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Összefoglalás: Bevezetés: Az öngyilkossági veszélyeztetettség kognitív háttértényezõi között szerepel az alacsony szin-
tû problémamegoldó képesség. Ennek fejlesztésére kidolgozott, logikus, jól felépített módszer a problémamegoldó tré-
ning (PMT), amely ambuláns és kórházi körülmények között egyaránt alkalmazható.. Elõtanulmányunkban e mód-
szer hazai adaptációját és a módszerrel szerzett elsõ eredményeket mutatjuk be.
Módszerek: 34 fõ 18–60 év közötti, öngyilkossági kísérleten átesett, többségében major vagy rekurrens depressziós sze-
mély vett részt heti egy alkalomból álló, nyolc héten át tartó ambuláns PMT csoportjainkon. A résztvevõk depresszió,
szorongás és reménytelenség szintjét, valamint megküzdési és problémamegoldó képességét a tréning elején és végén
kérdõívekkel mértük.
Eredmények: A PMT után a résztvevõk depressziója és reménytelenség érzése szignifikáns mértékben csökkent (t=3,029,
p<0,001 illetve t=2,291 p<0,05). Problémaelemzõ és céltudatos cselekvési képességük mérsékelt szignifikáns növekedést
(p<0,05) mutatott, míg az érzelemközpontú megküzdés szignifikáns módon csökkent (p<0,001). Továbbá a résztvevõk
a terápia végére interperszonális helyzetekben egy adott cél elérése érdekében több hatékony lépést tudtak generálni,
mint a PMT elõtt (p<0,001).
Következtetés: A fenti eredmények fényében a PMT hatékony, gyorsan elsajátítható eszköze lehet az öngyilkosság-meg-
elõzésnek ambuláns és osztályos keretek között egyaránt. A módszer hatékonyságának pontosabb mérése érdekében a
jövõben szükség lesz a PMT gyógyszeres és szupportív csoportos pszichoterápiával történõ összehasonlítására, vala-
mint a résztvevõk utánkövetésére.
Kulcsszavak: ???

Summary: Introduction:The low level of problem solving skills is among the main cognitive factors of suicide vul-
nerability. Problem solving training (PST), a short, structured form of therapy for in- and out-patients, was developed
for the improvement of problem solving skills. The Hungarian adaptation and initial results of PST are presented in
this pilot study.
Methods: Thirty-four participants between age 18 and 60 with previous suicide attempt, major or recurrent depression
in their psychiatric history were assigned to out-patient PST groups. Training lasted for eight weeks, one session per
week. Participant’s level of depression, anxiety, hopelessness, coping styles and problem solving skills were assessed at
the beginning and at the end of the training.
Results: Post PST assessments showed a significant decrease of level of depression and hopelessness (t=3,029, p<0,001
– t=2,291 p<0,05), an increase of problem analysing and goal orientation scores (p<0,05), while emotion centered
coping scores indicated significant decrease (p<0,001).
Conclusions: Our results show that the PST can be an efficient, user friendly method in suicide prevention in out- and
in-patients. For the more accurate assessment of the efficacy of PST control group studies, and the follow-up of the
participants will be needed in the future.
Keywords: ???
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Bevezetés

Magyarországon az utóbbi három évtizedben a
befejezett öngyilkossági kísérletek száma csök-
kenô tendenciát mutat. Ennek ellenére a ma-
gyar öngyilkosságok aránya továbbra is magas,
jelenleg 26‰, világviszonylatban az elsô tíz or-
szág között maradtunk (1).

Az öngyilkosság különbözô szintû kockázati
tényezôit ismerjük: ha csak egy is fennáll az el-
sôdleges rizikófaktorok közül (pszichiátriai za-
varok mint depresszió, szenvedélybetegség,
szkizofrénia, öngyilkosság elôfordulása a csa-
ládban vagy megelôzô szuicid kísérletek) ko-
moly öngyilkossági kockázattal állunk szemben.
A másodlagos (negatív életesemények) és har-
madlagos (nem, életszakasz) rizikófaktorok sze-
repe sem elhanyagolandó, azonban kisebb az
elôrejelzô értékük. Ezek ismerete elengedhetet-
len a korszerû öngyilkosság-megelôzési progra-
mok kidolgozásához. Hazánkban ez annál is in-
kább idôszerû, mert egy európai felmérésbôl
kiderült (2), hogy Magyarországon igen magas
az egy éven belül megismételt öngyilkossági kí-
sérletek száma (25%), és ezt követôen – európai
összehasonlításban – a magyar betegeknél a leg-
magasabb a pszichiátriai hospitalizáció aránya.
Mivel ennek ellenére gyakran egy éven belül
bekövetkezik az újabb szuicid kísérlet, a vizsgá-
lat rámutat arra, hogy hazánkban jelenleg nem
megfelelô az öngyilkosságot megkísérlô szemé-
lyek ellátása, valamint arra, hogy nem a kórház-
ban eltöltött idô hossza, hanem a kezelés minô-
sége a döntô a visszaesések megelôzésében.
Olyan beavatkozások szükségesek, amelyek az
ilyen személyek speciális igényeire és szükség-
leteire irányulnak, és amelyek hatékonyságát
vizsgálatok támasztják alá.

Pszichoszociális intervenciók

A szuicid prevenció szintjei egymásra épülve,
magukban foglalják az iskolákban vagy az alap-
ellátásban végezhetô szûrôprogramokat, a lelki
elsôsegély telefonhálózatokat, valamint a krízis-
ellátást, amely ambuláns formában vagy hospi-
talizálással egybekötve történhet. A pszichiátriai

betegség felismerését követôen pszichiátriai
felvétel megszervezése szükséges abban az eset-
ben, ha a beteg nem képes kontrollálni szuicid
késztetéseit, vagy ha a megterhelô környezetbôl
átmeneti kiemelése indokolt. Célzott pszichote-
rápiára a krízisállapot lecsengése után, klinikai
pszichológus vagy pszichoterápiában képzett,
más szakember segítségével kerülhet sor. Min-
den pszichoterápiás folyamatban fontos a tera-
peuta részérôl az empátia, a páciens feltétel
nélküli elfogadása és a hitelesség (3). Ezeken az
általános jellemzôkön túlmenôen azonban nél-
külözhetetlenek a speciálisan az öngyilkossági
kísérlet megelôzésére irányuló intervenciók.
Mivel ilyenkor a beavatkozás gyorsasága döntô,
ezért az öngyilkossági veszélyeztetettség és a
depresszió kezelésében egyre nagyobb hang-
súlyt kapnak a rövid pszichoterápiás megköze-
lítések. A továbbiakban elsôsorban a bizonyíté-
kokon alapuló módszereket ismertetjük, ame-
lyek a következôk: problémamegoldó tréning,
kognitív pszichoterápia, interperszonális terápia
és dialektikus viselkedésterápia. A megelôzés-
ben alkalmazható pszichoszociális beavatkozá-
sok megértéséhez nélkülözhetetlen a szándékos
önsértés pszichés háttértényezôinek ismerete,
melyeket az alábbiakban röviden összefogla-
lunk.

Az öngyilkossági veszélyeztetettség
kognitív háttértényezôi

A hetvenes évektôl kezdôdôen rohamos mérték-
ben fejlôdtek és nagy számban láttak napvilágot
a módosítható pszichés kockázati tényezôkrôl
szóló vizsgálatok. Ezek közé tartozik a dep-
ressziós negatív gondolkodás („kognitív triád”),
a reménytelenség, a társas izoláció, az alacsony
szintû problémamegoldó képességek, valamint
a túláltalánosított önéletrajzi emlékezet (4, 5).
���������	
���
���	
��	����� Az öngyilkossági ve-
szélyeztetettség hátterét képezô depresszió jól
ismert kognitív elméletét Aron Beck neve fém-
jelzi (6, 7, 8). Beck felismerte, hogy a depresszió
központi eleme a személy negatív gondolko-
dásmódja, amelyben kiemelt jelentôségû az ún.
negatív kognitív triád, azaz a depressziós sze-
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mély ismételten negatív módon gondolkodik a
világról, önmagáról és a jövôjérôl: „nem vagyok
képes semmire sem”, „rossz vagyok”, „a világ
igazságtalan” vagy „soha nem leszek jobban”.
Kogníciói folyamatosan negatívnak láttatják a
valóságot, ennek következtében hangulatát a
pesszimizmus határozza meg. Számos longitu-
dinális vizsgálat szerint a depresszív kognitív
stílus növeli mind a depresszív epizódok, mind
pedig az öngyilkossági veszélyeztetettség kiala-
kulásának valószínûségét (9).
��� ������	�������� Különféle élethelyzeti
stresszorok után a jövô anticipációja egyértel-
mûen negatívvá válhat, a negatív kognitív triád
következtében eluralkodik a reménytelenség és
a tehetetlenség, végül a személy nem lát más ki-
utat a problémáira, mint az öngyilkosságot (6).
A modell szerint súlyos reménytelenség esetén
a szuicídium motivációja a menekülés, míg eny-
hébb reménytelenség esetén inkább a figyelem
felkeltése és segítségkérés. A reménytelenség
jelenléte többszörösen beigazolódott depresszív
állapotban (9), de szoros kapcsolatba hozták az
öngyilkossági fantáziákkal és gondolatokkal, az
ismételt öngyilkossági kísérletekkel és a befeje-
zett öngyilkosságokkal. Sôt, a búcsúlevelek több
mint 90%-ában is megjelenik (10, 11). Több ku-
tatásból az derült ki, hogy az öngyilkossági szán-
dék erôsebben korrelál a reménytelenség szint-
jével, mint a depresszióval (12, 13, 14).
��� �����	����
�
	
		� �����	������ ��������	� A
reménytelenség hátterében kétfajta információ-
feldolgozási deficitet tártak fel: a túláltalánosí-
tott emlékezeti tárolást, illetve a problémameg-
oldó képességek alacsony szintjét. A túláltaláno-
sított önéletrajzi emlékezet azt jelenti, hogy sú-
lyos depressziós állapotokban a személy szá-
mára nem elérhetôk korábban átélt vagy megfi-
gyelt saját élményei, amelyek mintául szolgál-
hatnának aktuális problémái megoldásában. A
túláltalánosított tárolás elsô megfigyelése ön-
gyilkosságot megkísérelt személyeknél Williams-
tôl és Broadbenttôl származik (8). Gyógyszer-
túladagolást elkövetett páciensek önéletrajzi
emlékezetének vizsgálatakor azt találták, hogy
pozitív hívószavakra, például „boldog” vagy
„vidám” kevesebb pontos és konkrét emléket
tudtak elôhívni a kontrollszemélyekhez képest:

pl. „nyaraláskor voltam boldog” (túláltalánosí-
tott emlék), versus „boldog voltam, amikor tíz-
éves koromban nagyon jól sikerült a zongora-
vizsgám” (konkrét emlék). Számos más vizsgá-
lat hasonló eredményre vezetett: öngyilkossági
kísérletet elkövetett személyek az illesztett
kontrollcsoporthoz képest szignifikánsan több
túláltalánosított és kevesebb konkrét emlékké-
pet tudtak felidézni (15, 16).

A túláltalánosított tárolás egyik oka az lehet,
hogy az események specifikus részleteinek új-
bóli felidézése korábban erôs negatív érzések-
kel kapcsolódhatott össze. Ezt az elképzelést tá-
mogatják azok a vizsgálatok, amelyek szerint a
túláltalánosítás mind normál, mind klinikai po-
pulációban azokra a személyekre jellemzô, aki-
ket életük során valamilyen megrázkódtatás ért,
különösképpen szexuális vagy fizikai bántal-
mazás (16, 17). Így a túláltalánosítás, azaz bizo-
nyos élményekhez való nehezített hozzáférés
tulajdonképpen védekezés lehet a traumatikus
emlékekkel szemben.
��� ��� �
��� ����	!� "�
#�������
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������ Az eddigiekkel szoros összefüggésben a
kutatások negyedik irányvonala a probléma-
megoldó képesség jellegzetességeire irányult,
miszerint ennek sérülése összefüggésben lehet
az öngyilkossági veszélyeztetettséggel. Caplan
már 1964-ben megfogalmazta ezt híres tan-
könyvében, miszerint „a krízisállapot olyan
helyzet, melyben a személy kénytelen a lélekta-
ni egyensúlyát veszélyeztetô körülményekkel
szembenézni, és ezeket sem elkerülni, sem meg-
oldani nem tudja szokásos problémamegoldó
eszköztárával, képességeivel.” (18).

A kutatók egybehangzóan arra a felismerésre
jutottak, hogy az öngyilkosságot megkísérelt
személyek az átlagosnál alacsonyabb szintû
problémamegoldó képességekkel rendelkez-
nek, ami nagy valószínûséggel szerepet játszik
abban, hogy reménytelennek, következésképp
megoldhatatlannak tartsák helyzetüket. Pollock
és Williams eredményei szerint a kísérleti cso-
port tagjai kevésbé hatékony szociális problé-
mamegoldó képességet mutattak, valamint ke-
vesebb konkrét emléket említettek meg az ön-
életrajzi emlékezet vizsgálata során, mint a
kontrollalanyok, és ez nem volt összefüggésbe

��������	��




Egy hatékony beavatkozás szuicid prevencióban: A problémamegoldó tréning alkalmazása a klinikumban

95

hozható az alacsony intelligenciával vagy a
pszichopatológiai állapottal (19). Sadowski és
Kelley vizsgálatában az öngyilkosságot megkí-
sérelt serdülôk csoportja minden dimenzióban
rosszabbul teljesített, mint az egészségesek: a
problémaorientáció, a probléma-meghatáro-
zás, az alternatívák generálása, a döntéshozatal
és a megvalósítás terén egyaránt (20).

A „stressz-diatézis” modell

Az eddig bemutatott vizsgálatok jól értelmezhe-
tôk a reménytelenség már korábban kidolgozott
„stressz-diatézis” modellje alapján (1. táblázat).

Williams és mtsai 2004-ben „gátolt menekü-
lés” modelljükben integrálták a fenti tényezô-

ket. Eszerint a problémamegoldó képességek
deficitjének és a reménytelenségnek kiemelt
szerepe van a csapdába esettség és a tehetetlen-
ség érzés kialakulásában, amely ezáltal önpusz-
tító viselkedéshez vezet (22). Ebbôl következik,
hogy az öngyilkossági kísérletek megelôzésében
nagy hangsúlyt kell fektetni a reménytelenség
kezelésére, valamint a problémamegoldó ké-
pességek fejlesztésére.

A problémamegoldó tréning

A problémamegoldás olyan folyamat, amely a)
hozzáférhetôvé tesz többfajta lehetséges alter-
natív választ a problémás helyzettel kapcsolat-
ban; b) megnöveli a leghatékonyabb válasz ki-
választásának a valószínûségét. (23). A lehetsé-
ges problématerületek listája rendkívül széles
lehet: pszichiátriai és/vagy fizikai egészségi ál-
lapot, családdal való kapcsolat, munka vagy ta-
nulmányok, pénzügyek, lakás, törvényesség,
társas elszigetelôdés és baráti kapcsolatok, al-
koholfogyasztás és droghasználat, szexualitás,
gyász és veszteségek. Az interperszonális konf-
liktusok feloldásában adaptív szociális problé-
mamegoldó készségekre van szükség, mivel
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↓
Eredménytelen megoldás vagy kudarc stresszhelyzetben

↓
Pesszimizmus, reménytelenség

↓
Öngyilkossági késztetés
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A PMT lépései (24)
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1. Melyek a páciens problémái? Problémalista összeállítása.

2. Melyek a páciens erôforrásai – személyes erôsségei, kiktôl kap(hat) segítséget?

3. Tájékozódjunk más forrásból is: milyen más segítséget kaphat?

4. Pozitív problémaorientáció kialakítása.

5. Keretek megbeszélése – az ülések valószínû száma, idôtartama, idôbeosztás, kik, milyen személyek vonhatók be?

6. Terápiás szerzôdés megkötése, illetve az együttmûködés definiálása – tartalmazza a páciens és a terapeuta felelôsségét

a problémamegoldás folyamatában.

��������
�
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1. Problémák listája, komplex problémák lebontása kisebb egységekre. (Ez egyben modellt nyújt a betegnek arra, hogyan

lehet a bonyolult „nagy” problémákat kisebb, könnyebben megoldható részekre bontani).

2. Célok meghatározása.

3. A legfontosabb probléma kiválasztása.

4. Ötletek és megoldási lehetôségek gyûjtése („ötletbörze”).

5. A megoldási lehetôségek rangsorolása, döntéshozás és kiválasztás.

6. Cselekvési terv az adott részcél eléréséhez.

7. Az elsô lépéshez szükséges feladatok pontos meghatározása.

8. Végezze el a páciens az elsô lépést.

9. A haladás és a jelentkezô nehézségek áttekintése a következô ülésen, értékelés, visszajelzés.
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ezek nagy szerepet játszanak a pszichés jóllét és
a mentális egészség fenntartásában.
��"�
#�������
��$�	������� &'(�) a prob-

lémamegoldó készség fejlesztésére kidolgozott,
jól felépített, logikus, viszonylag rövid idô alatt
elsajátítható módszer, amelyet már régóta szé-
les körben alkalmaznak a pszichés nehézségek
kezelésében, hazánkban sajnálatos módon alig
terjedt el (22, 23). A problémamegoldó tréning
céljai a következôk:

1. a rossz hangulat hátterében álló problé-
mák felismerése;

2. az erôforrások felismerésének elôsegítése;
3. szisztematikus módszer megtanítása az ak-

tuális problémák megoldására;
4. a problémák feletti kontroll érzésének ki-

alakítása.
A PMT egyéni vagy csoportos formában alkal-
mazható, 6–10, kétórás foglalkozás keretében.
Lépéseit a 2. táblázatban foglaltuk össze.

Hatékonyságvizsgálatok

Húsz kutatás metaanalízise alapján (26, 27) a
kutatók a problémamegoldó tréninget találták
a legígéretesebb lehetôségnek az öngyilkosság-
megelôzésben. A kilencvenes évektôl kezdôdô-
en a problémamegoldó terápiákat egyre na-
gyobb arányban használják világszerte külön-
bözô klinikai populációk esetében: szenvedély-
betegek, szkizofréniával élôk, depressziós páci-
ensek kezelésében (28). Több nemzetközi átte-
kintô cikkben jó eredményekrôl olvashatunk a
problémamegoldó tréning hatékonyságáról az
öngyilkosság-megelôzésben (22).

Townsend és Hawton hat összehasonlító vizs-
gálat metaanalízise alapján hatékonyabbnak ta-
lálta a problémamegoldó tréninget, mint a
gyógyszeres és a szupportív terápiákat szuicid
páciensek esetében. A vizsgált négyszáz páciens
depressziós szintje és reménytelenség érzése
szignifikánsan javult, problémamegoldó képes-
ségeik jelentôsen fejlôdtek (29).

Stewart és mtsai öngyilkossági kísérletet elkö-
vetett páciensek három csoportját kezelték
kognitív terápiával, problémamegoldó terápiá-
val, illetve farmakoterápiával. A problémameg-

oldó tréning és a kognitív terápia egyformán ha-
tékonynak bizonyult a kilátástalanság érzés és
szuicid gondolatok csökkentésére (30). A kog-
nitív terápiát és problémamegoldó tréninget,
mint különálló terápiás módszereket, kombinál-
va is jó eredményeket ért el egy holland klinikai
kutatócsoport. Céljuk olyan kognitív és célori-
entált viselkedéses mintázatoknak a kialakítása
és gyakorlása volt, amelyek egy adaptív, pozitív
jövôre irányuló hozzáállást tudnak megalapoz-
ni öngyilkosság szempontjából veszélyeztetett
pácienseknél (31).

Mynors-Wallis és mtsai az alapellátásban
használták a problémamegoldó tréninget és ar-
ra voltak kíváncsiak, hogy a problémamegoldás
fejlesztése önmagában vagy gyógyszeres keze-
léssel kombinálva fejti-e ki jobban hatását. Két
év alatt 24 háziorvosi rendelôt vontak be a vizs-
gálatukba és arra az eredményre jutottak, hogy
középsúlyos depressziós pácienseknél a hat ülé-
ses PMT ugyanolyan hatékony, mint a PMT an-
tidepresszáns kezeléssel kiegészítve. Továbbá a
vizsgálatban résztvevô háziorvosok és a tréning-
re képzett szakápolók ugyanolyan hatékony-
sággal vezették a tréningeket (32). Egy másik
kutatásban a fenti vizsgálati elrendezést idôs
depressziós páciensek esetében alkalmazták és
az egy éves utánkövetés is jelentôs javulást mu-
tatott a depresszió és öngyilkossági veszélyez-
tetettség tekintetében (33).

Bannan klinikai vizsgálatában önmérgezés
által öngyilkossági kísérletet elkövetett nôi pá-
cienseket random módon soroltak be terápiás
és kontrollcsoportba. Eredményeik nagyon biz-
tatóak, a vizsgálat konklúziója, hogy a PMT al-
kalmazása kis létszámú (4–8 fôs), homogén
csoportokban a leghatékonyabb (34).

A fenti friss kutatási eredményekbôl jól kör-
vonalazódik az, hogy a problémamegoldó ké-
pességek fejlesztése hatékony eszköz lehet a
szuicid prevencióban. Továbbá, amint a fenti
adatok alátámasztják, a tréning önmagában
vagy más terápiás módszerekkel ötvözve, egyé-
ni vagy csoportos formában nagyon jól alkal-
mazható a reménytelenség és depresszió csök-
kentésében.
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A problémamegoldó tréning adaptálása

Vizsgálatunk célkitûzése volt, hogy a probléma-
megoldó tréninget olyan klinikai mintán alkal-
mazzuk, amely magas kockázatúnak számít az
öngyilkossági veszélyeztetettség szempontjá-
ból. Számos kutatás és klinikai tapasztalat alá-
támasztja, hogy depressziós állapot fennállása,
valamint a megelôzô szuicid kísérletek komoly
öngyilkossági kockázatot jelentenek. Kérdésfel-
tevésünk arra irányult, hogy ebben a veszélyez-
tetett populációban milyen eredménnyel alkal-
mazható a problémamegoldó tréning hazánk-
ban, ahol a pszichológiai kultúrában inkább a
hosszabb kezeléseknek van hagyománya. A
problémamegoldó képességek javulása együtt
jár-e a depresszió és a reménytelenség csökke-
nésével?

($�����

*���������� A vizsgálati személyek csoportos
problémamegoldó tréning (PMT) résztvevôi
voltak. A tréningeket a Semmelweis Egyetem
Klinikai Pszichológia Tanszékén és a Péterfy
Sándor utcai Kórház és Baleseti Központ Krízis-
intervenciós és Pszichiátriai Osztályán tartottuk
ambuláns formában, hetente egy alkalommal.
A tréning nyolc alkalomból állt, heti két órában.
Az alábbiakban az elsô öt csoport eredményeit
tekintetjük át.

A különbözô ellátási szintekre (budapesti há-
ziorvosi rendelôk, pszichiátriai osztályok, pszi-
chiátriai gondozók), valamint internetes fóru-
mokra kiküldött hirdetések nyomán 60 személy
jelentkezett a problémamegoldó tréningekre. A
jelentkezés és részvétel önkéntes volt, sok eset-
ben a páciensek kezelôorvosa vagy pszicholó-
gusa javasolta a PMT-n való részvételt. A jelent-
kezôk elsô interjún, kérdôíves állapotfelmérésen
vettek részt, amelyet exploráció és anamnézis
felvétel egészített ki. Ezen kívül ilyenkor történt
meg a motiváció tisztázása és a csoportra való
alkalmasság felmérése.

A részvétel feltételei a következôk voltak.
18–60 év közötti életkor, major depresszió vagy
rekurrens depresszió diagnózis és öngyilkossági

kísérlet az élettörténetben. Kizárási kritérium-
ként a pszichotikus és organikus kórképek, vala-
mint az aktív szerhasználat szerepeltek. A min-
ta kétharmada farmakoterápiában is részesült,
azonban a gyógyszeres kezelés minden esetben
legalább három hónappal a PMT elôtt kezdô-
dött.

A résztvevôk diagnózisai a következôk voltak:
közepes és súlyos depressziós epizód (F32.1 és
F32.2), valamint rekurrens depresszió (F33.1).
Emellett hat személynél érzelmileg labilis sze-
mélyiségzavar (F60.3) és egy esetben dependens
személyiségzavar (F60.7) is fennállt. A minta le-
író jellemzôit az 3. és 4. táblázat tartalmazza.

(��+����������A kérdôíves felmérés két alka-
lommal történt: a PMT elkezdése elôtt, a pszi-
chológiai elsô interjú alkalmával, valamint az
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A vizsgálati minta leíró jellemzôi: demográfiai adatok (N=34)

Életkor Átlag 41,5

Szórás 13,24

Nem Férfi 07 20,6%

Nô 27 79,4%

Családi állapot Házas vagy

élettársi kapcsolat 11 32,4%

Elvált 16 47,1%

Egyedülálló 07 20,5%

Iskolázottság Felsôfokú 18 52,9%

Középfokú 14 41,2%

Alapfokú 02 5,9%

# 
��������
A vizsgálati minta leíró jellemzôi: klinikai jellemzôk (N=34)

Diagnózisok I.t.  F 32.1 (20 fô), F 32.2 (4 fô),

F 33.1 (10 fô)

II t.: F 60.3 (6 fô), F 60.7 (1 fô)

Szuicid kísérletek Több szuicid kísérlet 11 fô

Egy szuicid kísérlet 17 fô

Szuicid késztetés 6 fô

Hospitalizációk száma Többször 6 fô

Egyszer 15 fô

Nem volt 13 fô

Utolsó hospitalizáció Több éve 3 fô

3 éven belül 6 fô

1 éve 12 fô
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utolsó PMT ülés alkalmával. A vizsgálatban a kö-
vetkezô közismert kérdôíveket alkalmaztunk:
Beck Depresszió Skála (BDI, Beck, 1961), Beck
Reménytelenség Skála (RS, Beck, 1974), Beck
Szorongás Leltár (BSZL, Beck, 1976), Megküz-
dési Módok Kérdôív (MMK, Folkman, Lazarus,
1980). Emellett a Means-Ends Problem Solving
Test-et is alkalmaztuk, amelyet kicsit részlete-
sebben ismertetünk (MEPS, Platt, Spivack,
1975): a MEPS a leginkább elterjedt kérdôív az
interperszonális problémamegoldó képességet
mérô teljesítménytesztek közül, lényegében a
problémamegoldás eszköz-cél elemzése, ame-
lyet Platt & Spivack dolgozott ki 1975-ben. Noha
számos módosításon ment keresztül, mind a
mai napig nem találtak jobbat a problémameg-
oldás tényleges folyamatának és lépéseinek fel-
mérésére. A továbbiakban tanulmányunkban
mi is a MEPS megnevezésnél maradunk, mert
mindenhol így használják és ez az elnevezés
terjedt el.

A MEPS a való életben megjelenô probléma-
megoldás egy fontos összetevôjét méri: a sze-
mélynek azt a képességét, hogy egy cél felé irá-
nyuljon, és meg tudja határozni e cél felé vezetô
lépések sorozatát. Eredeti változatában tíz kü-
lönbözô helyzet kiindulópontját (egy megoldan-
dó problémahelyzetet) és célzott pozitív kime-
netelét, az elérni kívánt végállapotot ismertetik
a személlyel. A válaszadónak ki kell egészítenie
a történetet a középsô, hiányzó résszel, amely-
ben a fôhôs a cél elérése felé halad. A személy
feladata, hogy olyan konkrét és specifikus lépé-
sekben (means) írja le az adott stratégiát – mi-
lyen lépéseken keresztül jutna el a megoldás-
hoz –, hogy azt egy független személy is követni
tudja. Például: „Zoli nagyon szerette a barátnô-
jét, azonban sokat veszekedtek. Egy nap a lány
végül elhagyta ôt. Zolinak minden vágya volt,
hogy rendezôdjenek a dolgok. A történet végén
ismét minden rendben van közöttük. Ott foly-
tassa a történetet, hogy egy veszekedésüket kö-
vetôen Zolit elhagyta a barátnôje.”

A történeteket számos dimenzió mentén lehet
értékelni. Releváns lépés (Relevant Means vagy
Means [M]) egy személy minden egyes olyan
különálló lépése, amely hatékony, hogy a fôhôs
elérje a meghatározott végcélt, vagy amely egy

olyan akadályon való túljutást jelent, amely a
fôhôs útjában állna a cél felé vezetô úton, azaz
egy vagy több „means” adható minden egyes
történetre.

A MEPS-szel végzett vizsgálatok támogatják a
teszt konstruktum-, diszkriminációs, prediktív
és konvergens validitását, továbbá magas a teszt
belsô konzisztenciája is: a Cronbach-alfa 0,80 és
0,84 között mozog. A MEPS teszt re-teszt relia-
bilitása is elfogadható (r=0,59 két és fél hetet kö-
vetôen; r=0,64 öt hét elteltével és r=0,43 nyolc
hónap után) (35).
*	�	���	������������, az SPSS 13.0 for Windows
programot használtuk, az adatok feldolgozásá-
ban leíró statisztikai számításokat, korreláció
számításokat, az átlagok összehasonlításához
t-próbákat, valamint reliabilitás és validitás
vizsgálatokat végeztünk.

A problémamegoldó tréning
felépítése

Vizsgálatunkban a tréninget D’Zurilla fentebb
ismertetett modellje alapján alkalmaztuk, amely
öt fô lépésbôl áll: általános probléma-orientá-
ció, a probléma megfogalmazása, alternatívák
generálása, döntéshozatal és megvalósítás (22,
24). Ezen belül a problémák és a megoldási le-
hetôségek minél részletesebb elemzésére töre-
kedtünk a leghatékonyabb megoldás érdekében.

A tréning elsô két ülésén a PMT-re való szoci-
alizálás zajlott, valamint a pozitív és negatív
problémaorientáció jellemzôivel foglalkoztunk.

A második, harmadik ülésen a problémák
megfogalmazása és a legfontosabb probléma
kiválasztása kapott szerepet. A közös munka
során gyakoroltuk a komplex problémák kisebb
egységekre bontását, problémalista összeállítá-
sát és a problémák rangsorolását. Nehézséget
okozott a probléma konkrét megfogalmazása, a
könnyen megoldható és bonyolult problémák
szétválasztása. A tréning további ülésein a prob-
lémamegoldási folyamat konkrét lépéseinek is-
mételt gyakorlása történt párokban, csoporto-
san, majd házi feladat formájában: reális célok
megfogalmazása, ötletbörze, hatékony megol-
dás kiválasztása, cselekvési terv kidolgozása.

��������	��
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Hipotézisek

1. Feltételeztük, hogy a PMT-n való részvétel
után a páciensek depresszió és reménytelenség
szintje jelentôs csökkenést mutat.
2. Feltételeztük, hogy a PMT után a depressziós
és szuicid kísérletet elkövetett páciensek prob-
lémamegoldó képességei jelentôsen javulni
fognak: a feladatközpontú megküzdés szignifi-
káns javulást mutat az emócióközpontú és el-
kerülô megküzdések helyett.

Eredmények

A jelentkezôkbôl 34 személy teljesítette a rész-
vétel feltételeit, ôk kezdték el öt cso-
portban a problémamegoldó trénin-
get. 12 személy esetében a kezelés
megszakadt (drop-out), így 22 páci-
ens fejezte be a tréninget.

A 5. táblázatban látható, hogy a
problémamegoldó tréningeken részt-
vevô páciensekre a tréning elkezdése
elôtt átlagosan középsúlyos dep-
ressziós szint (BDI átlag=25,1 pont) és
súlyos reménytelenség (RS átlag=10,9
pont) volt jellemzô. Az eredmények
igazolták elôzetes feltételezésünket,
hiszen a PMT befejezése után a részt-
vevôk depressziója és reménytelensé-

ge szignifikáns mértékben csökkent (t=3,029,
p<0,001, illetve t=2,291 p<0,05, ld. 1. ábra). A re-
ménytelenség csökkenését a BDI 2. és 9. kérdé-
sére adott válaszok változása is alátámasztja
(p<0,001). Míg a csoportfoglalkozás elôtt a
résztvevôk a jövôjüket kilátástalannak tartották
és önpusztító gondolatokról számoltak be
(BDI–2 tétel: „Úgy érzem, semmit nem várhatok
a jövôtôl”, „Úgy látom, hogy a jövô reményte-
len és a helyzetem nem fog javulni” illetve BDI-
9 tétel: „Szeretném megölni magam”), a tréning
befejezése után ez a reménytelenség érzés és az
öngyilkossági gondolatok is jelentôsen csök-
kentek. (BDI-2 tétel: „Nem félek különösebben
a jövôt illetôen”, BDI-9 tétel: „Eszembe sem jut,
hogy magamnak ártsak, vagy magam ellen te-
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A depresszió, reménytelenség, problémamegoldó képességek szintjének változása (N=22)
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BDI 25,10 13,850 16,00 11,480 �� !  "## t=3,029

BDI – 2 1,7 1,12 0,7 0,71 �� !  $## t=3,487

BDI – 9 1,3 0,84 0,7 0,64 �� !  %## t=4,101

RS 10,90 5,34 7,9 6,15 �� ! &$## t=2,291

MMK Problémaelemzés 3,6 3,01 5,3 2,49 p=0,132

MMK Céltudatos csel. 4,0 3,17 5,1 3,07 �� ! &"# t=-2,262

MMK Érzelmi csel. 4,9 2,73 2,6 1,38 �� !  &## t=3,364

MMK Alkalmazkodás 6,0 2,35 6,1 1,98 p=0,929

MMK Segítségkérés 3,0 1,59 3,6 1,70 p=0,181

MMK Érzelmi egyensúlyt keres 02,05 1,39 2,6 1,38 p=0,300

MMK Visszahúzódás 5,6 2,56 5,4 1,86 p=0,707

MEPS Releváns lépések száma 8,4 4,65 11,80 6,77 �� ! %&## t=-2,763

� 
��	�
A depresszió és reménytelenség változása a problémamegoldó tréning során
a Beck Depresszió Skála (BDI) és a Reménytelenség Skála (RS) alapján

PMT elôtt

PMT után
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gyek valamit”, vagy „Van öngyilkossággal kap-
csolatos gondolatom, de nem tudnám megten-
ni”).

A problémamegoldási képességek tekinteté-
ben szignifikáns változás tapasztalható a Meg-
küzdési Módok Kérdôív két faktorán (5. táblá-
zat, 2. ábra): a problémaelemzô, céltudatos cse-
lekvés mérsékelt szignifikáns növekedést
(p<0,05) jelzett, míg az érzelemközpontú meg-
küzdés szignifikáns módon csökkent (p<0,001).
A segítségkérés, az érzelmi egyensúly keresése,
illetve a visszahúzódás alskálákon nem mutat-
kozott szignifikáns változás.

A problémamegoldás eszköz-cél aspektusát
tekintve, a problémamegoldó tréninget követô-
en, a MEPS-en regisztrált releváns lépések szá-
ma is szignifikánsan emelkedett (p<0,001). Te-
hát a résztvevôk, az interperszonális helyzetek-
re vonatkozóan, egy adott cél érdekében több
hatékony lépést tudtak generálni, mint a PMT
elôtt (5. táblázat, 3. ábra).

Jelen vizsgálati eszközeink közül a Megküzdé-
si Módok Kérdôív a személy jellemzôen problé-
maközpontú, érzelmi központú vagy elkerülô
megküzdési módjairól szolgál adatokkal, míg a
MEPS lehetôvé teszi a ténylegesen alkalmazott
problémamegoldó készségek felmérését. A
problémamegoldás egy komplex folyamat,

amely a fentieken kívül más képességeket is fel-
tételez, pl. a problémához való hozzáállás, a
probléma-felismerés, okozati gondolkodás, né-
zôpontváltás, következményeket számba vevô
gondolkodás (35). Ezekrôl a tényezôkrôl, illetve
a képességek változásairól a szubjektív beszá-
molók alapján kaphatunk információkat. Ezért
a PMT befejezésekor visszajelzéseket kértünk
arról, hogy a résztvevôk milyen változásokat ta-
pasztaltak életükben. Beszámolójukban azt
hangsúlyozták, hogy elsôsorban a probléma-
orientációjuk változott, azaz a negatív problé-
maorientáció helyett (melyet a problémahely-
zetben tapasztalt pesszimizmus, alacsony én-
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A problémamegoldó képességek változása a Megküzdési Módok Kérdôív alapján

PMT elôtt

PMT után

Probléma-
elemzés

Céltudatos
csel.

Érzelmi
csel.

Alkalmaz-
kodás

Segítség-
kérés

Érzelmi
egyensúlyt

keres

Vissza-
húzódás

" 
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A problémamegoldás cél-eszköz mértéke a MEPS alapján
(releváns lépések száma)

PMT elôtt PMT után
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hatékonyság, alacsony frusztrációs tolerancia
jellemez) elmozdultak a pozitív problémaorien-
táció (a probléma kihívásként való megközelí-
tése, optimizmus, reális én-hatékonyság, elkö-
telezettség a problémák mielôbbi megoldására)
irányába. Szubjektív beszámolójukban azt is ki-
emelték, hogy az egyes problémahelyzetekre
vonatkozóan jól használható stratégiákat tanul-
tak. Ez a visszajelzés egybecseng a Megküzdési
Módok Kérdôív céltudatos cselekvés faktorán
mért szignifikáns javulással.

Megbeszélés

Jelen tanulmányban bemutattuk az önpusztító
viselkedés hátterét képezô pszichológiai mecha-
nizmusokat és az ehhez kapcsolódó kutatáso-
kat. Kísérletet tettünk továbbá arra, hogy adap-
táljunk egy olyan módszert, ami a hazai, hosszú
terápiákat preferáló pszichológiai kultúrától
nagymértékben különbözik, ugyanakkor amely-
rôl elmondható, hogy jól illeszkedik a szuicid
páciensek speciális igényeihez és amelynek szé-
les körû alkalmazása rendkívül idôszerû. Vizs-
gálatunkban a problémamegoldó tréningen
résztvevôk depresszió és reménytelenség szintje
szignifikánsan csökkent, problémaorientációjuk
pozitívabbá vált. Emellett szignifikánsan javult
a feladatközpontú megküzdés az emócióköz-
pontú és az elkerülésre irányuló megküzdés he-
lyett. Ez azt jelenti, hogy a tréninget követôen a
résztvevôknél csökkent az érzelemvezérelt
megküzdés a problémahelyzetekben és növe-
kedett a céltudatos cselekvés aránya, valamint
optimistábban viszonyultak helyzetükhöz. Ezek
az eredmények megegyeznek a PMT hatékony-
ságára vonatkozó szakirodalmi adatokkal (29,
32).

Vizsgálatunk azonban a minta elemszáma mi-
att inkább elôtanulmánynak tekinthetô; a PMT
hatékonyságának differenciáltabb mérése érde-

kében szükség van kontrollcsoportos vizsgála-
tokra. Ezt klinikai mintában várólistás vizsgálati
személyek, csak gyógyszeres kezelésben része-
sülô személyek, szupportív csoportpszichote-
rápiában résztvevô vagy szokásos kezelésben
(„treatment as usual”) részesülô páciensek be-
vonásával lehetne megvalósítani. A PMT
hosszabb távú hatásának felmérése érdekében
feltétlenül szükséges lenne a résztvevôk aktív
utánkövetése. A szakirodalmi adatok azt mu-
tatják, hogy a PMT befejezésekor tapasztalt
pszichés állapotjavulás és a problémamegoldó
képességek javulása tartós: a tréninget követôen
3, 6 és 12 hónap után is mérhetô a pozitív hatás
a depressziós szint, reménytelenség szint, vala-
mint a szuicid kísérletek tekintetében (30). Ezt
feltétlenül meg kellene vizsgálni hazánkban is,
mert Osváth és Fekete kutatásai épp arra világí-
tottak rá, hogy a rutin pszichiátriai osztályos el-
látás nem elegendô a szuicid veszélyeztetett pá-
ciensek számára (2). Hazánkban nemzetközileg
is kimagasló kutatások folynak az öngyilkos
magatartás jobb megértése és megelôzése terü-
letén. Emellett számos szakember vesz részt az
ellátásban, a háziorvosi szinttôl, a gondozókon
és a pszichoterápiás ambulanciákon keresztül a
pszichiátriai osztályokig. Ennek ellenére sajná-
latos módon a klinikai gyakorlat és az elméleti
ismeretek között meglehetôsen mély szakadék
tátong, amire épp az utóbbi idôben felerôsö-
dött civil kezdeményezések is rávilágítottak. A
prevenciós programokban „kiszûrt” veszélyez-
tetett személyek ellátása részben a szakemberek
hiánya, részben pedig a speciális öngyilkosság-
megelôzési ismeretek hiánya miatt esetleges és
nagyon változó színvonalú. Épp ennek a meg-
változtatása érdekében hazánkban sürgetô a
módosítható kockázati tényezôkre (reményte-
lenség, problémamegoldó képességek színvo-
nala) irányuló célzott és hatékony intervenciók
alkalmazása mind a pszichiátriai és pszicholó-
giai, mind pedig az alapellátásban.
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