoztatásának az eszköze, tulajdonképpen az orvos-be-
teg viszonyból ismert tájékozott beleegyezés elvének ér-
vényesítése a klinikai pszichológiában. Ezzel kapcsolatos
etikai probléma lehet például egy nem kellõen hatékony
terápiás technika választása anélkül, hogy a klienst a haté-
konyabb alternatívákról elõzõleg tájékoztatták volna.13

Az értékek és a kulturális különbségek fontosságá-
nak az elhanyagolása a pszichoterápiás munkában.
Alapvetõ dilemma például, hogy elnyomó környezet ese-
tén az az ellen való lázadásra biztassuk-e a klienst vagy az
alkalmazkodásra? A kulturális különbségek figyelembe
vétele nemcsak a nemzeti-etnikai különbségek figyelem-
bevételének kötelességét jelenti, hanem például azt, hogy
az idõsek, a tizenévesek, a homoszexuális személyek, bi-
zonyos vallási kisebbségek, a komoly krónikus betegség-
ben szenvedõk, a nyelvi kisebbségek vagy a fogyatékos
személyek speciális személyes kultúráját és igényeit is
megismerjük és igyekezzünk azt tiszteletben tartani. A
fenti, tág értelemben felfogott kulturális kompetencia min-
den pszichoterápia alapvetõ feltétele.14

Etikailag nehéz helyzetek a pszichoterápiában. En-
nek sokféle formája létezik. Vannak jól ismerten „nehéz”
betegek (pl. szuicid szándékát hangoztató beteg, magánel-
látásban a nem fizetõ beteg, a határokat tartani képtelen
beteg, a terapeuta saját megoldatlan problémájával jelent-
kezõ beteg, a terapeutát fenyegetõ, vagy értékrendjétõl ra-
dikálisan eltérõ beteg stb.) Itt különösen fontos, hogy a te-
rapeuta ismerje saját teherbírásának s képzettségének ha-
tárait, s szükség esetén ne vállalja el vagy küldje tovább
azt a beteget, akinek problémáját nem tudja kezelni. Fon-
tos azonban, hogy ez a kliens és ne a terapeuta érdekében
történjen. Ha ugyanis minden nehéz beteget elutasítaná-
nak, ez a betegek cserbenhagyását jelentené.

A pszichoterápia anyagi-üzleti vonatkozásai. Ma-
gánrendelés esetén a fizetéssel kapcsolatos kérdéseket a
terápia elején tisztázni kell, beleértve azt is, mi számít egy
terápiás órának, kell-e fizetni az elmulasztott órákért,
hosszabb terápiák esetén az idõ elõrehaladtával emelke-
dik-e az óradíj? Tilos a klienst bármilyen módon presszio-
nálni a terápiára. Különösen nehéz dilemma, ha a kliens-
nek a terápia befejezés elõtt elfogy a pénze. Ilyenkor elv-
ben a terapeuta nem köteles a klienst hosszú távon ingyen
kezelni, fontos azonban, hogy a terápiát ne hagyja abba
hirtelen. Ez krízisben levõ kliensre különös szigorúsággal
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vonatkozik. Mivel a terápia abbahagyása a kliens fizetés-
képtelensége miatt etikailag nehéz helyzetet teremt, cél-
szerû ezt elkerülni, s a terápia elején felmérni, s vele meg-
beszélni, hogy képes lesz-e a kliens a terápia egészét fi-
nanszírozni? Ha nem, célszerû eleve ingyenes pszichote-
rápiás lehetõséget keresni a számára. Etikailag javasolni
szokták, hogy minden terapeuta vállalja el néhány különö-
sen rászoruló kliens ingyenes kezelését.15

A klienssel való kettõs kapcsolat. A kliens és a tera-
peuta között akkor áll fenn kettõs kapcsolat, ha a terapeu-
tának a klienssel – vagy annak rokonával, ismerõsével – a
terápiás kapcsolaton kívül egy másfajta kapcsolata is van

(pl. üzleti, szexuális stb.) A kettõs kapcsolat mindig a ke-
retek megtartásának problémáját is jelenti, s ez – noha ön-
magában nem szükségszerûen jelent etikátlan viselkedést,
de annak – fokozott kockázatát jelenti. A kettõs kapcsolat-
nak sokféle formája létezik16, s noha ezek veszélyességé-
vel, elfogadhatóságával kapcsolatban némiképp változott
az álláspont, a keretek betartásának fontossága ma idõsze-
rûbb, mint valaha. A keretek megsértésének számos fi-
gyelmeztetõ jele van17, s ezek fellépése arra kell, hogy
késztesse a terapeutát, hogy szupervíziót kérve, illetve a
keretek betartását újból megkísérelve megelõzze az ilyen-
kor gyakran fellépõ etikai kisiklásokat.
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Célcsoport a Pszichoaktív szer használata által okozott
mentális- és viselkedészavarokban szenvedõk (BNO X.
F10-F19).

A pszichoaktív szer használata által okozott mentális
és viselkedészavarok gyakorta együtt járnak más pszichi-
átriai betegséggel. A kettõs, vagy többes diagnózisú sze-

mélyeknél megfigyelték, hogy a szerhasználatot megelõ-
zõen már egyéb pszichiátriai betegségben is szenvedett,
vagyis nem feltétlenül a szer okozta azt.

Diagnosztikai és terápiás ellátásuk ennek a kettõs,
vagy többes diagnózisnak a figyelembevételével zajlik.
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Állapotukat és a szükséges beavatkozási szintet tekint-
ve három csoportba sorolhatóak a klienseink:
1. a személyek szerfogyasztási szokásai nem/alig lépik

túl a társadalmilag elfogadható mértékû, jellegû fo-
gyasztást – problémáikat tanácsadás (counselling)
szintjén lehet kezelni.

2. a személyek panasza és állapota már tünetben nyilvá-
nul meg és ambuláns/járóbeteg kezelést kíván,

3. a személyek állapota intézeti/fekvõbeteg ellátást igé-
nyel.

A klinikai szakpszichológus mindhárom szinten foly-
tat diagnosztikai és terápiás intervenciókat. Teamben dol-
gozik az orvossal, más pszichológussal, gyógypedagógus-
sal, addiktológiai konzultánssal, szociális munkással,
szakápolóval, asszisztenssel, családterapeutával, jo-
gásszal és más segítõ foglalkozású szakemberrel.

2001-tõl a klinikai szakpszichológus képzettségre
„klinikai addiktológiai szakpszichológiai” szakvizsga
építhetõ.

A problémakezelés folyamata

Állapotfelmérés

1. Információt szerzünk, amelynek alapján kialakíthatjuk
a terápiás célokat és a terápiás stratégiát;

2. az állapotfelmérés során maga a segítõ kapcsolat is
megalapozódhat, hiszen az állapotfelmérés már része a
segítésnek. A kliens megtapasztalja, hogy együtt érzõk
és segítõk vagyunk vele, ami csökkenti feltételezhetõ
védekezési álláspontját, alkoholfogyasztását vagy
droghasználatát tekintve;

3. már az állapotfelmérés során visszajelzést adhatunk a
kliensnek, amely segítheti õt abban, hogy helyzetét
másképp ítélje meg. Ez különösen akkor fontos, ha pl.
azt akarjuk, hogy kliensünk a droghasználat egészség-
ügyi következményeit tekintve személyesen érintett-
nek érezze magát;

4. a folyamatos állapotfelmérés lehetõvé teszi a kliens
változásának, fejlõdésének állandó monitorázást, vala-
mint a gondosan lejegyzett állapotfelmérés alapja le-
het a kezelés eredményességének megállapításra is a
késõbbiekben (Rácz J, 1999.)

Klinikai pszichodiagnosztika

Általánosságban, a pszichodiagnosztikai eljárások
széles körét alkalmazhatjuk az addiktológiai páciens vi-
szonylag kompenzált állapotában. Vizsgálat szempontjá-
ból kontraindikációt képez azonban az intoxikáció
(F1x.0), valamint a megvonási szindróma delíriummal
(F1x.4).

Terápiás terv

1. Terápiás illeszkedés fontos (kliens-terápia összeillés).
2. Kialakításának lépései:
� állapotfelmérés,

� problémameghatározás,
� betegség súlyossága,
� kezelési terv készítése a szolgáltatás intenzitásá-

nak megfelelõen,
� kliens terápiára adott válasza,
� újabb állapotfelmérés.

3. A gondozás folyamatossága (kórház – utógondozás –
rehabilitáció).

4. Eredményesség vizsgálatok.

Terápiás szerzõdés célja

1. a kliens kezelés iránti igényének rögzítése (TDI),
2. a terápia kereteinek kijelölése,
3. a kliens személyes és egészségügyi adatainak védel-

mére vonatkozó tájékoztatás (titoktartás),
4. a kliens igényeinek és a költség-hatékonyságnak a fi-

gyelembevétele (lásd terápiás illeszkedés).

Terápiás szerzõdés eszközei

Szóbeli megállapodás és/vagy bevezetendõ különbözõ
nyilatkozatformák;
1. hozzátartozóra vonatkozó (nem adható ki információ a

kliensrõl),
2. hatóságok felé adható adatokról (szabályozott),
3. mit tekint bizalmas adatnak (személyi, egészségügyi),
4. kezelõhely nyilatkozata a titoktartásról.

Terápiás intervenciók célja

1. Pszichoaktív anyagtól mentes élet elérése:
a) az absztinencia iránti motiváció felkeltése és foko-

zása,
b) pszichoaktív anyagtól mentes életstílus kialakítá-

sa.
2. A különféle élettevékenységek maximális hatékony-

sággal élésének segítése
a) optimális egészségügyi állapot elérése és fenntar-

tása,
b) pszichiátriai tünetek és zavarok megállapítása és

kezelése,
c) házassági és családi problémák megoldása,
d) munkával, a foglalkozással és megélhetéssel kap-

csolatos kérdések rendezése,
e) hajléktalansággal kapcsolatos kérdések rendezése,
f) spirituális igények kielégülése.

3. Relapszus prevenció (a visszaesések megelõzése).
4. A következményes ártalmak csökkentése.

Terápiás intervenciók formái

1. Konzultáció,
2. rövid intervenció,
3. relapszus prevenció,
4. terápiás programok: egyéni- és csoport-pszichoterápi-

ák, pár és családterápia,
5. ártalomcsökkentõ módszerek,
6. speciális programok (pl. AA, NA, Szülõcsoport) (Rácz

J, 1999).
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Eredményességi vizsgálatok

Célja a terápiás intervenciók céljainak megvalósulását
vizsgálni.

Szempontjai:
1. tartalom (intrapszichés, interperszonális, szociális),
2. módszer (értékelés, leírás, megfigyelés),
3. adatok forrása (kliens, intézmény stb.),
4. idõzítés

A nemek szerepe az addikciók
terápiájában

Good és mtsai (1990) határozták meg a gender – tuda-
tos terápia öt alapelvét. Minden kezelésnek tartalmaznia
kell a következõket:
1. A terápiás munka integráns része a gender koncepció,

valamennyi kliens esetében.
2. A problémák részeként figyelembe kell venni a társas

környezetet.
3. Törekedni kell a nemek közötti igazságtalanságok

megváltoztatására.
4. Fejlõdés hangsúlyos, együttmûködésre épülõ terápiás

kapcsolat.
5. A választás szabadságát tiszteletben kell tartani.

Az állapotfelmérés gender érzékeny kérdései, mint
például szexuális és fizikai bántalmazás, nõgyógyászati
problémák, depresszió, öngyilkossági kísérletek, evési za-
varok, fontos veszteségek, családban elõforduló mentális
betegségek, a gyógyszer használat eredete (mit oldott
meg?), a házastárs droghasználata, különösen fontosak a
nõk esetében. A férfiak esetében a hiperaktivitás, iskolai
problémák, foglalkoztatás, fontosabb érzelmi kapcsola-
tok, a játék és a legalitás problémák fontos részét képezik
az állapotfelmérésnek. A kezelés során fokozottan kell fi-
gyelni a sztereotíp szerep megnyilvánulások következmé-
nyeire, valamint a férfiak és nõk közötti státusz különbsé-
gekre, illetve azok következményeire. Tipikus attribúciós
különbségek a férfi és nõ kliensek között, hogy a nõk in-
kább okolják magukat a történtekért, míg a férfiak inkább
másokat okolnak a kialakult helyzetért, vagy külsõ körül-
ményekre hárítják a felelõsséget. A terápiás kapcsolat
számlájára írják esetleg, vagy a terapeutának címzik a fér-
fiak az esetleges sikertelenséget.

A csoportos és egyéni terápiás ülések fókuszában a
nõk esetében gyakran az asszertivitás kérdése áll, míg a
férfiakat arra kell bátorítani, hogy merjenek szembe nézni
olyan érzésekkel, mint a bánat, a harag, a félelem és a szé-
gyen. Ez a négy érzés a magja annak a probléma halmaz-
nak, amivel a férfiak szignifikánsan nehezebben küzdenek
meg, mint a nõk.

Csoport helyzetben figyelni kell a terapeutának arra a
gender különbségre, hogy a nõk kifejezésmódja, retorikai
adottsága expresszívebb, mint a férfiaké, és törekednie
kell a vegyes csoportokban az expresszivitás egyensúlyi
helyzetére. Magyarul, hagyni kell a férfiakat is szóhoz jut-
ni.

Általános gender különbségek

A lányok inkább a kötõdésen keresztül, a fiúk pedig a
szeparáció és individuáció szakaszán keresztül nyerik el
nemi identitásukat (Gilligan, 1983.)

A nõk inkább a családot helyezik elõtérbe és az intimi-
tásban az érzelmeket keresik, míg a férfiak inkább választ-
ják a kockázattal együtt járó életformát és másképp reagál-
nak a tapasztalatokra (lásd Fiatal férfi szindróma!)

Érzelmi problémákból fakadó különbségek

Nõi szerepmintákból fakadó betegségekhez sorol-
ják; a függõséget (értsd dependens személyiségzavar), a
passzivitást (értsd depresszió), az önsorsrontást, az önfel-
áldozást, a félénkséget (értsd fóbiák), az érzelgõsséget, a
színpadiasságot.

Férfi szerepmintákból fakadó betegségekhez sorol-
ják; a felelõtlen, hazug, erõszakos viselkedést, vagy más
néven antiszociális személyiségzavart, a vakmerõséget
(értsd pszichoaktívszer-használat zavarai) és az „oda nem
illõ” szexuális viselkedést (értsd perverziók, szex
addikció).

Nõk, addikció, szex

A nõk addiktív viselkedésében vezetõ szerepet játszik
többek között a férfiak és a nõk eltérõ szocializációja.

Szociális sztereotípiák az alkoholt vagy drogot fo-
gyasztó nõkrõl. Erõsen polarizált szexuális szerepeket tük-
röznek azok a társadalmi hiedelmek, amit az alkohol és
drogfogyasztó nõkrõl, illetve férfiakról alkotnak. Például
az ittas nõ könnyen csábítható, mohó a szexben, nem válo-
gat a partnerekben és így tovább. Az alkoholt fogyasztó
férfiak esetében nagyon ritkán használnak szexualitást,
minõsítõ kifejezéseket, míg a nõket promiszkuitás, feslett-
ség címkével látják el.

A nõk addiktív viselkedése és a szexuális áldozattá vá-
lás összefüggései. Összehasonlították egy vizsgálatban
(Covington, Kohen 1984) az alkoholista és nem alkoholis-
ta nõk csoportját a szexualitás vonatkozásában. Azt talál-
ták, hogy az alkoholista nõk 71%-a mesélt az érzelmi bán-
talmazásáról, így gúnyolják, degradálják, molesztálják,
féltékenységgel vádolják, hibáztatják, ordítanak vele, ha-
zudnak neki, megcsalják és érzelmi megvonásban részesí-
tik.

A nem alkoholista nõk csoportjában csak 44% tapasz-
talta meg valaha ezeket az érzéseket. A fizikai bántalma-
zás is 20%-kal nagyobb mértékû az alkoholista nõk eseté-
ben. Mindenfajta zaklatás sokkal brutálisabb az alkoholis-
ta nõkkel szemben, mint a nem alkoholistákkal szemben.
Az alkoholista nõk 74%-a esett áldozatul szexuális bántal-
mazásnak, a másik csoport 50%-a élt át hasonlót élete so-
rán. A szexuális bántalmazás szinte száz százalékban a
gyermekkorban történt az alkoholista nõk esetében. Ez a
legfõbb magyarázata annak, hogy a gyermekkorban sze-
xuálisan bántalmazott nõk miért fordulnak az italhoz, mint
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legfõbb támaszhoz. A legmegdöbbentõbb adat, a szexuális
abúzus 100%-ban a tizedik életév betöltése elõtt történt az
alkoholista nõk esetében (Covington, 1986).

A szexualitás eltorzulása. Összefoglalóan azt lehet
mondani, hogy a szexuális diszfunkciók az orgazmus, a
szexuális érdeklõdés, az élvezet, a lubrikáció hiányában,
illetve a fájdalmas nemi érintkezésben, a vaginizmusban
ragadhatók meg. Egy másik megfigyelés, pedig arra utal,
hogy ezek a diszfunkciók az alkoholizmus kialakulása
elõtt is meg voltak már (69%), fokozódtak az addiktív vi-
selkedés rögzülésekor, és még a felépülés korai fázisában
is fennálltak. Az egészséges szexuális funkciók helyreállí-
tására viszonylag kevés felépülési program fordít kellõ
hangsúlyt, állítják a szerzõk Covington, Kohen (1984).

Az addikció relacionális, emocionális és szociális as-
pektusai. A nõk addiktív viselkedésének kialakulásában
sokkal nagyobb szerepe van a férfi partner „kínáló” szere-
pének, mint fordítva. Az elsõ drogos élmények gyakran
úgy indulnak, hogy a fiú megkínálja a lányt valamilyen
droggal, aki ezt romantikával átszõve éli meg. Ezek a korai
asszociációk a kémiai anyag és a szerelem érzése között, a
felnõtt nõvé váláskor ismét felelevenednek, ha drogos
partnerrel találkoznak, és ez válik a közös élmény alapjá-
vá. Ez késõbb a valódi intimitás rovására megy. Az egye-
temista lányok esetében gyakori, hogy az elsõ szexuális él-
mény és az elsõ alkoholos élmény ugyanakkor történik.
Felmerül a társadalom felelõssége, mely szerint nagy a kí-
nálata a különbözõ drogoknak, közöttük a legnépszerûbb
az alkohol.

Férfiak, addikció, szex

A férfi mozgalmak fejlõdése. A feminista férfimozga-
lom legismertebb szervezetei a The Mens’ League for
Women’s Suffrage; a Greenwich Village „Sex Radicals”;
és a NOMAS (National Organization of Men Against
Sexism). A második feminista hullám, feminizmust támo-
gató férfi csoportja a „sensitive man” volt (Goldberg,
1979). A „sensitive man” a feminista mozgalom a férfilé-
tezés mélyebb, archetipikusabb szintjét értelmezi. Arra a
következtetésre jutottak, hogy a férfi túléléshez hiper-
aktívvá, hiperszertartásossá, hipermechanikussá, merevvé
kell válni. Öndestruktív gép lesz, kontroll nélkül.

A férfi jogok csoportja. A gender diszkrimináció ellen
férfi csapatok jöttek létre. Apák klubja, nõk által kreált
szexuális zaklatás kivédése. Csak annyit jegyeznénk meg
közbevetõleg, hogy ezeknek a csoportoknak a megjelené-
se világossá tette, hogy a férfi is lehet kiszolgáltatott, hely-
zetben a nõk által, és a szexuális zaklatás, mint vád a férfi-
ak ellen, éles fegyver lehet a nõk kezében.

Mythopoetic Groups. Olyan férfi csoportok alakultak,
amelyek a mitológia gyártás aspektusából fogalmazzák
meg téziseiket. A „Zeus energy”, az „earthy masculinity”
a „the deep masculin” és a „recovery work” fogalmakkal
operáló mozgalom rávilágít arra, hogy a különbözõ kultú-
rák megjelenítése, a dramatikus, táncos helyzetek, a masz-
kok készítése, a dobolás, mesemondás formájában, segít
ezeket az archaikus férfi szerepeket mozgósítani.

A felépülési csoport. A mythopoetic mozgalommal
párhuzamosan fejlõdött az AA. Elsõdlegesen férfiak ré-

szére alakult, de késõbb fogadott nõket is. Többféle mó-
don mûködött; beszéd vagy írás hagyományok, rituálék,
saját sztori mesélésén keresztül a hõs és mentor, vagy
szponzor szerepét alakították. A „Knights without Armor”
címû könyv a modern férfi 12 lépéses modelljét írja le
(Kipnis, 1991). A felépülési folyamat nemcsak az új ala-
pok kialakulásának módját adja meg, hanem figyelembe
veszi a különbözõ archetipikus képleteket számos kultúrá-
ból. Például Dionysos a rituálék, a bor, az extázis, a ré-
szegség és az erõszak istene.

A hõsies férfi. Megismerhetjük azokat a tipikus szerep-
konstrukciókat, melyeket a korai szocializáció során alakí-
tottak ki a klienseknél, de felnõttkorra diszfunkcionálissá
váltak. Ilyen tipikus szerep a hõsies férfi, aki bátor, erõs,
aki elviseli a testi és lelki fájdalmat.

A problémakezelés módja I. Nõk

A PLISSIT modell

A P-LI-SS-IT mozaikszó egy négyszintû megközelí-
tést jelent, amely kifejezetten a szexuális problémák keze-
lésére irányul, és az engedélyre, a korlátozott információ-
ra, a speciális tanácsadásra és az intenzív terápiára épül.

Permission, vagy engedély arra vonatkozik, hogy a
konzultáns megerõsíti, „engedélyezi” a kliensnek, hogy
azok a vágyak, amit érez a szexualitás területén, azok nor-
málisak. Ha például az alkoholizmusból való felépülés
közben nem érez szexuális vágyat, vagy még a korábbi
idõszakban a konvencionálistól eltérõ szokásai voltak,
ezek mind elfogadhatóak, normálisnak tekinthetõk. A cso-
portos beszélgetéseken a csoport többi tagja is beszámol
hasonló érzésekrõl, ezzel megerõsítve a másikat. Segítik a
klienst az izoláltság állapotából kikerülni, és megerõsítik
abban, hogy nem õ az egyetlen, aki ilyen problémákkal
küzd. Szabad engedékenyen gondolnia a saját, korábban
elutasított szexuális viselkedésére.

Limited Information, vagy korlátozott információ arra
vonatkozik, hogy az engedélyezõ magatartással szemben a
kliens figyelmét olyan információk felé tereljük, melyek
segítségével többet tudhat meg a testi mûködésérõl. Példá-
ul, hogy milyen alkalmakkor lehet szexuális életet élni
(menstruáció alatt is), a mellek mérete, a genitálé formája,
alakulása, az aktusok gyakorisága és formája, valamint az
orális szex hogyan helyezkedik el az egészben.

Specific Suggestions, vagy speciális tanácsadás szintje
már egy speciális felkészültséget igényel. A stáb egy tagja,
lehetõleg önként vállalkozó elvégez egy speciális trénin-
get, mely alkalmassá teszi arra, hogy a kliens szexuális
életének valamennyi mozzanatát feltárja, beleértve a ko-
rábbi kezelések eredményességét, vagy annak hiányát.
Ennek ismeretében lehet pontosan megfogalmazni a kli-
ens elvárásait és a kezelés célját.

Intensive Therapy vagy hosszú távú pszichodinami-
kusan orientált terápia. Akkor hatékony, ha a kliens az
összes eddigi beavatkozásra nem reagált és a szexuális
problémák maradtak. Ez esetben kezdik elölrõl a szexuális
események történeti sorrendben való feltárását és folytató-
dik a terápia, amíg szükséges.
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A problémakezelés módja II. Férfiak
A kezelés során megtestesülõ férfi értékeket a követ-

kezõ konfliktus pontok mentén vázolták fel a szerzõk.
A szemtõl-szembe (face to face) kapcsolat helyett a

vállvetve (shoulder to shoulder) kapcsolat mûködik job-
ban a férfiak esetében. Szemtõl szemben egy férfi terapeu-
tával még inkább boldogul az alkohol beteg például, de a
nõi terapeutákkal már nehezen. Kerüli a szemkontaktust
ez utóbbi esetben. Úgy tûnik, hogy a férfiak nem nagyon
bíznak abban, hogy ha „csak beszélgetnek” az segíthet raj-
tuk. Megfigyelték, hogy a csoport a helyzet és aktivitás, a
vállvetve kapcsolatok, jobban mûködnek. A csoportos ak-
tivitás, a mozgás során jobban kimutatják az érzéseiket,
mintha csak ülnének és beszélnének róla.

Különbséget kell tenni a feladás, lemondás (surrender)
és a kudarc (failure) között. A férfi kliensek számára nem
mindegy, hogy kudarcként éli meg az alkohol fogyasztás
abbahagyását, vagy egy jól elõkészített döntés alapján le-
mond róla.

Ugyancsak nem mindegy, hogy a kezelést folyamat-
nak vagy eredményorientált tevékenységnek fogjuk fel.
Férfiaknál megfigyelték, hogy türelmetlenek önmagukkal
és a kezeléssel kapcsolatban is, ha nem hoz rövid idõ alatt
látható és gyors eredményt. Ez a hõsies férfi ethoszával
hozható kapcsolatba, ami elvárja a férfitõl, hogy gyors és
hatékony legyen. De ugyanakkor a kezelés folyamat jelle-
ge nem feltétlenül tudja ezt a gyors sikert garantálni. Ezzel
a kérdéssel foglalkozni kell a kezelés megkezdésekor.

Hangsúlyozzák a „third place hangout” szerepét.
Leggyakrabban a munka és az otthon téma szerepel a kon-
zultációkon. A harmadik hely az, ahol se a munka, se az
otthon nem számít, hanem a hagyományos játék, a cseve-
gés, pletykálás, és más beszélgetések. A harmadik hely az
a hely, ahol szükséges, hogy játsszunk, hogy különleges
dolgokat tegyünk, könnyed beszélgetések és fizikai aktivi-
tás váltsák egymást. A férfiaknál ez a harmadik hely tipi-

kusan a borbély és a kocsma volt régebben. A harmadik
hely szerepe, bár nem a legfontosabb része a 12 lépéses
modellnek, szerepel az ülések témái között.

A hosszú távú ivás következtében kialakult egészség-
ügyi problémák minimalizálása, vagy tagadása a konzul-
táns elõtt, egy következõ konfliktuspont. Fontos, hogy
relacionális vagy pozicionális perspektívában gondolkod-
junk a felépülési modellben. Ki a központi másik férfi? A
hagyományos apa – fia pozicionális perspektíva, a cso-
porthelyzet relacionális perspektíva.

A kezeléssel kongruens férfi értékek. Gyakori a csaló-
dás, a konfliktus a terápiában, ha a kliens illúziói nem váll-
nak valóra és ez lassítja a folyamatot. Ilyen illúziók lehet-
nek például, hogy a terápia gyors és komplikációtól men-
tes lesz. Példaként említik a középkorú férfiak alkohol
abúzusának kezelését. Nem lehet akármirõl beszélni, csak
mondjuk a testi vizsgálatokról, mint vizeletteszt, és hason-
lókról. Amirõl szívesen beszélnek inkább a betegségük he-
lyett, azok a következõk.

Munka, érték, etika. A munkának fontos megtartó ere-
je van, ezért is élik meg a férfiak olyan drámai módon a
munkanélküliséget. A terápia során visszavágyik a mun-
kába, mert azzal a helyzettel jobban tud azonosulni, mint a
terápiás környezet megváltozott struktúrájával, viszony
rendszereivel. A legfontosabb szerepében inog meg, ami-
kor kezelésben van, nevezetesen a kenyérkeresõ szerepé-
ben. Éppen ezen a szerepében lehet leginkább megfogni az
alkohol beteget, ezért vannak olyan programok, amelyek a
munkahelyen alkalmazhatók.

Az Employee Assistance Program lényege, hogy a
munkahelyi – többnyire nagyvállalatok – szûrõvizsgálat
során megállapítják, hogy ki veszélyeztetett alkoholra a
munkatársak közül. Számukra egy igen konfrontatív
szembesítés után felkínálják a gyógykezelést. Amennyi-
ben elfogadja, úgy marad az állása, és foglalkoztatják to-
vább, ha nem vállalja, akkor elbocsátják. Magyarországon
is voltak már ilyen kísérletek.
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Bár a fenti két kórformát a legújabb diagnosztikai
rendszerekben az impulzuskontroll zavar formakörében
találjuk meg, ez a besorolás korántsem ellentmondásmen-
tes. Mind a patológiás játékszenvedély, mind pedig a
kényszeres hajtépegetés számos olyan jellegzetességet
mutat, amelynek alapján könnyen besorolhatók a viselke-
déses addikciók közé is. Egy másik megközelítés az im-
pulzuskontroll zavarával jellemzett kórképeket a kény-
szer-spektrum jelenségkörébe sorolja. E koncepció szerint
a lelki zavarok egy csoportja elhelyezhetõ a kompul-
zivitás-impulzivitás tengelyen, amelynek egyik végpont-
ján az irreális veszélybecslés alapján kialakuló túlzott koc-
kázatvállalás, másik pólusán pedig a viselkedés következ-
ményeit nem mérlegelõ mértéktelen veszély- és kockázat-
vállalás áll (lásd az ábrát).

Az impulzuskontroll zavarok közül jelen áttekintésben
a patológiás játékszenvedéllyel, valamint a kényszeres
hajtépegetéssel – trichotillománia – foglalkozunk részlete-
sebben.

Patológiás játékszenvedély
Epidemiológiai adatok szerint a patológiás játékszen-

vedélyben érintettek élettartam prevalenciája 1-3% között
mozog. Ezen belül különösen veszélyeztetett a 18 év körü-
li populáció, ebben a körben ez az érték 4-6 százalékot is
elér. Számos adat szól arról, hogy a prevalencia értékek a

játéklehetõségek megnövekedett elérhetõségével emel-
kednek.

A játékszenvedély-betegség etiológiájában egyaránt
fellelhetõk mind a neurofiziológiai faktorok, mind a sze-
mélyiségi és diszpozícionális jellemzõk, mind pedig sajá-
tos tanulástörténeti folyamatok. A kórkép kognitív visel-
kedésterápiás megközelítése szempontjából kiemelt jelen-
tõségû annak a tanulási és élményfolyamatnak az elemzé-
se, amely egyfelõl magyarázatul szolgál a jelenség rendkí-
vüli rezisztenciája számára, másfelõl lehetõvé teszi a terá-
piás hatáslehetõségek és bemeneti pontok összeállítását.
Az egyik legfontosabb kérdés, hogy melyek azok a fenn-
tartó tényezõk, amelyek az adott viselkedés nyilvánvaló
negatív következményei ellenére is megerõsítõleg hatnak,
pontosabban, hogy a negatív kimenet miért nem képes
szabályozni ezt a szenvedélyt. Ez utóbbira vonatkozóan
megállapítható, hogy a betegek a negatív kimenetet sajátos
percepció szûrõn keresztül értelmezik, s ezt nem mint
szükségszerûen bekövetkezõ eseményt, hanem mint vala-
mely addig nem kellõen figyelembe vett körülmény hatá-
sának tulajdonítják.

Ebben a folyamatban a következõk jelenségeknek van
kiemelt szerepe:
� babonák,
� a nyereséget és veszteséget illetõ téves attribúciók,
� szelektív emlékezet,
� illuzórikus korrelációk feltételezése,
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� Az események bejósolhatóságának és kontrollál-
hatóságának illúziója.

A szerencsejáték patológiájában minden bizonnyal a
játékeseményeket illetõ igazolhatatlan hipotéziseken ala-
puló, a bejósolhatósággal és kontrollálhatósággal kapcso-
latos illuzórikus várakozások tekinthetõk központi jelen-
tõségûnek. Jól illusztrálja ezt az ún. „chasing” (hajsza) je-
lenség: a beteg esetenként jelentõs veszteséget úgy fogad-
ja, hogy azt mintegy meg kell torolni, s újra beveti magát a
játékba. Sajátos hatású az ún. „near-miss” jelenség, amely
azt az élményt adja a betegnek, hogy hajszálon múlt a nye-
resége, azaz tulajdonképpen közelebb került a nyerõ állás-
hoz.

Nem elhanyagolható a feszültségalakulási ciklusok
szerepe is: gyakran tapasztalható, hogy a játékos valójában
az izgalmat, majd annak rapid lezuhanása élményét keresi.
Tanuláselméletileg fontos tényezõ a játék során megjelenõ
intermittáló megerõsítések jelensége, ez ugyanis ismerten
markáns viselkedésfenntartó konstelláció.

Az aktiváció szempontjából mind az alulaktivált, mind
a túlaktivált állapot hozzájárulhat a játék iránti késztetés
megjelenése és erõsödése szempontjából.

A kognitív viselkedésterápia fõ beavatkozási lehetõsé-
gei a következõk:
� Önmonitorozás. Ennek során feltérképezzük mind-

azon külsõ és belsõ körülményt, amely a játékszituáci-
óba történõ belépés, illetve bennmaradás szempontjá-
ból kritikusak, beleértve az önáltató gondolatokat és
önverbalizációs jelenségeket.

� Ingerkontroll. A fenti szituációk elkerülésének, illet-
ve kivédéseinek lehetõségei.

� Deszenzitizálás. A játékszituációval asszociálódó fe-
szültségélmények kezelése.

� Szorongásmentesülés. A játékszituációból való tá-
volmaradás, illetve kilépésnek a szorongástól való
megszabadulás élményével történõ asszociációja.

� Aktivitás-tervezés.
� Problémamegoldó tréning. Gyakori, hogy a beteg já-

ték iránti késztetése éppen olyan helyzetekbõl fakad,
amelyekben kudarcokat, tehetetlenségélményt él meg.
A tréning abban segíthet, hogy a beteg differenciáltabb
problémamegoldó kognitív és viselkedésszintû esz-
közkészletet sajátítson el.

� Kognitív intervenciók
� az eséllyel és véletlennel kapcsolatos kogníciók

azonosítása és korrekciója,
� nagy kockázatú helyzetek felismerése,
� a játékra ösztönzõ gondolatláncolat felismerése és

korrekciója, különös tekintettel a babonákra és il-
luzórikus korrelációkra.

A kényszeres hajtépegetés
Ez a tünetegyüttes ugyancsak rendkívüli rezisztenciá-

val rendelkezik. Élettartam prevalenciája 2 és 4% közé te-
hetõ. A leggyakoribb betegségkezdet a 12-13 éves korosz-
tályban mutatkozik. Gyakori, hogy ez a tünet olyan szé-
gyenérzettel és rejtõzködéssel jár, amely súlyosan érinti a
betegek szociális készségeit és aktivitását. Jellemzõ, hogy
a terápiába történõ belépés sok évvel – esetenként 10-12
évvel – a tünet jelentkezése után történik. A hajtépegetés-
nek két – ugyanannál az egyénnél esetenként váltakozóan
megjelenõ – formája van, az automatikus és a koncentrált
forma. Utóbbit a mûvelet tudatos elõkészítése és megter-
vezése, folyamatos figyelemmel kísérése jellemzi, elõbbi
más, a figyelmet lekötõ tevékenység – olvasás, tanulás,
TV-nézés, telefonálás stb. – közben, úgyszólván észrevét-
lenül jelentkezik.

A kórkép megértése szempontjából fontosak azok az
analógiák, amelyek a hajtépegetés és az állatoknál megfi-
gyelhetõ „grooming” viselkedés között megállapíthatóak:
veszélyhelyzetben lévõ, menekülõ és megerõsítõ aktivitá-
sukban korlátozott állatoknál a tollazat, szõrzet extrém té-
pegetése jelentkezhet.

Különösen a gyermekkorban kezdõdõ formáknál gya-
kori a veszteségélmény. A kórkép alakulásában a patológi-
ás szerencsejátékhoz hasonlóan fontos szerepet játszik a
rapid feszültségalakulási ciklus, amely a rendkívül inten-
zív késztetést követõ aktus által hirtelen lezuhan. A bete-
gek ezzel kapcsolatos leggyakoribb érzései:
� a hajtépegetés megnyugtat
� elmúlnak a rossz érzéseim
� megszabadít az unalomtól
� jobban érzem magam, megkönnyebbülök
� valami rossz ürességélmény elmúlik
� elfelejtem a mérgemet
� olyan, mintha transzban lennék
� tisztábbnak érzem magamat

Egyes vizsgálatok azt igazolták, hogy a trichotillo-
mánia esetében a hajtépéskor jelentkezõ fájdalomérzés
csökkent, vagy egyáltalán nincs jelen.

A trichotillománia kognitív viselkedésterápiájában a
következõ hatáslehetõségekkel élhetünk:
� önmonitorozás, amelynek során tudatossá válnak

azok a külsõ és belsõ körülmények, amelyek szere-
pet játszanak a folyamat elindításában,

� ingerkontroll, amely lehetõvé teszi, hogy a beteg a
fent azonosított helyzeteket elkerülje, illetve ki-
védje,

� tudatosítás – a várható cselekvéslefolyás kijózaní-
tó verbalizációja,

� averzív konzekvenciák végiggondolása,
� a hajtépegetési mûvelet „megtervezése”,
� negatív tréning,
� túlceremonizálás,
� szokás-átalakítás (habit reversal),
� relaxáció,
� pozitív változások anticipálása.
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Az öngyilkossági veszélyeztetettség pszichés háttértényezõi és
a problémamegoldó képességek zavara
Suicide Danger: Psychological Background and Problem Solving Deficits
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Az öngyilkosság jól ismerten multikauzális jelenség,
amelynek kialakulásában kulturális, szociális, szocio-
ökonomikus, pszichoszociális, intrapszichés és biológiai
tényezõk játszanak szerepet; ezek részben módosítható,
részben nem módosítható rizikófaktorok. Az utóbbi évti-
zedekben rohamos mértékben fejlõdtek és nagy számban
láttak napvilágot a módosítható pszichés kockázati ténye-
zõkrõl szóló vizsgálatok.

A hetvenes években felismerték a depresszión belül a
reménytelenség közvetlen kiváltó oki szerepét az öngyil-
kossági kísérletben, majd a kutatások elvezettek a remény-
telenség hátterét képezõ túláltalánosított önéletrajzi emlé-
kezet valamint az alacsony szintû problémamegoldó ké-
pességek területére. E módosítható kockázati tényezõk is-
merete elengedhetetlen a korszerû szuicid prevenciós
programok kidolgozásához. Hazánkban ez annál is inkább
idõszerû, mert a Fekete és Osváth vezette felmérésbõl (11)
kiderült, hogy Magyarországon igen magas (25%) az egy
éven belül megismételt öngyilkossági kísérletek száma és
ezt követõen – európai összehasonlításban – a magyar be-
tegeknél a legmagasabb a pszichiátriai hospitalizáció ará-
nya. Mivel ennek ellenére gyakran egy éven belül bekö-
vetkezik az újabb szuicid kísérlet, a vizsgálat az adekvát
pszichológiai vagy pszichoterápiás beavatkozások szüksé-
gességére hívja fel a figyelmet, valamint arra, hogy nem a
kórházban eltöltött idõ hossza, hanem a kezelés minõsége
a döntõ a visszaesések megelõzésében.

Jelen elõadásban a szakirodalom alapján részletesen
áttekintjük az öngyilkossági kísérlet bekövetkezésének
korábbi és újabb modelljeit, a módosítható kockázati té-
nyezõk szerepét és ezzel szoros összefüggésben az ebbõl
adódó terápiás és prevenciós lehetõségeket.

Az öngyilkosság kognitív háttértényzõi
1. A negatív kognitív struktúra. Az öngyilkossági ve-

szélyeztetettség hátterét képezõ depresszió jól ismert
kognitív elméletét Beck neve fémjelzi. Beck és mtsai
(2, 12, 13, 19, 20) szerint a depresszió központi eleme
a személy negatív információfeldolgozási módja,
amelyben kiemelt jelentõségû az ún. kognitív triád
megléte, azaz a depressziós személy ismételten nega-
tív módon gondolkodik a világról, önmagáról és a jö-
võjérõl. Kogníciói folyamatosan negatívan láttatják a
valóságot, önmagát pedig értéktelennek és sebezhetõ-

nek tartja, hangulatát a pesszimizmus határozza meg.
Ráadásul öngerjesztõ kör foglyává válik: depresszív
hangulatban a negatív kogníciók könnyebben hozzá-
férhetõek, melyek tovább mélyítik a negatív hangulati
állapotot, és így reménytelenséghez vezetnek (20).

2. A reménytelenség. A reménytelenség jelenléte több-
szörösen beigazolódott depresszív állapotban (20, 21,
25), de szoros kapcsolatba hozták az öngyilkossági
fantáziákkal és gondolatokkal, az ismételt öngyilkos-
sági kísérletekkel és a befejezett öngyilkosságokkal,
valamint a búcsúlevelek több mint 90%-ában is megje-
lenik (6, 24).

A korrelációs eredményeket túllépve, egy 10 évet fel-
ölelõ longitudinális vizsgálatban (5) a reménytelenség
alapján bejósolható volt a késõbbi tényleges, befejezett
öngyilkosság, míg önmagában a depresszió nem rendelke-
zett ilyen prediktív értékkel öngyilkossági fantáziák miatt
kórházba kerülõ személyek között. Ez azt jelenti, hogy
pusztán a depresszió súlyossága nem jelent szuicid veszé-
lyeztetettséget, hiszen pl. pszichotikus állapotban sem a
depresszió, hanem a reménytelenség szintje rendelkezik
predikciós erõvel (29- 31). Késõbb Beck & mtsai (6) am-
buláns betegek nagy mintáján is (1958 fõ) megismételték
ezeket az eredményeket.

A reménytelenséget a jövõperspektíva elvesztésével
jellemezhetõ, hátterében kétfajta információfeldolgozási
deficitet tártak fel a kutatások: a túláltalánosított emléke-
zeti tárolást, ill. a problémamegoldó képességek alacsony
szintjét.

3. Túláltalánosított emlékezeti tárolás. Az elmúlt két
évtizedben számos bizonyíték gyûlt össze, miszerint
depressziós, ill. öngyilkosságot megkísérelt szemé-
lyek konkrét emléket próbálva felidézni, megakadnak
és nem képesek erre: úgy tûnik, hogy összegzõs tehát
egyfajta túláltalánosított emlékezeti tárolással jelle-
mezhetõk.

Evans és mtsai (34) vizsgálata hasonló eredményre ve-
zetett: az öngyilkossági kísérletet elkövetett személyek az
illesztett kontrollcsoporthoz képest szignifikánsan több
túláltalánosított emlékképet idéztek fel, valamint keve-
sebb és kevésbé hatékony problémamegoldási stratégiát
találtak náluk. E kutatók empirikus bizonyítékkal is szol-
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gálnak a már Beck által felvetett gondolatra, miszerint a
túláltalánosított emléknyomok és a problémamegoldás
szintje között kapcsolat lehet (22). Evans és mtsai feltéte-
lezése szerint a probléma megfogalmazása, csakúgy, mint
alternatív megoldások kitalálása a „memória-adatbázis-
hoz” való megfelelõ hozzáférésen múlik, amely azonban
nehézséget jelent – az eredmények szerint – az öngyilkos-
ságot megkísérelt személyeknek. Ezért a kutatók a konkrét
élmények felidézésére irányuló terápiás technikákat java-
solják. Így például kiemelik a kognitív viselkedésterápia
naplóvezetési feladatának az elõnyét, mivel a probléma-
helyzetek leírása elõsegíti az adott esemény pontos kódo-
lását, ezáltal csökkenti a jövõbeni túláltalánosított elõhí-
vás esélyét, ilyképpen szerepe lehet a reménytelenség és
az öngyilkossági kísérlet megelõzésében.

A túláltalánosított tárolás egyik oka lehet, hogy az ese-
mények specifikus részleteinek újbóli felidézése erõs, ne-
gatív érzésekkel kapcsolódhatott össze. Ezt az elképzelést
támogatják azok a vizsgálatok, amelyek szerint a túláltalá-
nosítás mind normál mind klinikai populációban azokra a
személyekre jellemzõ, akiket életük során valamilyen
megrázkódtatás ért, különösképpen szexuális vagy fizikai
bántalmazás (pl. 14, 35). Így a túláltalánosítás, azaz bizo-
nyos élményekhez való nehezített hozzáférés, egyfajta vé-
dekezés lehet a traumatikus emlékekkel szemben.

Pollock és Williams (8) öngyilkossági kísérletet elkö-
vetett személyeket hasonlított össze illesztett normál és
beteg kontrollcsoporttal. Eredményeik megerõsítették ko-
rábbi tapasztalataikat, hogy a kísérleti csoport tagjai keve-
sebb és kevésbé hatékony releváns lépést soroltak fel a
szociális problémamegoldást mérõ MEPS-tesztben, vala-
mint kevesebb konkrét emléknyomot említettek meg az
önéletrajzi emlékezet vizsgálata során, mint a kontroll ala-
nyok. a személyek nem tudnak felidézni olyan eseménye-
ket a múltjukból.

4. A problémamegoldási képesség vizsgálata öngyil-
kosságot megkísérelt személyeknél.
Az eddigiekkel szoros összefüggésben a kutatások ne-

gyedik irányvonala a problémamegoldó képesség jelleg-
zetességeire irányult, és már a hatvanas években felmerült
gondolatot folytatta, miszerint ennek sérülése összefüg-
gésben lehet az öngyilkossági veszélyeztetettséggel.

Sadowski és Kelley (41) kutatása a Social Problem
Solving Inventory-vel (SPSI) szintén a problémamegoldás
folyamatának szakaszairól szolgál információkkal. Serdü-
lõkkel végzett vizsgálatukban az öngyilkosságot megkísé-
relt és a betegkontroll csoport az egészségesekhez képest
minden dimenzióban rosszabbul teljesített: a problémaori-
entáció, a probléma-meghatározás, alternatívák generálá-
sa, a döntéshozatal és a megvalósítás terén egyaránt.

Reinecke és mtsai (43) serdülõknél vizsgálták a szociá-
lis problémamegoldás, a hangulat és az öngyilkossági haj-
lam összefüggéseit. Arra a következtetésre jutottak, hogy
az említett tényezõk kölcsönhatásban állnak egymással,
vagyis az öngyilkosságot megkísérlõ páciensek alacsony
problémamegoldó képességekkel rendelkeznek, és meg-
fordítva: akiknek nehézségeik vannak a szociális problé-
mamegoldás terén, veszélyeztetettek az öngyilkosság
szempontjából. Ez azonban nem közvetlen, kétoldalú kap-

csolat, hanem a hangulatnak (depresszió, szorongás, re-
ménytelenség) közvetítõ szerepe van. Továbbá, a problé-
mamegoldó képességeket a hangulat is befolyásolja: de-
pressziós hangulatban kevesebb megoldást adnak az em-
berek. Negatív problémaorientáció esetén a személyek
hajlamosak elkerülõ viselkedéssel reagálni, ami rossz han-
gulathoz, reménytelenséghez, szorongáshoz vezethet, ami
egyben nagyobb szuicid kockázatot jelent. A negatív prob-
lémaorientáció volt a legerõsebb kapcsolatban a szuicid
kísérlettel, míg a pozitív problémaorientáció kifejezetten
fontos a jó hangulat fenntartásában.

Az eddig bemutatott vizsgálatok jól illeszkednek a re-
ménytelenség már korábban kidolgozott „stressz-
diathesis” modelljébe (9), amely a következõképp foglalja
össze a folyamatot (1. ábra):

Végül legújabban Pollock és Williams (8, 10) öngyil-
kosságot megkísérelt személyeket hasonlítottak össze
pszichiátriai és normál kontrollcsoporttal aktív versus
passzív problémamegoldás, ill. problémamegoldásuk ha-

tékonysága mentén, s azt vizsgálták, hogy mindezek az
idõ elteltével a hangulatváltozás függvényében módosul-
nak-e. A kísérleti csoport szignifikánsan kevesebb és ala-
csonyabb színvonalú problémamegoldó lépést említett,
mint a két kontrollcsoport.

Összefoglalva, az itt bemutatott kutatások meggyõzõ-
en mutatják, hogy a problémamegoldó képesség hiányos-
ságai jelentõs szerepet játszanak az öngyilkossági veszé-
lyeztetettségben. Mivel a problémamegoldó képesség fej-
leszthetõ, tehát a módosítható kockázati tényezõk közé
tartozik, a fentiek alapján az öngyilkosság primer, szekun-
der és tercier prevenciójában egyaránt kiemelt hangsúlyt
kell kapnia.

Problémamegoldás
Az eddigiekbõl logikusan következik, hogy a személy

problémamegoldó képességeinek kudarca döntõ szerepet
játszik az öngyilkossági veszélyeztetettségben, ezért a
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1. ábra

A reménytelenség „stressz-diathesis” modellje
(Schotte és Clum nyomán, 9)



nyolcvanas évektõl kezdve a szuicid prevencióban erre
nagy hangsúlyt fektettek. D’Zurilla és Nezu nevéhez fûzõ-
dik a „problémamegoldó terápia” módszertanának kidol-
gozása, noha az öngyilkosság komplex jelensége nem ke-
zelhetõ pusztán problémamegoldó tréninggel. Másfelõl
azonban fontos eszköz a gyors segítségnyújtásra; a klini-
kai kutatások és a bizonyítékokon alapuló gyógyító eljárá-
sok eredményei azt mutatják, hogy a személy probléma-
megoldó képességének fejlesztése jelentõs mértékben
csökkentheti az öngyilkosság kockázatát. Az alábbi táblá-
zatban látható a problémamegoldó tréning helye a szuicid
prevencióban.

A problémamegoldó tréning helye a szuicid prevenci-
óban (52).
1. sürgõsségi ellátás elérhetõsége
2. problémamegoldó készségek tanítása
3. kombinált terápia, intenzív affektív és kognitív címké-

zéssel, kiemelt hangsúly a negatív érzések elviselésé-
nek megtanításán

A problémamegoldó tréning

A problémamegoldó tréning (PMT) a problémamegol-
dó készség fejlesztésére kidolgozott jól felépített, logikus,
viszonylag rövid idõ alatt elsajátítható, többszörösen iga-
zolt módszer, amely a kilencvenes években terjedt el (60).
Általában rövid, 8-12 ülésbõl álló eljárásról van szó,
amely az általános problémakezelési és problémamegoldó
készség fejlesztésére irányul.

A PMT a pszichiátriában, a szociális munka terén, a
háziorvosi rendszerben és a tanácsadás területén egyaránt
felhasználható a problémák igen széles körében a döntési
helyzetektõl a házassági vagy más kapcsolati nehézsége-
ken keresztül egészen akár a tanulmányi problémák, fo-
gyatékosságok kezeléséig stb.. Eredményesen alkalmaz-

ható mind gyenge, mind pedig átmenetileg (például egy
betegség következtében) sérült problémamegoldó képes-
séggel rendelkezõ személyeknél, életkortól függetlenül,
de a személy mindenkori mentális színvonalához adaptál-
va (gyerekkorban, idõskorban). Széles körû alkalmazható-
sága ellenére a pszichiátriában csak a nyolcvanas években
ismerték fel jelentõségét, eleinte fõként pszichológusok
használták. D’Zurilla és Goldfried (53), késõbb D’Zurilla
és Nezu (62) tettek kísérletet a problémamegoldás lépései-
nek feltárására, majd a krízisintervenció fejlõdésével for-
dult az érdeklõdés a problémamegoldó tréningek felé.

A problémamegoldó tréning céljai a következõk:
1. segítségnyújtás a pácienseknek abban, hogy felismer-

jék a rossz hangulatuk hátterében álló problémákat;
2. az erõforrások felismerésének elõsegítése;
3. szisztematikus módszer megtanítása, amellyel aktuális

problémáikat megoldhatják;
4. a problémák feletti kontroll érzésének bátorítása;
5. jövõbeli problémakezelési módszerek tanítása.

A problémamegoldás lépései:
1. Problémák listája, komplex problémák lebontása ki-

sebb egységekre.
2. A legfontosabb probléma kiválasztása.
3. Célok meghatározása.
4. Szükséges lépések kidolgozása a cél elérése érdekében

(ez egyben modellt nyújt a betegnek arra, hogyan lehet
a homályos „nagy” problémákat kisebb, könnyebben
megoldható részekre bontani).

5. Az elsõ lépéshez szükséges feladatok pontos meghatá-
rozása. Mi az elsõ lépés? Honnan fogja tudni a páciens,
hogy sikerült elvégeznie az elsõ lépést?

6. Végezze el a páciens az elsõ lépést.
7. A haladás és a jelentkezõ nehézségek áttekintése a kö-

vetkezõ ülésen, értékelés, visszajelzés.

Irodalom

Perczel Forintos D. (2008): Öngyilkosság-megelõzés és problémamegoldás (szerk.) Psychiatria Hungarica XXIII. évf. 2008/1 tematikus szám
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„Most mit kell tennem? Joga van hozzá?” – Jogok és kötelezettsé-
gek a klinikai szakpszichológusi munkában a jogász-pszichológus
szemével
“What should I do? Is s/he entitled…?” – The rights and obligations of the clinical psychologist according to the law

Németh Rita
Semmelweis Egyetem ÁOK, Igazságügyi- és Biztosítás-orvostani Intézet

Kulcsszavak: betegjogok, egészségügyi adatvédelem, orvosi titoktartáshoz való jog
Keywords: patients’ rights, protection of personal health data, right to medical confidentiality

Betegjogi és adatvédelmi szempontok

I. A klinikai szakpszichológia és a pszichoterá-
pia az egészségügyi törvényben

Általában a pszichológusok mûködését szabályozó
törvény még nem áll rendelkezésre, noha ilyen igény már a
szakma részérõl is felmerült. Klinikai szakpszichológus-
ként azonban mûködésünk megkezdésekor hamar szem-
besülnünk kell azzal, hogy jogszabályok keretek közé szo-
rítják munkánkat, melyek ismerete nélkül tevékenységün-
ket nem is végezhetjük. Alap- és mûködési nyilvántartásba
kell vetetni magunkat, ha ezen a területen szeretnénk dol-
gozni. Majd elkezdõdik a továbbképzési pontok gyûjtése,
mely kötelezettséget szintén jogszabály rója ránk. Amikor
pedig elhatározzuk, hogy magánrendelõt nyitunk, ismét
hatósági eljárásban kell részt vennünk, amikor az ÁNTSZ-
hez fordulunk.

A klinikai pszichológusok és a pszichoterápia vonat-
kozásában elsõsorban az egészségügyi törvény (1997. évi
CLIV. tv. az egészségügyrõl, továbbiakban Eütv.) ad el-
igazítást.

Az Eütv. az Egyéb egészségügyi ellátások cím alatt
foglalkozik a pszichoterápiával és a klinikai szakpszicho-
lógiával a 103.§ alatt. A (2) bekezdés meghatározza, hogy
ki végezheti a klinikai szakpszichológiai tevékenységet,
illetve céljai felsorolásával definiálja azt:

„Klinikai szakpszichológiai tevékenység az a klini-
kai és mentálhigiéniai szakpszichológus által végzett tevé-
kenység, amely
a) a lelki egészség megõrzésére és helyreállítására,
b) a lelki zavarok megállapítására, vizsgálatára és okai-

nak feltárására,
c) az egyes betegségek diagnosztizálásához szükséges

pszichodiagnosztikai vizsgálatok végzésére, valamint
d) a lelki zavarok pszichológiai módszerekkel történõ

korrekciójára irányul.”

A pszichoterápia [(1) bek.] pedig többféle módszeren
alapuló, tudományosan megalapozott, a pszichés és pszi-
choszomatikus zavarok esetén alkalmazott, egyéni vagy
csoportos formában, több, meghatározott idõtartamú ülés-
ben történõ terápiás eljárás, amelyet a pszichoterápiás el-
járások végzésére képesítéssel rendelkezõ szakorvos, vagy
klinikai pszichológus végezhet önállóan.

A törvény ezen kívül csupán a terápia önkéntességét
(mind a beteg, mind a terapeuta oldaláról) és az orvosi
vizsgálat alkalmazásának szükségességét emeli ki. A kli-
nikai szakpszichológusok szempontjából ez utóbbi fogal-
maz meg kötelezettséget:

„A pszichoterápia megkezdése elõtt orvosi vizsgálat
szükséges. A klinikai szakpszichológus munkája során kö-
teles orvosi konzultációt igénybe venni minden esetben,
amikor a beteg állapota vagy állapotának védelme indo-
kolja.”

Az Eütv. egyéb rendelkezései is vonatkoznak azonban
ránk, amikor a törvény egészségügyi szolgáltatásról és
egészségügyi szolgáltatóról, ill. egészségügyi dolgozóról
ír. Fontos tudni, hogy az elõírások ugyanúgy érvényesek a
magánszektorban (egyéni vagy társas vállalkozásban – pl.
Bt, Kft) vagy egészségügyi ellátást nyújtó állami intéz-
ményben dolgozó szakemberekre (szektorsemlegesség el-
ve).

II. Az egészségügyi dolgozók adatvédelmi és
betegjogi szempontból legfontosabb
kötelezettségei

1. Tájékoztatási kötelezettség. A tájékoztatási köte-
lezettséget a törvény a kezelõorvos kötelezettségeként írja
elõ. A fogalmi meghatározás a kezelõorvos definíciójába a
klinikai szakpszichológust nem vonja bele, orvosokról ír.
Ez azonban természetesen nem jelenti, hogy a klinikai
szakpszichológusnak ne lenne szükséges tájékoztatást ad-
ni az általa alkalmazandó módszerekrõl, az ellátás folya-
matáról, várható kimenetelérõl, a lehetséges alternatívák-
ról, a beteg ezekkel kapcsolatos döntési jogáról – elsõsor-
ban a beteg tájékoztatáshoz való joga alapján. A terápiás
szerzõdés részeként ezt általában meg is teszik a terapeu-
ták, pszichodiagnosztikai vizsgálat esetén pedig sokszor a
betegek maguk is érdeklõdnek. Amennyiben teljes körûen
figyelembe szeretnénk venni minden elõírást és ajánlást,
akkor célszerû lenne (törvényi kötelezettség nincsen rá, de
a vitás eseteket így ki lehet védeni) írásba foglalni az
együttmûködés kereteit, valamint azt is, hogy a beteg meg-
kapta a fenti tájékoztatást az alkalmazandó módszerrel
kapcsolatosan.
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2. Dokumentációs kötelezettség. A dokumentációs
kötelezettség a klinikai szakpszichológusnak, pszichotera-
peutának is egyértelmûen kötelezettsége. A beteg vizsgá-
latával és a gyógykezelésével kapcsolatos adatokat, lelete-
ket az egészségügyi dokumentáció tartalmazza.

Egészségügyi dokumentáció a gyógykezelés, az
egészségügyi szolgáltatás során a betegellátó, egészség-
ügyi szolgáltató tudomására jutott egészségügyi és sze-
mélyazonosító adatokat tartalmazó feljegyzés, nyilvántar-
tás vagy bármilyen más módon rögzített adat, függetlenül
annak hordozójától vagy formájától. A beteg vizsgálatával
és gyógykezelésével kapcsolatos adatokat az egészség-
ügyi dokumentáció tartalmazza.

Az Eütv. 136.§ (2) bekezdése pontosan felsorolja,
hogy az egészségügyi dokumentációnak mit kell tartal-
maznia (így a beteg személyazonosító adatait, az értesíten-
dõ személyt, kiskorú esetén a törvényes képviselõ nevét,
elérhetõségét, a kórelõzményt, diagnózist, gyógykezelési
tervet megalapozó vizsgálati eredményeket, azok idejét,
az elvégzett beavatkozásokat stb.)

Az egészségügyi dokumentációt úgy kell vezetni,
hogy hûen tükrözze az ellátás folyamatát. Ebbe a klinikai
szakpszichológus és pszichoterapeuta esetében beletarto-
zik a pszichodiagnosztikai tesztvizsgálat dokumentációja
– ha van –, a diagnózis, a terápiás indikáció, az alkalmazott
terápiás módszer, a terápiás szerzõdés, a terápiás terv,
összefoglaló stb.

3. Titoktartási kötelezettség. Az egészségügyi dol-
gozót, ill. az egészségügyi szolgáltatóval munkavégzésre
irányuló jogviszonyban álló más személyt (pl. asszisztens,
titkárnõ stb.) minden, a beteg egészségi állapotával kap-
csolatos, valamint az egészségügyi szolgáltatás nyújtása
során tudomására jutott adat és tény vonatkozásában, idõ-
beli korlátozás nélkül (!) titoktartási kötelezettség terhel
(mindegy, hogy az vizsgálatból, dokumentációból szár-
mazik-e). Ez a titoktartási kötelezettség azonban nem vo-
natkozik arra az esetre, ha a beteg ez alól felmentést adott,
vagy jogszabály az adat szolgáltatásának kötelezettségét
írja elõ (lásd lentebb).

III. A betegek jogai

A betegjogok az egészségügyi ellátórendszerrel kap-
csolatba kerülõ személyek alapvetõ jogait foglalják össze
az Eütv.-ben, függetlenül attól, hogy betegségük miatt,
vagy valamely más okból (pl. szûrés, megelõzés) kerülnek
vele kapcsolatba. E jogok gyakorlásának is van azonban
korlátja, pl. mások jogainak sérelme, életének, testi épsé-
gének veszélyeztetése.

Alább felsoroljuk a nevesített betegjogokat és részlete-
sebben elemezzük azokat, melyek az adatkezelést, adatvé-
delmet szorosabban érintik.
1. A megfelelõ egészségügyi ellátáshoz való jog.
2. Az emberi méltósághoz való jog.
3. A kapcsolattartás joga.
4. A gyógyintézet elhagyásának joga.

5. A tájékoztatáshoz való jog.
6. Az önrendelkezéshez való jog.
7. Az ellátás visszautasításának joga.
8. Az orvosi titoktartáshoz való jog.
� A betegnek joga, hogy az egészségügyi ellátásában

részt vevõ személyek az ellátása során tudomásuk-
ra jutott egészségügyi és személyes adatait (ez az
orvosi titok) csak az arra jogosulttal közöljék.

� A betegnek joga van arról nyilatkozni, hogy beteg-
ségérõl, annak várható kimenetelérõl kiknek adha-
tó felvilágosítás, ill. kiket zár ki egészségügyi ada-
tainak részleges vagy teljes megismerésébõl.

� Azonban hozzájárulása nélkül is közölni kell az
adatait, ha törvény elrendeli, mások életének, testi
épségének és egészségének védelme szükségessé
teszi, ill. az ápolását, gondozását végzõ személlyel
közölni lehet azokat az adatokat, melyek hiánya ál-
lapotának károsodásához vezethetne.

� Joga van hozzá, hogy vizsgálata és kezelése során
csak azok a személyek legyenek jelen, akiknek
részvétele az ellátásban szükséges, ill. akik jelen-
létéhez a beteg hozzájárult, kivéve, ha törvény
másként rendelkezik (pl. oktatókórházak).

� Sürgõs szükség és a veszélyeztetõ állapot esetét ki-
véve joga van, hogy vizsgálatát és kezelését bele-
egyezése nélkül mások ne hallják, lássák.

9. Az egészségügyi dokumentáció megismerésének joga.
� Az egészségügyi dokumentációval az egészség-

ügyi szolgáltató, az abban szereplõ adattal a beteg
rendelkezik.

� A beteg jogosult megismerni a róla készült egész-
ségügyi dokumentációban szereplõ adatait; egész-
ségügyi adatairól, azok kezelésérõl szintén tájé-
koztatást kapni; a rá vonatkozó egészségügyi ada-
tokat megismerni; az egészségügyi dokumentáció-
ba betekinteni, azokról – saját költségére – másola-
tot kapni.

� Egészségügyi adatairól indokolt célra – saját költ-
ségére – összefoglaló vagy kivonatos írásos véle-
ményt kérhet, és ez esetben azt ki kell adni.

� A beteg kérheti a rá vonatkozó egészségügyi doku-
mentáció pontosítását, kiegészítését, amit a kezelõ
saját szakmai véleményének feltüntetésével jegyez
fel.

� Fontos tudni, hogy törölni nem lehet hibás adatot,
úgy kell javítani, hogy az eredeti adat is megálla-
pítható legyen.

� Ha az eü dokumentáció más személy magánti-
tok-védelméhez való jogát érintõ adatokat is tartal-
maz, azokon kívül jogosult csak a megismerésre a
beteg.

� Cselekvõképtelen személy dokumentációját meg-
ismerheti az általa írásban - vagy írásképtelenség
esetén két tanú elõtt szóban - megnevezett sze-
mély, ill. elsõsorban a törvényes képviselõ, ennek
hiányában a vele közös háztartásban élõ és cselek-
võképes házastárs, élettárs, gyermek, szülõ, stb.
Csak ilyen hozzátartozó hiányában a vele nem egy
háztartásban élõ gyermek, szülõ, stb. Ez egy szigo-
rú sorrend!
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� Korlátozottan cselekvõképes személynél is ez a
jog az elõbbiekben megnevezett személyt, ill. a
törvényes képviselõt illeti meg.

� Az ellátás alatt írásban bárkit felhatalmazhat a be-
teg az eü dokumentációba való betekintésre, ill.
másolat készíttetésre. A kezelés után csak teljes bi-
zonyító erejû magánokiratban teheti ezt meg.

� A beteg halála után törvényes képviselõje, közeli
hozzátartozója, örököse írásos kérelmében jogo-
sult a halál okával összefüggõ, továbbá a halál be-
következését megelõzõ gyógykezeléssel kapcsola-
tos egészségügyi adatokat megismerni, az egész-
ségügyi dokumentációba betekinteni, valamint
azokról – saját költségére – másolatot kapni.

� Az egészségügyi és a hozzájuk kapcsolódó szemé-
lyes adatok kezelésének és védelmének részletes
szabályait külön törvény, az 1997. évi XLVII. tv.
állapítja meg.

Igen érzékeny kérdés azonban a mi szakmánkban,
hogy a fentiek szerint tehát a betegnek joga van a doku-
mentáció megismerésére. Noha a terápiás gyakorlatban a
betegek ritkán lépnek fel ezzel az igénnyel, célszerû a do-
kumentációt oly módon vezetni, hogy ha a beteg kéri, ak-
kor az kiadható legyen. A terapeuták, klinikai szakpszi-
chológusok joggal féltik a beteget ezeknek az adatoknak a
megismerésétõl, hisz az iatrogén ártalmat is okozhat,
azonban a törvényi elõírás nem tesz ilyen jellegû kivételt,
csupán a pszichiátrai beteg esetében és ott is csak igen
szûk körben. Pszichiátrai beteg esetében is csak kivétele-
sen és orvos által korlátozható a beteg egészségügyi doku-
mentáció megismeréséhez való joga, és csak abban az
esetben, ha alapos okkal feltételezhetõ, hogy gyógyulását
nagymértékben veszélyeztetné, vagy más személy szemé-
lyiségi jogait sértené az egészségügyi dokumentáció meg-
ismerése.

IV. Adatok kezelése és továbbítása

Az egészségügyi és a hozzájuk kapcsolódó személyes
adatok kezelésérõl és védelmérõl szóló törvény határozza
meg minden egészségügyi ellátást nyújtóra, így a klinikai
szakpszichológusokra és pszichoterapeutákra is vonatko-
zó, egészségügyi adatkezelési szabályokat. Ezek a szabá-
lyok azokra az esetekre is vonatkoznak, amikor nem beteg,
hanem egészséges személy kerül kapcsolatba az egészség-
ügyi szolgáltatóval, azaz velünk. Ha valaki segítséget kér
tõlünk, akkor a dokumentációs kötelezettség alapján sze-
mélyazonosító adatokat is (pl. név, születési adatok, cím
stb.) rögzítünk, nyilvántartunk, így azok kezelõivé válunk.
A törvény pontosan meghatározza azt, hogy milyen adato-
kat tekintünk személyazonosító adatnak. Ezek a fentebb
megjelölt adatok például, de minden olyan adat is, amely
alkalmas lehet a személy azonosítására. Majd amikor a
pszichodiagnosztikai vizsgálatba, terápiába kezdünk,
egészségügyi adatok birtokába kerülünk, melyeket szintén
dokumentálnunk szükséges, mint az alkalmazott beavat-
kozásokat, azok eredményeit, a terápiás tervet, a terápiás

szerzõdést. Így keletkezik az egészségügyi dokumentáció,
melyek kezelõi mi leszünk, de a benne foglalt adatok felett
fõszabályként az érintett rendelkezik.

Az egészségügyi adatok az adatvédelmi törvény
(1992. évi LXIII. törvény a személyes adatok védelmérõl
és a közérdekû adatok nyilvánosságáról) alapján különle-
ges adatok, különösen szenzitív adatok, melyek ily módon
sokkal szigorúbb védelemben részesülnek.

Egészségügyi adat az érintett testi, értelmi és lelki álla-
potára, kóros szenvedélyére, valamint a megbetegedés, ill.
az elhalálozás körülményeire, a halál okára vonatkozó, ál-
tala vagy róla más személy által közölt, ill. az egészség-
ügyi ellátó-hálózat által észlelt, vizsgált, mért, leképezett
vagy származtatott adat, továbbá az ezekkel kapcsolatba
hozható, az azokat befolyásoló mindennemû adat (pl. ma-
gatartás, környezet, foglalkozás).

Ebbõl a definícióból látható, hogy a pszichológus,
pszichoterapeuta ilyen adatok tömegének birtokába kerül
a betegekkel folytatott munkája során, így neki ezekre
igen nagy figyelmet kell fordítania.

Fontos kitétel, hogy személyes adatot csak törvényes
cél eléréséhez szükséges esetekben és mértékben lehet ke-
zelni. Csak olyan és annyi adat kezelhetõ, amely az adat-
kezelési cél megvalósításához elengedhetetlenül szüksé-
ges.

Az adatkezelés során leegyszerûsítve két fõ szempon-
tot kell érvényesíteni: egyfelõl biztosítanunk kell, hogy
azok, akiknek joguk van az adatokat megismerni, megis-
merhessék azokat, másrészt pedig azt, hogy az illetéktele-
nek ne juthassanak hozzá. Ezt illetõen jogi felelõsségünk
van! Biztosítanunk kell az adatokat a véletlen vagy szán-
dékos megsemmisítéssel, megsemmisüléssel, megváltoz-
tatással szemben is.

Összefoglalóan kik jogosultak és milyen feltételekkel
megismerni az egészségügyi dokumentációt a leggyako-
ribb esetekben?

1. Elsõsorban természetesen az érintett (vizsgált sze-
mély, páciens stb.) jogosult tájékoztatást kapni a
gyógykezeléssel kapcsolatos adatkezelésrõl, a rá vo-
natkozó egészségügyi és személyazonosító adatokat
megismerheti, az egészségügyi dokumentációba bete-
kinthet, valamint azokról saját költségére másolatot
kaphat.

2. Az érintett ellátásának ideje alatt rajta kívül az általa
írásban felhatalmazott személyt is megilletik a fenti
jogok.

3. Az ellátás befejezése után a teljes bizonyító erejû ma-
gánokiratban felhatalmazott személyt is megilletik
ezek a jogok.

4. Az egészségügyi ellátó-hálózaton belül továbbíthatók
az adatok, ha az a gyógykezelés érdekében fontos, ki-
véve, ha a beteg írásban megtiltja. A betegséggel össze
nem függõ adatok nem továbbíthatóak.

5. Sürgõs szükség esetén az érintett hozzájárulása nélkül
is továbbíthatóak adatok.

6. Ha az érintett, ill. törvényes képviselõje írásban hoz-
zájárul az adatok továbbításához azok bármilyen eset-
ben - de csak az abban foglalt esetleges korlátozásokon
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belül – továbbíthatók, tehát az adatkezelõ mentesül a
titoktartás alól.

7. Ha törvény írja elõ az adattovábbítást, akkor kötelesek
vagyunk azt megtenni. Mely hatóságok írásbeli meg-
keresésére kell ezt megtenni?
� bíróság, ügyészség, igazságügyi orvosszakértõ,
� büntetõügyekben nyomozóhatóság is,
� szabálysértési eljárás során az eljárást lefolytató

szerv,
� nemzetbiztonsági szakszolgálatok megkeresése.

Nagyon fontos: a megkeresõnek a törvény alapján
/1997. évi XLVII. tv. 23.§ (2)/ meg kell jelölnie a megkere-
sésben az adatkezelés pontos célját és a kért adatok körét,
és mi ebben a körben vagyunk kötelesek adatot szolgáltat-
ni. Amennyiben ezt nem jelölik meg, bátran kérjük a meg-
keresés pontosítását a fenti törvényhelyre hivatkozással!

A törvény szerint egészségügyi intézményen belül az
egészségügyi és személyazonosító adatok védelméért, a
nyilvántartás megõrzéséért az adatot kezelõ intézmény ve-
zetõje a felelõs. Az adatvédelmi felelõst/felelõsöket is õ
jelöl ki. Ha 20 fõnél több adatkezelõ dolgozik valahol, ott
szervezeti egységenként kötelezõ adatvédelmi felelõst ki-
jelölni.

Nagyon fontos szabály, hogy az egészségügyi doku-
mentációt a szolgáltató kezeli és köteles megõrizni a tör-
vényben elõírt módon és ideig – ez legalább 30 év, ill. a zá-
rójelentés vonatkozásában legalább 50 év –, de a benne
foglalt adatok felett a beteg rendelkezik fõszabályként.

Az adatkezelési szabályok megsértése a jogi felelõssé-
gen túl sok esetben etikai vétséget is keletkeztet, így etikai
eljárást is vonhat maga után. Ezekre az adatkezelési szabá-
lyokra a fentiek alapján tehát igen nagy figyelmet kell for-
dítanunk, törekednünk kell az elõírások betartására, füg-
getlenül a szabályok bonyolultságától.

Felhasznált jogszabályok

1992. évi LXIII. törvény a személyes adatok védelmérõl és a közérdekû adatok nyilvánosságáról
1997. évi CLIV. törvény az egészségügyrõl
1997. évi XLVII. törvény az egészségügyi és a hozzájuk kapcsolódó személyes adatok kezelésérõl és védelmérõl
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� A tervezett különszámokról mindig elõre tájékoztatjuk az elõfizetõket, amelyeket egyedileg megrendelhet.

A különszámok ára 3000 Ft

Áraink az 5% áfát és a postaköltséget is tartalmazzák!
Az ORVOSKÉPZÉS folyóiratot megrendelheti levélben, faxon az alábbi megrendelõlapon, illetve az
info@semmelweiskiado.hu, illetve az orvoskepzes@semmelweiskiado.hu e-mail címen

� . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

M E G R E N D E L E M A Z O R V O S K É P Z É S C . F O L Y Ó I R A T O T

� _ _ _ _, 1. negyedév � _ _ _ _, 2. negyedév � _ _ _ _, 3. negyedév � _ _ _ _, 4. negyedév
FIZETÉSI MÓD

� Csekkel fizetek � Átutalással fizetek � Készpénzzel/Bankkártyával fizetek a kiadóban
(1089 NET, Nagyvárad tér 4., Legendus könyvesbolt)

Megrendelését a csekk, ill. a számla kiküldésével igazoljuk vissza. Amennyiben az elõfizetési díj megjelenik a hónap 20-áig a számlánkon, Ön a kö-

vetkezõ negyedév, ill. teljes év elsejétõl elõfizetõje az ORVOSKÉPZÉSnek. Ha kérdése vagy esetleg problémája van az elõfizetéssel kapcsolatban,

forduljon a terjesztésért felelõs kollégánkhoz, telefonon: 06 1 215-1401, illetve e-mail-címen: kovver@net.sote.hu

Postai megrendelés címe: SEMMELWEIS KIADÓ / ORVOSKÉPZÉS, 1089 Budapest, Nagyvárad tér 4.
Telefonon történõ megrendelés: 215-1401
Faxon történõ megrendelés: 210-1904, 459-1500/56471
On-line megrendelés: info@semmelweiskiado.hu, illetve orvoskepzes@semmelweiskiado.hu
Honlap: http://www.semmelweiskiado.hu/orvoskepzes/

Korlátozott példányszámban megvásárolható a folyóirat a Legendus könyvesboltban: 1089 Semmelweis Egyetem, NET, Nagyvárad tér 4.

O R V O S K É P Z É S
A graduális és posztgraduális képzés folyóirata

M E G R E N D E L Õ L A P

� Kedvezményes éves elõfizetés ����-es évre

KÉZBESÍTÉSI ADATOK

Cég neve:

Irányítószáma �������

Település . . . . . . . . . . . . . . . Utca, házszám

Telefonszám �� �� ������� ; Fax: �� �� �������

E-mail cím . . . . . . . . . . @ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

SZÁMLÁZÁSI ADATOK (amennyiben eltér a kézbesítési adatoktól)

Cég neve:

Irányítószáma �������

Település . . . . . . . . . . . . . . . Utca, házszám

KAPCSOLATTARTÓ SZEMÉLY ADATAI / HÍRLEVELET KÉREK�

Neve:

Telefonszám �� �� ������� ; Fax: �� �� �������
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