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Egy hatékony beavatkozas szuicid prevencioban:
A problémamegoldoé tréning alkalmazasa a klinikumban

Ajtay Gyongyi', Bérdi Mark?, Szilagyi Simon?, Perczel F. Déra’

1 SE AOK Kilinikai Pszicholégia Tanszék
2 Péterfy Sandor utcai Kérhaz és Baleseti Kdzpont Krizisintervencios és Pszichiatriai Osztaly

Osszefoglalds: Bevezetés: Az ongyilkossdgi veszélyeztetettség kognitiv hdttértényezdi kizott szerepel az alacsony szin-
tii problémamegoldo képesség. Ennek fejlesztésére kidolgozott, logikus, jol felépitett mddszer a problémamegoldo tré-
ning (PMT), amely ambuldns és korhdzi koriilmények kozott egyardnt alkalmazhaté.. Elétanulmdnyunkban e mod-
szer hazai adaptdcidjdt és a modszerrel szerzett elsé eredményeket mutatjuk be.

Moddszerek: 34 f6 18-60 év kozotti, ongyilkossdgi kisérleten dtesett, tobbségében major vagy rekurrens depresszios sze-
mély vett részt heti egy alkalombdl dllo, nyolc héten dt tarté ambuldns PMT csoportjainkon. A résztvevdk depresszio,
szorongds és reménytelenség szintjét, valamint megkiizdési és problémamegoldo képességét a tréning elején és végén
kérdéivekkel mértiik.

Eredmények: A PMT utdn a résztvevék depresszidja és reménytelenség érzése szignifikdns mértékben csokkent (t=3,029,
p<0,001 illetve t=2,291 p<0,05). Problémaelemzo és céltudatos cselekvési képességiik mérsékelt szignifikdns novekedést
(p<0,05) mutatott, mig az érzelemkiozponti megkiizdés szignifikdns modon csokkent (p<0,001). Tovdbbd a résztvevék
a terdpia végére interperszondlis helyzetekben egy adott cél elérése érdekében tobb hatékony lépést tudtak generdlni,
mint a PMT eldtt (p<0,001).

Kovetkeztetés: A fenti eredmények fényében a PMT hatékony, gyorsan elsajdtithato eszkéze lehet az ongyilkossdg-meg-
elézésnek ambuldns és osztdlyos keretek kozott egyardnt. A modszer hatékonysdgdnak pontosabb mérése érdekében a
Jjovoben sziikség lesz a PMT gyogyszeres és szupportiv csoportos pszichoterdpidval térténd dsszehasonlitdsdra, vala-
mint a résztvevok utdnkoévetésére.

Kulcsszavalk: 222

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
- 1=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.
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Bevezetés

Magyarorszdgon az ut6bbi hdrom évtizedben a
befejezett 6ngyilkossagi kisérletek szdma csok-
kené tendencidt mutat. Ennek ellenére a ma-
gyar ongyilkossdgok ardnya tovdbbra is magas,
jelenleg 26%o, vildgviszonylatban az els6 tiz or-
szag kozott maradtunk (1).

Az 6ngyilkossdg kiilonb6zé szintli kockéazati
tényezd6it ismerjiik: ha csak egy is fenndll az el-
sédleges rizikéfaktorok koziil (pszichiatriai za-
varok mint depresszié, szenvedélybetegség,
szkizofrénia, 6ngyilkossdg el6forduldsa a csa-
ladban vagy megel6z6 szuicid kisérletek) ko-
moly 6ngyilkossdgi kockdzattal dllunk szemben.
A maésodlagos (negativ életesemények) és har-
madlagos (nem, életszakasz) rizik6faktorok sze-
repe sem elhanyagolandd, azonban kisebb az
elérejelz6 értékiik. Ezek ismerete elengedhetet-
len a korszerti 6ngyilkossdg-megel4zési progra-
mok kidolgozdsdhoz. Hazdnkban ez anndl is in-
kdbb iddszeri, mert egy eurdpai felmérésbol
kideriilt (2), hogy Magyarorszdgon igen magas
az egy éven beliil megismételt 6ngyilkossagi ki-
sérletek szdma (25%), és ezt kdvetéen — eurdpai
0sszehasonlitdsban — a magyar betegeknél a leg-
magasabb a pszichidtriai hospitalizaci6 ardnya.
Mivel ennek ellenére gyakran egy éven beliil
bekovetkezik az Gjabb szuicid kisérlet, a vizsga-
lat rdmutat arra, hogy hazdnkban jelenleg nem
megfelel6 az 6ngyilkossagot megkisérld szemé-
lyek elldtdsa, valamint arra, hogy nem a kérhaz-
ban elt6ltott id6 hossza, hanem a kezelés ming-
sége a dont6 a visszaesések megel6zésében.
Olyan beavatkozdsok sziikségesek, amelyek az
ilyen személyek specidlis igényeire és sziikség-
leteire irdnyulnak, és amelyek hatékonysagat
vizsgélatok tdmasztjdk ald.

Pszichoszocialis intervenciok

A szuicid prevencid szintjei egymadsra épiilve,
magukban foglaljdk az iskoldkban vagy az alap-
ellatdsban végezhet6 sztir6programokat, a lelki
elsdsegély telefonhdlézatokat, valamint a krizis-
ellatast, amely ambuldns formédban vagy hospi-

talizalassal egybekotve térténhet. A pszichidtriai

betegség felismerését kovetéen pszichidtriai
felvétel megszervezése sziikséges abban az eset-
ben, ha a beteg nem képes kontrolldlni szuicid
késztetéseit, vagy ha a megterheld kornyezetbdl
atmeneti kiemelése indokolt. Célzott pszichote-
rdpidra a kriziséllapot lecsengése utan, klinikai
pszicholégus vagy pszichoterdpidban képzett,
mads szakember segitségével kertilhet sor. Min-
den pszichoterdpids folyamatban fontos a tera-
peuta részérél az empdtia, a paciens feltétel
nélkiili elfogaddsa és a hitelesség (3). Ezeken az
dltaldnos jellemzdékon tilmenden azonban nél-
kiilézhetetlenek a specidlisan az dngyilkossagi
kisérlet megel6zésére irdnyuld intervenciok.
Mivel ilyenkor a beavatkozdas gyorsasdga dontd,
ezért az ongyilkossdgi veszélyeztetettség és a
depresszié kezelésében egyre nagyobb hang-
stlyt kapnak a révid pszichoterdpids megkoze-
litések. A tovabbiakban elsésorban a bizonyité-
kokon alapulé moédszereket ismertetjiik, ame-
lyek a kovetkezék: problémamegoldé tréning,
kognitiv pszichoterdpia, interperszonadlis terdpia
és dialektikus viselkedésterdpia. A megel&zés-
ben alkalmazhat6 pszichoszocidlis beavatkoza-
sok megértéséhez nélkiilzhetetlen a szdndékos
onsértés pszichés hattértényezdinek ismerete,
melyeket az aldbbiakban réviden 6sszefogla-
lunk.

Az 6ngyilkossdgi veszélyeztetettség
kognitiv hattértényezdi

A hetvenes évektdl kezd6d6en rohamos mérték-
ben fejlédtek és nagy szamban lattak napvilagot
a modosithat6 pszichés kockézati tényezdkrol
sz0l6 vizsgélatok. Ezek kozé tartozik a dep-
resszids negativ gondolkodds (,kognitiv tridd”),
areménytelenség, a tarsas izolacio, az alacsony
szinti problémamegoldé képességek, valamint
a tdldltaldnositott 6néletrajzi emlékezet (4, 5).

1. A negativ kognitiv triad. Az 6ngyilkossagi ve-
szélyeztetettség hatterét képez6 depresszio jol
ismert kognitiv elméletét Aron Beck neve fém-
jelzi (6, 7, 8). Beck felismerte, hogy a depresszi6
kozponti eleme a személy negativ gondolko-
ddasmddja, amelyben kiemelt jelent6ségti az tin.
negativ kognitiv tridd, azaz a depresszios sze-
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mély ismételten negativ médon gondolkodik a
vildgrél, bnmagérdl és a jovojérdl: ,nem vagyok
képes semmire sem”, ,rossz vagyok”, ,a vilag
igazsdgtalan” vagy ,soha nem leszek jobban”.
Kognicidi folyamatosan negativnak lattatjdk a
valdsdgot, ennek kovetkeztében hangulatdt a
pesszimizmus hatdrozza meg. Szdmos longitu-
dindlis vizsgdlat szerint a depressziv kognitiv
stilus n6veli mind a depressziv epizédok, mind
pedig az dngyilkossdgi veszélyeztetettség kiala-
kuldsdnak valészintiségét (9).

2. Reménytelenség. Kiilonféle élethelyzeti
stresszorok utdn a jové anticipdcidja egyértel-
men negativvd vélhat, a negativ kognitiv tridd
kovetkeztében eluralkodik a reménytelenség és
a tehetetlenség, végiil a személy nem lat més ki-
utat a problémadira, mint az éngyilkossagot (6).
A modell szerint suilyos reménytelenség esetén
a szuicidium motivaci6ja a menekiilés, mig eny-
hébb reménytelenség esetén inkdbb a figyelem
felkeltése és segitségkérés. A reménytelenség
jelenléte tobbszordsen beigazolédott depressziv
dllapotban (9), de szoros kapcsolatba hoztdk az
ongyilkossagi fantazidkkal és gondolatokkal, az
ismételt ongyilkossdgi kisérletekkel és a befeje-
zett 6ngyilkossdgokkal. SAt, a biicstilevelek tébb
mint 90%-4ban is megjelenik (10, 11). T6bb ku-
tatdsbol az dertilt ki, hogy az 6ngyilkossdgi szan-
dék erésebben korreldl a reménytelenség szint-
jével, mint a depressziéval (12, 13, 14).

3. Tudlaltalanositott 6néletrajzi emlékezet. A
reménytelenség hatterében kétfajta informécio-
feldolgozasi deficitet tartak fel: a tulédltaldnosi-
tott emlékezeti taroldst, illetve a problémameg-
oldé képességek alacsony szintjét. A tdldltalano-
sitott 6néletrajzi emlékezet azt jelenti, hogy su-
lyos depressziés dllapotokban a személy sza-
madra nem elérhet6k kordbban 4télt vagy megfi-
gyelt sajat élményei, amelyek mintdul szolgél-
hatnanak aktudlis problémdi megolddsdban. A
tdlaltalanositott tarolds elsé megfigyelése on-
gyilkossdgot megkisérelt személyeknél Williams-
tél és Broadbenttdl szarmazik (8). Gyégyszer-
tuladagoldst elkovetett pdciensek onéletrajzi
emlékezetének vizsgdlatakor azt taldltdk, hogy
pozitiv hivészavakra, példdul ,boldog” vagy
,viddm” kevesebb pontos és konkrét emléket
tudtak el6hivni a kontrollszemélyekhez képest:

pl. ,nyaraldskor voltam boldog” (ttldltaldnosi-
tott emlék), versus ,boldog voltam, amikor tiz-
éves koromban nagyon jdl sikeriilt a zongora-
vizsgdm” (konkrét emlék). Szamos mds vizsga-
lat hasonl6 eredményre vezetett: dngyilkossagi
kisérletet elkovetett személyek az illesztett
kontrollcsoporthoz képest szignifikdnsan tébb
tulaltalanositott és kevesebb konkrét emlékké-
pet tudtak felidézni (15, 16).

A tdlaltaldnositott tdrolds egyik oka az lehet,

hogy az események specifikus részleteinek j-
bdéli felidézése kordbban erds negativ érzések-
kel kapcsol6dhatott 6ssze. Ezt az elképzelést ta-
mogatjdk azok a vizsgdlatok, amelyek szerint a
tulaltaldnositds mind normadl, mind klinikai po-
puldciéban azokra a személyekre jellemzd, aki-
ket életiik sordn valamilyen megrazkddtatds ért,
kiilonosképpen szexudlis vagy fizikai béntal-
mazas (16, 17). fgy a tuléltalanositas, azaz bizo-
nyos élményekhez val6 nehezitett hozzaférés
tulajdonképpen védekezés lehet a traumatikus
emlékekkel szemben.
4. Alacsony szintii problémamegold6 képes-
ségek. Az eddigiekkel szoros 6sszefiiggésben a
kutatdsok negyedik irdnyvonala a probléma-
megold6 képesség jellegzetességeire irdnyult,
miszerint ennek sériilése 6sszefiiggésben lehet
az Ongyilkossagi veszélyeztetettséggel. Caplan
mdr 1964-ben megfogalmazta ezt hires tan-
konyvében, miszerint ,a krizisdllapot olyan
helyzet, melyben a személy kénytelen a 1élekta-
ni egyenstlyat veszélyeztetd koriilményekkel
szembenézni, és ezeket sem elkertilni, sem meg-
oldani nem tudja szokdsos problémamegoldo
eszkoztdrdval, képességeivel.” (18).

A kutatok egybehangzdéan arra a felismerésre
jutottak, hogy az ongyilkossdgot megkisérelt
személyek az dtlagosndl alacsonyabb szintli
problémamegoldé képességekkel rendelkez-
nek, ami nagy valdszintliséggel szerepet jatszik
abban, hogy reménytelennek, kovetkezésképp
megoldhatatlannak tartsdk helyzetiiket. Pollock
és Williams eredményei szerint a kisérleti cso-
port tagjai kevésbé hatékony szocidlis problé-
mamegoldé képességet mutattak, valamint ke-
vesebb konkrét emléket emlitettek meg az 6n-
életrajzi emlékezet vizsgdlata sordn, mint a
kontrollalanyok, és ez nem volt 6sszefiiggésbe
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hozhaté az alacsony intelligencidval vagy a
pszichopatolégiai dllapottal (19). Sadowski és
Kelley vizsgélatdban az 6ngyilkossdgot megki-
sérelt serdiil6k csoportja minden dimenziéban
rosszabbul teljesitett, mint az egészségesek: a
problémaorientédcié, a probléma-meghataro-
z4s, az alternativak generdldsa, a dontéshozatal
és a megvaldsitds terén egyardnt (20).

A ,stressz-diatézis” modell

Az eddig bemutatott vizsgdlatok jél értelmezhe-
t6k a reménytelenség mar kordbban kidolgozott
~Stressz-diatézis” modellje alapjdn (1. tablazat).

Williams és mtsai 2004-ben ,gatolt menekii-
1és” modelljiikkben integraltdk a fenti tényezd-

1. tablazat
A reménytelenség ,stressz-diatézis” modellje (21)

Interperszonalis problémamegoldoé képességek
hianyossagai
l
Eredménytelen megoldas vagy kudarc stresszhelyzetben
l
Pesszimizmus, reménytelenség
l

Ongyilkossagi késztetés

2. tablazat
A PMT lépései (24)

A tréninget megel6z6 felmérés lépései
1. Melyek a paciens problémai? Problémalista 6sszedllitasa.

. Pozitiv problémaorientacio kialakitasa.

o O~ W

a problémamegoldas folyamataban.
A problémamegoldas Iépései

ket. Eszerint a problémamegoldé képességek
deficitjének és a reménytelenségnek kiemelt
szerepe van a csapddba esettség és a tehetetlen-
ség érzés kialakuldsdban, amely ezéltal onpusz-
tit6 viselkedéshez vezet (22). Ebbdl kovetkezik,
hogy az 6ngyilkosségi kisérletek megel6zésében
nagy hangsulyt kell fektetni a reménytelenség
kezelésére, valamint a problémamegoldé ké-
pességek fejlesztésére.

A problémamegoldo tréning

A problémamegoldds olyan folyamat, amely a)
hozzaférhet6vé tesz tébbfajta lehetséges alter-
nativ valaszt a problémds helyzettel kapcsolat-
ban; b) megnoveli a leghatékonyabb vélasz ki-
vdlasztdsdnak a valészintiségét. (23). A lehetsé-
ges problémateriiletek listdja rendkiviil széles
lehet: pszichidtriai és/vagy fizikai egészségi al-
lapot, csaldddal valé kapcsolat, munka vagy ta-
nulmdnyok, pénziigyek, lakds, torvényesség,
tarsas elszigetel6dés és barati kapcsolatok, al-
koholfogyasztds és droghaszndlat, szexualitds,
gydasz és veszteségek. Az interperszondlis konf-
liktusok felolddsdban adaptiv szocidlis problé-
mamegoldé készségekre van sziikség, mivel

. Melyek a paciens eréforrasai — személyes erésségei, kiktdl kap(hat) segitséget?
. Tajékozodjunk mas forrasbdl is: milyen mas segitséget kaphat?

. Keretek megbeszélése — az Ulések valdszinl szama, id6tartama, idébeosztas, kik, milyen személyek vonhatok be?
. Terapias szerzédés megkotése, illetve az egytttmikodés definidlasa — tartalmazza a paciens és a terapeuta felelésségét

1. Problémak listaja, komplex problémak lebontasa kisebb egységekre. (Ez egyben modellt nyujt a betegnek arra, hogyan

lehet a bonyolult ,nagy” problémékat kisebb, kénnyebben megoldhaté részekre bontani).

Célok meghatéarozasa.
A legfontosabb probléma kivalasztasa.

Cselekvési terv az adott részcél eléréséhez.

Végezze el a paciens az elsd Iépést.

© ©® N O Ok 0N

Otletek és megoldasi lehetéségek gydjtése (,otletborze”).

A megoldasi lehetéségek rangsorolasa, dontéshozas és kivalasztas.

Az els6 |épéshez szlkséges feladatok pontos meghatéarozasa.

A haladas és a jelentkez8 nehézségek attekintése a kdvetkezd Ulésen, értékelés, visszajelzés.
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ezek nagy szerepet jatszanak a pszichés jollét és
a mentdlis egészség fenntartdsaban.

A problémamegoldé tréning (PMT) a prob-
lémamegoldo készség fejlesztésére kidolgozott,
jol felépitett, logikus, viszonylag révid idg alatt
elsajdtithaté mddszer, amelyet mér régota szé-
les kérben alkalmaznak a pszichés nehézségek
kezelésében, hazdnkban sajndlatos médon alig
terjedt el (22, 23). A problémamegoldé tréning
céljai a kovetkezbk:

1. a rossz hangulat hatterében 4llé problé-

madk felismerése;

2. az er6forrdsok felismerésének eldsegitése;

3. szisztematikus moédszer megtanitdsa az ak-

tudlis problémdk megolddsara;

4. a problémdk feletti kontroll érzésének ki-

alakitdsa.
A PMT egyéni vagy csoportos formdban alkal-
mazhato, 6-10, kétdérds foglalkozds keretében.
Lépéseit a 2. tdbldzatban foglaltuk dssze.

Hatékonysdgvizsgalatok

Husz kutatds metaanalizise alapjan (26, 27) a
kutaték a problémamegoldé tréninget taldltak
a legigéretesebb lehetdségnek az ongyilkossag-
megelbdzésben. A kilencvenes évektdl kezd6d6-
en a problémamegoldé terdpidkat egyre na-
gyobb ardnyban haszndljdk vildgszerte kiilon-
b6z6 klinikai populdciék esetében: szenvedély-
betegek, szkizofrénidval él6k, depresszids paci-
ensek kezelésében (28). Tobb nemzetkozi atte-
kint6 cikkben j6é eredményekrdél olvashatunk a
problémamegoldé tréning hatékonysagardél az
ongyilkossdg-megel6zésben (22).

Townsend és Hawton hat 6sszehasonlit6 vizs-
gdlat metaanalizise alapjan hatékonyabbnak ta-
ldlta a problémamegoldé tréninget, mint a
gyogyszeres és a szupportiv terdpidkat szuicid
péciensek esetében. A vizsgdlt négyszaz paciens
depresszids szintje és reménytelenség érzése
szignifikdnsan javult, problémamegoldé képes-
ségeik jelentdsen fejlodtek (29).

Stewart és mtsai 6ngyilkossagi kisérletet elko-
vetett paciensek hdrom csoportjat kezelték
kognitiv terdpidval, problémamegoldé terdpia-
val, illetve farmakoterdpidval. A problémameg-

0ldé tréning és a kognitiv terdpia egyformdn ha-
tékonynak bizonyult a kildtdstalansdg érzés és
szuicid gondolatok csokkentésére (30). A kog-
nitiv terdpidt és problémamegold6 tréninget,
mint kiilonall6 terdpids moédszereket, kombindl-
va is j6 eredményeket ért el egy holland klinikai
kutatécsoport. Céljuk olyan kognitiv és célori-
entdlt viselkedéses mintdzatoknak a kialakitdsa
és gyakorldsa volt, amelyek egy adaptiv, pozitiv
jovére irdnyul6 hozzdallast tudnak megalapoz-
ni 6ngyilkossdg szempontjabdl veszélyeztetett
pdacienseknél (31).

Mynors-Wallis és mtsai az alapellatdsban
haszndltdk a problémamegoldé tréninget és ar-
ra voltak kivancsiak, hogy a problémamegoldds
fejlesztése bnmagdban vagy gyoégyszeres keze-
léssel kombindlva fejti-e ki jobban hatdsat. Két
év alatt 24 haziorvosi rendel6t vontak be a vizs-
gdlatukba és arra az eredményre jutottak, hogy
kozépsulyos depresszids pacienseknél a hat iilé-
ses PMT ugyanolyan hatékony, mint a PMT an-
tidepresszdans kezeléssel kiegészitve. Tovdbba a
vizsgdlatban résztvevé haziorvosok és a tréning-
re képzett szakdpolék ugyanolyan hatékony-
sdggal vezették a tréningeket (32). Egy madsik
kutatdsban a fenti vizsgdlati elrendezést idds
depresszids paciensek esetében alkalmaztédk és
az egy éves utdnkovetés is jelentds javuldst mu-
tatott a depresszié és dngyilkossdgi veszélyez-
tetettség tekintetében (33).

Bannan klinikai vizsgdlatdban onmérgezés
altal ongyilkossdgi kisérletet elkdvetett néi pa-
cienseket random mddon soroltak be terdpids
és kontrollcsoportba. Eredményeik nagyon biz-
tatéak, a vizsgalat konkliziéja, hogy a PMT al-
kalmazdsa kis létszdmu (4-8 f6s), homogén
csoportokban a leghatékonyabb (34).

A fenti friss kutatdsi eredményekbdl jol kor-
vonalazédik az, hogy a problémamegoldé ké-
pességek fejlesztése hatékony eszkodz lehet a
szuicid prevenciéban. Tovabb4, amint a fenti
adatok aldtdmasztjdk, a tréning 6nmagdban
vagy mds terdpids modszerekkel 6tvizve, egyé-
ni vagy csoportos formdban nagyon jol alkal-
mazhato a reménytelenség és depresszio csok-
kentésében.
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A problémamegoldo tréning adaptaldsa

Vizsgdlatunk célkittizése volt, hogy a probléma-
megoldo tréninget olyan klinikai mintédn alkal-
mazzuk, amely magas kockdzatiinak szamit az
ongyilkossdgi veszélyeztetettség szempontjd-
bél. Szamos kutatds €és klinikai tapasztalat ald-
tdmasztja, hogy depresszios dllapot fennadlldsa,
valamint a megel6z6 szuicid kisérletek komoly
ongyilkossdagi kockazatot jelentenek. Kérdésfel-
tevésiink arra irdnyult, hogy ebben a veszélyez-
tetett populdciéban milyen eredménnyel alkal-
mazhaté a problémamegoldé tréning hazank-
ban, ahol a pszicholégiai kultirdban inkdbb a
hosszabb kezeléseknek van hagyomdnya. A
problémamegoldé képességek javuldsa egylitt
jar-e a depresszio és a reménytelenség csokke-
nésével?

Modszer

Személyek. A vizsgélati személyek csoportos
problémamegoldé tréning (PMT) résztvevoi
voltak. A tréningeket a Semmelweis Egyetem
Klinikai Pszicholégia Tanszékén és a Péterfy
Sandor utcai Kérhéz és Baleseti K6zpont Krizis-
intervenci6s és Pszichidtriai Osztélydn tartottuk
ambuldns formédban, hetente egy alkalommal.
A tréning nyolc alkalombdl 4llt, heti két 6rdban.
Az aldbbiakban az elsé 6t csoport eredményeit
tekintetjiik 4t.

A kiilonbo6z6 ellatdsi szintekre (budapesti ha-
ziorvosi rendel6k, pszichidtriai osztédlyok, pszi-
chidtriai gondozdk), valamint internetes féru-
mokra kikiildott hirdetések nyomén 60 személy
jelentkezett a problémamegoldé tréningekre. A
jelentkezés és részvétel onkéntes volt, sok eset-
ben a pdaciensek kezel6orvosa vagy pszichol6-
gusa javasolta a PMT-n valé részvételt. A jelent-
kezGk elsé interjin, kérddives dllapotfelmérésen
vettek részt, amelyet explordcié és anamnézis
felvétel egészitett ki. Ezen kiviil ilyenkor tortént
meg a motivacio tisztdzdsa €s a csoportra valo
alkalmassdg felmérése.

A részvétel feltételei a kovetkez6k voltak.
18-60 év kozotti életkor, major depresszié vagy
rekurrens depresszié diagnozis és 6ngyilkossagi

kisérlet az élettorténetben. Kizardsi kritérium-
ként a pszichotikus és organikus kérképek, vala-
mint az aktiv szerhasznélat szerepeltek. A min-
ta kétharmada farmakoterdpidban is részesiilt,
azonban a gyégyszeres kezelés minden esetben
legaldbb hdrom hénappal a PMT el6tt kezd6-
dott.

3. tablazat

A vizsgélati minta lefr6 jellemz6i: demogréfiai adatok (N=34)

Eletkor Atlag 415
Szoras 13,24
Nem Férfi 7 20,6%
N6 27 79,4%
Csaladi allapot  Hazas vagy
élettarsi kapcsolat 11 32,4%
Elvalt 16 47,1%
Egyedulallé 7 20,5%
Iskolazottsag Felséfoku 18 52,9%
Kézépfoku 14 41,2%
Alapfoku 2 5,9%

A résztvevék diagnézisai a kovetkezok voltak:
kozepes €s sulyos depresszios epizéd (F32.1 és
F32.2), valamint rekurrens depresszié (F33.1).
Emellett hat személynél érzelmileg labilis sze-
mélyiségzavar (F60.3) és egy esetben dependens
személyiségzavar (F60.7) is fenndllt. A minta le-
iré jellemz4it az 3. és 4. tdbldzat tartalmazza.

4. tablazat

A vizsgélati minta leir6 jellemzéi: klinikai jellemzék (N=34)

Diagnézisok I.t. F32.1 (20 f6), F 32.2 (4 16),
F 33.1 (10 f6)

Il't.: F 60.3 (6 16), F 60.7 (1 {6)

Szuicid kisérletek Tobb szuicid kisérlet 11 16
Egy szuicid kisérlet 17 6
Szuicid késztetés 6 6
Hospitalizaciok szama  Tobbszor 6 f6
Egyszer 15 f6
Nem volt 13 16
Utolsé hospitalizacio Tobb éve 3f6
3 éven belll 6 6
1 éve 12 6

Méroeszkozok. A kérdbdives felmérés két alka-
lommal tortént: a PMT elkezdése el6tt, a pszi-
choldgiai elsé interji alkalméaval, valamint az
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utolsé PMT iilés alkalméval. A vizsgdlatban a ko-
vetkezd kozismert kérddiveket alkalmaztunk:
Beck Depresszié Skdla (BDI, Beck, 1961), Beck
Reménytelenség Skdla (RS, Beck, 1974), Beck
Szorongds Leltdr (BSZL, Beck, 1976), Megkiiz-
dési Modok Kérdbiv (MMK, Folkman, Lazarus,
1980). Emellett a Means-Ends Problem Solving
Test-et is alkalmaztuk, amelyet kicsit részlete-
sebben ismertetiink (MEPS, Platt, Spivack,
1975): a MEPS a leginkdbb elterjedt kérd6iv az
interperszondlis problémamegoldé képességet
mérd teljesitménytesztek koziil, 1ényegében a
problémamegoldds eszkoz-cél elemzése, ame-
lyet Platt & Spivack dolgozott ki 1975-ben. Noha
szamos modositdson ment keresztiil, mind a
mai napig nem taldltak jobbat a problémameg-
oldés tényleges folyamatdnak és 1épéseinek fel-
mérésére. A tovdbbiakban tanulmdnyunkban
mi is a MEPS megnevezésnél maradunk, mert
mindenhol igy haszndljdk és ez az elnevezés
terjedt el.

A MEPS a valé életben megjelen6 probléma-
megoldas egy fontos OsszetevGjét méri: a sze-
meélynek azt a képességét, hogy egy cél felé ira-
nyuljon, és meg tudja hatdrozni e cél felé vezet6
lépések sorozatdt. Eredeti véltozatdban tiz kii-
l6nb6z6 helyzet kiindul6pontjat (egy megoldan-
dé problémahelyzetet) és célzott pozitiv kime-
netelét, az elérni kivdnt végdallapotot ismertetik
a személlyel. A vélaszaddnak ki kell egészitenie
a torténetet a k6z€psd, hidnyzo résszel, amely-
ben a f6hds a cél elérése felé halad. A személy
feladata, hogy olyan konkrét és specifikus 1épé-
sekben (means) irja le az adott stratégiat — mi-
lyen lépéseken keresztiil jutna el a megoldds-
hoz -, hogy azt egy fiiggetlen személy is kovetni
tudja. Példdul: ,Zoli nagyon szerette a baratno-
jét, azonban sokat veszekedtek. Egy nap a lany
végiil elhagyta 6t. Zolinak minden vagya volt,
hogy rendezddjenek a dolgok. A torténet végén
ismét minden rendben van kozéttiik. Ott foly-
tassa a torténetet, hogy egy veszekedésiiket ko-
vet6éen Zolit elhagyta a baratnéje.”

A torténeteket szamos dimenzié mentén lehet
értékelni. Relevdns 1épés (Relevant Means vagy
Means [M]) egy személy minden egyes olyan
kiilonall6 1épése, amely hatékony, hogy a f6hés
elérje a meghatarozott végcélt, vagy amely egy

olyan akaddlyon valé tiljutdst jelent, amely a
f6hos ttjdban 4dllna a cél felé vezetd titon, azaz
egy vagy tobb ,means” adhaté minden egyes
torténetre.

A MEPS-szel végzett vizsgalatok tdmogatjdk a

teszt konstruktum-, diszkrimindéciés, prediktiv
és konvergens validitdsdt, tovdbbd magas a teszt
belsé konzisztencidja is: a Cronbach-alfa 0,80 és
0,84 kozott mozog. A MEPS teszt re-teszt relia-
bilitdsa is elfogadhaté (r=0,59 két és fél hetet ko-
vetéen; r=0,64 6t hét elteltével és r=0,43 nyolc
hénap utdn) (35).
Statisztikai elemzés: az SPSS 13.0 for Windows
programot hasznéltuk, az adatok feldolgozdsa-
ban leiré statisztikai szamitdsokat, korrelacié
szamitdsokat, az 4tlagok 6sszehasonlitdsdhoz
t-prébdkat, valamint reliabilitds és validitds
vizsgdlatokat végeztiink.

A problémamegold6 tréning
felépitése

Vizsgélatunkban a tréninget D’Zurilla fentebb
ismertetett modellje alapjan alkalmaztuk, amely
ot 6 1épésbdl all: dltaldnos probléma-orientd-
ci6, a probléma megfogalmazasa, alternativdk
generdldsa, dontéshozatal és megvaldsitds (22,
24). Ezen beliil a problémdk és a megoldési le-
hetGségek minél részletesebb elemzésére tore-
kedtiink a leghatékonyabb megoldés érdekében.
A tréning els6 két tilésén a PMT-re val6 szoci-
alizélds zajlott, valamint a pozitiv és negativ
problémaorientécio jellemzéivel foglalkoztunk.
A madsodik, harmadik {ilésen a problémak
megfogalmazdsa és a legfontosabb probléma
kivalasztdsa kapott szerepet. A kéz6s munka
sordn gyakoroltuk a komplex problémék kisebb
egységekre bontdsdt, problémalista 6sszedllita-
sdt és a problémdk rangsoroldsit. Nehézséget
okozott a probléma konkrét megfogalmazdsa, a
kdonnyen megoldhaté és bonyolult problémak
szétvalasztdsa. A tréning tovabbi {ilésein a prob-
lémamegoldasi folyamat konkrét 1épéseinek is-
mételt gyakorldsa tortént parokban, csoporto-
san, majd hdzi feladat formdjiban: redlis célok
megfogalmazasa, 6tletborze, hatékony megol-
dés kivélasztdsa, cselekvési terv kidolgozasa.
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Hipotézisek

1. Feltételeztiik, hogy a PMT-n val6é részvétel
utdn a paciensek depresszi6 és reménytelenség
szintje jelentés csokkenést mutat.

2. Feltételeztiik, hogy a PMT utdn a depresszids
és szuicid kisérletet elkovetett paciensek prob-
lémamegoldé képességei jelentésen javulni
fognak: a feladatk6zpontd megkiizdés szignifi-
kdns javuldst mutat az eméciékézponta és el-
keriil6 megkiizdések helyett.

Eredmények

A jelentkez6kbdl 34 személy teljesitette a rész-
vétel feltételeit, 6k kezdték el 6t cso-
portban a problémamegoldé trénin-
get. 12 személy esetében a kezelés
megszakadt (drop-out), igy 22 péci-

1. abra

ge szignifikdns mértékben cstkkent (t=3,029,
p<0,001, illetve t=2,291 p<0,05, Id. 1. 4bra). A re-
ménytelenség csokkenését a BDI 2. és 9. kérdé-
sére adott vdlaszok véltozdsa is aldtdmasztja
(p<0,001). Mig a csoportfoglalkozds el6tt a
résztvevik a jovoéjiiket kildtastalannak tartottdk
és Onpusztité gondolatokrdl szdmoltak be
(BDI-2 tétel: ,,[]gy érzem, semmit nem varhatok
a jovotsl”, ,Ugy ladtom, hogy a jové reményte-
len és a helyzetem nem fog javulni” illetve BDI-
9 tétel: ,Szeretném megdlni magam”), a tréning
befejezése utdn ez a reménytelenség érzés és az
ongyilkossdgi gondolatok is jelentésen csok-
kentek. (BDI-2 tétel: ,Nem félek kiillonosebben
ajovétilletéen”, BDI-9 tétel: ,,Eszembe sem jut,
hogy magamnak drtsak, vagy magam ellen te-

A depresszio és reménytelenség valtozasa a problémamegoldé tréning soran
a Beck Depresszié Skala (BDI) és a Reménytelenség Skéla (RS) alapjan

ens fejezte be a tréninget.

A 5. téblazatban lathat6, hogy a
problémamegoldé tréningeken részt-  23-
vevd pdaciensekre a tréning elkezdése /
el6tt atlagosan kozépsilyos dep- /
resszids szint (BDI 4tlag=25,1 pont) és 151
silyos reménytelenség (RS atlag=10,9 /
pont) volt jellemz6. Az eredmények /
igazoltdk eldzetes feltételezésiinket, 5
hiszen a PMT befejezése utan a részt-

I PMT elste
[Z77] pMT utan

vevok depresszidja és reménytelensé-

5. tablazat

A depresszid, reménytelenség, problémamegoldé képességek szintjének valtozasa (N=22)

PMT elé6tt PMT utan Szignifikancia
Atlag Széras Atlag Széras
BDI 25,1 13,85 16,0 11,48 p=0,006** t=3,029
BDI -2 1,7 1,12 0,7 0,71 p=0,002** t=3,487
BDI -9 1,3 0,84 0,7 0,64 p=0,001** t=4,101
RS 10,9 5,34 7,9 6,15 p=0,032* t=2,291
MMK Problémaelemzés 3,6 3,01 53 2,49 p=0,132
MMK Céltudatos csel. 4,0 3,17 5,1 3,07 p=0,036* t=-2,262
MMK Erzelmi csel. 4,9 2,73 2,6 1,38 p=0,003** t=3,364
MMK Alkalmazkodas 6,0 2,35 6,1 1,98 p=0,929
MMK Segitségkérés 3,0 1,59 3,6 1,70 p=0,181
MMK Erzelmi egyensulyt keres 2,05 1,39 2,6 1,38 p=0,300
MMK Visszahuzédas 5,6 2,56 54 1,86 p=0,707
MEPS Relevans lépések szama 8,4 4,65 11,8 6,77 p=0,013** t=-2,763
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gyek valamit”, vagy ,Van 6ngyilkossaggal kap-
csolatos gondolatom, de nem tudndm megten-
ni”).

A problémamegolddsi képességek tekinteté-
ben szignifikdns véltozds tapasztalhat6é a Meg-
kiizdési Médok Kérddiv két faktordn (5. tabla-
zat, 2. dbra): a problémaelemzd, céltudatos cse-
lekvés mérsékelt szignifikdns novekedést
(p<0,05) jelzett, mig az érzelemkézpontd meg-
kiizdés szignifikdns médon csékkent (p<0,001).
A segitségkérés, az érzelmi egyenstily keresése,
illetve a visszahtizédas alskdldkon nem mutat-
kozott szignifikdns véltozas.

A problémamegoldds eszkoz-cél aspektusat
tekintve, a problémamegoldé tréninget kéveto-
en, a MEPS-en regisztrélt relevans 1épések szd-
ma is szignifikdnsan emelkedett (p<0,001). Te-
haét a résztvevik, az interperszonadlis helyzetek-
re vonatkozdan, egy adott cél érdekében tobb
hatékony 1épést tudtak generdlni, mint a PMT
elétt (5. tabldzat, 3. dbra).

Jelen vizsgélati eszkdzeink koziil a Megkiizdé-
si Médok Kérd6iv a személy jellemzben problé-
mako6zpontd, érzelmi kdzpontd vagy elkeriilé
megkiizdési médjairdl szolgdl adatokkal, mig a
MEDPS lehet6vé teszi a ténylegesen alkalmazott
problémamegoldé készségek felmérését. A
problémamegoldds egy komplex folyamat,

2. abra

A problémamegoldd képességek valtozasa a Megkuzdési Modok Kérdéiv alapjan

amely a fentieken kiviil méas képességeket is fel-
tételez, pl. a probléméhoz valé hozz4adllds, a
probléma-felismerés, okozati gondolkodds, né-
z6pontviéltds, kovetkezményeket szdmba vevd
gondolkodas (35). Ezekrdl a tényez6krd], illetve
a képességek véltozdsairol a szubjektiv besza-
moldk alapjdn kaphatunk informéciékat. Ezért
a PMT befejezésekor visszajelzéseket kértiink
arrél, hogy a résztvev6k milyen véaltozadsokat ta-
pasztaltak életiikben. Beszdmol6jukban azt
hangsilyoztdk, hogy elsésorban a probléma-
orientécidjuk valtozott, azaz a negativ problé-
maorientédcié helyett (melyet a problémahely-
zetben tapasztalt pesszimizmus, alacsony én-

3. abra

A problémamegoldas cél-eszkéz mértéke a MEPS alapjan
(relevans Iépések szama)

A 1.8
A p=<0,001

1
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PMT elétt

PMT utdn
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hatékonysdg, alacsony frusztrdciés tolerancia
jellemez) elmozdultak a pozitiv problémaorien-
tacio (a probléma kihivdsként val6 megkéozeli-
tése, optimizmus, redlis én-hatékonysdg, elko-
telezettség a problémédk miel6bbi megoldédséra)
irdnyédba. Szubjektiv beszdmoléjukban azt is ki-
emelték, hogy az egyes problémahelyzetekre
vonatkozéan j6l hasznélhato stratégidkat tanul-
tak. Ez a visszajelzés egybecseng a Megkiizdési
Médok Kérddiv céltudatos cselekvés faktordn
mért szignifikdns javuldssal.

Megbeszélés

Jelen tanulmédnyban bemutattuk az 6npusztité
viselkedés hatterét képezo pszicholdgiai mecha-
nizmusokat és az ehhez kapcsolédé kutatdso-
kat. Kisérletet tettiink tovdbbad arra, hogy adap-
taljunk egy olyan mdédszert, ami a hazai, hosszu
terdpidkat preferdlé pszicholdgiai kultirdtol
nagymértékben kiillonbo6zik, ugyanakkor amely-
r6l elmondhaté, hogy jol illeszkedik a szuicid
pdciensek specidlis igényeihez és amelynek szé-
les korti alkalmazdasa rendkiviil idészerti. Vizs-
gdlatunkban a problémamegoldé tréningen
résztvevOk depresszio és reménytelenség szintje
szignifikdnsan csékkent, problémaorientaciéjuk
pozitivabb4 valt. Emellett szignifikdnsan javult
a feladatkozponti megkiizdés az emdcidkoz-
pontu és az elkeriilésre irdnyul6 megkiizdés he-
lyett. Ez azt jelenti, hogy a tréninget kdvetGen a
résztvevoknél csokkent az érzelemvezérelt
megkiizdés a problémahelyzetekben és nove-
kedett a céltudatos cselekvés ardnya, valamint
optimistdbban viszonyultak helyzetiikh6z. Ezek
az eredmények megegyeznek a PMT hatékony-
sdgdra vonatkozé szakirodalmi adatokkal (29,
32).

Vizsgdlatunk azonban a minta elemszdma mi-
att inkabb el6tanulmdnynak tekinthet6; a PMT
hatékonysagdnak differencidltabb mérése érde-

kében sziikség van kontrollcsoportos vizsgala-
tokra. Ezt klinikai mintdban vardlistds vizsgdalati
személyek, csak gyégyszeres kezelésben része-
siilé személyek, szupportiv csoportpszichote-
rdpidban résztvevd vagy szokdsos kezelésben
(,treatment as usual”) részesiil6 paciensek be-
vondsaval lehetne megvalésitani. A PMT
hosszabb tdvi hatdsdnak felmérése érdekében
feltétleniil sziikséges lenne a résztvevok aktiv
utdnkovetése. A szakirodalmi adatok azt mu-
tatjdk, hogy a PMT befejezésekor tapasztalt
pszichés dllapotjavulds és a problémamegoldé
képességek javuldsa tartds: a tréninget kvetGen
3, 6 és 12 honap utdn is mérhetd a pozitiv hatds
a depresszios szint, reménytelenség szint, vala-
mint a szuicid kisérletek tekintetében (30). Ezt
feltétleniil meg kellene vizsgdlni hazdnkban is,
mert Osvdth és Fekete kutatdsai épp arra vilagi-
tottak rd, hogy a rutin pszichidtriai osztélyos el-
latds nem elegendd a szuicid veszélyeztetett pa-
ciensek szdmara (2). Hazdnkban nemzetkozileg
is kimagaslé kutatdsok folynak az 6ngyilkos
magatartas jobb megértése és megel6zése terii-
letén. Emellett szdmos szakember vesz részt az
ellatdsban, a haziorvosi szinttél, a gondozékon
és a pszichoterdpids ambulancidkon keresztiil a
pszichidtriai osztdlyokig. Ennek ellenére sajna-
latos médon a klinikai gyakorlat és az elméleti
ismeretek k6zott meglehet6sen mély szakadék
tdtong, amire épp az utébbi idében felerdso-
dott civil kezdeményezések is ravildgitottak. A
prevenciés programokban ,kiszlrt” veszélyez-
tetett személyek elldtdsa részben a szakemberek
hidnya, részben pedig a specidlis 6ngyilkossag-
megel6zési ismeretek hidnya miatt esetleges €és
nagyon valtoz6 szinvonald. Epp ennek a meg-
valtoztatdsa érdekében hazdnkban siirgetd a
modosithaté kockdzati tényezbkre (reményte-
lenség, problémamegoldé képességek szinvo-
nala) irdnyul6 célzott és hatékony intervencidk
alkalmazdsa mind a pszichidtriai és pszichol6-
giai, mind pedig az alapelldtdsban.
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