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I. A klinikai és mentálhigiéniai szakpszichológia szakmai protokollja

(második, átdolgozott változat)

Szerkesztette:

Dr. Bagdy Emőke

Dr. Túry Ferenc

1. Bevezetés

Ez a kötet a klinikai pszichológia, a pszichoterápia és a szocioterápia megújított szakmai protokolljait foglalja magába. 

 A klinikai pszichológia (1997-től klinikai és mentálhigiéniai pszichológia) 1998-ban adta közre első szakmai protokollját, melyben a minőségbiztosítás (TQM) rendszerének keretében meghatározta a kompetenciájába tartozó ellátó-területeken végzendő szaktevékenységi normákat. 

Hét év telt el azóta. Mind a szakterületen belül, mind az egészségügyi főhatóság részéről felmerült a szükségessége a protokollok átvizsgálásának, megújításának. Ezt a módosított új összeállítást adjuk most át mindazoknak, akik a klinikai és mentálhigiéniai szakpszichológia területén dolgoznak, okleveles és/vagy szakpszichológusként, az ellátó team tagjaként. Orvosok, a megelőző, gyógyító- illetve rehabilitációs tevékenység résztvevői egyaránt betekinthetnek abba a tevékenységi területbe, amelyben a pszichológus/szakpszichológus és pszichoterapeuta saját illetékességét és az együttműködés lehetőségét a szakma meghatározza.       

Az összeállítás szerkezetét megváltoztattuk. A klinikai pszichológiában súlyponti pszichiátriai szakterület kapta az első helyet. Gyermekpszichiátriai protokollt (mely most van készülőben) ez az összeállítás még nem tartalmaz. A gyermekpszichiátria 2002-ben kapta meg önállóságát, ez az autonómia a 2003-as évi szakképzési rendeletben nyert megerősítést, önálló alapszakvizsgaként. Eképp a pszichológiai szakszolgáltatásokat is ehhez igazítva szükséges megfogalmazni. Remélhető, hogy a protokoll-kötet következő kiadásában már a gyermekpszichiátria is önállóan szerepel. A pszichiátriai szakterületet azok a speciális klinikai szakágak követik, amelyek önálló, ráépített szakképzésként nyertek meghatározást, eképp két szinten is művelhetők. A szakképzett pszichológusok alapfokon, a speciális képzettségfokozatot szerző szakpszichológusok e speciális kompetencia megjelölésével folytathatják addiktológiai-, neuropszichológiai-, igazságügyi klinikai pszichológiai és klinikai írásszakértő pszichológusi szakvéleményező munkájukat, valamint magasabb szintű – pszichoterapeuta – tevékenységüket. 

A belgyógyászat, illetve ennek „pszichoszomatika”-ként megőrzött hatalmas területe képezi a protokoll következő két egységét. Kiss Eszter a klasszikus belgyógyászati határokon belül marad. Lázár Imre komprehenzív összeállítása tágasabb. Azt a magatartástudományi, pszichoneuroimmunológiai és pszichobiológiai szemléletet képviseli, amelyet Kopp Mária iskolája a hazai ég alatt megteremtett, beépítve a nagy történetű hazai pszichoszomatika nemzetközi rangú előzményi értékeit is. Az alapkönyv (Magatartástudományok, Medicina Kiadó, 2001) valóban új alapokra helyezi az egykori „pszichoszomatikát” és szellemi forrásul szolgál. 

A protokoll további egységei a medicina – professziónk számára legfontosabb – szolgálati területeit, a szaktevékenység irányelveit, feladatait, illetve módszertani útmutatóit tartalmazzák. Noha a szakminisztérium az egységes szerkezetre vonatkozó ajánlást megadta, ennek követése nem minden területen valósulhatott meg. 

Négy területen döntöttek úgy a szerzők, hogy az átdolgozásra egyelőre nincs szükség (gyermekgyógyászat, fül-orr-gégészet, gerincvelősérültek ellátása és a fertőző betegek klinikai pszichológiai szakszolgálata). Tekintettel arra, hogy e területeken igen kevés szakpszichológus dolgozik, csak remélhetjük, hogy a következő benyújtási időpontra (5 év múlva) már több érintett szakember áll készen a szaktevékenység újradefiniálására.    

Egy szakterület határai indokoltan változnak. A gerincműtött betegek szakellátásának területét a fájdalomkezelés szakmai protokollja váltotta fel, mely immár nem csupán a gerincműtöttekkel összefüggésben világítja meg a fájdalom és a „krónikus fájdalom szindróma” korszerű ellátását, hanem bármely területére érvényes az emberi fájdalom, szenvedés enyhítésének.  

A protokoll önálló egységét képezi (II. rész) a gyógypedagógiai klinikai pszichológia, melynek protokollját a team nem tartotta szükségesnek átdolgozni. Ezért változatlan formában adjuk közzé. 

A harmadik (III) rész eredetileg rendkívül terjedelmes leírását Pintér Gábor rövidítette le és elkészítette a mentálhigiéné (multidiszciplináris) szakterületén legfontosabb klinikai pszichológusi teendők foglalatát. 

Végül a megújított, átdolgozott kötet újdonsága, hogy a IV. és V. fő egységévé tettük a pszichoterápia szakmai protokolljának, valamint a szocioterápiának a megújított szakanyagát. Amint azt az 1997. évi Egészségügyi Törvény 103.§ definiálja, a pszichoterápia és a klinikai pszichológia két önálló, az egészségügyi ellátás szerves részét képező tevékenységforma, továbbá a klinikai szakpszichológus feladata a pszichoterápia művelése, azon a szinten, amelyet szakirányú szakképzettsége lehetővé tesz (alap- és szakpszichoterápiás szintek), tehát jogos és szükséges szakspecifikus része a tevékenységünknek. Mint ráépített szakvizsga önálló szakterület. Pszichológusok közül csupán a klinikai szakvizsgával rendelkezőket jogosítja magasabb szintű ellátásra. Az orvosok is csak alapszakvizsgára építhetik rá, noha bármely szakág jogosult erre. 

A pszichoterapeuta szakemberre pedig – akár klinikai pszichológusi, akár szakorvosi alapszakvizsgával rendelkezik – egyaránt vonatkozik a pszichoterápiás szakellátás minőségbiztosításának a szakprotokollban foglalt minimális standardja. Mivel mindmáig a legnagyobb pszichoterápiás felvevőhely a pszichiátriai szakterület, nem is meglepő, hogy a pszichiáter szakorvosok közül rendelkeznek legtöbben pszichoterapeuta jogosítvánnyal. A pszichiátriai ellátásban honosodott meg és bontakozott ki a szocioterápia is, ezért szükségesnek tartottuk a szocioterápiás szakmai protokollnak e kötetbe foglalását is.  

Valamennyi szerzőt (a belépő új kollégákat is) köszönet illeti fáradozásaikért, a klinikai pszichológiát, pszichoterápiát és szocioterápiát szolgáló munkájukért. 

Budapest, 2005. június 6.








  Bagdy Emőke és Túry Ferernc










szerkesztők       
2. A klinikai (és mentálhigiéniai) pszichológia, mint professzió

Dr. Bagdy Emőke

Hazánkban a klinikai pszichológia, mint önálló szakma 37 éves múltra tekint vissza, törvénybe iktatása azonban csak 1997-ben történt meg. Felsőfokú szakirányú szakképzése 1981 óta folyik, a tevékenység szabályozására vonatkozó 38/1977. Eük-EüM. sz. rendelet visszavonása (1989) óta új rendelet kiadására mindmáig nem került sor. Ezért a szakma illetékességét meghatározó legfelső szabályozóhoz, az Egészségügyi Törvényben foglaltakhoz folyamodunk a szakma definiálásához. (Egészségügyről szóló CLIV. Sz. törvény).

Ennek értelmében:

„A klinikai szakpszichológiai tevékenység

a) a lelki egészség megőrzésére és helyreállítására,

b) a lelki zavarok megállapítására, vizsgálatára és okainak feltárására,

c) egyes betegségek diagnosztizálásához szükséges pszichodiagnosztikai vizsgálatok végzésére, valamint

d) a lelki zavarok pszichológiai módszerekkel történő korrekciójára

irányul.” (103. § (2)
A pszichológiai módszerekkel történő korrekciót ugyanezen paragrafus 1. pontja pszichoterápiaként jelöli meg, és e tevékenységet a pszichológusi (szakpszichológusi) képesítéshez (is) hozzárendeli: 

„A pszichoterápia többféle módszeren alapuló, tudományosan megalapozott, a pszichés és pszichoszomatikus zavarok esetén alkalmazott, egyéni vagy csoportos formában, több meghatározott időtartamú terápiás ülésben történő, orvosi vagy pszichológusi végzettséggel és szakirányú szakképesítéssel végezhető terápiás eljárás.” [103. § (1)]

A klinikai szakpszichológus az orvossal (szakorvossal) együttműködésben folytathatja pszichoterápiás szaktevékenységét, melyre az alábbi törvényerejű szabályozás vonatkozik: 

„A pszichoterápia csak a beteg és a pszichoterapeuta teljes önkéntességén alapulhat.

A pszichoterápia megkezdése előtt orvosi vizsgálat szükséges. A klinikai szakpszichológus munkája során köteles orvosi konzultációt igénybe venni minden esetben, amikor a beteg állapota vagy állapotának védelme indokolja.

Gyógyszeres és pszichoterápiás kezelés együttes végzésére orvos pszichoterapeuta jogosult.” (103. § (3, 4 és 5)
Valamennyi egészségügyi tevékenységre, ezen belül a pszichológus/szakpszichológus működésére is érvényesek a 110. §-ban foglaltak, miszerint:

1.) Egészségügyi tevékenységet – folytatásának formájától és módjától függetlenül – az adott tevékenység folytatására jogosító egészségügyi szakképesítéssel vagy egészségügyi szakképesítés nélkül megszerezhető felsőfokú szakirányú szakképesítéssel rendelkező és a működési nyilvántartásba bejegyzett személy végezhet.

2.) Felsőfokú szakirányú szakképesítéshez kötött egészségügyi tevékenységet az (1) bekezdésben meghatározott feltételeken túl

a) az adott szakképesítéssel rendelkező személy önállóan, továbbá

b) az a) pont szerinti személy felügyelete mellett a szakképesítése megszerzéséhez szükséges képzésben részt vevő személy végezhet. 

Az (1)-(2) bekezdések szerinti önállóan végzett tevékenység az arra feljogosító szakképesítésnek a működési nyilvántartásba történő bejegyzésétől kezdhető meg.
A klinikai szakpszichológus alapnyilvántartásáról az Eü. Törvény 111. §-ában foglaltak értelmében az Egészségügyi, Szociális és Családügyi Minisztérium gondoskodik.
111.§ (1) Azt a személyt, aki Magyarországon az állam által elismert oktatási intézményben szerzett vagy külföldön szerzett és Magyarországon honosított, vagy elismert egészségügyi szakképesítéssel rendelkezik, az oklevél, illetve bizonyítvány megszerzését követően alapnyilvántartásba kell venni.
(2) Az alapnyilvántartás célja a megszerzett szakképesítés közhiteles tanúsítása.

(3) Az alapnyilvántartás az alábbi adatokat tartalmazza:

a) a szakképesítést szerzett neve, leánykori neve, születési helye és ideje, anyja neve, állampolgársága; 

b) a megszerzett szakképesítés megnevezése, az erről kiállított oklevél, bizonyítvány száma, a kiállítás helye és időpontja, továbbá a kiállító intézmény megnevezése.

(4) A (3) bekezdésben megjelölt adatokat az oktatási intézmény a bizonyítvány, illetve az oklevél, a külföldi bizonyítványok és oklevelek által tanúsított egészségügyi szakképesítés elismerésére jogosult hatóság az elismerő határozat kiadását követő 30 napon belül bejelenti az alapnyilvántartást vezető szervnek.

(5) Az alapnyilvántartás vezetéséről – a szakképesítés szintjeinek megfelelően – az Egészségügyi, Szociális és Családügyi Minisztérium gondoskodik.
A klinikai szakpszichológus fentiek nyomán működési nyilvántartásba vehető. Erre a 112. § vonatkozik.

112 § (1) Azt a személyt, aki az e törvényben foglalt feltételeknek megfelel, kérelmére működési nyilvántartásba kell venni.

(2) A működési nyilvántartás célja az egészségügyi dolgozók (4) bekezdés szerinti adatainak közhiteles tanúsítása.
Az egészségügyben működő, okleveles pszichológusokra a 112. § alábbi 5., 6., 7. valamint 15. pontjában foglaltak érvényesek.

(5) „Egészségügyi szolgáltatás nyújtásában megfelelő egészségügyi szakképesítéssel nem rendelkező személy is közreműködhet az (1) bekezdésben foglalt feltételeknek megfelelő személy felügyelete mellett, annak utasítása szerint. A felügyeletet gyakorló személy utasítási joga csak a szakképesítésének megfelelő körben gyakorolható.

(6) Az (5) bekezdésben meghatározott személy, aki az egészségügyi szolgáltatás nyújtása során nem a szakképesítésének megfelelő körben működik közre, tevékenységét csak előzetes és megfelelő oktatását követően kezdheti meg, illetve folytathatja.

(7) A (5)-(6) bekezdésekben foglalt rendelkezések nem vonatkoznak az egészségügyi szakképesítés nélkül megszerezhető, egészségügyi tevékenység végzésére jogosító szakirányú szakképesítéssel rendelkező személyekre.

(15) Felügyeletet ellátó személynek azt a személyt kell tekinteni, aki a felügyelet során a felügyelt személy által önállóan nem végezhető szakmai tevékenységért teljes felelősséggel tartozik.” (Az okleveles, nem szakvizsgázott pszichológusra érvényes!) 

Az egészségügyben dolgozó okleveles pszichológusra/szakképesített klinikai pszichológusra szolgáltatása (tevékenysége) működését és gyakorlását illetően az alábbi feltételek érvényesek: 

108. § (1) Egészségügyi szolgáltatás kizárólag az egészségügyi hatóság által kiadott működési engedély birtokában, az abban meghatározottak szerint kezdhető meg, illetve folytatható.

(2) A működési engedély csak abban az esetben adható ki, ha a kérelmezőnek az egészségügyi szolgáltatás során okozott kár megtérítésére van felelősségbiztosítása. A felelősségbiztosítási szerződés megszűnése esetén a biztosító ennek tényét haladéktalanul köteles bejelenteni az engedélyező szervnek, amely a működési engedélyt visszavonja, amennyiben az egészségügyi szolgáltató nem rendelkezik más biztosítónál felelősségbiztosítással.

(3) A működéshez szükséges feltételek fennállásában bekövetkezett változást a szolgáltató haladéktalanul bejelenti az egészségügyi hatóságnak.

(4) A működéshez szükséges feltételek meglétét az egészségügyi hatóság rendszeresen ellenőrzi. 

Az okleveles pszichológus egészségügyi felsőfokú szakirányú szakképzés keretében szerezheti meg klinikai és mentálhigiéniai szakpszichológusi szakképzettségét, melyre az Eü. Törvény 115. § 6., továbbá a 116. § 2., 3. és a 117. § 1. pontjában foglaltak érvényesek.

 „Az egyetemi szintű, nem egészségügyi alapképzésben szakképzettséget szerzett egészségügyi dolgozók az egészségügyi, szociális és családügyi miniszter rendeletében meghatározott szakmák speciális elméleti és gyakorlati ismereteinek elsajátítása érdekében felsőfokú szakirányú szakképzésben vehetnek részt, amelynek során felsőfokú szakirányú szakképesítést szereznek.” [115. § (6)]
116. § (1) ”Az egészségügyi szakképzés alap-, közép- és felsőfokú szakképzés keretében, valamint egyetemi és főiskolai szinten történik, a szakképzésre és felsőoktatásra vonatkozó jogszabályokban foglaltaknak megfelelően.

(2) A szakorvosok, szakfogorvosok, szakgyógyszerészek, klinikai szakpszichológusok képzésének (felsőfokú szakirányú szakképzés) és továbbképzésének – beleértve más felsőfokú végzettséggel rendelkezők egészségügyi szakirányú és továbbképzését is – szabályait az egészségügyi, szociális és családügyi miniszter a szakmai kamarákkal egyeztetve rendeletben szabályozza.

(3) Az egészségügyi képzés és továbbképzés a szakmai képzés biztosításához szükséges személyi és tárgyi feltételekkel rendelkező oktatási intézményekben, illetve egészségügyi szolgáltatóknál, továbbá az egészségügyi, szociális és családügyi miniszter által külön jogszabályban meghatározott szakmai feltételeknek megfelelő intézményekben történik.

117. § (1) Az egészségügyi képzés, továbbképzés, szakképzés, felsőfokú szakirányú szakképzés és továbbképzés tekintetében az egészségügyi, szociális és családügyi miniszter döntés-előkészítő, véleményező, javaslattevő testületeként Egészségügyi Szakképzési és Továbbképzési Tanács (a továbbiakban ESZTT) működik, amely ellátja a (2) bekezdésben, valamint az egészségügyi, szociális és családügyi miniszter rendeletében meghatározott feladatokat.
A szakirányú szakképzést valamint rendeletileg előírt továbbképzést a 66/1999. és 73/1999. (XII.25) sz. Eü.M. rendeletek szabályozzák, melyek módosítása folyamatban van. 

A klinikai szakpszichológusra a közalkalmazottak jogállásáról szóló 1993. C. törvénnyel módosított 1992. évi XXXIII. törvény 63. § 5. bekezdésében foglaltak érvényesek. 

A klinikai (és mentálhigiéniai) szakpszichológusok fentiek értelmében autonóm, hatékony, ugyanakkor a társszakmákkal kedvezően együttműködő és speciális pszichológiai tevékenységre képesek a gyermek-, ifjúsági és felnőtt populáció, illetve közösségek, család és egyének szolgálatában.
A primer prevencióban jártasak az egészségvédelem, egészséggondozás és egészségnevelés feladatköreinek szervezésében és ellátásában, a testi-lelki szociális betegségmegelőzés (profilaxis) terén, a zavarok korai felismerésében, szűrésében és gondozásában, valamint a potenciális károsító tényezők és önkárosító magatartásformák pszichoedukatív korrekciójában. Képesek komplex mentálhigiénés tevékenység szervezésére, irányítására, megvalósítására, továbbá erre vonatkozó alkalmazott-ági lélektani kutatómunkára. 

A szekunder prevencióban a biopszichoszociális (holisztikus) szemlélet keretében alkalmasak a már betegségszintet elérő állapotok, testi-lelki-szociális zavarok és magatartási rendellenességek kóroktanának, megelőzésének, bajmegállapításának (diagnosztika) elveit, és terápiás (intervenció, tanácsadás, korrekció, reedukáció, pszichoterápia) módszereit szakavatottan, etikusan és felelősséggel alkalmazni az egészséghelyreállítás folyamatában. Jártasak a krónikus betegségek és terminális állapotok lélektanában, a krízisek és veszteségek feldolgozását segítő pszichikus folyamatok vezetésében, valamint a segítő kapcsolat szakmai személyiségi és közösségi problémáiból eredő kiégések (burn-out) szakavatott, intervenciós és feldolgozó lélektani munkájában. 

A tercier prevencióban a rehabilitáció komplex feladatkörének pszichikus, pszichoszociális feladategységeit teamszervező és résztvevő funkciókörben egyaránt képesek ellátni.     
A szakspecifikus tevékenységeket a továbbiakban az ellátó területek szerint taglaljuk.
3. Klinikai pszichológiai tevékenység a medicinális szakellátás területén  

3.1. A klinikai pszichológia szakmai protokollja a pszichiátriában
Dr. Perczel-Forintos Dóra

A klinikai pszichológiai irányelvek megfogalmazásának aktualitását a pszichiátria területén a szakember feladatainak és tevékenységének bővülése, a klinikai pszichológiai módszerek nagyarányú fejlődése, valamint a minőségbiztosítás követelményének megjelenése jelenti. Általánosan elterjedt az a modell, miszerint a klinikai pszichológus feladata, hogy (1) felmérje, kezelje és gyógyítsa a pszichés problémák széles körét gyermek-, felnőtt-, és időskorban; (2) fejlessze az egyén képességeit, hogy meg tudjon küzdeni a fizikai és pszichoszomatikus betegségekkel, az egészségi állapotával (pl. öregedés) vagy az őt ért traumákkal; végül (3) értékelje gyógyító tevékenységét: elérte a kívánt célt vagy sem (Marziller és Hall, 1997; Trull és Phares, 2001). Ez utóbbi tényező (a tevékenység eredményességének értékelése) a minőségbiztosítás kritériuma, amelyhez a bizonyítékokon alapuló gyógyítás paradigmájának elterjedése nyújt alapot és amely szempontnak az érvényesítése a pszichiátriai megbetegedések terén rendkívül időszerű a klinikai tapasztalatok felhasználása mellett. 

A pszichiátriai megbetegedések relevanciája, háttere

A pszichiátriai megbetegedések népegészségügyi problémát jelentenek, a lakosság egyharmada szenved a hangulatzavarok valamilyen formájától, a pszichiátriai megbetegedések élethossz prevalenciája 32,2%, azaz minden harmadik felnőtt személy számíthat arra, hogy élete folyamán pszichiátriai megbetegedésben fog szenvedni (Tringer, 1999). További adat, hogy Európában első helyen állunk a kardiovaszkuláris és daganatos halálozásban, amely megbetegedéseknek egyik bizonyítottan fontos rizikófaktora a depresszió (Buda és Kopp, 2001). 

A jelenlegi klinikai pszichológiai gyakorlat kibővítésének aktualitását éppen ezek a rendkívül kedvezőtlen népegészségügyi mutatók, valamint a szakterületen végbement fejlődés és szemléletváltozás adja. Mintegy négyszáz pszichológiai, illetve pszichoszociális kezelési módszert gyűjtöttek már össze, amelyek az alábbi fő csoportokba sorolhatók: pszichodinamikus megközelítés, viselkedésterápia és kognitív viselkedésterápia, interperszonális pszichoterápia, rendszerszemléletű és stratégiás terápiák, szupportív terápiák és csoportterápiák. 

A bizonyítékokon alapuló gyógyítás szemlélete és a klinikai tapasztalatok integrálása 

Feltétlenül megkülönböztetendő egymástól egy terápiás eljárásnak a kutatásban igazolt és a normális klinikai gyakorlatban tapasztalt hatékonysága, hiszen a kutatóközpontok „steril” körülményei gyakran nem érvényesülnek a gyakorlatban. Példa a komorbiditás problémája szemben a „tiszta” esetekkel, az időhatárok kérdése, a pszichológiai és a gyógyszeres kezelés szétválasztása gyakran lehetetlen a rutinmunka során, vagy éppen a terapeuta klinikai leterheltsége, a kutatóközpontban az adott területen kiemelkedő tudása lehet módosító tényező (Roth és Fonagy, 1996). Megnövekedett mind a fogyasztói oldal, a páciensek, mind pedig a klinikusok (mint szolgáltatók) és a finanszírozók információs igénye a megbízható adatok, a korszerű módszerekkel igazolt gyógyító eljárások iránt. Ez indította el a bizonyítékokon alapuló gyógyítás mozgalmát, azaz a rendelkezésre álló adatok tudatos, józan és kritikai értékelését a páciens legjobb ellátása érdekében. Ezzel ellentétben a klinikai rutinellátás gyakran nem az optimális ellátási formákat követi, hanem a szokásokon alapul, a hagyomány és a tekintély, illetve a standard eljárások használatának prioritása érvényesül (Geddes és Harrison, 1997). 

Az új paradigma szerint a páciens adekvát kezeléséhez a klinikai tapasztalat és szakértelem nélkülözhetetlen, azonban további fontos szempont a megfigyelések objektivitása, torzításmentessége és megismételhetősége, amely a klinikai tapasztalatnál nagyobb biztonságot jelent a prognózis megítélése, a diagnózis és a kezelés szempontjából. 

A klinikai pszichológus pszichodiagnosztikai tevékenysége

A klinikai pszichológiai munkában a diagnosztikai és a gyógyító munka folyamata szerves egységet képez. Optimális esetben a szakember a hatékony kezelési módszerhez igazítja a diagnosztikai munkát, egységes, koherens elméleti keretben. 
Általános pszichodiagnosztikai tevékenység és állapotfelmérés
· Klinikai pszichológiai exploráció, diagnosztikus interjú, panaszok felmérése. 
· BPRS pszichiátriai állapotbecslő skála, melyben az interjú során nyert adatok, megfigyelések utólagos értékelése révén a beteg pszichikus állapota 18 szimptóma mentén, 7 fokozatban becsülhető, és a becsült értékek diagnosztikai támpontként értékelhetők. 

· Ozsváth féle önjellemző panaszleltár. 

· Goldberg féle állapotjelző leltár. 

· Juhász–Kopp neurózisszűrő kérdőív, stb.
· Biográfiai analízis. 
· Klinikai pszichológiai heteroanamnézis.

· Klinikai pszichológiai keresztmetszeti és hosszmetszeti státus leírása.

· Pszichodiagnosztikai elemző exploráció. 
· Pszichodinamikai elemzés: az élettörténeti adatok és élmények feldolgozásának dinamikus terápiás elméleti keretben való értelmezése. 
Viselkedésdiagnosztika (külső és belső viselkedés felmérése)

· Viselkedéstérképezés kezelés megalapozásához: a panaszok részletes felmérése - előfordulás, gyakoriság, intenzitás, specifikusság stb. alapján. Részletes helyzetfelmérés: mikor, milyen helyzetekben fordul elő. Megerősítési kontingenciák (fenntartó tényezők) és gátló tényezők felmérése. Operáns vagy respondens jellegű viselkedés. 

· Negatív gondolatok, diszfunkcionális attitűdök és hiedelmek felmérése (pl. Diszfunkcionális Attitűd Skála, Reménytelenség Skála, Szociális Szorongás Skála).

· Kognitív torzítások felmérése. 

· Konceptualizálás: az élettörténeti adatok és élmények feldolgozásának kognitív terápiás elméleti keretben való értelmezése.

Tesztvizsgálatok

Az egyéni tesztvizsgálat elvégzéséhez tartozik: kiértékelés, értelmezés és pszichológiai szakvéleményadás (pl. intelligencia- és egyéb képességvizsgálatok, projektív tesztek, személyiségvizsgálatok, állapotfelmérő kérdőívek és becslőskálák). Erre a személy reális önismeretéhez, a személyiségvonások és a probléma mélyebb megértéséhez, adekvát kezelés kidolgozásához van szükség. Az alábbiakban a teljesség igénye nélkül soroljuk fel a legfontosabbakat, a választék egyre bővülhet újabb tesztek bevezetésével.

A vizsgálat dőtartama a teszt jellegétől függően pár perctől (kérdőívek) akár egy vagy több óráig (Rorschach, MMPI, stb.) is terjedhet. Az értékelés és véleményadás teszttől függően 1-4 óra.

Szakember: klinikai és mentálhigiéniai szakpszichológus (vagy ilyen szakember ellenőrzésével okleveles pszichológus). 

Eszközigény: tesztkészlet, űrlap, stopperóra. Nyugodt környezet.

Kapcsolódás: tesztvizsgálatot az adott intézmény vagy társintézmények szakembere (orvos, pedagógus) kérhet, amelyhez a páciens beleegyezése szükséges. Jogos igénynek tekinthetjük a gyermekek és a felnőtt lakosság részéről – helyzetüktől függően, nem öncélúan – az IQ megméretését, részképességek megítélését, esetleg a lelkiállapot kórosságának kizárását. A szűk kapacitás miatt ezek a vizsgálatok szolgáltatásként önköltségi áron is végezhetők.

Populáció: bármely klinikai vagy szubklinikai állapotú, rászoruló, illetve a szakember által annak minősített személyek, akár intézményi keretben, akár a lakosság köréből.

Várható eredmény: a személy reálisabb önismerete és önértékelése, a mielőbbi adekvát  terápiás módszer elindítása vagy farmakoterápia beállítása. 

Személyiségváltozás vizsgálata
· MMPI teszt

· Rorschach teszt: projektív próba

· PFT: képes frusztrációs teszt

· HTP (ház- ember-fa) rajzteszt

· Machover-Baltrusch féle rajzteszt

Az intelligencia színvonalának, struktúrájának és a deficitszindrómáknak az azonosítása
Intelligenciavizsgálat MAWI szerint
Dementia, amnesztikus és egyéb kognitív zavarok pszichodiagnosztikai vizsgálata

Neuropszichológiai diagnosztika

· Neuropszichológiai diagnosztika. Agyi károsodások okozta mentális defektusok tüneteinek szindróma analízissel történő kimutatása, szűrővizsgálat jelleggel is.

· Problémacentrikus neuropszichológiai vizsgálat. Egyes kognitív folyamatok, illetve készségek problémaorientált, neuropszichológiai eljárásokkal történő vizsgálata.

· Kognitív folyamatok térképezése. Az egyes pszichikus folyamatok struktúrájának feltérképezése, az ép és károsodott funkciók kimutatása, a deficitek háttér-mechanizmusának feltárása.

· Kognitív térképezés terápia megalapozásához. Az ép és a károsodott funkciók struktúrájának neuropszichológiai feltérképezése, ezek kölcsönhatásának elemzése, szubsztitúciós és reorganizációs lehetőségek feltárása és megtervezése. 
· Lurija–Nebraska féle neuropszichológiai próba. 
· Afázia neuropszichológiai próba.

· Bender–Gestalt neuropszichológiai teszt. 
· DCS–Hill féle agykárosodás diagnosztikai teszt. 
· Módosított Mini Mental State (MMS).   
Memória vizsgálat
· Memória-teszt: 15 szó-15 kép.

· Lurija féle memória próba

· Benton féle memória próba (A+B)
Figyelemvizsgálat
· Révész-Nagy féle figyelem vizsgálat. 

· Pieron féle figyelemvizsgálat

Hangulatváltozás, depresszivitás vizsgálata

· Hamilton féle depressziós skála

· Hamilton féle szorongás skála

· Zung féle depressziós skála

· Beck féle depressziós skála
Szorongás, agresszió vizsgálata

· Rorschach teszt

· PFT: képes frusztrációs teszt, melyben a betegnek 24 sematikusan ábrázolt frusztrációs helyzetbe kell önmagát beleélnie és ezekre reagálnia.

· Szondi teszt

· Hamilton féle szorongás skála

· Taylor féle manifeszt szorongást mérő skála

· Spielberger-féle szorongásvizsgálat

· Spielberger-féle agresszió kifejezési skála
Rehabilitációs célú foglalkozási és szocioterápia esetén alkalmazott diagnosztikai eljárások
· Klinikai pszichológiai exploráció

· Pszichodiagnosztikai elemző exploráció

· Wolberg-féle strukturált klinikai pszichológiai interjú: patopszichológiai kritériumok szerint felépített, strukturált interjú diagnosztikai célzattal. 

Hospitalizációs, deprivációs érzelmi károsodások megelőzését célzó terápia esetén alkalmazott diagnosztikai eljárások
· Kognitív folyamatok térképezése. 

· Éberségi szint vizsgálata. Annak megállapítása, hogy a beteg akut állapotában alkalmas-e aktivációs szintjét tekintve pszichológiai vizsgálatban való részvételre.

A klinikai pszichológus terápiás tevékenysége

Agras és Berkowitz (1980) megalkották a klinikai kutatások progresszív modelljét, mely alkalmas a specifikus pszichológiai eljárások hatékonyságának megállapítására és amelyet tájékoztatás végett adunk közre (in: Barlow és Hoffmann, 1997). 
Az intervenciós terület jelenlegi állapota


Klinikai megfigyelés
Alapkutatások/elméleti modellek 


Klinikai populáción végzett
Laboratóriumi vizsgálatok

nem kontrollált vizsgálatok


Új intervenciós eljárások létrehozása
Új mérési eljárások létrehozása


Az eredményességre vonatkozó

rövid távú vizsgálatok

Egyedi esettanulmányok
Laboratóriumi vizsgálatokkal analóg, 
ill. klinikai vizsgálatok


Az eredményességre vonatkozó rövid távú 

összehasonlító vizsgálatok

A kezelési eljárások értékelése
A kezelés paramétereinek 

értékelése


Az eredményességre vonatkozó 

hosszú távú vizsgálatok

A képzési módszerek értékelése
Az elterjedést elősegítő módszerek 
értékelése

Az intervenciós területen mutatott hatékonyság értékelése

A protokoll nyomán várható eredmény a klinikai pszichológiai szakellátás korszerűbbé válása, a hatékony módszerek szélesebb körben való elterjedése és ezáltal a pszichés zavarok előfordulásának csökkenése. Gyakorlati problémát jelent a hatékony pszichológiai eljárások hozzáférhetősége, sokan nem is tudnak ezekről, illetve arról, hogy melyek a hatékony pszichológiai eljárások. Az APA 1993-as felmérése szerint kevés hallgató részesül empirikusan alátámasztott intervenciókról szóló oktatásban és ezért inkább a gyakorlati tapasztalatra, semmint a szakértelemre helyezik a hangsúlyt. Számos vizsgálat mutatta ki, hogy a kezelés eredménye nem annyira a tapasztalattal, mint inkább a szakember szaktudásával korrelál, illetve azzal, hogy mennyire tartja magát a kezelési protokollhoz (Barlow és Hoffmann, 1997). 

A protokollban felhasznált forrásmunkákról
Az alapvető művek a következők voltak: 

· Bagdy, E. (1998): A klinikai pszichológia és mentálhigiéné szakmai protokollja. Budapest.

· Amerikai Pszichiátriai Társaság (APA) Klinikai Pszichológiai Szekciójának ajánlásai a hatékony pszichológiai kezelések irányelveiről (Barlow és Hofman, 1997).

· Nagy-Britanniában a National Health Service felkérésére kidolgozott útmutatások a korszerű pszichológiai szolgáltatásokról (Roth és Fonagy, 1996). Szigorú módszertani kritériumok alapján három kategóriát alakítottak ki: „bizonyítékokkal jól alátámasztott kezelési eljárások”, „valószínűleg hatékony kezelési eljárások” és „tapasztalaton alapuló kezelési eljárások”. 

E mértékadó fórumok összefoglalói hasznos támpontul szolgálhatnak a hazai klinikai pszichológiai ellátás számára.

Minta a pszichológiai intervenciók irányelveinek kialakításához (APA, 1995)

	Belső validitás (hatékonyság)

1. Jobb, mint másfajta terápiás eljárás

2. Jobb, mint a nem-specifikus terápia

3. Jobb, mint ha nem történik terápia

4. Kvantifikált klinikai megfigyelések

5. Erősen pozitív klinikai konszenzus

6. Vegyes klinikai konszenzus

7. Erősen negatív klinikai konszenzus

8. Ellentmondó bizonyítékok 
	Külső validitás (klinikai használhatóság)

1. Megvalósíthatóság
A. Elfogadhatóság a páciens számára 

(költségek, fájdalom, időtartam, 

mellékhatások, stb.).
B. A páciens választási lehetőségei a relatíve azonos hatékonyságú eljárásokkal szemben.
C. Az együttműködés valószínűsége.
D. Mennyire könnyű elterjeszteni az eljárást (pl.: a kompetenciával rendelkező praktizáló klinikusok száma, a képzés követelményei, a képzés lehetőségei, költséges eljárások szükségessége, stb.).
2. Általánosíthatóság
A. A páciens jellemzői

(i) kulturális háttértényezők

(ii) nemi jellegzetességek

(iii) fejlődési jellegzetességek

(iv) más fontos páciensváltozók

B. A terapeuta jellemzői

C. A hatásosság kérdései, pl. a különböző 

időkeretekkel rendelkező gyakorlati 

körülmények között, stb. 

D. Kontextuális faktorok, melyek arra vonatkoznak, hogy a kezelést milyen körülmények között bonyolítják le. 
3. Költségek és előnyök
A. Az intervenció költségei az egyén és társadalom számára.
B. A hatékony intervenció visszatartásának költségei az egyén és a társadalom számára.


Az egyes nagy pszichiátriai betegségcsoportokban alkalmazható klinikai pszichológiai eljárások
Azokat mutatjuk be, amelyek placebóval szemben hatékonyaknak bizonyultak. A felmérések természetesen egy adott beavatkozás eredményességére vonatkoznak, azonban ismételten felhívjuk a figyelmet a diagnosztikai és az intervenciós munka fentebb már említett szoros kapcsolatára: hatékony kezelés csak pontos állapotfelmérésen, diagnosztikai munkán alapulhat. A DSM-IV kategóriarendszerét alapul véve a jelen protokoll az alábbi betegségcsoportokra terjed ki: 
· szorongásos megbetegedések, 
· hangulatzavarok, 
· pszichotikus megbetegedések, 
· személyiségzavarok és 
· viselkedészavarok (evészavarok, szexuális zavarok). 
A pszichofiziológiai és testi tényezőkkel társuló (korábban pszichoszomatikus kórképnek nevezett) betegségeket a belgyógyászat területén alkalmazott klinikai pszichológiai módszerek cimű fejezet, a pszichoaktív szer használata által okozott mentális és viselkedési zavarok témakört az addiktológiai fejezet tartalmazza. 

Mivel egy protokollnak nem célja az alkalmazott módszerek részletes bemutatása, utalunk itt a megfelelő szakkönyvekre és tankönyvekre. Nem foglalkozunk továbbá a pszichológiai és a gyógyszeres terápiák kombinációjának kérdésével sem, tekintettel arra, hogy a protokoll a klinikai pszichológiai módszerek hatékonyságát és a tudomány jelen állása szerinti választandó kezelési eljárásokat mutatja be. Az egyes megbetegedéseknél természetesen csak azok a klinikai pszichológiai eljárások szerepelnek, amelyekről adatok állnak rendelkezésre – amelyik eljárásról nincs hozzáférhető adat, azt a hivatkozott források nem említik, és nem szerepel a protokollban. Ez természetesen nem jelenti azt, hogy az adott módszer ne lehetne hatékony, hanem pusztán azt, hogy randomizált klinikai vizsgálat nem áll rendelkezésre. Ezek a „tapasztalaton alapuló eljárások” csoportjába tartoznak. 

1. Szorongásos zavarok

A szorongásos zavarokat kiterjedt metaanalízisnek vetették alá. Ennek alapján a kognitív viselkedésterápiás (KVT) módszerek egyértelmű prioritása igazolást nyert (magasan szignifikáns, 70%-os gyógyulási arány pánik-agórafóbiában, míg a „tiszta” pánikzavar 85%-ban gyógyult). A antidepresszív gyógyszerelés kevésbé hatékony, mint a viselkedésterápia, vagy a kognitív viselkedésterápia. A kezelést abbahagyók aránya sokkal magasabb gyógyszerszedés esetén, mint pszichoterápia esetében. A visszaesési arányra ugyanez jellemző, azaz magasabb számban mutatnak visszaesést azok, akik csak farmakoterápiában részesülnek, mint a pszichoterápiában részesülők. Tekintve, hogy a KVT igen jelentős terápiás modalitássá vált, utalunk itt az elérhető szakkönyvekre.

Pánikzavar agórafóbiával vagy anélkül (Barlow és Hoffmann, 1997)

· Nagyon sok hatásvizsgálat készült, szokatlanul konzisztens ereményekkel. 
· Pánikbetegségnél átlagosan 85% hatékonyságot mutat a KVT: kognitív és ingerexpozíciós elemekkel.  
· A deszenzitizálás és relaxáció is nagyon hatékony. 
· Ha agorafóbia is fennáll, akkor 66%-os a javulás. 
· A visszaesési arány a legalacsonyabb a viselkedés- és kognitív terápiáknál. 
· A kombinált kezelés (gyógyszer és pszichoterápia) nem ad jelentős többletet. 
· Az autogén tréning hatékonyabb, mint a progresszív relaxáció. 
· Óvatosságra int az, hogy a mindennapi klinikai gyakorlatban kapott eredmények különbözhetnek a kutatási adatoktól.

Specifikus fóbiák (Barlow és Hoffmann, 1997)
· Ingerexpozíció, deszenzitizálás: 85% a KVT hatékonysága.
· Vérfóbiásoknál az expozíció mellett feszültségnövelő (relaxációval ellentétes) gyakorlatok is szóba jönnek. 
Szociális fóbia (Clark és Fairburn, 1997)

· Metaanalízis szerint a KVT rendkívül hatékony.
· Tapasztalt KVT terapeuta nagy biztonságot jelent: a betegek 2/3–3/4-e klinikailag jelentős mértékben javul, ezt 6 hónap után is fenntartja. 
· A KVT kezelés közepe táján jelentősen nagyobb hatékonyság, mint analitikus/non-direktív/relaxációs vagy biofeedback kezelésnél. 
· A KVT a legelfogadhatóbb a betegek részére. 
· Csak benzodiazepin kezelés rövidtávú hatást ereményez. 
· KVT és szupportív csoportterápia hatását összehasonlítva a KVT-ben részesült csoport tagjai szignifikánsan nagyobb mértékben gyógyultak, mint a támogató terápiában részesült csoport. 
· Kényszerbetegség (OCD) (Clark & Fairburn, 1997)
· Imaginatív és in vivo expozíció válaszmegelőzéssel a páciensek 75%-nál hoz 30-50%-os javulást. 
· Megjegyzendő, hogy az OCD kezelése ritkán hoz teljes gyógyulást, a páciensek jelentős részénél kisebb tünetek megmaradnak. 
· Kevés hosszú távú hatásvizsgálat történt, azonban az ingerexpozíció és a válaszmegelőzés hatása nagyjából a kezelés után is fennmarad. 
· Szerotonerg – főleg clomipramin – kezelés jótékony hatású, más antidepresszívumok sokkal kevésbé hatékonyak. 
· Visszaesés: a gyógyszerszedés abbahagyása után magas, és sokkal nagyobb mértékű, mint az expozíciós kezelésnél. 
· A gyógyszeres és az ingerexpozíciós kezelés hatása nagyjából összehasonlítható mértékű. 
· Az ingerexpozíciót nem tartalmazó kezelések (relaxáció vagy direkt szorongáscsökkentés) ineffektívnek mutatkoztak OCD esetén.

· Az expozíciós kezeléshez kapcsolódó kognitív terápia hatékonynak tűnik a kényszergondolatok kezelésében és a visszaesés megelőzésében.

· A tünetek kezdeti súlyossága nem kapcsolódik szorosan a javuláshoz.

· A kényszercselekvések és az ellenőrzési kényszerek egészében véve könnyebben kezelhetők, mint az OCD más tünetei.

· Ambuláns és kórházi pszichológiai kezelés egyaránt hatékony az OCD kezelésében. Úgy tűnik, hogy a legfontosabbb hatótényező az expozíció hatékonyságában a megfelelően hosszú időtartam, noha relatíve rövid, de intenzív formában kerül kivitelezésre.

· Kényszeres töprengés, rumináció kevésbé jól reagál a jelenleg elérhető viselkedési technikákra. 

· Az OCD-t nem lehet speciális, tünetre irányuló technikák nélkül kezelni. A tünetre irányuló technikák kombinálása általánosabb, szupportív vagy expresszív módszerekkel óvatosan kezelendő, a következményesen kialakuló szorongás miatt. 

· A bizonyítékok alapján nem lehet javasolni a pszichológiai és a gyógyszeres kezelés kombinációját, kivéve súlyos depresszió esetében. 

· Nincs bizonyíték arra, hogy a kórházi kezelés hatékonyabb lenne, mint az ambuláns.

· A bizonyítékok a halmozott expozíció nagyobb hatékonyságát jelzik, napi másfél órás ülések ajánlatosak.

· Poszttraumás stressz betegség (PTSD) (Roth és Fonagy, 1996)

· A PTSD előfordulása meglepően magas, az átlagnépességben 1% (háborús veteránoknál 20-50%, nemi erőszak áldozatainál 39%).

· Traumatizált személyeknél krónikussá válhat, amelyet a trauma természete és a személy reakciója nagyban befolyásol. Noha gyakori a depresszióval való együttes előfordulás, a fő intervenciós módszerek elsősorban a szorongásra irányulnak. 

· A vizsgálatok relatíve kis mintán készültek, és nem mutatják be a kezelések kölcsönhatásait. 

· Vegyes adatok utalnak a pszichodinamikus terápia hatékonyságára: a legfontosabb tanulmányok módszertani leírása hiányos azon a ponton, ahonnan egyértelmű következtetést lehetne levonni.

· Számos szorongáscsökkentő módszer hatékony, főleg a szorongásos tünetek enyhítésében. 
· Pusztán ingerexpozíciós kezelés korlátozott hatékonyságú. 
· Stress management ugyanolyan, vagy  hatékonyabb mint a szupportív pszichoterápia. 
· Jelenleg a választandó kezelési eljárásnak a kognitív átstrukturálás és az ingerexpozíció tűnik.

Generalizált szorongás szindróma (Barlow és Hoffmann, 1997)
· A KVT nagyfokú javulást okoz. 
· Ha tapasztalt terapeuta végzi, sokkal hatékonyabb, 2/3–4/5 a javulási arány, 6 hónap múlva is megtartva az elért szintet.
· A KVT közepe táján jelentősen nagyobb hatékonyság, mint analitikus/non-direktív/relaxációs vagy biofeedback kezelésnél.
· Komorbiditás pánikbetegséggel vagy depresszióval bonyolultabbá teheti a kezelést, de továbbra is a KVT prioritását jelzi. 
· A KVT a legelfogadhatóbb a betegek részére. 
· Csak benzodiazepin kezelés rövidtávú hatást ereményez. 
Hangulatzavarok (Roth & Fonagy, 1996)
A kezelések csak az utánkövetéssel együtt értelmezhetők a hangulatzavarok krónikussága és a visszaesések gyakorisága miatt. 
· Legalább 2 éves utánkövetés szükséges.
· A vizsgálatok a strukturált eljárások prioritására utalnak (KVT, IPT).

· Egyetlen vizsgálat összehasonlította és hasonlóan eredményesnek találta a dinamikus exploratív és a kognitív terápiát. 
· Rövidebb terápia kevésbé volt hatékony.

· Egyéni értékelés, a gyógyszeres és a pszichológiai kezelés kombinációja főleg súlyos, krónikus esetekben javasolt.

· Mind a gyógyszeres, mind a pszichoterápia hozhat magas drop-out mutatókat egyrészt a mellékhatások, másrészt a késleltetett hatás miatt.

· Magas színvonalon kivitelezett dinamikus exploratív, KVT és IPT hasznos a hangulatzavarok kezelésében és a visszaesések prevenciójában – az egészségügyi hatóságoknak tisztában kell lenniük ezzel, mert az alacsony szintű ellátás magasabb visszaesési arányban és magasabb költségekben nyilvánul meg.

· Egyetlen epizód kezelése után általában további kezelés szükséges a valószínű visszaesések megelőzése végett.

· A farmakoterápia és a pszichoterápia egymást semmiképpen sem kizáró modalitások.

Szexuális zavarok (Roth és Fonagy, 1996)

· Kevés kontrollált vizsgálat történt a szexuális diszfunkciók kezeléséről. 
· Az eredmények nagyon vegyesek, valószínűleg a fel nem mért komorbiditási mutatók miatt.
· A férfi erekciós zavar organikus hátterét valószínűleg alulbecsülték a korábbi kutatások, ez mintegy felerészben szerepet játszik.
· A pszichológiai gyógymódok valószínűleg hatékonyak, de nincs közvetlen bizonyíték. 

· A kezelés elsősorban a szexualitással kapcsolatos szorongás csökkentésére, és a pár kommunikációjának javítására irányul, és 60%-ban eredményes: kommunikációs tréning javasolt.

· Néhány utánkövetéses vizsgálat alapján az eredmények hosszabb távon is érvényesülnek, főleg azoknál a férfiaknál, akiknek fennálló kapcsolatuk van vagy volt, azokhoz képest, akiknek sohasem volt még kapcsolatuk nővel. 
· Ejaculatio precox: speciális viselkedésterápia javasolt, kb. a páciensek fele reagál rá. 
· Vaginizmus: szorongásos zavar, jól reagál ingerexpozíciós és kognitív terápiára, a betegek kb. 80%-ánál.

· Női orgazmus zavar: elsősorban pszichoedukációs intervenciókra és viselkedésterápiára reagál jól.

· Nem lehet pontosan tudni, hogy minden esetben szükség van-e párterápiára a szexuálterápia előtt, de a klinikai tapasztalatok erre utalnak.

Evészavarok (Roth és Fonagy, 1996)
· Az előfordulási arány viszonylag alacsony (1%), de az evéssel kapcsolatos torzulások és torzított attitűdök előfordulása lényegesen magasabb. 
· Nagyfokú komorbiditás az I. tengely betegségeivel: depresszióval, OCD-vel és szociális fóbiával. 
· Anorexiában a kórházi viselkedésterápia (kontingens megerősítési ráta) hatékony a súlynövekedés előidézésére, de nagyon magas a visszaesési arány. 
· A családi struktúra megváltoztatására irányuló családi intervenciók jelentős javulást hozhatnak. 
· 18 évesnél idősebbek jobban reagálnak egyéni, mint családterápiára. 
· Egyéni vagy csoportos dinamikus terápia hatékonynak tűnik a súlynövekedés elérésére, de kevés az adat.

· Klinikai tapasztalatok a családterápia nagyfokú eredményességére utalnak, de még kevés vizsgálat történt. 
· Az étkezéssel kapcsolatos diszfunkcionális attitűdök módosítására vonatkozó KVT a páciensek 2/3-nál hatékony, de teljesen tünetmentessé csak egyharmaduk válik. 
· Hatékony az interperszonális terápia is. 

· Alig van adat más kezelési modalitásra, további vizsgálatok szükségesek. Ezek: szupportív terápia, kognitív analitikus terápia. 

· Hosszabb kezeléssel jobb eredményt lehet elérni (12 ülés helyett 6 hónap).

Személyiségzavarok (Roth és Fonagy, 1996)

· Strukturált kezelési eljárások ennél a betegségcsoportnál kezdeti stádiumban vannak, beleértve a pszichodinamikus, az interperszonális és a kognitív viselkedésterápiás eljárásokat. A legmeggyőzőbb eredményt borderline betegeknél a dialektikus viselkedésterápia hozta, amely demonstrálta a suicid kísérletek arányának és a kórházi kezelés idejének csökkenését. 

· Nem kontrollált vizsgálatok szerint pszichodinamikus és interperszonális terápia segíthet, főleg hosszú távon, akkor is relatíve kis eredménnyel. 
· Nagyon kevés és alacsony elemszámú kontrollált és randomizált vizsgálat történt. Ugyanakkor a pszichodinamikus, az interperszonális és a dialektikus viselkedésterápia tűnik a választandó kezelési eljárásnak. 

· Az utánkövetés kevésbé lényeges a krónikusság miatt. 
· Elkerülő személyiségzavar esetén a szociális készségfejlesztő tréning + KVT hasznos, de nincs kellően dokumentálva a szociális készségfejlesztő tréning hatásának generalizálódása, azaz hatása a tágabb környezetre. 

· Gyógyszer: neuroleptikumok és SSRI rövid távon ajánlható a szuicid gondolatok, az impulzus diszkontroll csökkentésére.

· Jelenleg egyetlen kezelési eljárásról sem állítható, hogy az lenne az ajánlható modalitás. 

Alkoholabúzus és alkohol dependencia (Barlow és Hoffmann, 1997)
Bizonyítottan hatékony eljárások: társas készségfejlesztő tréning, önkontroll tréning, motivációs interjú, viselkedésterápia párban, közösségi megerősítés, stress management.

Ígéretes, de nem bizonyított eljárások: deszenzitizálás, viselkedéses szerződés, kognitív terápia, hipnózis. A farmakoterápia is lényeges lehet (pl. antidepresszívum, lítium). 
Kezelések, melyek hatékonysága nem bizonyított: kémiai vagy elektromos averzív terápia, pszichoedukáció, szorongáscsökkentő gyógyszerelés, általános tanácsadás, miliőterápia.
Szkizofrénia és egyéb pszichotikus zavarok (Roth és Fonagy, 1996) 

· A páciensek 50-75%-a neuroleptikus kezelést kap. 

· A betegség természetéről való tájékoztatás nem csökkenti a visszaesést. 

· Családi intervenciók a családi struktúra megváltoztatására és pozitív interakciók bátorítása jelentős javulást hoz, és egy–két évre csökkenti a visszaesési arányt. 

· Folyamatos kapcsolat a terápiás team-mel megnyújtja a visszaesések közötti időt. 

· A társas készségfejlesztő tréning hatékony, de hatása a tágabb szociális környezetre még igazolásra vár. 

· Stress management és problémamegoldó tréning elősegíti a szociális adaptációt: ez fontos adat a költséghatékonyság szempontjából, jelentősen csökkenti a hospitalizáció költségeit.  

· Egyéni szupportív terápia hasznos lehet, a feltáró terápia hatékonysága valószínűtlennek tűnik. 
· Integrált pszichiátriai ellátás hatékonyságára vonatkozóan ígéretesek az eredmények. Ez pszichoedukációt, a korai jelek felismerését, családi intervenciókat, indulatkezelési tréninget, problémamegoldó és szociális készségfejlesztő tréninget tartalmaz. 

· Fontos, hogy az említett pszichológiai módszerek a gyógyszeres kezelés kiegészítői. 
Forrásmunkák
1. Bagdy E. (1998): A klinikai pszichológia és mentálhigiéné szakmai protokollja. Animula, Budapest. 
2. Barlow, D., Hoffmann, S. (1997): Efficacy and dissemination of psychological treatments. In: Clark, D. és Fairburn, C. (1997): Science and practice of cognitive behaviour therapy. Oxford University Press, Oxford, pp. 95-117. 
3. Buda B., Kopp M. (2001): Magatartástudományok. Medicina, Budapest. 

4. Geddes, J., Harrison, P. (1997): Closing the gap between research and practice. British Journal of Psychiatry 171:220-223.

5. Marziller, J., Hall, J. (1997): What is clinical psychology? Oxford University Press, Oxford. Trull, T., Phares, J. (2001): Clinical psychology. Thomson Learning, Belmont, USA. 

6. Roth, A., Fonagy, P. (1996): What works for whom? A critical review of psychotherapy research. The Guilford Press, New York.

7. Tringer L. (1999): A pszichiátria tankönyve. Semmelweis Kiadó, Budapest. 

A pszichiátriai rehabilitáció területén dolgozó klinikai szakpszichológus szakmai protokollja

Dr. Konta Ildikó, Dr. Pető Zoltán

Általános rész 

Meghatározás. A pszichiátriai rehabilitációnak különféle fokozatai vannak, melyek a hazai gyakorlatnak megfelelően a következők: teljes állapot-helyreállítódás, „restitutio ad integrum”; részleges helyreállítódás, döntően megmaradt funkciókkal; részleges helyreállítódás, kevésbé megmaradt funkciókkal; asszisztált létezési formák (védőmunkahely, nappali szanatórium, éjszakai szanatórium, rehabilitációs, munkaterápiás intézet, elme-szociális otthonon belüli munkaterápia. 

Tehát a pszichiátriai rehabilitációs tevékenység a pszichiátriai betegségben szenvedő ember állapotának teljes vagy részleges helyreállítását jelenti orvosi, pszichológusi és egyéb szakszemélyzeti segítséggel. Tekintettel a feladat összetett, szerteágazó jellegére, az ezen területen dolgozó klinikai szakpszichológus feladata is sokrétű és más szakterületektől eltérő, illetve újszerű vonásokat is tartalmaz, speciális területeket foglal magába. 

Terület. A pszichiátriai rehabilitáció területe lehet kórházi osztály, intézet, ahol pszichiátriai és addiktológiai célból, megbetegedések utáni állapot rehabilitációja céljából van a beteg, vagy az akut kórházi kezelés után a fent jelzett rehabilitációs fokozatok valamelyikének elérését tűzik ki célul, speciális módszerekkel. 

A rehabilitáció célja: az aktív kezelésén átesett, maradványtüneteket hordozó betegek komplex utókezelése. Elsősorban a beilleszkedés, alkalmazkodóképesség, és a teljes vagy részleges munkaképesség helyreállítása a cél. A pszichiátriai rehabilitáció komplexitásából adódóan klinikai szakpszichológiai (esetleg pszichológiai) intervenciót is igényel. Ezen a területen indokolt tehát a klinikai szakpszichológusi végzettséggel, pszichoterapeutai képesítéssel, illetve egyéb speciális képesítéssel rendelkező pszichológus(ok) alkalmazása. 

A pszichológiai tevékenység területei 

A pszichiátriai rehabilitáció komplexitásából adódóan széles spektrumú a pszichológiai tevékenység területe is. Ez kiterjed a rehabilitációs osztályra, intézetbe való felvételtől a pszichodiagnosztikus tevékenységen, pszichoterápiák alkalmazásán át a szocioterápiákig, valamint a munkaterápiákig.

Tevékenységi körök
· A beteg pszichológiai felvétele, lauto-hetero-anamnézis, exploráció interjú (ld. alább); pszichodiagnosztika: a státus és a terápiás terv megállapításához, kidolgozásához a komplex team-munka részeként elengedhetetlen a rehabilitáció területén is a pszichodiagnosztikai tevékenység. Ezekkel a folyamatot lehet követni, s a ténymegállapításon kívül alkalmas a változások mérésére. Ide tartoznak a kérdőíves módszerektől kezdve a személyiség-, teljesítménytesztek egyszeri vagy ismételt felvételei, kiértékelések, leletírás. 
· Pszichoterápiák: ide tartoznak a rehabilitációt elősegítő egyéni, kis- és nagycsoportos pszichoterápiák, a hazánkban alkalmazott terápiás palettából mindaz, ami a vonatkozó betegeknél nem kontraindikált. 
· Speciális terápiák: azok a terápiás eljárások, melyek nélkül a pszichiátriai rehabilitáció elképzelhetetlen, ezekre nagy hangsúlyt fordítanak mind alkalmazásuk, mind elismertségük, pontozásuk vonatkozásában. Ezek a szocioterápiák. 
·  A szocioterápia olyan eljárások együttese, melyek a rehabilitáció legfőbb eszközei. Speciális eljárások pszichoterápiás alkalmazása, melyek döntő többsége esztétikai, emocionális élménytöbblettel jár, fontos kiegészítői más terápiás eljárásoknak, a rehabilitációt elősegítő késztetést, önkifejezést, aktivitást, életmódmintát segítenek létrehozni. Fontos eleme a visszaesés megelőzésének. Ide tartoznak a kreatív és művészeti terápiák, a miliőterápia, mely a környezet elemeinek terápiás felhasználása, és a munkaterápia is, mely a hasznos tevékenység újrakezdését, folytatását vagy megváltozott formában való átalakítását jelenti. Ezek megtervezése egyéni és csoportos formában előkészítése, speciális eszközökkel való folyamatkísérése, ergonómiai vonatkozású ténymegállapítás a pszichiátriai rehabilitáció területén dolgozó pszichológus illetve az általa vezetett team feladata.

Megjegyzés: a fenti „speciális terápiák” eddig még minden számbavételből kimaradtak, holott a nevezett területnek nélkülözhetetlen és igen hasznos eljárásegyütteséről van szó. Ezekkel a módszerekkel nem csupán gyógyítani, hanem megelőzni is lehet. Általuk kórházi ágy nélküli intézményekben lehet gyógyítani, a hagyományos osztályokhoz megállapított költségeknél jóval kevesebb ráfordítással. Ezeknek a módszereknek adekvát alkalmazása révén a beteg hozzájárul saját ellátása kiadási költségeihez, és ez visszafordítható! Talán azért is preferálják e földön annyira.
A pszichoterápiák időkerete
Részben megegyezik a már megállapított terápiás időkkel, de a speciális terápiák és a rehabilitáció egyébként is hosszabb kezelési ideje megnyújtott terápiás időt tesz szükségessé. Tehát azt lehet mondani, hogy az egy alkalommal alkalmazott idő megegyezik az általánosan megállapított időkkel, de a gyakoriság függ az ápolási időtől, amely 3 héttől több hónap vagy akár 1 év is lehet. A pszichés egészség teljes vagy részleges helyreállítása, az egészséges életmód közelítése hosszabb és időigényesebb eljárásokat igényel.
A speciális terápiák ideje: a kreatív, művészeti terápiák, szociális készségtréning stb. egy-egy alkalommal 60-120 perc. A munkaterápia: napi 5-6 óra 1-6 hónapon át. 
Az eljárások eredményességét csak részben tudjuk mérhetővé tenni. Ide tartoznak az utótesztek, a munkaképességet tükröző vizsgálati eredmények, biofeedback, kérdőíves mérések és minden szubjektív viszonyítás, melyek a premorbid állapotot, a státust és a lehetőségeket, a rehabilitáció fokát összehasonlítják. Az eredményesség az életmód-változtatás mértékében, az önálló életvezetésre való alkalmasságban és nem utolsó sorban a beteg és hozzátartozói véleményében is tükröződik. (Jelen körülmények között nem eredményességi mutató az effektív újraalkalmazottság, amely még teljeskörű rehabilitáció esetén is ritka.)

Tekintettel arra, hogy a pszichiátriai rehabilitáció a gyermekkortól az idős korig terjed, szükséges kitekinteni, illetve utalni a gyermekbetegek rehabilitációjára is. Bár ilyen - külön - protokoll nem áll rendelkezésre és speciális gyermekpszichiátriai rehabilitációs osztályról sincs tudomásunk, ez a terület létezik, legfeljebb akut osztály keretében. Az elhelyezés ellenére gyermekrehabilitáció is van, és a munkaterápia kivételével a felvételtől a diagnosztikán át a hagyományos és speciális terápiákig minden érvényes a gyermekekre, legfeljebb más kódszám alatt. Gyermekrehabilitáción az életkori sajátosságnak megfelelő tevékenység teljes vagy részleges helyreállítását érthetjük (tanulás, szakmunkás tevékenység).

A pszichiátriai rehabilitáció területén dolgozó pszichológusok tárgyi feltételei: a szocioterápiás tevékenységekhez nagyobb, foglalkozásra alkalmas terem és eszközök szükségesek, a munkaterápiának megfelelő műhelyek, ahol a betegek dolgoznak. A miliőterápia a betegek és személyzet tartózkodási helyét és környezetét egyaránt érinti. 

A jogok és követelmények megegyeznek a pszichiátriai osztályokon dolgozókéval mind a munkaidő, mind a szabadság, pótlékok vonatkozásában. 

Tekintettel a pszichiátriai rehabilitáció összetett, igényes szakmai tevékenységére, ennek összhangban kell lennie az alapellátással és az utógondozással egyaránt. Így képes csak szerves láncszeme lenni a beteg ember gyógyításának. A pszichiátriai rehabilitáció területén dolgozó pszichológus számára konzultációt és szupervíziós tevékenységet, illetve annak lehetőségét is szükséges lenne beiktatni. 
A következőkben a pszichológusnak a pszichiátriai rehabilitáció keretében végzett tevékenységeinek besorolása, illetve azoknak a betegségeknek a kódok szerinti felsorolása, melyek – konzultáció alapján – a pszichiátriai rehabilitáció területére tartoznak. 
Pszichiátriai rehabilitáció keretében végzett pszichológusi tevékenység (felnőtt és gyermekkorú betegek ellátása során):

Pszichológiai vizsgálatok, pszichodiagnosztika 

19200-19208-ig klinikai pszichológiai explorációk és ezzel analóg, speciális, exploratív eljárások; 

19213-19214-ig gyermekpszichiátriai rehabilitáció

19250 pszichogalvanikus reflex mérése
1929A-1938B-ig felnőtt és gyermek intelligencia mérése, teljesítménytesztek, projektív és egyéb tesztek. 

Pszichoterápiák

95290: a foglalkozásterápia csak része a szocioterápia komplex egységnek, melynek nincs besorolása. A 96004 kód említ ugyan „szocioterápiás vezetésű” tevékenységet, de ennek összefüggése a szocioterápiával nem világos. 
96004-96006-ig rehabilitáció, betegvezetés. 
96012-96025-ig tanácsadás – pszichoterápiás ülések. 
96023-96036-ig alappszichoterápiás üléstől – szakpszichoterápiáig. 

96421-97452-ig a beteg és családtagjainak bevonásával végzett terápiák.

Célszerű lenne bevenni az alábbi eljárásokat is: 
összefoglaló pszichológiai vélemény (szakorvosi záróvélemény analógiájára) 400 pont; 
fejfájások kérdőíves vizsgálata, pszichoszociális tényezők feltárásával (Ulmi fejfájás kérdőív, McGill fájdalom-kérdőív) 600 pont; 
biofeedback módszer (EMG alkalmazása) pszichoterápiás ülés során 600 pont; 
EMG-scanning felszíni izomfeszülés vizsgálatára, a miogén kontrakció objektivizálására 10 izomcsoport esetén 1500 pont. 
Szocioterápiás módszerek protokollja
Meghatározás. A rehabilitáció legfőbb eszköze a szocioterápia. A hagyományos pszichiátriai betegellátás keretében kardinális szerepe van a pszichoterápiás, illetve pszichoterápiás hatású eljárárásegységnek, melyet szocioterápia gyűjtőnévvel illetünk. A humán tevékenységek teljes skáláját felöleli, a társas kapcsolatok dinamikájára építve elősegíti a szociális tanulás (újratanulás) folyamatát, valamint a kreatív önmegvalósítást. 

A szocioterápia célja a társadalomba és a mikrokörnyezetbe való minél harmónikusabb visszailleszkedés elősegítése, a társas viszonyokban felelős és hatékony tevékenység reorganizációja, a mindennapi életbe való optimális beilleszkedés, az életvezetésre való felkészítés.

A szocioterápia alkalmazási területei: járóbetegellátás; pszichiátriai osztály; pszichiátriai rehabilitációs osztály; pszichiátriai rehabilitációs intézet; átmeneti intézmények (nappali-éjszakai szanatórium, gyógyfoglalkoztató); védett szállás, védő munkahely, illetve rehabilitációs szervezetek.

A pszichiátriai rehabilitáció szempontjából preferált terület a pszichiátriai rehabilitációs osztály – ez pszichiátriai betegek krónikus, de rehabilitatív célú ellátását végző osztály széles szocioterápiás repertoárral, a munkaképesség teljes vagy részleges helyreállítása, önálló élet- vezetésre való készség elérése céljából, defektusállapotok, rokkantság megelőzésének célkitűzésével. A rehabilitációs célú munkaterápiás intézet keretében a hangsúly a munkatréningen és annak haszoneffektussal járó piacorientált vektorán van, egyéb vonatkozásban analóg egy pszichiátriai rehabilitációs osztállyal. Életformájára a terápiás közösség jellemző.

A szocioterápiás repertoár a fenti területeken teljességgel alkalmazható, a teamben dolgozó klinikai szakpszichológus irányítása, koordinálása, illetve feladatellátása mellett.

A szocioterápia legfőbb jellemzői
1. Minden humán tevékenységre építhető szocioterápiás eljárás, de ennek terápiás értéke nem csupán a tevékenység gyakoroltatásán alapul, hanem a személyiség kibontakozását, társas relációinak dinamizálását szolgálja, elősegíti az önsegítő attitűd fejlődését. 

2. A konzervatív, hierarchikus gyógyító-beteg kapcsolatot a partneri viszony váltja fel, a beteg a terápiás folyamat aktív, kreatív részese. 

3. Cél a fokozatosság elvének érvényesítése, az elvárások szintjének optimális emelése a teljesebb rehabilitáció érdekében.

A szocioterápiák legfőbb formái
Munkaterápia a munkaképesség reedukációjának eszköze, teljesítménycentrikus tevékenység célzott alkalmazása, mely a beteg szomatikus és pszichés állapotának javulását, személyiségének integrálódását, munkaképességének optimális szintre való emelését szolgálja készségfejlesztés, munkatréning formájában, ennek következtében bioritmusa, életvezetése is reintegrálódik. Lehetőleg kiscsoport keretében realizálódik. Időtartama: a kezelés ideje alatt napi 5-6 óra 1-6 hónapon át. Szakember: munkaterápiás szervező, indikációt meghatározó szakpszichológus által koordinált gyógyfoglalkoztatói team. Output: munkaterápia eredményének minősítése, munkaterápiás zárójelentés. Megjegyzés: a munkaterápiás foglalkozásterápiákkal való ötvözése feltétlenül ajánlott az adjuváns hatás miatt. 
Foglalkoztatásterápiák: élménycentrikus, a személyiség kreatív erőit mobilizáló és fejlesztő eljárások összessége, melyek az individualizáció fejlődését, hatékony szocializációt eredmé- nyeznek. Az esztétikai élmény dominanciája, a képzelőerő és a szimbólumok világának aktivizálásával teljesítik ki az egész személyiség rehabilitációját. Mintát nyújtanak a szabadidő hasznos eltöltéséhez, az optimális én-építő életvitelhez (szemben az önsorsrontó életmóddal). Kiscsoportban történő alkalmazásuk a csoportterápiák előnyeit és jellemzőit tartalmazzák. Szakember: az indikációt és koordinálást klinikai szakpszichológus végzi a foglakoztatói team számára. Ezen kívül az eredmény és a hatás elemzése is a klinikai szakpszichológus feladata. 

Kreatív és művészeti terápiák: az alapot a művészeti ágak képezik. Lényegük a befogadás, a műélvezet és az alkotás pszichológia tényein nyugszik. A befogadás, a reprodukció és a kreatív produkció megnyilvánulásai tartoznak ebbe a témakörbe. 
Zeneterápia: a zene terápiás katalizátorként való alkalmazása optimális pszichés állapot elérése, fenntartása céljából a katarzis elérésével. Az aktív módszerek mobilizálják a résztvevőt az emberi vagy hangszeres hang alkotásában. Megújító és teremtő hatása nagymértékben segíti a rehabilitációt, az optimális életvezetést. Más művészeti ágakkal kombinálható. A „passzív” formák a befogadás lélektani folyamatainak megfelelően hatnak, szükség esetén edukatív elemeket is tartalmaznak, intrapszichésen aktivizálnak. Mindkét forma döntően kiscsoportos pszichoterápiás eljárás, hatásmechanizmusa is ennek megfelelő, sok hangulati és emocionális, nonverbális elem megjelenésével kiegészülve. Szakember: klinikai szakpszichológus koordináló és indukáló funkcióval, illetve zeneterápiás team. Output: egyéni, illetve közös zenei élmény feldolgozás, előadás, emocionális állapot javulása. 

Képzőművészeti terápiák: képzőművészeti technikák alkalmazása egyéni, illetve csoportos formában az alkotás vagy önkifejezés kialakítása, fejlesztése céljából. Zeneterápiával is kombinálható. Passzív formában a képzőművészeti alkotások által felkeltett esztétikai élmény befogadása és feldolgozása. Egyéni és kiscsoportos formában zajlik, többlete a milliőterápiás lehetőségben és a kiállításokban rejlik. Output: élményfeldolgozás, a képesség optimális változása, a kiállítás életmódalakító hatása. Szakember: klinikai szakpszichológus, mint team irányító (képzőművész, pedagógus stb.) 

Biblioterápia: irodalmi alkotások kerek részleteinek ismertetése, emocionális, projektív lehetőségeket adó feldolgozása, a tárgy és a csoporttagok élete közötti párhumuzamok kibontása, egy-egy fejlődési vonal irányában, pszichológiai értelmezéssel kiegészítve. Szakember: klinikai szakpszichológus, illetve az általa vezetett gyógypedagógus vagy foglalkoztató team. Ülésgyakoriság: heti 2-2 óra. Output: az élmények, személyes vonatkozások mélységének minősítése, az érintettség szintjének meghatározása, az olvasásigény kiterjesztése. 

Színjátszásterápia: színielőadásra való felkészülés, melynek során főleg a szerepek tanulása, próbája és a gyakorlat közben adódó identifikációs, valamint empátiás lehetőségek, az egymás szerepeinek csiszolása interperszonális kapcsolatok elmélyülésére ad módot. Teljesítmény jellege transzferhatású a munka-analóg tevékenységekre is. Elegendő a beteg közösség előtti bemutatás szintje. Szakember: klinikai szakpszichológus által vezetett team. Ülésgyakoriság: a darab függvénye. Output: a szereppel való optimális azonosulás és az empátia mértékének minősítése, az önmegvalósítás, magabiztosság érvényesülése. 
Mozgásterápiák: e terápiákban a mozgás és a mozdulat elsajátítása és annak kifejezése a cél. A mozgás az érzelmek kifejezésének eszköze, amely normatív formájának elsajátítása után korrigálható. Az induktív jellegű gesztusterápiák közvetlenül a mozdulategységek, testhelyzetek és kifejező mozgások újra elsajátítását és felismerését tűzik ki célul, a deduktív jellegű pantomim terápiák az élmény biztosításán túl, ennek mozgósító erejét kihasználva alakítják ki a gesztus elemi egységeit. Zenével kombinálható, illetve táncterápiás változatai is ismeretesek. Szakember: klinikai szakpszichológus és az által vezetett team. Output: kommunikatív és kifejezőképesség dinamikájának minősítése. 

Játékterápiák: elsődleges cél az elvonatkoztatás, a játszani tudás kialakítása, a játék örömének felfedezése, a változó élmények biztosítása, melyek aktivizálnak, emóciókat és kapcsolatkészségeket mobilizálnak, feszültséget oldanak, kreativitást fejlesztenek. Szakember: klinikai szakpszichológus és az általa vezetett gyógyfoglalkoztató team. Output: az élmények mélységének, kreativitás fejlődésének, az emocionális flexibilitás minősítése. 
Szociális készségek tréningje: önálló életvitelre való felkészítés, az önérvényesítő viselkedés, önérvényesítő viselkedéskészségek, képességek kialakítása. Nélkülözhetetlen a rehabilitáció teljességéhez. Részterülete az asszertív tréning, a mindennapi élettevékenység-program elsajátíttatása. Szakember: szakpszichológus által vezetett gyógyfoglalkoztató – szociális munkás team. Ülés tartama: 1-1,5 óra. Output: kérdőívvel követhető, illetve a gyakorlatban való eredményességi bemutatás.

Terápiás közösség: a betegek és a személyzet közötti, a makroközösségek analógiájára épülő, folyamatos kapcsolatrendszer. A nagycsoport dinamikájának megjelenése és a szervezett közösségépítés jellemzi. A demokratikus elemek dominanciája mellett a nondirektivitás és participáció, tolerancia és permisszivitás, közösségi szellem és realitáskonfrontáció a fő alapelvek. Ezt egészíti ki a személyzeti csoport, ahol a munka során felmerült intrapszichés események feldolgozására, egyúttal a személyzet mentálhigiéjének megteremtésére nyílik lehetőség. Szakember: klinikai szakpszichológus vezetésével csoportterápiás team. Ülésgyakoriság: heti 1-3-szor 1-1 óra. Output: hatékonyan múködő terápiás és rehabilitációs rendszer.  

A pszichiátriai rehabilitáció területe
A pszichiátria rehabilitáció területe érinti mindazokat a betegeket, akik megelőzően a pszichiátriai osztályon részesültek ellátásban. A rehabilitáció ezen betegségekben szenvedőknek a részleges vagy teljes gyógyítását, readaptációját, rehabilitációját látja el, a korábban vázolt diagnosztikus tájékozódás alapján, a felsorolt terápiás eljárásokkal. 
3.3. Pszichoaktív szer használata által okozott mentális és viselkedészavarok klinikai pszichológiai protokollja

Hoyer Mária, Tremkó Mariann

A pszichoaktív szerfogyasztás megítélése nagymértékben összefügg az adott társadalmi, gazdasági, kulturális sajátosságokkal, ezért a kérdéskör akkor és annyiban tekinthető egészségügyi problémának, amennyiben a szerfogyasztás érzelmi, illetve teljesítménybeli csökkent funkcionálási szintet, problémát, nehézséget okoz a fogyasztó és/vagy környezete számára. Ettől a ténytől azért sem tekinthetünk el, mert gyakorlati vonatkozásaival nap mint nap szembesülünk (pl. bírósági kezelésbe irányítás, „elterelés” esetén). Szociokulturálisan, életkorát, tüneteit, állapotát tekintve igen heterogén betegcsoporttal találkozik a klinikus.

A protokoll készítésének célja, hogy kiindulópontot adjon az addiktológiai ellátás területén dolgozó pszichológusoknak. A sürgősségi ellátás etikája, az addiktológiai szakképzettség hiánya, továbbá az ellátási terület sokfélesége indokolja, hogy az 1998-ban megjelent szakmai protokollt megújított formában ismét közreadjuk. 

A „Nemzeti stratégia a kábítószer-probléma visszaszorítására” című dokumentumban megfogalmazott célokhoz („Létre kell hozni a pszichiáter, addiktológus és gyermekpszichiáter szakorvosok, más szakorvosok addiktológiai blokk-képzését, addiktológus klinikai és prevenciós szakpszichológusok, addiktológiai konzultánsok és asszisztensek, diplomás ápolók, szociális munkások stb. képzését és továbbképzését.”) illeszkedik a protokoll. A klinikai probléma klinikai körülmények között való feltárása rávilágít olyan egyéb, társadalmi problémák hátterére is, melyek ismerete nélkülözhetetlen a prevenció területén.      

A 2003. március 1-től érvényes EszCSM-GYISM együttes rendelet, a jelenlegi elterelési gyakorlatot kívánja megváltoztatni, ami a kábítószer-függőség gyógykezelését illeti. Ez az együttes rendelet kellő alapot ad arra, hogy az eddigi gyakorlaton változtassunk.   

A protokoll alkalmazásának bevezetésétől várható, hogy a kábítószer fogyasztóval folytatott klinikai tevékenység szakszerűbb, tárgyszerűbb lesz, a jelenleg még időnként tapasztalható, érzelem- és indulatvezérelt viszonyoknál.

Klinikai probléma
A pszichoaktív szer használata által okozott mentális- és viselkedészavarok gyakorta együtt járnak más pszichiátriai betegséggel. A kettős, vagy többes diagnózisú személyeknél megfigyelték, hogy a szerhasználatot megelőzően már egyéb pszichiátriai betegségben is szenvedett, vagyis nem feltétlenül a szer okozta azt. Diagnosztikájuk és terápiás ellátásuk ennek a kettős, vagy többes diagnózisnak a figyelembevételével zajlik.

A problémakezelés szintjei
Célcsoport a pszichoaktív szer használata által okozott mentális és viselkedészavarokban szenvedők (BNO X. F10-F19). Állapotukat és a szükséges beavatkozási szintet tekintve három csoportba sorolhatóak a klienseink:

1. A személyek szerfogyasztási szokásai nem/alig lépik túl a társadalmilag elfogadható mértékű, jellegű fogyasztást – problémáikat tanácsadás (counselling) szintjén lehet kezelni. 

2. A személyek panasza és állapota már tünetben nyilvánul meg és ambuláns/járóbeteg kezelést kíván.

3. A személyek állapota intézeti/fekvőbeteg ellátást igényel.

A klinikai szakpszichológus mindhárom szinten folytat diagnosztikai és terápiás intervenciókat. Teamben dolgozik az orvossal, más pszichológussal, gyógypedagógussal, addiktológiai konzultánssal, szociális munkással, szakápolóval, asszisztenssel, család​terapeutával, jogásszal, és más segítő foglalkozású szakemberrel. 2001-től a klinikai szakpszichológus képzettségre „klinikai addiktológiai szakpszichológiai” szakvizsga építhető.

A problémakezelés folyamatábrája

[image: image1]
A problémakezelés első szakasza: állapotfelmérés

Célja: 

1. Információt szerzünk, amelynek alapján kialakíthatjuk a terápiás célokat és a terápiás stratégiát.
2. Az állapotfelmérés során maga a segítő kapcsolat is megalapozódhat, hiszen az állapotfelmérés már része a segítésnek. A kliens megtapasztalja, hogy együttérzők és segítők vagyunk vele, ami csökkenti feltételezhető védekezési álláspontját, alkoholfogyasztását vagy droghasználatát tekintve. 

3. Már az állapotfelmérés során visszajelzést adhatunk a kliensnek, amely segítheti őt abban, hogy helyzetét másképp ítélje meg. Ez különösen akkor fontos, ha pl. azt akarjuk, hogy kliensünk a droghasználat egészségügyi következményeit tekintve személyesen érintettnek érezze magát. 
4. A folyamatos állapotfelmérés lehetővé teszi a kliens változásának, fejlődésének állandó monitorozását, valamint a gondosan lejegyzett állapotfelmérés alapja lehet a kezelés eredményességének megállapítása is a későbbiekben (Rácz, 1999). 
Eszköze: állapotbecslő skálák, interjúk (pl. Holsten-Waal skála, EuropASI)

Időtartam: 30-90 perc

Tevékenység: állapotfelmérő beszélgetés

Szakember: addiktológiai asszisztens, konzultáns

Járulékos tevékenység: dokumentálás

A problémakezelés második szakasza: klinikai pszichodiagnosztikai vizsgálat
Célja:

1. Diagnózis, „kettős diagnózis”, differenciáldiagnózis felállítása. 

2. Szűrővizsgálat (pl. munkahelyi szűrés).  

3. Kutatás. 
Eszköze: általánosságban a pszichodiagnosztikai eljárások széles körét alkalmazhatjuk az addiktológiai páciens viszonylag kompenzált állapotában. Vizsgálat szempontjából kontraindikációt képez azonban az intoxikáció (F1x.0), valamint a megvonási szindróma delíriummal (F1x.4).

a.) Strukturált, félig strukturált első interjú, exploráció, anamnézis-felvétel, heteroanamnézis  szülőtől
Időtartam: 50-60 perc. 
Tevékenység: exploratív beszélgetés. 
Szakember: szakpszichológus, kiképzett pszichológus, pszichopedagógus, addiktológiai konzultáns. 
Járulékos tevékenység: dokumentálás. 
Szükséges: minden kezelésre jelentkező páciensnél problémafelmérésre, az állapot súlyosságának becslésére és a terápiás indikáció megállapítására. 
Kiegészítő tevékenység: konzultáció egyéb szakemberrel. 
b.) Neuropszichológiai vizsgálatok 

Időtartam: 30-90 perc. 
Tevékenység: célzott beszélgetés, vizsgálat lebonyolítása, dokumentálás, kiértékelés. 
Szakember: szakpszichológus, kiképzett pszichológus. 
Járulékos tevékenység: véleményírás, gépi adatfeldolgozás. 
Szükséges: organikus károsodás szűrésére. 
Kiegészítő tevékenység: konzultáció egyéb szakemberrel. 
c.) Pszichológiai vizsgálatok 

Időtartam: tesztenként változó, 30-90 perc. 
Tevékenység: célzott beszélgetés, vizsgálat lebonyolítása, kiértékelés, dokumentálás. 
Szakember: klinikai szakpszichológus, pszichológus, felkészített pszichológus asszisztens. 

Járulékos tevékenység: véleményírás, gépi adatfeldolgozás. 
Szükséges: diagnózis és differenciáldiagnózis felállítására, továbbá szűrővizsgálat céljából, valamint pszichoterápiás igénybevehetőség megállapítására. 
Kiegészítő tevékenység: konzultáció a korábbi kezelővel. 
d.) Skálák, kérdőívek 

Időtartam: változó, 30-60 perc. 
Tevékenység: instrukció, ellenőrzés, kiértékelés, dokumentálás. 
Szakember: pszichológus, felkészített pszichológus asszisztens. 
Járulékos tevékenység: véleményírás, gépi adatfeldolgozás. 
Szükséges: a szerfogyasztás súlyosságának becslése mindenkinél, szorongás és depresszió, illetve a többi célzott indikáció alapján. 
Kiegészítő tevékenység: konzultáció más szakemberrel. 
A kezelőhelyek, illetve a prevenciós és kutatási programok működési elve, célja, módja határozza meg, hogy melyik páciensnél milyen vizsgálatot kell elvégezni. 

Minimális szakmai követelmény: az első interjú valamelyik változata egy állapotbecslő skálával kiegészítve. 
Optimális szakmai követelmény: ugyanez személyiségteszttel kiegészítve

A problémakezelés harmadik szakasza: terápiás terv kialakítása

Terápiás terv kialakításában fontos:

1. Terápiás illeszkedés: kliens-terápia összeillés

Kialakításának lépései:

· állapotfelmérés; 
· probléma-meghatározás; a betegség súlyossága (Severity-of-Illness: SI rövidítéssel); 
· kezelési terv készítése: a szolgáltatás intenzitásának (IS= Intensity of Service) megfelelően; 
· a kliens progressziójának nyomon követése – a terápiára adott válasz; ezzel lényegében visszajutunk az egyes ponthoz.

· Újabb állapotfelmérés, azaz a ciklus folytatódik, ha szükséges. 
2. A gondozás folyamatossága

3. Eredményességvizsgálatok (Rácz J, 1999). 
A problémakezelés negyedik szakasza: terápiás szerződés
Célja:

1. a kliens kezelés iránti igényének rögzítése; 
2. a terápia kereteinek kijelölése; 
3. a kliens személyes és egészségügyi adatainak védelmére vonatkozó tájékoztatás (titoktartás); 
4. a kliens igényeinek és a költség-hatékonyságnak a figyelembevétele (lásd terápiás illeszkedés). 
Eszköze:

Szóbeli megállapodás és/vagy bevezetendő különböző nyilatkozatformák; 

1. hozzátartozóra vonatkozó, valamint a
2. hatóságok felé adható adatokról; 
3. mit tekint bizalmas adatnak; 
4. a kezelőhely nyilatkozata a titoktartásról. 
A problémakezelés ötödik szakasza: terápiás intervenciók

Célja:

1. Pszichoaktív anyagtól mentes élet elérése:

a) az absztinencia iránti motiváció felkeltése és fokozása; 

b) pszichoaktív anyagtól mentes életstílus kialakítása. 
2. A különféle élettevékenységek maximális hatékonysággal élésének segítése: 
a) optimális egészségügyi állapot elérése és fenntartása; 
b) pszichiátriai tünetek és zavarok megállapítása és kezelése (gondoljunk a „kettős diagnózisú” kliensekre!); 
c) házassági és családi problémák megoldása; 
d) munkával, a foglalkozással és megélhetéssel kapcsolatos kérdések rendezése; 
e) hajléktalansággal kapcsolatos kérdések rendezése; 
f) spirituális igények kielégülése. 

3. Relapszus prevenció ( a visszaesések megelőzése)

4. A következményes ártalmak csökkentése

Eszköze:

1. Konzultáció

2. Rövid intervenció

3. Relapszus prevenció

4. Terápiás programok (lásd az idevonatkozó protokollokat)

Egyéni pszichoterápiák

Pár és családterápia

Csoport-pszichoterápiák

5. Ártalomcsökkentő módszerek

6. Speciális programok (pl. AA, NA, szülőcsoport) 
A problémakezelés hatodik szakasza: eredményességvizsgálatok

Célja:

A terápiás intervenciók céljainak megfelelően, vizsgálni azok megvalósulását.

Eszköze: 

Elő-, utóvizsgálatok. Összehasonlító vizsgálatok kontrollcsoportokkal.

Az addiktív kórképek terápiás változásainak sokdimenziós volta miatt számos mérőeszközt szükséges használnunk. Elengedhetetlen ugyanakkor egy vezérelv, egy jól követhető séma megléte a megfelelő végső becslés kialakításához.

Lambert (1990) az alábbi konceptuális sémát javasolja a terápiás kimenet eredményességi mérésének megtervezésére. 
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Intézményi

Szociális jártasság (social-role performance)
Az adatok tartalma három osztályba sorolható: intraperszonális, interperszonális és szociális jártasságbeli adatok: a hangulati állapot, a pszichopatológiai tünetek, az önszabályozás és önkontroll jellemzői, stb. A kategóriák az egyéni, tüneti zavarjelektől a másokkal való intim kapcsolatkészség és a szélesebb társadalomhoz való viszony mutatójáig terjed. Az intraperszonális változók érzelemre, viselkedésre, kognícióra történő elkülönítése azért indokolt, mert bizonyos terápiás megközelítések eltérő hangsúlyt helyeznek e tényezőkre.

Az adatokat különféle módszerekkel lehet összegyűjteni, különféle időpontokban. Ez a konceptuális modell – a terápiás orientációtól függetlenül – egységes keretet ad az eredményesség monitorizálásához. Érdemes legalább kétféle módszert alkalmazni, mert azok a változás különböző szempontjait ragadják meg, ugyanakkor a konvergens validitás jelensége miatt a különféle módszerek alkalmazása megerősíti az eredményeket.
Magunk hozzátesszük, hogy a kezelési kimenet hatékonysága mérésének összhangban kell lennie a terápiás céllal. Ez a magától értetődőnek látszó megállapítás azért indokolt, mert igen sokféle terápiás céllal kezelhetjük a klienseket (absztinencia-, illetve kontrollált használat-orientáltság; ártalomcsökkentő megközelítés). 

A kezelés hatékonysága szempontjából kiemelendő a kliens-terápia összeillésének kérdése, illetve a kliens-terapeuta összeillés kérdése. Mind az illeszkedési zavar, mind az ún. kollúzió (a páciens és a terapeuta közös hiedelme az addikció természetéről) a terápia eredményessége ellen hat (Gerevich, 2000).

A protokoll érvényességének helye:

1. addiktológiai- és pszichiátriai osztály; 
2. addiktológiai- és pszichiátriai szakrendelés; 
3. oktatási intézményeken belüli szakrendelés (pl. nevelési tanácsadó); 
4. kihelyezett szakrendelés (pl. hajléktalan szálló, nevelőotthon, honvédség, stb.); 
5. rehabilitációs intézet; 
6. munkahelyi és foglalkozási prevenció.
Mindezek az ellátási formák működhetnek állami, alapítványi, magánszektorbeli, és egyházi kereteken belül.

A kémiai szerfüggőségeken kívül a viselkedési addikciók (kóros játékszenvedély, komputer-addikció stb.) esetén is megfontolandóak a fönti szempontok.
A protokoll érvényességének ideje: javasolt kétévente megújítani, figyelembe véve a felügyeleti szervek módosító rendeleteit.
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3.4. A neuropszichológiai ellátás szakmai protokollja

Dr. Pataky Ilona, Verseghi Anna, Dr. Mihalik Erzsébet, Dr. Molnár Mária, Donauer Nándor, Pollák Ildikó
1. Bevezetés

A klinikai neuropszichológia mint határterületi alkalmazott lélektan
A klinikai neuropszichológia az agy károsodásai (elsősorban körülírt, illetve szisztémás megbetegedései) nyomán fellépő pszichés zavarok diagnosztikájával és terápiájával foglalkozik. E zavarok közül elsősorban a kognitív folyamatokat érintők tartoznak kompetenciájába, az emlékezet, figyelem, észlelés, beszéd, írás, olvasás, számolás, gondolkodás, képzelet, mozgás- és viselkedéstervezés illetve -szervezés, téri- idői tájékozódás károsodása fordulhat elő. A központi idegrendszer sérülése közvetlenül vagy másodlagosan érintheti a betegek személyiségét és szociális kapcsolatait. A neuropszichológiai vizsgálat – a megismerő folyamatok aktuális állapotának, az ép és a károsodott részfunkcióknak az elemzése, valamint a kompenzációs és megküzdési mechanizmusok feltárása – individualizált eljárások alkalmazását igényli. A neuropszichológiai vizsgálat kiindulása és főbb vonalai tervezhetők meg előre. A vizsgálatok hipotézis-tesztelés jellegűek, interaktívak, a kapott eredményeket kvalitatív analízis alapján értelmezzük. A vizsgálat során alkalmazott feladatok többsége nem standardizált, aktuálisan, az adott helyzethez választott, igényli a vizsgáló kreativitását, etikai érzékenységét. A vizsgálatok eredményei képezik a rehabilitációs folyamat alapját. A vizsgálathoz hasonlóan a neuropszichológiai terápia is egyénre szabott, ami a beteg aktuális állapotának megfelelő feladatok megalkotását és előkészítését igényli a terapeutától. A neuropszichológiai terápia sajátossága, hogy gyakran a vizsgálattal párhuzamosan zajlik; a vizsgálat és a terápia a rehabilitációs folyamat két összetevőjének tekinthető. A terápiás eljárásoknak szerves részét képezik a speciális kognitív- és viselkedéstréningek, valamint az egyéni, család-, illetve csoportpszichoterápiák. A klinikai neuropszichológus feladata az agysérült személy kezelése és nem csupán a kognitív folyamatok rehabilitációja.

A neuropszichológia a pszichológiának világszerte önálló határterülete. Hazánkban az akkreditált neuropszichológusi szakképzés 2000-től folyik a klinikai szakpszichológus képzésre ráépítve.  

Mivel ez a szakterület viszonylag új, a járó- és fekvőbeteg-ellátás tevékenységi listája  (továbbiakban TL) nem fedi le teljesen. A protokollban # jellel ellátott tevékenységi formák a TL alapján nem kódolhatók, ezen tevékenységekkel a lista kiegészítése javasolt.

A neuropszichológiai ellátás protokollja a megbetegedés stádiumainak megfelelő tevékenységek ismertetését tartalmazza. 

2. Állapotleírás

2.1. Akut állapotú betegek neuropszichológiai ellátása

2.1.1. Akut állapot 1. stádiuma

Az állapot jellemzői: 

· éber tudati állapot regisztrálható a betegnél; 
· a beteg szembesülni kezd betegségével, az önreflexió elindul; 
· a beteg és a környezete között aktív kontaktus jön létre; 
· a beteg mentális állapota instabil; 
A neuropszichológiai ellátás módja: kórházban, többnyire intenzív osztályon. 
A neuropszichológiai ellátás célja: a beteg gyógyulási szándékának felkeltése, a gyógyulási folyamatában a saját aktív részvételének serkentése, a beteg spontán, valamint kognitív aktivitásának stimulálása. 

A neuropszichológus feladata: kontaktusteremtés, pszichés támogatás, az orvosi dokumentáció alapján feltételezhetően ép funkciók felderítése és a beteg motivációjába építése (viselkedés-neuropszichológiai részvizsgálatok), sikerélményt nyújtó kognitív és motoros feladatok megoldatása a beteggel, a deficites folyamatok spontán megnyilvánulásainak megfigyelése, a rendszeresen jelenlévő családtagok bevonása a beteg aktivitásának növelésébe, a hozzátartozó terápiás együttműködési készségének felmérése, tanácsadás a kezelőszemélyzet részére. 

A tevékenységi listából hiányoznak (: kontaktusteremtés, viselkedés-megfigyelés, családtagok/hozzátartozók bevonhatóságának vizsgálata, családtagok/hozzátartozók terápiás bevonása, tanácsadás a kezelőszemélyzet számára, speciális terápiás feladatok előkészítése.
Az ellátás indikációja: orvosi felkérés 
Az ellátás relatív* kontraindikációja: a beteg vizsgálatba nem vonható, zavart tudati állapot, PTA, koponyaűri nyomásfokozódás, figyelemkoncentrációt gátló szomatikus állapot (pl. fájdalom).
2.1.2. Akut állapot 2. stádiuma

Az állapot jellemzői:

· stabilan éber tudati állapot; 
· stabilizálódó mentális állapot; 
· a kognitív deficitek körvonalazódása; 
· a betegnek az őt ellátó környezettel kapcsolatos szomatikus és mentális függősége csökken.
E stádiumban zajlanak le döntő mértékben a spontán regenerációs folyamatok (az idegrendszeriek és pszichések egyaránt).
Ellátás módja: kórházi keretek között és/vagy ambulánsan. 

A neuropszichológiai ellátás célja: a kognitív folyamatok károsodásainak feltárása, a spontán regenerációs folyamatok támogatása, a deficit kompenzációjának elősegítése a működő kognitív kapacitás felhasználásával.
A neuropszichológus feladata: 
· neuropszichológiai vizsgálatot előkészítő exploráció (19205), 
· neuropszichológiai diagnosztika (19211), 
· részleges problémacentrikus neuropszichológiai vizsgálat (19212), 
· differenciált problémamegoldó feladatok végzése (96431), 
· az adekvát megküzdési stratégiák megerősítése, illetve kialakításának megkezdése (96432), 

· a deficitek dezinhibíciós, szubsztitúciós és reorganizációs terápiájának megkezdése (96431), 
· a nem-adaptív viselkedési formák gátlásának megindítása (96432), 
· felkészítés a krónikus állapotra, pszichés támogatás,  tanácsadás illetve konzultáció a család számára (96421, 97451). 

A tevékenységi listából hiányoznak (: lásd az akut 1-nél leírtakat!
Az ellátás indikációja: orvosi vagy egészségügyi szakember felkérése, illetve a beteg vagy családjának igénye esetén.
Az ellátás relatív kontraindikációja: a személyes kontaktus a vizsgálatvezető és a vizsgált személy között nem jön létre. Nincs sem orvosi-diagnosztikai, sem közvetlen terápiás, sem anyagi vonatkozású hozama a beteg számára.
2.2. Organikus agykárosodás által okozott stabilan fennálló kognitív és/vagy viselkedésszabályozási deficitek neuropszichológiai ellátása

Az állapot jellemzői: 

· stabilan éber tudati állapot; 
· a kognitív deficit spontán regressziója már nem számottevő; 
· strukturálódott kognitív deficit;
· szomatikus autonómia, amelybe beleértendő a szükséges segédeszközök önálló használata; 
· különböző mértékű mentális és szociális függőség. 
A neuropszichológiai ellátás célja: individuálisan meghatározott. 
A neuropszichológus feladata: diagnosztika, terápia, tanácsadás. 
A tevékenységi listából hiányoznak (: lásd az akut 1-nél leírtakat!
Az ellátás indikációja: orvosi vagy egészségügyi szakember felkérése, a beteg vagy családjának igénye, hivatalos megkeresések.
Az ellátás kontraindikációja: személyes kontaktus a vizsgálatvezető és a vizsgált személy között nem jön létre. Nincs sem orvosi-diagnosztikai, sem közvetlen terápiás, sem anyagi vonatkozású hozama a beteg számára. A figyelemkoncentrációt gátolja a szomatikus állapot.
A gyógyszerhatás alatt álló és/vagy intoxikált állapotú betegeknél (a vizsgálati eredmények megbízhatatlanok) a neuropszichológus elhalaszthatja a vizsgálat, illetve a terápia elvégzését. 
3. Diagnosztikai tevékenységek
1. A beteg és hozzátartozóinak a tájékozódást szolgáló explorációjában elengedhetetlenek a neuropszichológiai szempontok. Nem különböztetünk meg azonban a tevékenységi listában külön neuropszichológiai explorációt, hanem a klinikai pszichológiai tevékenységben használatos kódokat alkalmazzuk: 19200, 19201, 19202, 19203, 19204, 19205. 

2. Differenciáldiagnosztikai vizsgálatok, amelyek a kórfolyamat neurológiai leírását egészítik ki és kezelési konzekvenciákkal is járnak. Kódolásukhoz neuropszichológiai szakképesítés elengedhetetlen, kivéve az a) pontban felsorolt tevékenységeket, melyeket pszichológusok is végezhetnek:

a) az organikus pszichoszindróma teljesítménytesztekkel történő leírása – gondolkodás, 
emlékezet, intellektus, valamint a személyiség, emocionalitás, szorongás stb. vizsgálata (TL: 19216, 1929H, l9301, l9305, l9306, 1930C, 19332, l9333, l9381). 

b/ a kognitív folyamatokat szelektíven károsító deficit feltárása neuropszichológiai kvalitatív-analízis útján (19211, 19212, 19213, 19214, 19314)

3. Rehabilitációs szempontú neuropszichológiai vizsgálat, amely a szelektív deficit kimutatásán túlmenően feltárja a működtethető kognitív és pszichés folyamatokat (19211, 19212, 19214, 19217, 19314). 

4. A readaptációhoz (további iskolavégzés, agyi történést megelőző foglalkozásba visszatérés illetve pályamódosítás) szükséges kognitív funkciók vizsgálata (l9211, l9212, 19314). 

5. A kognitív deficitek felmérése szakvélemény készítés céljából, mint rokkantosítás, biztosítási eljárások, egyéb hivatalos megkeresések (pl. gyámság alá vonás) [19211, 19212, 19213, 1929H, 19301, 19305, 19306, 1930C 19314, 19332, 19333]. 

6. Agyi műtéti beavatkozást megelőző, illetve azt követő neuropszichológiai vizsgálatok (1929H, 19301, 19305, 19306, 1930C, 19332, 19333, 19212, 19213, 19214, 19217, 19314).

7. Neuropszichológiai kontrollvizsgálatok a kognitív funkció-deficitek változásának követésére (19211, 19212). Szükség esetén pszichometriai vizsgálatok.

4. Neuropszichológiai terápia*
A neuropszichológiai terápia célja: a szelektíven sérült pszichés funkció/funkciók helyreállítása, a funkciózavarokból származó pszichés problémák kezelése és megelőzése, szociális readaptáció, az agyi károsodáshoz vezető viselkedésminták megváltoztatását célzó prevenció. A progresszív kórképek esetében a cél a progresszió lassítása, a progresszió megelőzése, a szelektíven sérült pszichés funkció/funkciók javítása.

Az alkalmazandó terápiák kiválasztását meghatározó tényezők

1. A betegség stádiuma: akut I, akut II, stabil. 

2. Az ellátás lehetséges időtartama: korlátozott időtartamú, kórházi tartózkodás idejére korlátozódó időtartamú, időben hozzávetőlegesen behatárolt, deficitre fókuszált, a terápiás cél megvalósulása által szabályozott.

3. A kognitív deficit jellege: 

a) A kórkép jellege: redukálható a kognitív/viselkedésszabályozási deficit, illetve a károsodás progrediáló.
b) Az érintett pszichés funkciók jellemző sajátosságai: szelektívek vagy kombináltak. 
c) A deficit súlyossága: enyhe (elsősorban szubjektív problémákat okoz), közepes ( a beteget mindennapos tevékenységében zavarja, mások által is észlelhető), súlyos (önálló életvitelt akadályozó).

4. A beteg önreflexiója és ennek kialakulási módja: a betegnek nincs betegségbelátása, információ szintű ismeretekkel rendelkezik a deficitről, korlátozott élethelyzetben megélt gyakorlati tapasztalata van a deficitről, mindennapi életkörülmények között megélt tapasztalata van a deficitről. 

5. A beteg személyiségéből és premorbid tapasztalataiból adódó tényezők: kognitív stílus, a frusztrációs tolerancia szintje, együttműködési készség, megküzdési stratégiák, életvezetési stratégiák, iskolai végzettség, érdeklődési szféra, különleges készségek, jártasságok.

6. A beteg környezetéből és szociális körülményeiből adódó tényezők: a beteg várható életkörülményei (például egyedül vagy családban él, szociális otthonba kerül stb.). 
7. A neuropszichológus felkészültsége.

A neuropszichológiai terápiák főbb típusai
1. Neuropszichológiai kognitív tréning, egyéni (96431), illetve csoportos (96034). 
2. Neuropszichológiai viselkedéstréning, egyéni (96432), illetve csoportos (96034). 
3. Neuropszichológiai egyéni terápia #: 
a) Az organikus agyi sérülések következményeinek (bénulás, afázia, neglect stb.) talaján kialakuló stressz reakciók prevenciója, illetve terápiája (96023, 96024, 96025).

b) A primér, organikus agykárosodás okozta emocionális zavarok – a kényszersírás, nevetés, szorongás, felhangoltság, agresszió, depresszió – gyógyszeres kezelést kiegészítő terápiája (96023, 96024, 96025). 
c) Az agyi károsodás kialakulásában szerepet játszó premorbid életvezetési zavarok pszichoterápiája (pl. traumás betegeknél az alkoholizmus, stroke-os betegeknél az önpusztító életmód stb.). (96023, 96024, 96025)
4. Neuropszichológiai családterápia #: családi szerepek újrastrukturálásának elősegítése a megbetegedést követő szerepváltozások nyomán (96421).
Jelenleg a neuropszichológiai egyéni- és családterápia nem kódolható, hanem csak alappszichoterápiás tevékenységként számolható el, miközben meghaladja ismereteiben és módszereiben az alappszichoterápia kereteit.

Neuropszichológiai tanácsadás #

1. Tanácsadás a kognitív/viselkedéses tréningelemek beillesztésének módozatairól a beteg mindennapi tevékenységébe. 

2. Readaptációs és habilitációs tanácsadás (97451).

A tanácsadói tevékenység irányulhat a beteg, hozzátartozó, és más személyek, intézmények felé (kezelőszemélyzet, háziorvos, munkahely, iskola stb.). Jelenleg csak a 97451 kódolható, ami nem fedi le a fenti tanácsadói tevékenységet.

5. A neuropszichológiai ellátás feltételei
1. Kvalifikált szakemberek végezhetik: neuropszichológiai szakvizsgával rendelkező klinikai szakpszichológus.

2. A vizsgálatok ágy mellett csak korlátozott mértékben végezhetők, ezért a környezettől jól elkülönített vizsgálóhelyiségre van szükség, ahol egyszerre egy beteggel, illetve a családdal foglalkozik a neuropszichológus. Csoportos foglalkozások esetében ennek megfelelően kialakított helyiség szükséges.

3. Nélkülözhetetlen vizsgálóeszközök: a neuropszichológiai feladatgyűjtemények, tesztkészletek és ezek házilagos készítéséhez szükséges eszközök, a beteg és a vizsgáló számára jelentős mennyiségű íróeszköz, irodapapír, magnetofon, videolejátszó és televízió készülék. Mind a modern vizsgálóeljárások egy része, mind a fenti feladatgyűjtemények modernizálása a számítógép használatát, számítógépes feladatok alkalmazását teszi szükségessé, ezért javasolt a vizsgálóhelyek ellátása számítógéppel.

4. A neuropszichológus tevékenységi köréből az individuális, előre nem pontosan tervezhető idejű és módszerű, folyamatosan az agyi károsodott beteg állapotához és szükségleteihez illesztett (flexibilis) neuropszichológiai diagnosztika és terápia a neuropszichológus igen nagy mértékű igénybevételével jár. Ezért munkájának megbízhatósága és kreativitása, valamint egészségének védelme miatt munkaidejéből napi 4 óránál többet nem ajánlott e tevékenységgel töltenie.

5. A klinikai neuropszichológia folyamatosan fejlődik, eszköztára növekedik, tükrözve határterületei (mind az idegtudományok, mind az általános és kísérletes pszichológia) fejlődésének eredményeit is. A neuropszichológus számára ismereteinek bővítése céljából javasolt legalább 2 évente általa választott továbbképzésben való részvétel, illetve annak biztosítása.

6. A neuropszichológusi munka színvonalának növelése céljából javasolt esetmegbeszélő csoportok létrehozása és abban való részvétel.

7. A neuropszichológia eszköztárának dinamikus fejlődése szükségessé teszi a protokoll, a tevékenységi lista rendszeres megújítását.

A jelenleg kódolható tevékenységek összefoglalása*:

	11041
	Pszichiátriai/szakmai vizsgálat (új, de a 11041 mintájára)

	11042
	Pszichiátriai/szakmai vizsgálat rendelőn kívül

	11048
	Vizsgálat hatóság fölkérésére

	11054
	Szakorvosi vizsgálat és szakvélemény kiadása szociális ellátásra való jogosultság megállapításához

	11055
	I.  fokú orvosi bizottság számára szakvélemény kialakítása és kiadása munkaképesség csökkenés elbírálása céljából

	11056
	II.  fokú orvosi bizottság számára szakvélemény kialakítása és kiadása munkaképesség csökkenés elbírálása céljából

	11057
	Vizsgálat szakmai alkalmasság I. fokon történő elbírálására

	11058
	Vizsgálat szakmai alkalmasság II. fokon történő elbírálására

	11301
	Pszichiátriai kontrollvizsgálat (új, de a 11301 mintájára)

	11302
	Kontrollvizsgálat rendelőn kívül

	19200
	Pszichiátriai/klinikai pszichológiai exploráció

	19201
	Pszichiátriai/pszichológiai diagnosztikus interjú

	19202
	Biográfiai analízis

	19203
	Pszichiátriai/pszichológiai heteroanamnézis

	1930D
	Pszichiátriai keresztmetszeti státus

	1930E
	Pszichiátriai hosszmetszeti kép

	1930F
	Pszichodinamikai elemzés

	19204
	Pszichodiagnosztikai elemző exploráció

	19205
	Pszichodiagnosztikai exploráció teszt előtt

	19211
	Neuropszichológiai diagnosztika

	19212
	Problémacentrikus neuropszichológiai vizsgálat

	19213
	Kognitív folyamatok térképezése

	19214
	Kognitív térképezés terápia megalapozásához

	19216
	Éberségi szint vizsgálata

	19217
	Viselkedéstérképezés kezelés megalapozásához

	1929H
	Módosított mini mental state

	19301
	Mentális funkció vizsgálat Raven szerint

	19305
	Mentális funkció vizsgálat Benton A forma szerint

	19306
	Mentális képesség vizsgálat Bender szerint

	1930A
	Memória teszt: 15 szó – 15 kép


	1930C
	Benton-féle memóriapróba (A+B)

	19314
	Műszeres problémacentrikus neuropszichológiai vizsgálat

	19328
	HTP (ház-ember-fa) rajzteszt

	19332
	Pieron-féle figyelemvizsgálat

	19381
	Intelligenciavizsgálat MAWI szerint

	19382
	Intelligenciavizsgálat Eysenck szerint

	1938A
	Intelligenciavizsgálat HAWIK szerint

	1938B
	Intelligenciavizsgálat Binet szerint

	19700
	Rehabilitációs felmérés és értékelés

	Pszichoterápia

	96001
	Komplex miliő intervenció

	96002
	Krízisintervenció

	96003
	Dokumentált neuropszichiátriai tanácsadás telefonon

	96004
	Readaptációs betegvezetés

	96005
	Habilitációs tanácsadás

	96006
	Habilitációs foglalkozás

	96010
	Pszichiátriai esetprezentáció, konzultáció, szupervízió

	96023
	Alap pszichoterápiás ülés, rövid (max. 30 perc)

	96024
	Alap pszichoterápiás ülés, középhosszú (30-40 perc)

	96025
	Alap pszichoterápiás ülés, hosszú (max. 50 perc)

	96034
	Alap pszichoterápiás csoportban részvétel

	96035
	Pszichoterápiás csoportban részvétel

	96421
	Alap pszichoterápiás ülés családnak (2-4 fő, max. 50 perc)

	96431
	Neuropszichológiai kognitív tréning

	96432
	Neuropszichológiai viselkedés tréning

	97451
	Pszichológiai problémaorientált konzílium szülővel

	99983
	Kiegészítő pont betegfelügyeletért (beavatkozás után 60 percig)


A tevékenységi listából hiányoznak:

· Kontaktusteremtés

· Viselkedés-megfigyelés

· Családtagok/hozzátartozók bevonhatóságának vizsgálata

· Családtagok/hozzátartozók terápiás bevonása

· Speciális terápiás feladatok előkészítése

· Neuropszichológiai egyéni terápia

· Neuropszichológiai családterápia

· Általános neuropszichológiai tanácsadás

· Tanácsadás a kezelőszemélyzet számára

3.5. Az epileptológiai pszichológiai ellátás szakmai protokollja

Dr. Békés Judit
Az epilepszia-ellátásban a neuropszichológiai és a klinikai pszichológiai tevékenység szükséges.

Neuropszichológiai feladatok

Az epilepsziabetegek egy része enyhébb vagy súlyosabb mentális teljesítményzavarokkal is küzd, melyek kialakulhatnak a betegséget létrehozó károsodás, maga az epilepszia, vagy esetleg a gyógyszeres kezelés következtében. A neuropszichológiai vizsgálatok a kognitív működéseket mérik fel, nagy hangsúllyal a memóriafunkciókon. Külön vizsgálati battéria alkalmazandó a műtét előtti és utáni kivizsgálásban, a deficitek feltérképezése mellett a műtétek neuropszichológiai kimenetelének prognosztizálása is fontos feladat.

Alkalmazott tesztek:

MAWI, RAVEN, Edinburgh kezesség kérdőív, Rey-Osterrieth Komplex Ábra, Szólista tanulása és késleltetett felidézése, Vizuális memória – téri elrendezés teszt, WMS – logikai memória, WMS T – szóasszociációs memória, arc-név teszt, Stroop CWT, Wisconsin CST, Pieron-teszt. 
A neuropszichológus a rehabilitációs tevékenységben is részt vesz, memória-tréning csoport vezetése, a kognitív rehabilitáció metodikájának kidolgozása is feladata.

Személyi feltételek: neuropszichológus. 
Tárgyi feltételek: megfelelő vizsgálóhelyiség, tesztek, számítógép. 
Klinikai pszichológiai tevékenység

Az epilepszia-ellátásban dolgozó klinikai pszichológusok feladata – a betegség jellegzetességei miatt is – sokrétű: pszichodiagnosztika, pszichoterápia, a gondozás pszichoszociális szemléletének kialakítása, elősegítése, a beteget körülvevő mikromiliő kríziseinek detektálása és esetleges kezelése tartozik tevékenységébe. 

Az epilepszia fontos jellegzetességei

1. krónikus betegség/állapot; 

2. az epilepsziás tünet jellemzői – kiszámíthatatlanul jelentkező megváltozott tudati állapot – miatt keletkező komoly szorongásos tünetek és fóbiás jellegű tünetképződések (roham fóbia, szociális és közlekedési fóbia); 
3. „rejtett”: a tünetek nincsenek jelen állandóan, mégis folyamatos gyógyszerszedés és életmódbeli korlátozások szükségesek, ebből következően a beteg számára nehéz kialakítani a megfelelő betegség-egészség tudatot; tanult tehetetlenség; 
4. stigmatizáló szociálpszichológiai helyzet, „másodrendű állampolgár” élmény teljesítmény- és kapcsolati szituációkban; 

5. a beteg és családja fejlődési szakaszait befolyásoló állapot; diszfunkcionális családi folyamatok kialakulása gyakori;
6. bár nem jár törvényszerűen együtt pszichopatológiai tünetekkel, különféle pszichiátriai szövődmények, pl. depresszió megjelenhetnek (többféle tényező, pl. az antiepileptikumok esetleges negatív pszichotrop hatása miatt). 

Az epilepszia-ellátásban dolgozó pszichológus akkor tud hatékonyan dolgozni, ha az epilepsziáról is jelentős elméleti és tapasztalati ismereteket szerez, ezért ott, ahol nincs klinikai pszichológus alkalmazásban, fontos, hogy az epileptológus team ne csupán egy pszichológiai rendelésre küldje a beteget, hanem szoros kooperáció alakuljon ki (akármekkora részmunkaidő igénybevételével) egy folyamatosan együttműködő klinikai pszichológussal. 

Pszichodiagnosztikai tevékenység 

Intelligencia felmérés 

Módszerek: alapszint felmérése (MAWI 19381, Raven), a kognitív működések finomabb zavarainak felmérése neuropszichológiai vizsgálat során történik. 
Személyiség és pszichopatológiai állapot felmérő vizsgálatok
Gyakrabban előforduló klinikai kérdések: 

a) differenciáldiagnosztika – döntően a klinikai képben megjelenő tünet – rosszullét, roham – etiológiai hátterének eldöntésének érdekében; nem epilepsziás pszichogén rohamok diagnosztizálása; 
b)  az epilepsziához esetlegesen társuló, szövődő pszichiátriai, pszichopatológiai tünetek felmérése, megítélése; 

c) az epilepsziától eredetükben független pszichopatológiai állapotok felmérése a compliance megítélésének érdekében; 

d) a betegséghez való viszony, a krónikus betegség mint stressz, megterhelés elhárítási és feldolgozási módok és a tanult tehetetlenség vizsgálata;

e) a kezelés-gondozás során kialakuló krízishelyzetek, a terápia-rezisztencia pszichológiai tényezőinek, az orvos-beteg viszony esetleges zavarainak vizsgálata; 

f) a pszichoterápiás lehetőségek és prognózis, valamint a személyiség tartalékainak felmérése. 

Módszerek:

pszichológiai exploráció és interjú:  19200,  19201;  

projektív tesztek (döntően Rorschach teszt: 19322); 
kérdőívek (Washington Psychosocial Seizure Inventory, a magyar változat kidolgozása folyamatban); coping kérdőívek (pl. az Oláh-féle coping leltár 1935D); Spielberger-féle szorongás skála 1935E, Beck- vagy Zung-féle depresszió skála 19356, 19355, MMPI; Quality of Life kérdőívek, Rosenberg önértékelési kérdőív. 
Személyi feltételek: klinikai pszichológus. 

Tárgyi feltételek: pszichológiai tesztek, megfelelő nyugodt körülményeket biztosító helyiség. 
Pszichoterápiás tevékenység 

A pszichoterápiás tevékenység metodikáját az epilepszia altípusai is befolyásolják, mivel eltérőek a betegség kimenetelek és az esetleges neuropszichológiai és személyiség érintettségi jellemzők.

Igen fontos tényező emellett az epilepszia jelentkezésének időpontja a személyiségfejlődés folyamatában, a globális pszichoszociális helyzet, a pszichopatológiai tünetek, a diszfunkcionális állapotok jellemzői, a beteg motiváltsága, önismereti készsége és terhelhetősége. 

Pszichológus bevonása szükséges:

1. pszichogén epilepsziás rosszullétek (valódi epilepsziás rohamok, de a rohamok megjelenésében, gyakoriságában döntőek a pszichológiai tényezők); 

2. krízisállapotok (a betegség megállapításakor, a gondozás során, esetleg a gyógyuláskor); 

3. pszichopatológiai tünetek megjelenésekor; 

4. ha a beteg-család rendszer diszfunkcionálissá válik; 

5. a pszichoszociális helyzet, az életminőség javításának céljából; 

6. speciális pszichoterápiás feladat a rohamok önszabályozásának elősegítése, melynek célja a rohamok megjelenése szempontjából alacsony és magas rizikójú szituációk felismerése, a rohamok számának csökkentése, illetve a beteg által észlelt roham-előjelek alapján a rohamok leállítása; 

7. pszichogén nem epilepsziás rohamok kezelése: az irodalmi közlések és tapasztalatainak alapján a hosszabb ideig ellentmondóan vagy epilepsziának diagnosztizált, de valójában pszichogén, ún. funkcionális rosszullétek epileptológiai team és klinikai pszichológus együttműködésével kezelhetők hatékonyan.

A pszichoterápiás beavatkozás időtartama egy-két alkalomtól több éves kezelésig terjedhet. 

Speciális, de alapvetően fontos a pszichoedukációs módszer alkalmazása: a betegek és hozzátartozóik  több napon át tartó csoportos formában történő oktatása a betegséggel kapcsolatos korszerű ismeretekről, melynek során a beiktatott csoportterápiás jellegű ülések módot adnak az emocionális feldolgozásra is. 

Beavatkozások: 

· tanácsadás (96020-22), 

· szupportív pszichoterápia (966029), 

· dinamikusan orientált feltáró pszichoterápia (96026-31), 

· viselkedésterápiás módszerek, relaxációs módszerek, csoportterápia (verbális szabadinterakciós, szocio- és pszichodráma), 

· családterápia. 

Személyi feltételek: klinikai szakpszichológus, pszichoterápiás képzettséggel. 

Tárgyi feltételek: megfelelő helyiség, mely berendezésében relaxáció, családterápia és csoportterápia végzésére alkalmas, videofelvételt és –visszajátszást lehetővé tevő technikai felszereltség. 

A gyermekpszichológus feladatai az előzőekben felvázoltakhoz hasonló, speciális tesztmódszerek (HAWIK, Világ-teszt stb.) alkalmazásával és a család kezelésének előtérbe helyezésével módosulhat. 

Irodalom

1. White paper on epilepsy. WHO, Genf, 1999 – a magyar fordítás megjelenés előtt. 
2. Békés J., Rásonyi Gy., Czikora Gy. (2000): Pszichoedukációs program epilepsziás betegek számára. Rehabilitáció 1:7-9.

3.6. Az igazságügyi klinikai pszichológus tevékenységi protokollja

+Prof. Dr. Szegedi Márton által szerkesztett, megjelenés alatt lévő, az igazságügyi pszichológusok tevékenységét szabályozó 20. számú módszertani levél alapján összeállították: 
Dr. Czenner Zsuzsa, Dr. Hajnal Ágnes, Dr. Pataky Ilona
I. Az igazságügyi  klinikai pszichológus tevékenysége

Az igazságügyi  klinikai pszichológus szakértő kompetenciája és működésének kritériumai 

Az igazságügyi klinikai pszichológia hazai elnevezésben az alkalmazott pszichológia azon ágát jelenti, amely az igazság- és jogszolgáltatás gyakorlatát segítő lélektan elméleti és diagnosztikai ismereteit fogja össze, különösen a klinikai lélektan felnőtt és gyermek diszciplínájára támaszkodva.
Igazságügyi pszichológus az a szakpszichológus, aki az igazságügyi kamara tagjaként szakértői igazolvánnyal rendelkezik és az igazságügyi pszichológia definíciójában meghatározott elméleti és gyakorlati ismeretek birtokában a megbízó számára fölhasználható formában speciális tevékenységet végez. A titoktartás alól csak a jogszolgáltatás keretében kap fölmentést.
I/1.  Az igazságügyi klinikai pszichológus szakértő működésének minőségei
A megbízás jellegéből adódóan az igazságügyi pszichológus tevékenysége eltérő lehet:

A szakértő névre szóló megbízás alapján közvetlen kapcsolatban áll a kirendelő hatósággal, szervvel, intézménnyel.

A szaktanácsadó kapcsolata a kirendelő szervvel közvetett.  Ez esetben a közvetlenül fölkért szakértő véleményének kialakításához tudományának kompetenciakörében alkot véleményt (kiegészítés).

A konzulenst a hatóságok más eljárási problémák megoldásánál, kidolgozásánál veszik igénybe.

I/2. Az igazságügyi klinikai pszichológia és pszichológus szakértő kompetenciaköre, tevékenységének alapjai

A klinikai pszichológus szakértő önálló szakvélemény elkészítésére jogosult minden olyan kérdésben, melynek megválaszolásához kizárólag lélektani ismeretek szükségesek.    
A szakértői munka mindig a megbízó által megadott feladat elvégzését jelenti. A pszichológiai vizsgálat a feladatnak megfelelően módszertanilag eltérő lehet.
I/2.1. A tevékenységi kör kompetencia kritériumai a lehetséges megbízatásokkal összefüggésben

Az igazságügyi klinikai pszichológus szakértő megbízásának formái:

Végzéssel rendeli el a bíróság, határozattal a nyomozó hatóság (rendőrkapitányságok, ügyészségek nyomozó hivatalai) és fölkéréssel a közigazgatási szervek (polgármesteri hivatalok minisztériumi főhatóságok), valamint a magán kezdeményezők (egyének és jogi képviselőik). A megbízás vonatkozhat egyes személyekre és csoportokra, vagy aktuálisan keletkezett társulásokra, stb.

Az igazságügyi pszichológus szakértőt tevékenysége felhatalmazza, illetve kötelezi:
a) a vizsgálatra kijelölt személy, vagy személyek vizsgálatának elvégzésére, 

b) a vizsgálati eredmények alapján szakértői vélemény elkészítésére, 
c) Jogosulttá teszi szakértői véleményhez releváns információk beszerzése érdekében szaktanácsadót, konzulenst igénybe venni.
d) Joga van arra, hogy a vélemény kialakításához szükséges dokumentumokba betekintsen. 

I. 2.2. Tevékenységi köre a vizsgálatba vont személyek vonatkozásában

Az igazságügyi klinikai pszichológus szakértő (továbbiakban szakértő) vizsgálatait azokra a személyekre terjeszti ki, akiknek szakértésére megbízást kap. Olyan megbízatás elfogadása, amely a szakértővel kapcsolatban álló személyek vizsgálatára vonatkozik, helytelen. A vizsgálatba vont személyekkel a szakértő terápiát, tanácsadási tevékenységet nem végezhet. 

A megbízás alapján a szakértő vizsgálati értesítést küld a vizsgálatba bevont személyeknek, amelyben a vizsgálat indoka, helye, időpontja és a vizsgálatvezető neve szerepel.

I.2.3. Az igazságügyi klinikai pszichológus által alkalmazandó módszerek 

Általánosan érvényes szabály, hogy a vizsgálat során több módszer alkalmazására van szükség. A szakértő kompetenciája az adott kérdésfeltevésnek megfelelő vizsgáló eljárás/ok kiválasztása. Az exploráció mellett ezek olyan standardizált eljárások, illetve projektív tesztek lehetnek, melyek a pszichodiagnosztikai gyakorlatban kimunkált viszonyítási kritériumokkal rendelkeznek, s alkalmasak arra, hogy az adott ügyben érintett vizsgálati személy/ek vonatkozásában a jogszolgáltatás számára releváns információt nyújtsanak.  

A szakértői gyakorlatban ajánlott vizsgálati eljárások: 
1. Személyiségvizsgálat: 

a) Projektív módszerek: Rorschach, Behn-Rorschach, TAT, CAT, Szondi, PFT, 

Lüscher féle színválasztás tesztek.
b) Kérdőíves módszerek: Cattell, Freiburgi, CPI, MMPI (illetve másodlagosan olyan kérdőíves technikák, amelyek a klinikai gyakorlatban standardizáltak).
Gyermekek vizsgálatánál 16 éves korig általában a Behn-Rorschach tesztet, illetve standarjait alkalmazzuk.
Részfunkciók (érzelmi választások) vizsgálatára projektív eljárások: CAT, Duss-mese, három kívánság, csónak helyzet, ház két ablaka stb.
2. Teljesítményvizsgálat:
a) Intelligenciamérő eljárások: MAWI, Raven, Ozsváth teszt, HTP (Pető-Szilágyi), Cattel teszt  B skálája. 

b) Mentális részteljesítményeket mérő eljárások: Benton, Bender-Gestalt, Ajkay-OIT (illetve kiegészítésként azok a teljesítmény tesztek, amelyek a klinikai gyakorlatba bevonultak és standardizált értékelés lehetőségével rendelkeznek). 
c) Gyermekeknél: MAWGyI, Budapesti Binet, HTP. 
3. A viselkedés megfigyelése, a kikérdezés (explorációs technika) nélkülözhetetlen része a szakértői vizsgálatnak. Az exploráció az igazságügyi szakértésben tematikus kikérdezés formájában történik, a vizsgálat vezetője által irányított témakörökben. A kikérdezés a vizsgálat során azt a célt szolgálja, hogy a megbízásban szereplő kérdésekre a szakértő választ tudjon adni. Az explorációban nyert adatok révén kapcsolódik a vélemény a perbeli adatok konkrét formáihoz. 
A viselkedés megfigyelése, a kikérdezés számtalan hibaforrással rendelkezik, így önálló technikaként, kizárólagos alkalmazása a szakértői gyakorlatban általában nem elfogadható.

II. Az igazságügyi pszichológus pszichodiagnosztikai munkájának jellemzői
Az igazságügyi pszichológus tevékenysége sok vonatkozásban eltér az általános diagnosztikai gyakorlattól. A klinikai munka során megszerzett szakmai tapasztalat szükséges, de nem elégséges feltétele a szakvélemény elkészítésének. Az igazságügyi szakértői véleményt az minősíti, hogy a megbízásban szereplő kérdésekre adott válaszok mennyire adekvátak és megalapozottak.

A tesztvizsgálatok a normatív értékelés megalapozó adatai, amelyek az általánosítás szükségessége miatt elengedhetetlenek. A tesztadatok általánosító jelentését a kikérdezés konkretizálja.
A pszichodiagnosztikai vizsgálatok pontos jegyzőkönyv-vezetéssel történnek. Ez az, ami az elemi kiindulási adatok későbbi, kvantitatív feldolgozását lehetővé teszi. A szakértő a kikérdezés során adott válaszokat, a megfigyelt viselkedést pontosan regisztrálja. A vizsgálat objektivitását az a körülmény szolgálja, hogy az adott kiindulási adatokat a szakértők közül bárki azonos módon dolgozza fel és értékeli. A pontos jegyzőkönyv-vezetés adja a vizsgálat követhetőségét.

A szakértő tevékenysége a különböző eljárások során tartalmában, irányulásában eltérő. Ez magában hordozza azt is, hogy más és más a kompetenciája attól függően, hogy aktuálisan milyen eljárásban, milyen minőségben és milyen megbízás révén működik közre.
III.1. Büntetőperek
A büntetőperek folyamatában a szakértésre gyakran az elmeszakértővel együtt kerül sor. A vizsgálat történhet nyomozati vagy tárgyalási szakaszban.

A leggyakoribb kérdésfeltevés a bűncselekmény létrejöttének pszichológiai valószínűsítése, az elbeszélés  élmény- és valóságszerűsége. Ebben a sértett tanú vizsgálata áll első helyen.

Az élményszerűség tisztázására a pszichológus szakértő munkájának kerete elsődlegesen maga az élménybeszámoló és az élményt követő lelkiállapot feltárása. A szakértő nem utasíthatja el egy beszámoló élmény-, így valóságértékének valószínűsítését, különösen akkor, ha a bűncselekmény létrejötte intim–személyes helyzettel áll kapcsolatban. Azért sem utasíthatja el, mert a valóságban megjelenő magatartás, illetve a megtévesztő magatartás elemzése egyaránt pszichológiai feladat. Az esemény megtörténtének bizonyítása, akár az élmény felhasználása a rábizonyításban, vallomástételben a nyomozó hatóságokra tartozik, így pl. a szembesítéssel folyó tisztázás is. 

A szakértői tevékenység specifikumai főként a bűncselekmények fajtái és a kérdésfeltevések szerint tagolódnak.

III.1.2. Az igazságügyi klinikai szakértő feladatai a bűncselekmények besorolása szerint
III.1.2.1. Szexuális bűncselekmények

A szexuális bűncselekmények hátterének vizsgálata során a kérdésfeltevések általában a következőkre vonatkoznak:

A) A sértett tanú tekintetében: 
a) A cselekmény létrejöttének valószínűsége, 
b) a cselekmény elmondásának élményszerűsége,

c) pszichoszexuális fejlődése, szexuális fejlettsége, 
d) szexuális ismeretei, ezek forrása, 
e) traumatizációja és kihatása további fejlődésére, 
f) fantáziájának az élményszerűségben vitt szerepe, 
g) esetleges betanítottság,

h) konfabulációs készsége, 
i) a gyanúsítottal meglevő érzelmi kapcsolatának jellege,

j) kóros szexuális alkat jelenléte.

B) Az elkövető tekintetében:  
a) az átélés ténylegessége, 
b) általában a pszichoszexuális fejlődése, 
c) a személyiségstruktúrájának az átlagostól eltérése, 
d) a szexuális magatartást determináló személyiségvonások speciális eltérései, 
e) azok a személyiségvonások, amelyek a szexuális magatartás deviáns lehetőségeit meghatározzák, kiegészülnek-e valamilyen a bűncselekmény elkövetését elősegítő személyiségvonásokkal?

A feltett kérdésekhez kapcsolódó vizsgálat adatait a pszichológia vizsgáló eszközeivel (I.2.3. pontban részletezettek szerint) nyerjük. Az élettörténet kikérdezésekor külön hangsúlyt kap a pszichoszexuális fejlődés, valamint maga a bűncselekmény.
A sértett-tanú és az elkövető-gyanúsított vizsgálatának stratégiája sok párhuzamot takar. A közös pontot az eseményt kísérő élményközösség adja.

III.1.2.2. Gyermek és ifjúság elleni bűntett. A veszélyeztetés.

Az ebbe a körbe tartozó bűncselekményeket rendszerint a szülők, nevelési kötelezettséggel rendelkező felnőttek többféle motívumból kiindulva, krónikus formában követik el. A cselekményben manifesztálódó magatartásformák gyakran nem körülírtak, komplexek, életvitel-, életstílusszerűek, sőt a megjelenés pillanatában áldozat–elkövető vonatkozásában interaktívak.

Ennek a bűncselekménynek diffúz jellege miatt megvalósulásának definiálása is jelentős mértékben szakértői feladat. Lényege a gyermek elsősorban pszichés, fejlődésbeli tartós sérülése, visszamaradása.

A gyermek és ifjúság elleni bűncselekményt rendszerint komplex környezeti hatások determinálják, de az adott konkrét helyzetben mégis konkrét személy(ek)re koncentrálódik.
A vád tárgyát képező cselekmény lehet: brutális bánásmód, elhanyagoló nevelői magatartás, veszélyeztető bánásmód, bűncselekmény elkövetésére kényszerítés vagy rávétel.

A szakértői vizsgálat kiindulópontja a bűncselekmény megvalósulásának részletezett leírása: a gyermek releváns lelki-, személyiség fejlődési elmaradottsága.
a) A vizsgálat értékelése lényegében nem más, mint a tesztvizsgálati adatokkal rögzített pszichológiai státus. Az adatok értékelésének támadáspontja a gyermek, illetve kiskorú személyisége, intellektuális jellemzője. 
A gyermekek vizsgálata rendszerint problematikus, együttműködésük alacsony motiváltsága, problémás magatartásszokásaik, stb. miatt. A jegyzőkönyvvezetés pontossága ilyen vizsgálatoknál különösen fontos követelmény. Minden negatívum, hiány fontos adat lehet, a tesztvizsgálatok válasz-reakció hiányai esetében is.
b) A kikérdezés (tematikus beszélgetés) célja, hogy meggyőződjünk arról – meggyőzően be is tudjuk mutatni a jegyzőkönyvben –, hogy a gyermek beszámolója megbízható-e, a gyermek az általa elmondottak tekintetében szavahihető-e, feltárható-e a gyermek fizikai, szellemi, érzelmi stb. fejlődésében elmaradás, esetleg ennek mértéke milyen, az elbeszélt események és az elmaradást mutató funkciók kapcsolatba hozhatók-e? Az inkonzekvens, inkoherens előadásmód valószínűsíthetően mely intrapszichikus zavarokra vezethető vissza stb.

A veszélyeztetés bűntette folyamatosan megvalósuló nevelői bánásmód eredménye, amelynek története van. A kikérdezés során a szakértőnek törekednie kell a nevelő és nevelt között fennálló sajátos dialektika megismerésére, mely lényegében nem más, mint a bűncselekmény története.

A kikérdezési adatok végleges értékelését csak a személyiségvizsgálat elvégzése után szabad megadni. Ha a szakértő a legfontosabb mutatókban (intellektuális-kognitív funkciók, érzelmi- késztetési funkciók, mentálhigiénés állapot stb.) egyaránt a normaértékektől eltérő, vagy elmaradó adatokat kap, csak akkor mérlegelheti a behatásokra létrejövő általános fejlődési lelassulást, elmaradást. Ahhoz tehát, hogy a gyermeknél a veszélyeztető állapot valószínűsíthető legyen, mindezen jelenségkörben kimutatható kell legyen az elmaradás. 

III.1.2.3. Külön nem felsorolt bűncselekmények
(Főként gyermek és ifjú korú, de felnőtt elkövetők, gyanúsítottak, vádlottak eseteiben is)

Ebben a pontban érintett bűncselekményekkel összefüggésben a kirendelés rendszerint nem a nyomozati, hanem a tárgyalási szakban keletkezik, olyan kérdésfeltétellel, ami leggyakrabban a vádlott viselkedésében megjelenő anomáliára vonatkozik. A szakértői vizsgálat adatainak értékelése a klinikai lélektani gyakorlatnak megfelelően történik.

III.2. Polgári perek
Ebbe a csoportba tartozó feladatok esetén az igazságügyi pszichológus rendszerint önállóan, illetve speciális esetekben orvos szakértővel együtt végzi a szakértést.

A polgári perek között leggyakrabbak a gyermekelhelyezéssel kapcsolatosak. 
III.2.1. A gyermekelhelyezéssel kapcsolatos vizsgálatok általános jellemzői
A gyermekelhelyezési perekben a végzések az esetek túlnyomó többségében több személy vizsgálatát rendelik el, de egy-egy speciális esetet leszámítva a vizsgálat individuálisan, négyszemközt történik. Nem a családokat, hanem a családi kötelékben élő egyes személyeket vizsgáljuk.

A vizsgálat célja a gyermek érdekének pszichológiai meghatározása, ezen belül 
a) a  szülők, illetve a gyermek nevelésében résztvevő személyek nevelési alkalmasságának, 
b) a gyermek érzelmi kötődésének (szülők, nevelők, tesztvérek), befolyásoltságának megállapítása. 

A szakértő kompetenciája a vizsgálat időpontjának, sorrendjének alakítása az egyes személyek vonatkozásában. Az optimális megoldás (speciális okoktól eltekintve) az, ha a vizsgálatban résztvevő személyeket egy időre, vagy azonos időben lépcsőzve idézzük, de legalább úgy, hogy a gyermek vizsgálatának elkezdése előtt, valamennyi fő érdekelt (ez rendszerint az anya-apa) ott legyen. Ez az elrendezés a szakértő számára számtalan kiegészítő információt adhat.

A vizsgálat személyi sorrendje. Két okból ajánlatos a kiskorú gyermek vizsgálatával kezdeni a sort: egyrészt figyelembe kell venni a gyermekek teher- és feszültségtűrését. Másrészt így a gyermekek kognitív és élményjellemzői kevésbé kerülnek a bizonyítási eljárás torzító hatása alá. A további sorrend kialakításában célszerű a vizsgálatban résztvevő személyek között megegyezést elősegíteni. Ez a kérdéskör azonban az eljáró szakértő kompetenciája.

A vizsgálat megkezdésekor a szakértőnek a kérdésfeltevések és a per alapjául szolgáló események, a per története, összegyűjtött adatai rendelkezésre állnak. Tudatában kell lennie annak, hogy ezek az adatok a szakértő számára a pereskedés irányát, tartalmát, erőviszonyait, stratégiáit illusztrálják, de azoktól az adatoktól, amelyekre a pszichológus-szakértő tevékenysége irányul pszichológiai relevanciájuk szerint és pszichológiai forráshitelük szerint eltérnek.

A gyermek vizsgálatának speciális jellemzői. A vizsgálat központi kérdése a gyermek érzelmi kötődésének, jellemzőinek megismerése. Ez a gyermek érdekének egyik indikátora, másrészt segíti annak eldöntését, hogy melyik szülőfél nevelési aktivitása volt jelentősebb a gyermek fejlettségi szintjének  kialakításában.
Fontos annak mérlegelése, amennyiben a gyermek elkötelezi magát valamelyik szülőfél mellett, ez saját, tudatosan vállalt, valós érzelmi kötődések mentén született állásfoglalását jelenti-e, vagy más motívumok állnak ennek hátterében. Az érzelmi kötődés vizsgálatára alkalmazzuk az ún. indirekt, projektív kötődésvizsgálati módszereket, amelyek a gyermek természetes kifejeződési formáihoz közelebb állnak, mint a verbalitás.

A gyermek pszichodiganosztikai vizsgálatban nyert adatainak értékelése: 

A gyermek aktuális állapota két szempontból értékelhető: jelzi a szülők válási folyamatára adott reakcióit, és bemutatja a szülők nevelési aktivitásának eredményét.

A gyermek személyiségének megítélése az elhelyezési illetve az újraelhelyezési perek keretében a következő szempont szerint történik:

1. A gyermek személyiségfejlődésének differenciáltsági és integráltsági szintje a vizsgálat időpontjában: 
a) Megismerő – intellektuális funkciók.

b) Aktivitás – motiváció - beállítódás dimenzió.

c) Érzelmi – affektív - kötődési funkciók.

d) Környezetével való viszonya (nyitottság-zártság, védekező-bizalmatlan attitűd). 

e) Szociális – adaptív - életkori jellemzők (kontaktus - kommunikáció készség, önkifejezés). 
f) Indulati reakciókészség (szorongás-agresszió-negativizmus). 
g) Nevelhetőségi szintek és stratégiák: szoktatás, beláttatás.

2. A mentálhigiénés állapotot veszélyeztető, illetve megbontó személyiségfunkciók esetleges megjelenése a személyiségvizsgálati adatok között: 

a) miliőkonfliktusokra vezető készség,

b) általános neurotikus vonások, 
c) a szülői magatartásformákkal kapcsolatos bizalmi válság,
d) traumatizáltság jelei: funkciók alulfejlettségét mutató adatok elhárítási mechanizmusok megjelenése mellett, 
e) képességekkel ellentétes teljesítményzavar, 
f) általános nyugtalansági szindróma, 

g) magatartászavarok, definitív neurózisok, 
h) deviancia tünetek, illetve ezek csíráinak jelenléte.

A gyermek befolyásolásának megítélése: az érzelmi befolyásolás azt jelenti, hogy a gyermek meglévő kötődésétől eltérő, esetlegesen azzal ellentétes, egy másik személy érzelmi igényeinek megfelelő megnyilvánulásokat mutat. 

A család felbomlásának történetében átélt érzelmi-kognitív elemek a gyermek életkori sajátosságainak és gyermeki státusának megfelelően tudatosodnak. Ettől eltérő megnyilvánulások, indoklások azok, amelyek a környezetből jövő hatás lehetőségét fölvetik. 
A felnőttek vizsgálata

A gyermekelhelyezési perekbe pszichológus-szakértői szinten bevont felnőttek vizsgálata a nevelési alkalmasság vonatkozásában történik.

Ilyen személyek lehetnek mindazok, akik a gyermek(ek)kel nevelői kapcsolatban vannak  (vérszerinti szülők, nevelőszülők, vérszerinti szülők élet-, vagy házastársai,  nagyszülők, rendkívüli esetekben közeli rokonok). 
A nevelési alkalmasság vizsgálatának pszichológiai kompetenciája
Vizsgálati eljárások az I.2.3. pontban részletezettek szerint.

A felnőtt személyek pszichológiai vizsgálata azt a célt szolgálja, hogy nevelési alkalmasságuk mértékét megállapítva és véleményezve a gyermek érdekeinek legjobban megfelelő elhelyezési ítélet meghozatalához segítse a jogszolgáltatót. 

A pszichológiai vizsgálat a nevelési alkalmasságot leíró formában, a következő fokozatokban képes diagnosztizálni: a) az átlagosnál jobb, b) átlagos, c) gyenge átlagos, e) az átlagosnál gyengébb mértékben, f) alkalmatlan gyermek nevelési feladatok ellátására. 

A nevelési alkalmasság fokozatainak megállapításánál egyrészt a) a vizsgált személyek individuális adatainak, másrészt b) a teljes család valamennyi tagjánál nyert adat egymásra vonatkoztatott értékelésével járunk el, az adatoknak lépésenkénti összevetésével. Ehhez a személyiségvonások mellett a nevelés-kapcsolat és nevelés-eredmény konkrét adatait is mérlegelni kell.

Nevelési alkalmatlanságot akkor véleményezünk, ha a szülői személyiség vizsgálata súlyos devianciák jelenlétére utal, ha a gyermek személyiségében súlyos fejlődési zavarok, speciális indokú traumatizáció, vagy veszélyeztetettség adategyüttese jelenik meg és ez kapcsolatba hozható a kérdéses szülői személyiségjellemzőből következő magatartással. Ez az elv követendő akkor is a nevelői alkalmasság megítélésében, ha korábban a szülő bűncselekményt követett el. Pszichotikus megbetegedésen átesett szülő megítélése a betegségtörténeti jellemzők és keresztmetszeti állapot szerint történik. Ilyen esetekben, ha a bíróság külön nem rendelkezik, legjobb elmeorvos szakértő szaktanácsadókénti bevonása.

A tematikus kikérdezés a következő pontokra irányulhat: 
a) A házasság, életközösség létrejöttének története.  
b) Az együttélés létrejötte, körülményei. 
c) Az együttélés problémái, megoldási törekvések. 
d) A gyermek(ek) tervezése, a család életének technikai szervezése, bonyolítása, a szülők részvétele a gondozásban, ellátásban, nevelésben, foglalkozásban, a gyermekekkel kapcsolatos programokban. 
e) A nevelési elvek, törekvések. 
f) A család működési szerepstruktúrája. 
g) Az együttélés megromlásának története. 
h) A családi események válás alatti története. 
i) A családi élet és a környező szociális kapcsolathálózat. 
j) Durvább bánásmódbeli események. 
k) A család és a rokoni kapcsolathálózat. 
l) A fő kifogások a társsal szemben. 
m) Egymás nevelési alkalmasságának megítélése és a megítélés indokolása.

Az említett témák a per konkrét eseményeivel kerülnek kiegészítésre.

A vizsgáló magatartásában szakértés során mindvégig távolságtartó attitűd érvényesül. A kikérdezés specifikus pontjait a szakértő a per adatainak ismeretével tudja megtervezni. Hibás az a kikérdezés, amely a klinikai exploráció formáját követi és végigveszi a szülők élettörténetét, banális, ubikviter betegségeit, stb. Fontos viszont az, hogyha a gyermek szomatikus-pszichés állapotában rendellenesség mutatkozik, hogy ennek történetét megismerjük, s ezek az adatok a véleményi részben is megjelenjenek.

A kikérdezésben nyert információkat nem tényként, hanem irány-, keret adatokként hasznosítjuk. 

III.2.2. A gyermek újraelhelyzése

Az egyszer már elhelyezett gyermek elhelyezésének megváltoztatásánál újbóli szakértői vizsgálatra kerül sor. Az újraelhelyzés hátterében rendszerint:

· a gyermek érzelmi kapcsolatában,

· a gyermek alapvető körülményeiben,

· a szülői magatartás és alkalmasság vonatkozásában bekövetkezett változások állnak.

A változások pszichológiai jelentőségét tisztázza az újabb vizsgálat, a már leírt módszerek felhasználásával.

III.2.3. A gyermek örökbefogadása (szoros értelemben, illetve nevelőapai, -anyai névre vétel)
Az ilyen jelleg ügyek hátterében az áll, hogy a gyermek vérszerinti szülei közül az egyik nem képes nevelési jogát érvényesíteni. Az ő helyébe kerül a nevelési jogot élvező vérszerinti másik szülő házas- illetve élettársa. A cél az, hogy a családban együttélők személyi adataiban megfelelés, így származási azonosság szerepeljen. A peres, illetve a közigazgatási eljárás során lehetővé válik, hogy jogilag rendezett formában a nevelési jogot nem gyakorló szülő helyére a gyermek nevelési jogát gyakorló vérszerinti szülő házas- illetve élettársa lépjen.

Az örökbefogadás akkor lehet problematikus, amikor a gyermek szülőanyjának névváltoztatására vonatkozik az örökbefogadás. A pszichológus-szakértő vizsgálata ilyen esetekben a gyermek érdekeit a következő kritériumok mellett vizsgálja: 

1. Mi indokolja az anyai névváltozást, ezek hátterében találhatók-e a szülő vonatkozásában aggályosnak minősíthető személyiségvonások?

2. A gyermek emlékeiben megmaradt, identitását szolgáló emlékképek névváltoztatás révén veszélyeztetetté válnak-e? A szülőanya emlékének, vele kapcsolatos kegyeleti gyakorlat sorsa mi lesz a névváltozás után?

3. Az anyai rokonsággal a kapcsolattartás lehetősége, e kapcsolattartásnak identitását szolgáló funkciója sérül-e?

III.3. Biztosítási, illetve nem vagyoni kártérítési igények pszichológus szakértői vizsgálata
A pszichológus-szakértő ezekben az eljárásokban vagy az igazságügyi, illetve igazságügyi-elmeorvos mellett, vagy a felmerülő kérdésfeltevéseknek megfelelően önálló szakértői vélemény  készítésével vesz részt. 
A kérdésfeltevések középpontjában balesetekkel (orvosi, illetve egyéb külső beavatkozással) közvetlen vagy közvetetten összefüggő tényleges, illetve értelmezett károsodások állnak, amelyek pszichológiai, illetve személyiségfunkciókra is vonatkoznak, esetleg csak ezekre korlátozódnak.

A károsodások lehetnek:
1. A központi idegrendszer körülírt vagy diffúz anatómiai károsodásánál fellépő pszichikus elváltozás, melynek során a mentális rendellenességek (BNO szerinti kód) alakulhatnak ki. Az organikus kórképeknél a károsodás különböző pszichés funkciókat különböző súlyossággal érinthet.

2. Az átélt baleset (illetve külső beavatkozás) következménye olyan tartós vagy átmeneti károsodás, amely pszichogén sérülésekben manifesztálódik, s amelyek valószínűsíthetően a károsodással, a veszteséggel közvetlenül vagy közvetetten ok-okozati összefüggésben állnak. Ezek a poszttraumás pszichogén károsodások, elhúzódó gyászreakciók, pszichikus funkciókat károsító tárgyvesztések.
A szakértői vizsgálat az ügyben keletkezett iratok, jelentések, leletek tanulmányozásával kezdődik és a klinikai lélektanban ilyen esetek vizsgálatánál alkalmazott diagnosztikai eljárásoknak az egyedi esetre adaptált megtervezésével történik.

A szakértői vizsgálatban nyert adatok értékelése a klinikai lélektan gyakorlata szerint folyik, a szakértő feladata annyival módosul, hogy a pszichodiagnosztikai megállapítások mellett a károsodás életvezetési kihatásait is véleményeznie kell. Az adatok értékelésénél azokat a valószínűsíthető eltéréseket számításba kell venni, amelyek a traumát megelőző állapotot jellemezhették és amelyekhez képest a jelenlegi állapot életminőség-romlást hozott.

A gyermekek vizsgálatánál külön feladat lehet a károsodás gátló, illetve a károsodást követő fejlődés kompenzáló hatásainak valószínűsítése. Ez a lehetséges feladat olyan mértékben egyedi, hogy általános irányelvek alig megfogalmazhatóak, a szakértő az eset alapos ismerete mellett komplex tudására hagyatkozhat csak.

IV.  A pszichológus-szakértői vélemény szerkezete
A szakértői vélemény tartalmának megfelelően három egységre bontható.
1) A fejléc tartalmazza a vélemény címét: „Igazságügyi klinikai pszichológus-szakértői vélemény”.
a) A vizsgált személyek nevét, személyi adatait, sorszámmal elkülönítve felsorolja.

b) A vizsgálatot elrendelő hatóság nevét, végzés/ határozat számát.

c) Az előzmények rövid tartalmát. 
d) A megválaszolandó kérdések felsorolását. 
e) A vizsgálat helyét, idejét.

2) A vizsgálatba bevont személyek sorszámozott nevei alatt leírjuk:

a) Az explorációban kapott információkat, csatolva esetleges megfigyeléseinket.
b) A pszichológiai vizsgálat adatainak módszerenként elkülönített kiértékelését, leírását, anélkül, hogy a tesztadatokat közrebocsátanánk.

3) Adataink összegzett összefoglalását.

4) A 3. pontig terjedő egységtől középre írt „Vélemény” címszóval elkülönítve kérdésenként külön megfogalmazzuk a vizsgálati adatokból következő válaszainkat a megbízásban feltett kérdésekre. Rögzítjük a dátumot és aláírjuk.
3.7. A klinikai írásszakértő szakpszichológus protokollja

Dr. Agárdi Tamás

A protokoll témája a klinikai írásszakértő szakpszichológus rutin szabályrendszere, mely meghatározza a jelzett szakember tevékenységi kereteit, a tevékenység menetét és módját.

A protokoll alkalmazásának bevezetésétől várható eredmények: a klinikai szakpszichológusi eszköztár íráspszichológiai irányú bővítésével a diagnosztikus és terápiás eljárások minőségének növelése.

A protokoll érvényességének ideje a megjelenésétől számított két év.

A klinikai írásszakértő szakpszichológus tevékenységi protokollja

A klinikai írásszakértő szakpszichológus képes a kézírást mint diagnosztikai és terápiás eszközt alkalmazni. Ezen belül: részletes ismeretekkel rendelkezik a kézírás pszichológiai, pszichiátriai, neurológiai jelentőségéről, az írás paramétereinek a nozológiához való kapcsolódási lehetőségéről. Ismeri az egyes klinikai írásszakértő szakpszichológusi módszereket, képes az írásvizsgálatot a meglévő diagnosztikai eszköztárába szervesen illeszteni. Elméleti és gyakorlati ismereteket szerzett a grafoterápiás lehetőségekről, terápiás eszköztárába illesztve tudja azokat alkalmazni. 

A klinikai írásszakértő szakpszichológus valamennyi olyan területen, intézményben, szervezetben és létesítményben alkalmazható, ahol az emberi pszichikum, magatartás és kapcsolatok vizsgálata, minősítése, adaptív működésének megőrzése, az egészség megóvása, gondozása, a betegségek megelőzése, a mentálhigiéné, a pszichés zavarok korrekciója, a lelki betegségek komplex gyógyítása valósítható/valósul meg, továbbá ahol az egészséghelyreállító munka rehabilitációs-readaptációs tevékenysége folyik.

A klinikai írásszakértő szakpszichológusi munka jól körülhatárolható és önálló része a duktum vélhető keletkezési körülményeinek feltárása, amely magában foglalja a kézeredet megállapításán kívül a speciális pszichikai és fizikai állapotra (fáradtság, kimerültség, kényszerítés, beszámíthatatlanság [mentális, pszichés okokból, illetve különféle szerek használata következtében előálló] stb.) vonatkozó utalást is.

A kézeredet megállapítása jelentheti több – eltérő helyen és időben, módon, eltérő íráskörülmények között, eltérő írástechnikai jellemzőkkel készült – produktum létrehozójának azonosítását, illetve egy feltételezett duktor személyének kizárását. 

A klinikai írásszakértő szakpszichológus felkérhető minden olyan területen való közreműködésre, tanácsadásra és konzultációra, ahol a klinikai írásszakértő szakpszichológusi módszerek eredményeinek alkalmazásával kiegészítheti, vagy új megvilágításba helyezheti a duktor élethelyzetével kapcsolatos információkat. 

A klinikai írásszakértő szakpszichológusi munka a duktor személyes jelenléte, illetve a vizsgálatban való közreműködése nélkül is elvégezhető, így elhalt személyek korábbi produktumai alapján is tehetők szakmai megállapítások.

Mindezek alapján a klinikai írásszakértő szakpszichológus alkalmazható az igazságügyi eljárásban is, ahol a vizsgált – esetlegesen a vizsgálat idején már nem élő – személy pszichikumnak feltérképezése, azonosítása a kézírás analízisével történik. (Végrendelet, szerződéskori mentális képességek, beszámíthatóság, kézeredet.) 

A klinikai írásszakértő szakpszichológus tevékenység alapjai

1. Általános feladatok 

a) A vizsgálatot kérő szakemberrel (orvos, pszichológus, egyéb diplomás, segítő foglalkozású "szakmai team") vizsgálati kérés egyeztetése, a kérdésfeltevés írásban történő rögzítése.

b) A beteg felkészítése a kooperációra. 
c) A vizsgálat előtt (személyiségjogok védelme) beleegyező nyilatkozatot kell aláíratni a beteggel, előtte tisztázni annak célját tekintve, és milyen kooperációt várunk el tőle. 
d) Az ellátás kontraindikációja a beteg kooperációjának hiánya. 
e) A beteg pszichés hátterének tisztázására szakma-specifikus vizsgálatok – exploráció, interjú, rajz felvétel, azaz elemzési protokoll – elvégzése, a vizsgáló belátása szerint. 
f) Az írásminta vételekor figyelembe kell venni a szemüveg, kezesség, gyógyszerhatások, iskolai végzettség, életkori sajátosságok torzító voltát. 
g) Az esetleges kezelés (orvossal való konzultációval) – grafoterápiás eljárások, írásmeditáció, íráshipnózis – megkezdése előtt terápiás szerződést kell kötni a beteggel, ekkor tisztázzák a foglalkozások célját, időtartamát, és milyen kooperációt várunk el tőle.

2. Szakmai eljárások 

a) Exploráció, interjú, írásminta felvétel, rajzoltatás, elemzés, szintézis: írásos vagy szóbeli szakvélemény prezentáció a vizsgálatot kérő szakember felé, tanácsadás: betegnek, közeli hozzátartozónak, szakembernek. 

b) Grafoterápiás eljárások, írásmeditáció, íráshipnózis. 
c) A beteg személyiségjogait védendő, a grafológus külön dokumentálja anyagát.
d) Fekvő betegnél a lázlapon szerepel az írásminta felvétel időpontja, illetve a foglalkozások száma, időpontja.

e) A foglalkozások időtartamára vonatkozóan a pszichiátriai munkacsoport javaslataira kell hagyatkozni, hiszen a terápia minden munkahelyen azonos szabályokat kell, hogy kövessen.

3. A klinikai írásszakértő szakpszichológusi munka feltételei

a) Elengedhetetlen a külön helyiség, ahol egy időben csak egy beteggel szabad foglalkozni.

b) Vizsgáló berendezése: íróasztal, szék, komputer (adattárolás, korszerű elemzési és szakvélemény-készítési lehetőség). Dohányzó asztal, két fotel, heverő, zárható irattároló szekrény. Ne legyenek diszharmóniát keltő képek, színek, tárgyak. Íráshoz szükséges eszközök (fehér, sima, vonalas, kockás A/4-es írólapok, toll, grafit-, és színes ceruzák, radír, hegyező, irattartó mappa, fólia, dosszié stb.). Telefonvonal a külső és belső kommunikációra, és az esetleges krízishelyzetekben az elsősegélynyújtásra.

c) A klinikai írásszakértő szakpszichológus tevékenysége az idegileg megterhelő munkakörökbe tartozik. Úgy kell beosztani, összeállítani a napi munkarendjét, hogy beteggel való foglalkozás óráiból négynél több ne jusson egy napra. Ezt egészíti ki az elemző, szintézist készítő tevékenység, és az irodalmi nyilvántartás mellett az orvosokkal, való esetmegbeszélés.

d) A társ szakterületek eredményeinek rohamos fejlődésével való lépéstartás érdekében az írásvizsgálattal foglalkozó szakembernek állandóan tovább kell képeznie magát az alkalmazó intézmény arculatának megfelelő tárgykörökben. Mindenkor javasolt az aktuális továbbképző szakmai jellegű tanfolyamon, kongresszuson, előadásokon való részvétel is. Szakkönyvek, folyóiratok rendszeres figyelemmel kísérése.

e) A jó szakmai kapcsolat alakítása szempontjából lényeges az orvosi és társszakmák szakmai kifejezéseiben való jártasság, hogy a vizsgálatot kérő szakember és a beteg számára érthetően fogalmazza meg saját mondanivalóját.

f) Fontos a folyamatos empátiás kommunikációs légkör kialakítása az intézményi teamekben és az egyes területeken működő orvos-beteg kapcsolatban egyaránt.

A klinikai írásszakértő szakpszichológus egyes tevékenységformái 

I. Exploráció, interjú, anamnézis
1. Klinikai írásszakértő szakpszichológusi vizsgálat előtti exploráció. 

A lelki történések, az eseményekhez való lelki viszonyulások, valamint a rejtett lelki tartalmak feltárása, a nonverbális kommunikáció tudatos megfigyelése (magatartástünetek, pszichomotórium, metakommunikáció).

2. Klinikai írásszakértő szakpszichológusi diagnosztikus interjú. 

Rövidített exploráció, melynek célja a már ismert beteg státusának, diagnózisának megerősítése, finomítása. 

3.  Biográfiai analízis. 

Az életesemények és korábbi szomatikus és pszichés betegségek számbavétele, valamint a jelen panaszokkal való összefüggések feltárása, különös tekintettel a konfliktuózus helyzetekre, azok megoldására, a személyiségfejlődés elemzése.

4. Klinikai írásszakértő szakpszichológusi heteroanamnézis. 

A beteg, hozzátartozója vagy közeli ismerőse, munkatársa stb. által szolgáltatott adatok felvétele a megbetegedés tüneteire, feltehető okaira, a személyiségfejlődés, illetve előző megbetegedésekre vagy valóságos életeseményekre vonatkozóan.

5. Klinikai írásszakértő szakpszichológusi kognitív folyamatok térképezése. 

Írásszakértői, szakgrafológusi rendszerezés alapján, a pszichikus folyamatok struktúrájának feltérképezése, az ép és károsodott funkciók kimutatása, a deficitek háttér-mechanizmusának feltárása.

6. Habilitációs tanácsadás. 

Az alkalmazkodás és a szociális adaptáció egyensúlyát előmozdító tanácsadás. Gyermekgyógyászatban a kornak nem megfelelő fejlettség esetén a gyermek környezetének (szülők, nevelők, stb.) adott szóbeli segítség.

II. Visszajelzés: szakvélemény készítés
7. Klinikai írásszakértő szakpszichológusi szóbeli visszajelzés, tanácsadás. 

Az írásos dokumentumok alapján, a vizsgált személy, (hozzátartozó) felé visszajelzés, tanácsadás.

8. Klinikai írásszakértő szakpszichológusi szóbeli konzultáció a vizsgálatot kérő szakember felé.
Az elkészített írásos dokumentumok alapján történő konzultációs megbeszélés.

9. Klinikai írásszakértő szakpszichológusi gyorselemzés, tanácsadás, szűrővizsgálati jelleggel, a vizsgálatot kérő szakember felé.
Gyorselemzés: Lüke féle pszichogram igénybevételével, rövid, konkrét, szóbeli kiértékeléssel (elemzés/szintézis).

10. Klinikai írásszakértő szakpszichológusi írásos szakvélemény. 

Írásos szakvélemény egy oldalas terjedelemben.

11. Klinikai írásszakértő szakpszichológusi részletes írásos szakvélemény.
Részletes szakvélemény: kb. 2-3 oldal terjedelemben.

Befolyásoló tényező: kérdések száma, lényegkiemelés igénye, válaszfeltárásnak mélysége, rajzos teszt illesztése stb.

12. FÜV zárójelentéshez írásos szakvélemény. 

Bármely egészségügyi szakterület felé.

13. Klinikai írásszakértő szakpszichológusi konzultáció a teszt felvevőjével, HTP (ház-ember-fa) rajzteszthez. 

Térszimbolika, vonalminőség, formai kivitel vizsgálata. 

Írásanalitikai szakmai kiegészítő konzultáció a személyiségzavar, intelligenciadeficit vonatkozásában.

14. Klinikai írásszakértő szakpszichológusi konzultáció a teszt felvevőjével, Koch farajz teszthez.

Térszimbolika, vonalminőség, formai kivitel vizsgálata.
Írásanalitikai szakmai kiegészítő konzultáció a beteg ösztön-, érzelmi- és szellemi szférájának vonatkozásában.

15. Klinikai írásszakértő szakpszichológusi konzultáció a teszt felvevőjével, Machover-Bultrusch féle rajz-teszthez. 
Térszimbolika, vonalminőség, formai kivitel vizsgálata.
Írásanalitikai szakmai kiegészítő konzultáció a teszt értékelőjével.

16. Klinikai írásszakértő szakpszichológusi konzultáció a teszt felvevőjével, Wartegg teszthez.
Tesztértékelésnél ábrázolásmód: a rajzmozgás és térformálási jegyeket vizsgáljuk és osztályozzuk. Klinikai írásszakértő szakpszichológusi szempontból az impulzusok erejét, feszültségét, amplitúdóját, kitartását és téri rendezettségét.
Írásanalitikai szakmai kiegészítő a személyiségjegyek további azonosítása céljából.

17. Klinikai írásszakértő szakpszichológusi konzultáció a teszt felvevőjével, Lüscher tesztnél.
Az érzelmi élet (emocionális bázis) és az elhárító mechanizmusokra vonatkozó támpontok kiegészítése.

18. Komplex miliő intervenció. 

A beteg környezetében lévő személlyel (családtag, lakótárs, munkatárs) való interakció, melynek célja együttműködés kialakítása és tanácsadás, a beteg compliance-ának javítása, másodlagos prevenciója érdekében.

III. Komplex értelmezési rendszerek a gyakorlatban
19. Rendszerszemléletű megközelítés. A személyiség átfogó, részletes elemzése.

20. Funkciókocka módszere. A személyiség átfogó, részletes elemzése.

21. Értelmezési táblázatok: A személyiség átfogó, részletes elemzése.

IV. Komplex grafikus személyiségjellemző eljárások
22. Lüke klinikai írásszakértő szakpszichológusi pszichogram. 
A rendszer a személyiség probléma- és konfliktus megoldási stratégiájának mérési módja.

Alaptartományok: intellektus-képességek, energizáltság-vitalitás, autonómia-akarat, emóciók-érzelmek. 
Alszektorok: gátlásosság, alkalmazkodás, Én-tartomány, Te-tartomány.
23. Bernhard Wittlich kördiagramja. 

Egyetlen olyan klinikai írásszakértő szakpszichológusi írásértékelő táblázat, amely a kézírás természetes szabálytalanságát is befogadja értékelési metódusába. (Számítógépes program felhasználásával, speciális használati útmutatás alapján.)

V. Klasszikus írásvizsgálati elemek
24.  Formanívó 

25.  Alapritmus 

26.  Feszültségi fokozatok 

27.  Térszimbolika 

VI. Modern tipológiák
28.  Le Senne tipológiája 
29.  Rieman alaptípusai

VII. Szűk hatókörű elméletek típusai 
30.  Represszorok, szenzitizátorok írásjellemzői 

31.  Külső-belső kontrollosok írása
32.  Mezőfüggőség vizsgálata 

33. Hipnábilitás egyes írásváltozói 

VIII. Személyiségvonások
34.  Naftali szükséglethierarchiára épített írásjellemzői. 

Maslow rendszerű szükségletelmélet alkalmazása.

35.  14 féle személyiségvonás klinikai írásszakértő szakpszichológusi jellemzője. 
Vizsgálja: a terhelhetőség, helyzetfelismerő képesség, kockázatvállalás, döntőképesség, realitásérzék, megbízhatóság, kontroll, alkotóképesség, realitásérzék, kiegyensúlyozottság, együttműködési képesség, irányítóképesség, felelősségtudat, frusztrációs tolerancia szintjeit.

36.  Személyiség egyes rétegeinek tükröződése a kézírásban.
Vizsgálja: mentális képességek, akarat, önértékelés, emocionális bázis, szociabilitás írásjellemzőket.

37.  Elhárító mechanizmusok 
Michel De Grave, Ruth Gross alapján
Vizsgálja: elfojtás, szublimáció, projekció jegyeit a kézírásban.

IX. Írásjelenségek 
38.  Gyorselemző-portré 
Vizsgálja: a mentális jellemzőket, gondolkodás módját (intellektuális színvonal), az akarati tényezőket, az én-viselkedést, az emocionális helyzetet, a kapcsolatok alakításának és tartásának képességét, a tevékenységi szintet, a munkavégzés módját. 

Érinthet több személyiségterületet, de kiterjedhet csak 1-2 területre, szeletre is.

39.  Kinetikai jellegű változók meghatározása

A sebesség, idő, nyomaték meghatározás. 
Vizsgálja: életvezetés-dinamika, ösztönkésztetések (vitalitás, erotika), alkalmazkodó képességet, stb.

40. Objektív becslő skála.
Nem a klasszikus módon (Klagesi), hanem különféle változók, jelentéstartalmak, írásjellemzők figyelembevételével erősítjük meg az eredeti feltételezést.
Vizsgálja: az én-hez való viszonyt, akarati élet szintjét, emocionális szintet, szociabilitást, mentális szintet, ösztönterületet, munkatevékenység szintjét.

41. Vonal jellemzői (Hegar vonalvizsgálata)
A vonal képzésére következtetünk, hogy milyen mozgással, sebességgel, nyomással hozták létre. Vizsgálja: affektivitás, agresszió, önkontroll, frusztrációs tolerancia, tartós elfojtás (testi-lelki egyensúlyt, vitális erőket).

42. Színtipológia (Ursula Affemann)
Vizsgálja: karakter, beilleszkedés, munkamód, szociabilitás, gondolkodás, extra/introverziót, stb. Munkamód vizsgálat (225-227) Michael De Grave módszere alapján.

X. Patoírásvizsgálat, írásdiagnosztika 
43. Szkizofrénia jelek 
Nemzetközi és hazai szakirodalom áttekintésével.

44. Paranoia jelek
(De Saint Colombe nyomán)

45. Demencia jelek
Hazai, komputeres grafodiagnosztikai eljárással mért adatok (Agárdi, Linka, Bartkó). 
46. Fájdalom szindróma.
Hazai, komputeres grafodiagnosztikai eljárással mért adatok (Agárdi, Linka, Bartkó).

47. Stressz jegyek

Farkas László, illetve Cris Morgan nyomán.

Stressz, distressz jegyei a kézírásban.

48. Depresszió jelek 
Külföldi és hazai szakirodalom szerint.

49. Fóbia jegyek
Monchy és munkatársai.

50. Szenvedélybetegségek írás jellemzői 
Külföldi és hazai szakirodalom szerint.

51. Suicidum 

XI. Szomatikus kórképek
52.  Hipertónia
Jellemző írássajátosságok (Mózes).
53. Szívinfarktus jegyek
Amend, Rutz alapján.
54. Tumor
Külföldi, hazai szakirodalom alapján.

55. Asztma 
Külföldi, hazai szakirodalom alapján.

56. Fekély 
Külföldi, hazai szakirodalom alapján.

57. Sérülések, mozgáskorlátozottság 
Külföldi, hazai szakirodalom alapján.

58. Konvulzió
Külföldi, hazai szakirodalom alapján.

59. Szklerózis multiplex
Kopcsándi, Fikó alapján.

60. Az idegrendszer sérülései
Vámos alapján.

61. Értelmi fogyatékosság 
Krommer, Resszer alapján.

XII. A kézírásvizsgálat speciális területei
62.  Dyslexia

Fazekasné Visnyei Irma alapján.

63. Grafoterápiát megelőző speciális íráselemzés
Sainte Colombe rendszerében.

XIII. Speciális változók az írásban
64. Gráf-paraméterek
Kézírást egy gráf-rendszerben elemezzük, amelynek lényege: az írásgörbét pontokra és élekre osztása.
Alkalmazási terület: grafofeedback.

65. BAT (Betű Asszociációs Teszt) 
Vizsgálja: a betűk háromzónás szimbolikus tartalmát. Minden életterületet érintő érzelmeket (szellemi törekvések, önértékelés, ösztönkésztetések).

66. Numerikus önéletrajz
Vizsgálja: projekciót az életesemények megéléséről.

XIV. A kézírásvizsgálat speciális lehetőségei
67.  Grafoterápia a gyakorlatban

· Cobbaeert, Streletski szellemében Olvaux módszer 

· Paul de Colombe módszer

Tréningajánlás: dyslexia, mentális zavarokban, alkoholizmusban, szorongásos, stb. tünetekben szenvedő betegeknél.

68. Írásmeditáció

69.   Grafohipnózis 

Irodalom
Részletes irodalomjegyzék található:
Agárdi T. (2003): Néhány gondolat az írásvizsgálat klinikai (pszichiátriai) felhasználásának lehetőségeiről. Pszichoterápia 12:158-164. 

3.8. Belgyógyászati osztályokon előforduló kórképek gyógyítását segítő pszichológiai ellátás szakmai protokollja

Dr. Kiss Eszter
A belgyógyászat az orvostudománynak ma az a területe, mely a részterületek nagyfokú specializálódása ellenére képes az egész embert rendszerként áttekinteni és a gyógyítási folyamatba éppen ezért integrálja a társszakmák elért eredményeit. 
Az ezen a területen tevékenykedő pszichológus interdiszciplináris közegben dolgozik, ezért feladata ellátásához ajánlott a belgyógyászati gyakorlat. Munkája többrétű: pszichodiagnosztikai tevékenységével a helyes diagnózis felállítását segítheti, pszichoterápiás tevékenységével a gyógyítás folyamatát szolgálja individualizált eljárásokkal, krónikus betegségben szenvedőknél, tevékenysége pszichoedukációval a hosszabb életben maradást, jobb életminőséget célozza, a betegvezetés felelősségének vállalásával időt takarít meg az orvos számára, amikor a beteg családi – és egyéb életkörülményeiről naprakész információkkal rendelkezvén feltárja az esetleges állapotromlások pszichés hátterét, miközben az intézményben dolgozók pszichológiai műveltségét, szemléletét is alakítja a jó terápiás team-munka alakításával. 

Természetesen belosztályokra kerülő betegeken is előfordulnak bármely betegséghez társuló mentális és viselkedészavarok (BNO 10 V. főcsoport). Ilyenkor a beteg fizikai állapotától függően marad a belosztályon, vagy kerül a pszichiátriai osztályra. A belosztályon dolgozó pszichológus feladata a megfelelő egyedi pszichoterápiás támogatás formájának kiválasztása (F09, F10, F13, F15, F17, F38, F40, F50, F51, F52, F54,  F52, F58, F59, F61, F88) eseteiben. Az V. főcsoport egyéb kórképeinél pszichiátriai konzíliumot kell kérnie, ha a beteg a belgyógyászati osztályon marad.

Szükséges, hogy a belgyógyászaton a pszichológus szakmai kompetenciája ismert legyen az együtt dolgozók előtt, valamint, hogy a pszichológus maga is betartsa illetékessége határait és a pszichológusok szakmai-etikai kódexének elő(rásait. Ezért javasolt, hogy klinikai szakpszichológus vezesse a diagnosztikus és a pszichoterápiás tevékenységet. Ott, ahol a krónikus gondozottak száma ezt igényli (pl. cukorbeteg, vagy vesebeteg gondozók), a pszichoedukációban pszichológus alapképzettségűek, esetleg egyéb mentálhigiénés szakemberek is foglalkoztathatók.

Hipnoterápiát és családterápiát csak ebben kiképzett terapeuta vezethet. A pszichológus tevékenységének indikációja mindig orvosi felkérés, de a beteg vagy családtagja is kérheti a foglalkozást. 

A betegellátás módja: kórházi keretek között és/vagy visszajáróknál ambulánsan történhet. 

A pszichológus feladata 

· A beteg állapotfelmérése: alapvizsgálat, 19200-19205, Coping skála, 12033.

· A betegség pszichés hátterének tisztázására diagnosztikai vizsgálatok (1929H, 1935D, E és K, 1932M, 19213-14, 19301, 19305, 19322, 19332, 19353-54, 19356, 19381) elvégzése a vizsgáló belátása szerint. Az ellátás kontraindikációja a beteg kooperációjának hiánya. Teszteléseknél figyelembe kell venni a gyógyszerhatások esetlegesen torzító voltát. 

A pszichoterápiák, foglalkozások célja: 

a beteg együttműködési készségének javítása, a betegség traumájával járó feszültség oldása, hospitalizációs ártalom elkerülése, a beteg adaptációja betegség okozta új életformához (pl. krónikus betegségnél) A neurotikus szuperpozíciók leépítése, premorbid életvezetési zavarok pszichoterápiája, szükség esetén rossz viselkedésminták áttanítása szociális readaptáció, családi szerepek újrastrukturálása a megbetegedést követő szerepváltozások nyomán (családterápia). Fontos a rizikófaktorok felmérése és ismertetése a beteggel a visszaesések megelőzése céljából. A kezelés megkezdése előtt pszichoterápiás szerződést kell kötni a beteggel, ekkor kell tisztáznunk, hogy a foglalkozásoknak mi a célja, időtartama, és milyen kooperációt várunk el a betegtől.

Leggyakoribb eljárások
Krízis intervenció, dinamikus rövidterápiák, monitoring technika, relaxációs terápiák, viselkedés terápia, hipnoterápia, család- és párterápia, tanácsadás. Amennyiben nem sikerül kooperációra megnyerni a beteget, esetleg a földrajzi helyzet miatt a kapcsolattartás lehetetlen, vagy az eset súlyossága pszichiátriai kontrollt, szociális intézményi ellátást igényel, a beteg átirány(tása szükséges. A beteg személyiségi jogait védendő, a pszichológus külön dokumentálja anyagát. Fekvő betegnél a lázlapon szerepelnek a foglalkozások időpontjai.

A foglalkozások időtartamára vonatkozóan a pszichiátriai munkacsoport javaslataira hagyatkozunk, hiszen a pszichoterápia minden munkahelyen azonos szabályokat kell, hogy kövessen (96273, 96023-36, 96421-23, 96431-32, 96435). Jó kooperáció esetén a team kibővül a sorsáért tenni akaró beteggel.

A pszichológiai munka feltételei
Elengedhetetlen a külön helység, ahol egyidőben egy beteggel foglalkoznak. Csoportterápia esetén 10-12 ember leültetésére alkalmas nagyságú legyen a szoba. Ne legyenek benne diszharmóniát keltő képek, színek, tárgyak, rendetlenség. Relaxációhoz megfelelően kényelmes fejtámlás fotel, ami kib(rja a nagytestű, illetve túlsúlyos beteget. A felszereléshez tartozik a magnetofon, tesztkészletek. Ma már a színvonalas vizsgáló helyek szám(tógéppel való ellátása szükséges, melynek monitorja alkalmas a videolejátszásra is. Ez egyaránt szolgálja az adattárolás és az oktatás céljait, a korszerű tesztprogramok is szám(tógépre kerülnek. A pszichoedukációban ma már nem luxus a videokészülék a munka eredményessége miatt. Nagyon fontos, hogy a pszichológus informálható és elérhető legyen, ezért megb(zható telefonvonal kell szolgálja a kommunikációt és az esetleges kr(zishelyzetben a lelki elsősegélynyújtást.

A pszichoterapeuta tevékenysége a megterhelő munkakörök közé tartozik. Úgy kell beosztania, összeáll(tania a napi munkarendjét, hogy a pszichoterápiás óráiból ötnél több ne jusson egy napra. Ezt egész(ti ki a diagnosztikus tevékenység, és az irodalmi nyilvántartás mellett az orvosokkal való esetmegbeszélés. A társ szakterületek eredményeinek rohamos fejlődésével való lépéstartás érdekében a belgyógyászaton dolgozó pszichológusnak állandóan tovább kell képeznie magát az alkalmazó intézmény arculatának megfelelő tárgykörben (pl. diabetes gondozás új eredményeiből következően más a pszichoedukáció, mint régebben). 

A jó terápiás kapcsolat alak(tása szempontjából lényeges, hogy a pszichológus jártas legyen a belgyógyászati kifejezésekben. Fontosnak tartjuk a folyamatos empátiás kommunikációs légkör kialak(tását az intézményi teamekben. Az ilyen intézeti teamek kialak(tásához az intézetvezető akaratán k(vül idő is kell, a pszichológiai rendelés-gondozás szakszerűtlensége feszültséget kelt betegben, orvosban egyaránt. A munkahelyi légkör kialak(tásában szerepe van a pszichológusnak.

Egyes belgyógyászati betegségekkel kapcsolatos ajánlott teendők részletezése bno 10 kódok szerint csoportos(tva

A kardiológia, reumatológia és a légzőszervi megbetegedések valamennyien jelen vanak a belgyógyászati osztályos munkában, de ezek részletezését máshol tárgyaljuk.
A krónikussá vált betegségállapotok pszichoterápiás támogatása mindig egyénre szabott eljárásokkal és csak a belgyógyásszal szoros team-munkában valósítható meg jól. A terápiás célkitűzés mindig az életminőség javítása és a hosszabb életbenmaradás segítése, a feszültségforrások csökkentése, jó életvezetési stratégiák meghatározása kell legyen.

Endokrin betegségek

E 00-E07 Pajzsmirigy rendellenességei

E01-02-03: hypothyreosis. A jódhiányos kórképeknél igény van az intellektuális deficit felmérésére, erre MAWI (19381) teszt végzése javasolt. Kozmetikai problémák jelentkezhetnek, golyváknál a megvastagodott nyak elviselése nehéz. A pszichológus dolga a sérült önértékelés helyreáll(tása. 

E05: thyreotoxicosis. A pszichés állapot felmérése tesztvizsgálatokkal. A pszichológus feladata a relaxációs módszerek tan(tása, a palpitatio érzés, és az esetleges nyelési zavarok elviselésének seg(tése. Basedow-kór szemtünetei kialakulásának esetén a sérült önbizalom, az énkép-zavar oldása a feladat. A felgyorsult pszichés tempó miatt szociális beilleszkedési zavarok adódhatnak az egészséges környezet intoleranciája miatt. Az önkontroll kiép(tése, a szociális readaptáció pszichoterápiás feladat.
E07.1: Pendred szindróma. Süketség, szellemi visszamaradás kísérheti a kórképet. Feladat: a beteg sorsának követése, pszichés támogatása, amennyiben az intézmény a gondozást felvállalta és a beteg kötődik.

E-10-E14 Diabetes mellitus
A pszichológus szerepe mindvégig fontos a pszichoedukációban és az érzelmi támogatásban.

E10: inzulin dependens cukorbetegség. A beteg diagnózisának közlésekor pszichológus feladata a stressz elviselésének seg(tése, az esetleges szuicid veszélyeztetettség elhár(tása, a szinte minden esetben bekövetkező depresszió kezelése, az új életmódra való felkész(tés. Úgy tűnik, hogy a jó intellektus a hosszabb életbenmaradást, a szövődmények későbbi kialakulását szolgálja. 

E10-E10,2-E10,3: A szövődmények jelentkezésekor ezek súlyosságától függ a támogatás milyensége. A cél az életminőség jav(tása, a szociális beilleszkedés lehetséges formáinak feltárása, a jobb időszakokban a szociális readaptáció, neurotikus szuperpozíciók leép(tése. A betegek a szexzavaraik miatt sokszor szorulnak seg(tségre, tehát párterápia és családterápia egyaránt szükséges lehet. Időről időre szükséges a mentális állapot, és a kognitív struktúrák felmérésre tesztekkel, foglalkozás a hozzátartozókkal (97452).

O24: Külön pszichés gondozást igényelnek a diabeteses terhesek. Az ő ellátásuk a nőgyógyászaton kívül belgyógyászati osztályokon is zajlik. Optimális, ha a terhességet megelőző időszakban prekoncepcionális programban vesznek részt. A terhesség kimenetele nagyban függ a beteg kooperációjától. A kismamák hosszú időszakokat töltenek kórházban, gyakoriak köztük a párkapcsolati problémák; anyagi és munkahelyi gondok jelentkeznek. Ha a terhesség lefolyásában zavar támad, szükségessé válhat a pszichoterápiás támogatás egyéb formája: család- és párterápia, a megküzdési stratégiák erős(tése, depresszív reakciók oldása. 
E11: Nem insulin dependens (II. típusú cukorbetegség) esetén a mielőbbi fogyás és a szövődmények fenyegető rémének leküzdése a pszichoterápiás cél.

E15-E161-E162: A kómák ismétlődése demenciát okoz. A pszichológus feladata a mentális funkciók ellenőrzése tesztekkel, szükség esetén javaslat neuropszichológiai ellátásra. 

E169: Hasnyálmirigy betegsége: a szigetsejt hyperplasia általában gyerekeken diagnosztizálható és krónikus tudatzavarral jár. 
E20: Hypoparathyreosis. A tetániák ijesztő élményének feldolgozása, a fulladástól való állandó félelem oldása. Az állapot krónikus, állandó ellenőrzést igényel. A belgyógyász szubsztitúciós terápiát alkalmaz, a pszichológus a beteg kooperációját erős(ti és szorongásait oldja. 
E21: Hyperparathyreosis. A kálciumháztartás zavarai miatt a csonttörés veszélye nagy. A pszichológus feladata az ebből fakadó szorongás oldása, a fóbiás tünetképzés leép(tése az esetleg ismétlődő műtétek előkész(tése. A depressziót időben fel kell ismerni. 

E22: Az agyalapi mirigy túlműködése testkép zavarokat okoz. Ismert az „óriások kisebbségi érzése”. Az acromegalia és a fokozott szőrnövés miatt nőknél párkapcsolati problémák jelentkeznek. A pszichoterápia célja az önértékelési zavar és az esetleges depresszió kezelése, a szuicid veszély elhár(tása. Szükséges lehet a családterápia, illetve a szociális readaptáció. 
E22,1: Hyperprolactinaemia. A női betegek problémája, hogy nem esnek teherbe. A spontán tejelválasztás a szociális beilleszkedést zavarja, a párkapcsolat megnehez(tett. A férfibetegek melle megnő, erekciójuk nincs. A pszichológus feladata kr(zisintervenció, a sérült énkép, a szorongás és depresszió kezelése, a szocializáció seg(tése.
E22,2: Az antidiuretikus hormontermelés zavarainál a beteget állandó vizelése szociálisan ellehetetlen(ti (néha napi 20 liter). Az ezzel járó feszültséget és szorongást oldani kell. Pszichoterápiára csak az akut szakasz lezárása után van lehetőség. A beteg állandóan fél a tünetek visszatérésétől. 
E23: Az agyalapi mirigy csökkent működésének eredménye a törpenövés. Ezeknek a betegeknek is főként szociális beilleszkedéssel van problémájuk. A tennivaló az E34,3 kórképre is vonatkozik. Pszichológus bevonása attól függ, hogy a betegnek van-e  betegségtudata, vagy a család kér-e pszichoterápiás seg(tséget, sokan közülük ugyanis spontán beilleszkednek a társadalomba

E24: Cushing-szindróma. Általában testséma zavarral jár. Az étkezési megszorítások betartásában van a pszichológusnak szerepe, esetleg a műtéti előkész(tésben. A beteg kooperációjára nagy szükség van. A megváltozott küllem miatt szükség lehet párterápiára is.

E25: Adrenogenitális szindrómák. Főként a szexidentitás zavarait okozzák és szociális beilleszkedési zavarral társulnak leggyakrabban. A pszichológus az aktuális állapot felmérése után tehet javaslatot pszichoterápiára. Fontos feladat az esetleges szuicid veszély feltárása, és a jelentkező depresszió felismerése. 
E26: Hyperaldosteranismusnál a magasvérnyomás tünetei megnehez(tik az életvitelt. A stressz és a szorongás pedig emeli a vérnyomást. A circulus vitiosus oldásában seg(thet a pszichoterápia, melynek célja az életvezetés áttan(tása, valamint az esetleges műtéti előkész(tés lehet. 
E27: Mellékvesekéreg túlműködése esetén a beteg gyengeségérzése, fáradékonysága és álmossága zavarhatja a párkapcsolatát, munkahelyi és családi konfliktusokat okozhat. Sérülhet a beteg önértékelése. A pszichológus feladata a szociális readaptáció, a megküzdési (coping) stratégiák feltárása és erős(tése. 

E27,5: A pheochromocytoma és a pánikbetegség elkülön(tése lényeges. A neurotikus szuperpoz(ciók lebontása szükséges. 
A petefészek működészavarait a nőgyógyászati betegségek között tárgyalják, a here működészavara urológiai témakör, mindkettő kétségkívül a hormonproblémák közé sorolandó.

E30-E31: A nemi érés zavarainál, vagy az egyszerre több endokrin szerv kóros működése esetén a kezelőorvos indikációja jelöli meg a pszichológus feladatát. Általában az aktuális mentális státus felmérése, személyiségvizsgálat, és az esetleges demencia mértékének megállap(tása a feladat és a beteg kooperációjának erős(tését kérik. 
E43-E46: Az alultápláltság eseteiben, ha szociálisan indokolt, akkor a kr(zishelyzet megoldásában van a pszichológusnak szerepe. A vitális fenyegetettség megoldódása után a beteg szociális readaptációja a cél. 

E55-E64: Általában a D-vitamin hiánya és egyéb hiányállapotok miatt deformálódnak a csontok, illetve torzul a test. Tennivaló a testkép elfogadásában a feszültségek oldásában, szorongáscsökkentésben hárul a pszichológusra.
E65-68: Obesitas. A kövérség miatt sokszor már egészségi fenyegetettség, szövődmények alakulnak ki, mire a beteg belosztályra kerül. A pszichológus feladata a sérült testvázlat helyreáll(tása, a szorongás csökkentése, a kóros étkezési szokások áttan(tása. A pszichoterápia célja lehet az akarat erős(tése és a kialakult gátlások leküzdése. Ha alkalmas rá a kapcsolat, itt a leghatásosabb a hipnoterápia. Fontos az esetleges depresszió és a szuicid  veszély feltárása ebben a kórképben. 
E73: Laktóz intolerancia. A puffadások miatt gátlásossá válhat a beteg. Reszocializációja, étkezési szokásainak áttan(tása lehet a foglalkozások célja.
E76: Glycoseaminoglycam anyagcsere betegségben szenvedők a torz külsejük miatt gyakran kerülnek pszichés kr(zishelyzetbe. Feladat: a szuicid veszély elkerülése, a depresszió oldása, illetve szükség esetén pszichiátriai konzílium indikációja.
E78: A lipoprotein anyagcsere betegségben szenvedőknél fokozott a kardiovaszkuláris halálozási rizikó. A félelem halmozódik a családokban. A beteg állandó gondozást igényel. Különlegesen fontos az alkohol absztinencia, hiszen nagy a pancreatitis veszélye. A pszichológus feladata a coping erős(tése, a szorongás csökkentése. 
E79: A purin és pirimidin anyagcsere betegség sokszor deformitásokat okoz. A pszichológus a frusztrációs toleranciaszint emelésével és a testkép sérülésének kompenzálásával segíthet.

E80: Porphyrin és bilirubin anyagcserezavarnál a beteg tisztázatlan hasi görcsei sok megpróbáltatással járnak, így sok lehet az iatrogén ártalom, mire a diagnózis megszületik. Emiatt általában magas szorongásszint mérhető, a krónikussá vált állapot gyakran idéz elő halálfélelmet. A pszichológus az aktuális pszichés státus felmérése után szorongáscsökkentő, a görcsös állapotok segítésére relaxációs tréninget taníthat.

E80,2: Az egyéb porphyriákat eleinte sokszor sárgaságnak gondolják. A beteg lázas is lehet, ezért fertőző osztályra viszik - helytelenül, ami csak növeli szorongásait. Pszichoterápiás feladat az iatrogenizáció által keltett bizalmatlanság felszámolása. 

E83,1: Haemocromatosis: „bronz diabetesnek” is nevezik. A beteget sokszor nézik cigány származásúnak, esetleg agressziók is érik emiatt. A betegség öröklődik, ezért fel kell hívni a beteg figyelmét, hogy gyerekeit korán ellenőriztetnie kell. 

E84: Fibrosis cystica: csak tünetileg kezelhető, a tehetetlen családtagok számára idegileg megterhelő helyzet, ezért szükségessé válhat a családterápia.

E88,1: Lipodystrophia: csúnya és fájdalmas elváltozásokat okoz a betegség, melyek az énkép zavarához vezetnek. Fiataloknál feltétlenül indokolt a pszichoterápiás támogatás. 

E89: A beavatkozások utáni endokrin és anyagcsere betegségek valamennyien krónikus állapotok. A beteg csökkentértékűség érzésének oldása feszültségei csökkentése, relaxációs technikák tanítása segíthet elviselni ezt az állapotot, illetve a műtét utáni szociális readaptációt szolgálhatja. 

Az emésztőrendszer betegségei

K20-31: Nyelőcső, gyomor és nyombél betegségei. Általában elhúzódó fájdalmas időszakok előzik meg a belgyógyászati osztályra kerülést. A beteg elégtelen táplálkozás miatti súlycsökkenése, szorongása kóros fantáziákhoz vezethet, gyakori a carcinofobia. A helyes diagnózis felállításához endoscopos vizsgálatot, irrigoscopiát, colonoscopiát végeznek, ami fájdalmas emléknyomot hagy és ezeket a vizsgálatokat gyakran ismételni is kell. A gyulladások, esetleges fekélyek által keltett fájdalom megkínozza a beteget, depressziót okozhat. A krónikussá váló betegségre különbözőek a környezeti reakciók: az egészséges környezet intoleranciája familiáris és munkahelyi konfliktusokoz egyaránt vezethet. A munkanélküliség fenyegetettsége miatt gyakran elhanyagolják állapotukat. A beteg kooperációja elengedhetetlen a sikeres gyógyítási folyamathoz, ugyanakkor a betegek esetleges rossz tapasztalataik miatt sokszor bizalmatlanok, ami feszültséget kelt az orvosban. A pszichológus feladata a megfelelő kommunikációs légkör kialakítása ezekben az esetekben. 

A pszichoterápiás szakirodalomban klasszikus pszichoszomatikus kórképként tárgyalt gyomor- és nyombélfekély, colitis ulcerosa, az iritabilis colon syndroma is ebbe a betegségcsoportba tartozik. A pszichológus tennivalója az orvosi indikációra hozzáutalt beteg aktuális pszichés státusának felmérésre. Mindig az orvossal egyeztetve kell a pszichoterápiás célt meghatározni, a rendelkezésre álló kezelési idő függvényében. Vigyázzunk, hogy ne tárjunk fel olyan problémákat, amelyeket nem tudunk elrendezni a kórházban töltött idő alatt. Fontos a „nil nocere” elv, mert az állapotromlások pl. vérző colitisnél vitális fenyegetettségbe sodorhatják a beteget.

A pszichoszomatikus betegségek terápiájánál, ha lehetőség van rá, különösen akut szakaszban javasolt a hipnoterápia, hasi görcsök, puffadások oldására, illetve a kóros, ideges hányás megszüntetésére. 

K50: A Crohn-betegség fájdalmas krónikus betegség, általában fiatalok szenvednek tőle, akiknek emiatt nehéz a társadalomba való beilleszkedésük. Gátlásokkal és kisebbségi érzésekkel küzdenek, gyakran képtelenek társat találni. Familiáris és munkahelyi gondok egyaránt jelentkezhetnek. Nehéz a tanulmányaikat időben befejezni, mert a rosszabb időszakok miatt nem tudják letenni vizsgájukat az előírt időpontokban. Gyakoriak a szuicid fantáziák és a depresszió. A pszichológus tennivalója mindig individualizált, de a feszültségcsökkentés, énerősítés és az esetleges szuicid veszély elhárítása általában feladat. 

K51: A colitis ulcerosa minden életkorban előfordul. A fent leírtak ezekre a betegekre is vonatkoznak, de itt még a gyakori véres székletürítés is nehezíti a görcsökön kívül a beteg helyzetét, akik anaemiásak és fáradékonyak, szociálisan pedig ellehetetlenülhetnek. Nehéz a közlekedés, gyakran alakulnak ki fóbiák. Mindenképpen szükséges a feszültségcsökkentés, relaxációs technikák tanítása. Párkapcsolati problémák, munkahelyi konfliktusok gyakran fordulnak elő. Mindenképpen terápiás cél a beteg reszocializációja. A pszichoterápiás cél mindig egyénre szabott.

K57: A belek diverticulosisa miatt sokszor előjövő görcsös állapot oldásához relaxációs technikák tanítása javasolt. 

K58: Az irritabilis colon szindrómánál az állapotromlás elkerülése végett egyénre szabott pszichodiagnosztika és pszichoterápia javasolt, melyet szakpszichológus kell vezessen, lehetőleg a betegség minél korábbi stádiumában. A fentiek vonatkoznak a K59 a kórképre is.

K70: Alkoholos májbetegség. Korai stádiumban az alkohol absztinencia elérése a legfontosabb cél. Ennek érdekében meg kell nyerni a beteg kooperációját. Gyakran válik szükségessé családterápia. Mindig egyénre szabott a pszichoterápia. 

K72-76: Krónikussá vált állapotok, melyben a beteg különböző mértékben éli meg vitális fenyegetettségét. A beteg kooperációja feltétlenül szükséges a hosszabb életbenmaradáshoz. A jobb életminőség elérését célozza a pszichoterápia. Itt utalunk a daganatos betegségeknél leírt javaslatokra. 

K80-83: A betegek gyakran elhanyagolják krónikussá vált betegségüket, mivel nem tudnak lemondani rossz táplálkozási szokásaikról. Gyakori a bűntudatos, szorongó személyiségkép, az elrontott orvos-beteg kapcsolat. A beteg kooperációjának megnyerése, a kommunikációs viszonyok javítása, a diétás megszorítások miatt az akarat erősítése lehet a pszichoterápiás cél. 

K85-87: A hasnyálmirigy betegségeinél feltétlenül szükséges az alkohol absztinencia, ennek segítését kell szolgálja a pszichológus tevékenysége, a diétás megszorítások betartása is akaraterőt igényel. Lásd fent.

A vér és a vérképzőszervek betegségei és az immunrendszert érintő bizonyos rendellenességek: D58-89

A rosszindulatú vérképzőszervi betegségek terápiája hasonlít a daganatos betegségekkel kapcsolatban közöltekhez. 

D-50-64: Az anaemiák mindegyike fáradékonysággal jár. Sokszor rendelik vissza kezelésre a beteget, állapotukra, a krónikus betegségképekre jellemző. Gyakoriak a fóbiás tünetek, a depresszió, a halálfélelem. 

D65-69: Véralvadási defektusoknál a gyakori vérzések pánikállapotok rögzülését, fóbiák kialakulását eredményezhetik. 

D80-89: Az immunrendszer rendellenességeinél az ismétlődő fertőzésveszélyek miatt a beteg az állandó fenyegetettség elhúzódó stresszhelyzetében él, sokfelől korlátozva. Az állandó frusztrációk elviselésére és a toleranciaszint emelésére a sérült énkép helyreállítására kell a pszichoterápiás támogatás. 

Az urogentiális rendszer megbetegedései 

Az urogenitális rendszer betegségeinél gyakran előforduló gyulladások fájdalommal járnak, sokszor elhúzódó krónikus állapotok alakulnak ki. Tekintettel a morfológiai viszonyokra, rendszerint a szexuális életben is zavart okoznak. A fájdalomtűrés egyénileg változó. A pszichoterápia a toleranciaszint emelésében, illetve az esetleg jelentkező depresszió és szorongás oldásában segíthet. 

Glomeruláris betegségek: N00-08

Az akut szakaszban a fentiek belgyógyászati ellátást igénylő kórképek. Amennyiben közben művese kezelésre is szorulna a beteg, erre őt pszichésen fel kell készíteni. 

N03, N11, N12, N14: A krónikus nephritis szindróma, a renális tubulo-interstitialis betegségek gondozást igényelnek. Fontos a diéta betartása, az ivás mennyiségének ellenőrzése. A beteg kooperációs készségét és akaraterejét kell erősíteni pszichoterápiával. Művese kezelésre itt is szükség lehet. 

N17-18: Veseelégtelenség esetén mindenképpen szükség van művese kezelésre. A pszichés felkészítés a beteg jó kooperációs készségét célozza. Az esetleges encephalopathiás szövődményeket az orvos kérésére pszichológiai tesztvizsgálatok elvégzésével ellenőrizzük. 

N20-23: Urolithiasis: az ismétlődő fájdalmas görcsök megkínozzák a beteget. Visszatérő vesekőürítés esetén relaxációs technikák tanítása célszerű. Ha a betegnél az életrajzi adatokból szorongó, rigid magatartás észlelhető, egyénre szabott pszichoterápia javasolt a görcsös és feszült állapotok oldására. 

N31-32, N39,3; N39,4: A húgyhólyag neuromuscularis diszfunkciója a stressz-inkontinencia, a vizeletvisszatartás képességének egyéb zavara súlyosan érinti a beteg személyiségét. A sérült énkép helyreállítása érdekében pszichoterápia feltétlenül javasolt. A szorongáscsökkentés, esetleges fóbiák és depresszió kezelése, a szuicid veszély elhárítása a pszichoterápiás cél. 

A férfi nemiszervek betegségei: N40-51 

N41-43: Ezekben a kórképekben a fájdalom mellett előtérbe kerülnek a szexuális problémák is. Az esetleges szexuális kudarcélmények elkerülő magatartást, szorongást, szégyenérzetet aktiválnak. A frusztrált szituációt gyakran agresszív viselkedéssel palástolják, ami társaskapcsolataikat ellehetetleníti. A szexuális probléma párkapcsolati nehézségeket is okoz. Bármelyik fél jelentkezhet panaszával a pszichológusnál, ezért rendkívül fontos az orvos-pszichológus és a beteg + párja team összehangolt tevékenysége. Ha a családi életre is kiható zavart észlelünk, családterápiás javaslatot kell tenni. 

N41,2: Krónikus prostatitis az a kórkép, amire a fentiek fokozottan vonatkoznak. 

N45-46: A férfi meddőség problémája mindenképpen pszichoterápiás támogatást igényel, egyéni módszerekkel. Az andrológus-pszichológus team-munka mellett szükségessé válhat a párterápia.

N48; N48,3: Hímvessző egyéb rendellenességei. Az organikus eredetű impotencia életvezetési problémákat, önértékelési zavart okoz. Az esetleges depresszióra, szuicid veszélyre figyelni kell, különösen fiataloknál. Indokolt esetben pszichiáter konzulens segítségét kell kérni.

N48,4: Organikus eredetű inpotenciánál a fájdalmas erekció hátterében gyakran mélylélektani okok állnak. Egyénre szabott pszichoterápia, esetleg hipnoterápia javasolt.

N49-51: A férfi nemi szervek visszatérő gyulladásos betegségeinél szükségesek a mélyinterjúk: meg kell ismerni a szexuális szokásokat, az esetleges felülfertőződések okát ki kell deríteni explorációval. Pszichológus dolga a beteg felelősségérzetét fejleszteni önmaga és partnere egészsége érdekében. A fentiek fokozottan vonatkoznak a fertőző betegségek terjedésének megakadályozására. 

3.9. A belgyógyászati pszichoszomatikai szakrendelői gyakorlat

Dr. Lázár Imre 

A belgyógyászati pszichoszomatika létjogosultsága

A honi pszichoszomatika egy évszázadot átölelő történeti gyökereit jelzi, hogy a Ferenczi Sándor nevéhez köthető budapesti pszichoanalitikus irányzatnak, illetve a Korányi Sándor által vezetett Belgyógyászati Klinikán gyógyító Bálint Mihálynak köszönhetően már a múlt század első évtizedeitől a pszichoszomatikus szemléletű pszichotherápiás gyógyítás folytonos hazai hagyománynak tekinthető. A pszichoszomatika élettani és belgyógyászati alapjait feltáró tudósok között is magyar származású kutatókra találunk, mint azt Selye János és Franz Alexander személyében látjuk. A hazai pszichoszomatika ellentmondásos jellemzője, hogy noha a kilencvenes évek elején létrejött orvosegyetemi Magatartartástudományi Intézetek oktatási tevékenységének köszönhetően a pszichoszomatikus orvoslás diagnosztikai és klinikai terápiás gyakorlatával minden medikus megismerkedik, a pszichoszomatikus jellegű ellátás pszichiátriai területre korlátozottsága miatt pszichoszomatikus szakmai érdeklődését csak ritkán válthatja ilyen irányú szakmai életúttá. Pedig Európa több államában, így Németországban és Lettországban külön pszichoszomatikus orvosi szakvizsga ad rangot ennek a klinikai területnek. Ez Németországban az ambuláns betegellátásban 15 550 pszichoterapeuta gyógyító gyakorlatát jelenti, akik közül 3500 orvos rendelkezik Pszichoszomatikus orvosi és pszichoterápiás szakvizsgával.

25 egyetemen  3200 és 39 kórházban további 25000 beteg kezelését biztosító kórházi ágy áll a pszichoszomatikus betegségben szenvedő betegek kezelésére. A betegek kezelése átlagosan 45 napot vesz igénybe, az egészségbiztosítás által fedezett intézeti pszichoszomatikus kezelések tartama 3 héttől 12 hétig terjedhet. A rehabilitáció intézményi rendszerében további 15000 betegágy szolgálja a pszichoszomatikus kórképekben szenvedők gyógyítását és felépülését, amit 2002 – ben Németországban mintegy 140 000 beteg vett igénybe.

A pszichoszomatikus orvoslás népegészségügyi és népgazdasági jelentőségét igazolja, hogy egy nagy német egészségbiztosító társaság saját 338 munkatársán végzett vizsgálat szerint a pszichoszomatikus központokban végzett kezelés a gyógyítás ráfordítási költségeit átlagosan 12 7000 euróról 6800 euróra csökkentette, és a munkaerő oldalán megjelenő költségterhek (produktivitás csökkenése, a betegállomány költségei) 27 100 euróról 11 400 euróra csökkentek. Ez az egy főre eső 51.6 napos pszichoszomatikus kezelés esetén (napi 110 euróval számolva) 5676 euró kezelési ráfordítással szemben 21 550 eurós megtakarítást jelent. A kedvező költség:nyereség arány (1: 3,79) a pszichoszomatikus kezelést népegészégügyi és egyben nemzetgazdasági jelentőségúvé teszi. (Zielke, 2004)  Tekintettel a pszichoszomatikus kórképek testi tüneteképzésére, és a belbetegségekkel szövődő, azt súlyosbító voltára, az ideggondozó hálózatot kiegészítő belgyógyászati pszichoszomatikus szakambulanciák, és ilyen feladatot felvállaló kórházi osztályok létesítése jelentős hazai hagyományokra épülő és nyereséget ígérő  innovációnak tekinthető. 

A szakrendelői ellátás körébe kerülő betegek panaszaik, tüneteik alapján saját kezdeményezésre, vagy családorvosi, illetve szakorvosi javaslatra kerülnek az ambulancián felvételre. Az ellátás indoka lehet a szomatoform, funkcionális, konverzív tünetek vagy organikus testi tünetekben megnyilvánuló pszichikus zavar, illetve a testi betegségeket súlyosbító szomatopszichózisok, pszichoszomatózisok köre. 

A szakrendelői ellátás központi feladata a pszichofiziológiai kórképek, stressz betegségek, adaptációs zavarok („alarm betegségek” – Uexküll), és az ilyen kórtényezőkkel színezett belgyógyászati kórképek ellátása. Bár ez ma még nem bevett gyakorlat, de a szakrendelői gyakorlat pontszám elszámolásához – a kettős profilnak megfelelően – egyaránt szükséges a pszichiátriai és a belgyógyászati vizsgálatok, kezelési formák együttes elfogadása. 

Belgyógyászati pszichoszomatika személyi feltételei

Belgyógyász-pszichoterapeuta szakorvos, klinikai szakpszichológus. A munkacsoport további tagja lehet a prevencióban, szekunder prevencióban: gyógytornász, mentálhigiénés szakember, szociális munkás, családgondozó asszisztens, lelkész, önkéntes segítők. A pszichoszomatikus terápiás munkacsoportot belgyógyász-pszichoterapeuta képzettségű szakember vezeti a klinikai szakpszichológusok egyenrangú szakmai részvétele mellett.

Tárgyi feltételek

Alapellátás és szakrendelés: a családorvos, pszichiáter és klinikai szakpszichológus rendelőjének egymáshoz közeli, lehetőség szerint egy egységben való elhelyezése javasolt.

A pszichoszomatikus kezelőhelyiség feltételei:

· Relaxációra, hipnózisra alkalmas fejtámlás nyugszék, illetve ágy. 

· Saját számítógépes hozzáférés, saját asztal, üzenetrögzítős telefon, desktop-számítógépes egység, mely lehetővé teszi a dokumentálást, a (számítógépes) pszichológiai tesztek eredményének kinyomtatását, kézbe adását.

· Pszichofiziológiai vizsgálatokhoz szükséges diagnosztikai eszközök, illetve belgyógyászati differenciáldiagnosztikához kapcsolódó műszerek: bőrellenállásmérő, Doppler UH, EKG, számítógépes légzésfunkció vizsgáló berendezés, 24 órás ABPM vérnyomásmonitor, számítógépes Holter monitor ritmuszavarok vizsgálatára. 

· Kontakt termográf lágyrész-rheumatismusok, fájdalomszindrómák vizsgálatára, sz.sz. EMG, EEG. 

Háttérfeltételek belgyógyászati pszichoszomatikával foglalkozó szakember számára

· Belgyógyászati jártasság, szakképesítés.

· Pszichofiziológiai diagnosztikai és terápiás jártasság. 

· Viszcerális idegélettani, diagnosztikai ismeretek. 

· Magatartásorvostani, pszichoterápiás ismeretek és készségek. 

· Tesztpszichológiai tájékozottság. 
Általános pszichoszomatikus feladatok

A pszichoszomatikus ellátásban résztvevő szakember képzési és készségbeli jellemzői

(az amerikai  Pszichoszomatikus Orvoslás Akadémiájának gyakorlati útmutatása alapján módosítva)
A szükséges ismeretek, készségek megléte, és jártasság az alábbi területeken: 

· orvosi, pszichiátriai illetve klinikai szakpszichológusi szemszögből a kórelőzmények felvétele

· a tünetek felismerése és osztályozása

· a neurológiai zavarok felismerése

· az öngyilkossági szándék kockázatának felismerése

· a gyógyszerhatások és gyógyszerinterakciók felismerése

· a pszichológiai vizsgálatok szükségességének felismerése, elrendelése és értékelésének képessége 

· a személyközi és családdinamikai vonatkozások felmérése

· környezeti stresszorok felismerése és kezelése

· többirányú (multiaxiális) diagnózis készítése, pszichoterápia végzése

· pszichofarmakológiai szerek ismerete és a hatások nyomonkövetése

· a nyugtalanság fokának felmérése és kezelése

· a fájdalom mértékének felmérése és kezelése

· a detoxikációs protokollok ismerete és alkalmazása

· az igazságügyi–orvosi ismeretek alkalmazása a vonatkozó területen

· etikai döntési készség

· rendszerszemlélet és konfliktuskezelési készségek

Általános szakpszichológusi teendők a pszichoszomatikában

A testi betegségekkel együtt fellépő, a betegségtörténésben oki, vagy befolyásoló szerepet játszó mentális zavarok szűrése, prevenciója, kórisméje, kezelése, rehabilitációja és utógondozása. Az ellátandó kórképek között szerepelnek a pszichoszomatózisok, a szomatopszichés zavarok, a testi tünetekkel járó affektív zavarok, a szorongásos, illetve szomatoform zavarok, a személyiségzavarok pontos diagnózisa és pszichoterápiája, továbbá a másodlagos pszichoszomatikus problémák, a szomatikus betegség által okozott pszichés traumatizáció, állapotromlás mértékének és jellegének felmérése, és pszichoterápiája.
Pszichoszomatikus diagnosztikai protokoll

19200 Pszichoszomatikus első beszélgetés és anamnézisfelvétel

19202 Biográfiai analízis

1930F Pszichodinamikai elemzés

Célja: a gyógyító–beteg kapcsolat kiépítése, megalapozása a tartós munkakapcsolat érdekében. A tünetek és a betegség élettörténeti mélységű értelmezése, mind a személyiségfejlődés, mind a betegségtörténés és a betegség következményeinek tekintetében.

A betegségtörténet felrajzolásában az alábbi szempontok fontosak:

Pszichoszomatikus anamnézis,  diagnosztikai interjú: személyközpontú feltáró mélyinterjú, mely magába foglalja az élettörténet rekonstrukcióját és a személy megismerését.. A résztvevő megfigyelő rejtett szerepe mellett az emberi mellérendeltséget hangsúlyozó, empátián alapuló, együttes átélésre törekvő beszélgetés.

A személyes történet aspektusában a testi tünetek keletkezésének biográfiailag megragadható fontos változásokkal való időbeli egybeesését kutatjuk a szituáció objektív súlyosságának, részint a személyes érzékenységnek, a kora gyerekkorig visszanyúló átélésfolyamatnak és a személyiség alakulásának az ismeretében.

Feladatok, célok az interjú során

A beteg érzelmi problémáinak meghatározása és a diagnózis felállítása
A tünetkiváltó stressz tisztázása, környezeti és intrapszichés tényezők dinamikájának feltárásával a problémák hátterének tisztázása.

A szülő–gyermek kapcsolati előzmények tisztázása, gyermekkori és fiatalkori traumák feltárása.

A beteg megküzdőképességének és teherbírásának felmérése. 

A beteg énerejének felmérése, kontrollélményének és az őt jellemző szociális támogatás feltárása. 

A beteg ösztönkésztetésének vizsgálata, a felettes én funkcióinak (értékek, ideálok, lelkiismeret) felmérése. Kontrollmechanizmusok, azaz a beteg személyes és szociális erőforrásainak vizsgálata.

Mi okozza a beteg szenvedését, milyen belső késztetések hatnak ebben az irányban?

Mitől fél és mitől szorong – tudatosan és tudat alatt?

Az elhárítómechanizmusok feltárása.

Az orvos irányában megnyilvánult viselkedés, indulatáttétel azonosítása.

Az ellenáttétel (ön)vizsgálata.

A betegség dinamikájában rejlő betegségnyereség a beteg számára (elsődleges betegségnyereség).

Mivel járulnak hozzá mások a betegség fenntartásához (másodlagos betegségnyereség)?

A terápiás beszélgetés során a beteg saját narratívum kialakításával eléri és újrarendezi a tünetteremtő belső mintázatokat, ami magában is csökkentheti a beteg szenvedését.

Pszichodiagnosztika

Kivizsgálási algoritmus

11041  Fizikális vizsgálat 

19202 Biográfiai analízis 400

19200 Klinikai pszichológiai exploráció 400 

illetve

19204 Pszichodiagnosztikai elemző exploráció 400 
sz.e. 19203 Pszichiátria/ pszichológiai heteroanamnézis 100

sz.e. 19213 Kognitív folyamatok térképezése 2400

1930E Pszichiátriai hosszmetszeti kép 300

1930F Pszichodinamikai elemzés 400 

· coping készségek és stratégiák felmérése

· a betegség iránti viszony (pl. elsődleges, másodlagos betegségelőnyök), elhárítási, pszichés védekezési módok feltárása

· szociális támogatás felmérése, a családi szerepek illetve a beteg esetleges szerepváltozásainak pontos feltárása

· EcoMap (szociometrikus) családdiagnosztika, családi Rorschach teszt

Tesztdiagnosztika 
Pszichés állapot felmérése 19200

Tünetbecslő skálák

19356 Beck-féle depresszió-skála 60 (depresszió és testi tünetesség együttvizsgálatára alkalmas teszt)

19353 Hamilton féle depressziós skála 100 

19354 Hamilton féle szorongás skála 100

1935D Spielberger-féle STAI szorongás-skála 100 (külön méri az általános és aktuális szorongás szintjét)

1935E Spielberger-féle agresszió kifejezési skála 100

Személyiségvizsgálat

Objektív: 

1932M  MMPI 350, 1932N  CPI 300

Szubjektív, projektív: 

19322 Rorschach féle projektív próba 1000

19323 TAT személyiségvizsgálat 1000

Társas, családi Rorschach teszt 

19327 Szondi-teszt 900 

Egyéb:

19359 Brengelman féle ENR skála 150 

1935M James–féle külső-belső kontroll kérdőív 150

Életesemény skála: Holmes-Rahe féle SR kérdőív
Pszichodiagnosztikához, személyiségvizsgálathoz ajánlható hozzáférhető számítógépes pszichometriai teszt: 19359 Brengelman ENR skála 150, 1932M MMPI 350, 1932N CPI 300, Oláh-féle coping leltár, Cattel 16, FPI (Dr. Bakó Attila, Pécs)

Fájdalombecslő skálák

VRS: szóbeli becslő skála  (Gracely, McGrath, Dubner 1978) 

VAS: vizuális analóg skála (Jensen, Karoly, Huger 1986)

MPQ (McGill Pain Questionnaire, Melzack, Torgerson 1975), rövid változat is (SFMPQ)

Pain Belief and Perception Inventory (William, Thorn 1989)

Survey of Pain Attitudes (Jensen, Karoly, Huger 1987).  

A betegségeknél jelzett tesztvizsgálatok ajánlott menűt kínálnak, melyből a megfelelő tesztek választhatók.

A vegetatív idegrendszer vizsgálata

Pszichofiziológiai státus felvétele (szorongás, stressz eszközös vizsgálata pl: 

· 24 órás ABPM vérnyomás-monitorozás, 

· bőrellenállásmérés (GBR), 

· hiperkinetikus keringés (Lobelin próba, Doppler szonográfia, stb.), 

· egyéb vegetatív tünetek vizsgálata: izzadás, elpirulás, pupillatágasság, hasmenés, obstipáció, 

· vegetatív idegrendszer állapotát megítélő vizsgálati módszerek ismerete.

A vegetatív idegrendszer organikus zavarainak tisztázására (pl diabetes neuropathia stb.):

· Poszturális szívfrekvencia, vérnyomás és szívfrekvencia változékonyság vizsgálata fekvő és tilting helyzetben (tilting vizsgáló eszköz kell hozzá, intézeti).

· Cold pressor teszt, (a kéz 2 percig jeges vízben, a legnagyobb vny. és szfr. változás mérendő). 

· Handgrip teszt izometriás gyakorlat, vérnyomásmérő ballonjával a vérnyomásmérőt 60 Hgmm-en tartani három percig (a max. syst. és diast. vny érték mérendő). 

· Valsalva teszt 40 hgmm nyomással szemben erőltett kilégzés nyitott gégefővel 15 mp-ig, majd a vizsgált személy relaxál, a maximum és a minimum mért szívfrekvencia hányadosa a Valsalva arány. 

· Szimpatikus zavar esetén fokozatosan esik a vérnyomás, és nincs túlcsapás jelenség. Paraszimatikus zavar, baroreceptor zavar esetén a pulzus változatlan. 

· Légzési arrhythmia mély légzésre, (l. sz. 6/min 2 percig 3 QRS-re számolt maximális és minimális szívfrekvencia) 

· Labor vizsgálatok: vizelet VMA, nyál cortisol szint, DST dexamethason szuppressziós teszt, 

Terápiás lehetőségek ​

96021 Orvosi/pszichológiai tanácsadás 300

Életmódtanácsadás, stb.  

96025 Alap pszichoterápiás ülés, hosszú (max 50 perc) 790  

96027 Pszichoterápiás ülés közép 40 perc 800

96028 Pszichoterápiás ülés hosszú 50 perc 1000

96031 Szakpszichoterápiás ülés, hosszú (50 perc) 1200

Módszerspecifikus képzettséget kívánó formák

Pl. Hipnoterápia 

Kognitív-viselkedés tréning
96431 Neuropszichológiai kognitív tréning 500

96033 Relaxációs tréning (csoport) 90

96034 Alappszichoterápia családnak150

96212 Averziós kezelés addikció esetén 200

96432 Neuropszichológiai viselkedéstréning 500

97452 Pszichoterápiás tanácsadás a beteg családtagjainak 300 

96423 Pszichoterápiás ülés családnak 1000 

A terápiás javaslat a választandó terápiák körét, szükség esetén kombinációját tartalmazza.

Kórképek

F45.0 Szomatizációs zavar

Differenciáldiagnosztikai kórformaváltozatok:

F45.1 Differenciálatlan szomatoform zavar 

F45.3 Szomatoform vegetatív diszfunkció  lásd még: funkcionális szomatikus szindróma

Alcsoportok: F45.30 Szív- és érrendszer zavara. Szívneurózis, Da Costa szindróma, neurocirculatorikus dystonia. 

F45.31 Felső emésztőcsatorna zavara. Pszichogén aerophagia, csuklás, dyspepsia, pylorospasmus,  gyomorneurózis. 

F45.32 Alsó emésztőcsatorna zavara. Pszichogén flatuláció, irritábilis colon szindróma, „diarrhoea gas” szindróma. 

F45.33 Légzőrendszer zavara. Pszichogén hiperventiláció, pszichogén köhögés. 

F45.34 Urogenitális traktus zavara. Pszichogén mikturáció. 

F45.8 Egyéb szomatoform  zavarok

Vizsgálatok:

19200 Pszichoszomatikus első beszélgetés, klinikai pszichológiai exploráció 400     
19202 Biográfiai analízis 400, 

1930F Pszichodinamikai elemzés 400 
· Sérült kötődési folyamatok az anamnézisben (Stuart és Noyes 1999): gyermekkori betegeskedés. 

· Gyermekkori fizikai és szexuális abúzus (Walling 1994). 

· Személyiségvizsgálatok során gyakori az elkerülő, paranoid, és kényszeres magatartásvonások jelenléte. 

· Az alexithymia gyakori a szomatizációs zavarban, de gyakori még depresszióban, hypochondriasis esetén is.

Differenciáldiagnosztika: szervi betegség, depresszió, szorongásos kórképek, pánikbetegség, pszichózis, konverziós kórkép, fájdalomzavarok. 

19356 Beck-féle depresszió-skála 60 (depresszió és testi tünetek együttvizsgálatára alkalmas teszt) vagy

19353 Hamilton féle depressziós skála 100 

19354 Hamilton szorongás skála, vagy 

1935D Spielberger-féle szorongás-skála 100 

19359 Brengelman ENR skála 150, 1932M  MMPI 350, 1932N  CPI 30, Oláh-féle coping leltár
Kezelés

A szükséges organikus vizsgálatok kötelező elvégzése, valamint a szükségtelen és megterhelő, költséges többletvizsgálatok minimalizálása lényeges. Programozott és időhatárolt kivizsgálás, a iatrogénia elkerülése.

96021Orvosi/pszichológiai tanácsadás 300: a stressz testi tünettermető szerepének tisztázása. Az elutasításélmények feldolgozása. 

Megnyugtatás (Kathol 1997): a. Alapos kikérdezés és vizsgálat, b. nincs súlyos betegség, c. a tünetek megszüntethetők, d. normális aktivitáshoz a beteg visszatérhet, e. nemspecifikus kezelés mérlegelése, f. a beteg követése, gondozása. 

96025 Alap pszichoterápiás ülés, hosszú (max 50 perc) 790. Szupportív pszichoterápia.

96031 Szakpszichoterápiás ülés, hosszú (50 perc) 1200. Időhatárolt kognitív viselkedésterápia.

Rövid csoportterápia (8-16 ülés): stressz menedzsment, problémamegoldó tréning, szociális készségfejlesztés, problémaspecifikus intervenció). Alexithymiás betegnél nem-verbális terápia alkalmazása. 

Meditáció, fizioterápia, relaxációs technikák, biofeedback, masszázs. 

A komorbid zavarok kezelése (depresszió, szorongás, drogfogyasztás). A társult depresszió, szorongás gyógyszeres kezelésekor figyelembe kell venni, hogy a mellékhatásokra a beteg fokozottan érzékeny és a gyógyszerhasználat gyógyszerfüggőséget eredményezhet, mely a kórképet tovább rontja. 

F45.4. Állandó szomatoform fájdalom zavar

vagy: szomatoform fájdalom szindróma (pszichogén fájdalom)

Vizsgálatok
Alapos fizikális kivizsgálás, a fájdalom lehetséges organikus okainak kivizsgálása. 

19200 Pszichoszomatikus első beszélgetés és anamnézis

Klinikai pszichológiai exploráció 400

19202 Biográfiai analízis 400 

1930F Pszichodinamikai elemzés 400
19356 Beck-féle depresszió-skála 60 (depresszió és testi tünetek együttvizsgálatára alkalmas teszt) 
1935D Spielberger-féle szorongás-skála 100 

Viselkedésmonitorozás

19359 Brengelman ENR skála 150

1932M  MMPI 350

Oláh-féle coping leltár
Fájdalom becslő skálák: 

VRS: szóbeli becslő sklála  (Gracely, McGrath, Dubner 1978) 

VAS: vizuális analóg skála (Jensen, Karoly, Huger 1986)

MPQ (McGill Pain Questionnaire, Melzack, Torgerson 1975), rövid változat is (SFMPQ)

Pain Belief and Perception Inventory (William, Thorn 1989)

Survey of Pain Attitudes (Jensen, Karoly, Huger 1987)  

Kezelés

Alapos kivizsgálás. 

96021 Orvosi/pszichológiai tanácsadás  400

A beteg megnyugtatása. A fájdalom és a pszichoszociális stresszorok közötti időbeli megfelelés kimutatása. A betegek gyakran visszautasítják a pszichoterápiát, de keresik a támogató kapcsolatot, melyben fizikai kezelést igényelve függő helyzetbe kerülnek

96025 Alap pszichoterápiás ülés, hosszú (max 50 perc) 790  

Szupportív pszichoterápia

96031 Szakpszichoterápiás ülés, hosszú (50 perc) 1200 
Biofeedback

Időhatárolt kognitív viselkedésterápia 

Operáns viselkedésterápia, kontingencia kezelés (Fordyce)

Kognitív coping módszerek

A komorbid zavarok kezelése (depresszió, szorongás, drogfogyasztás) 

A kezelés fontos eleme, hogy az empátiás, az új fájdalomtényező lehetőségét is figyelembe vevő orvos, a fölösleges, kockázatos megterheléseket elkerülve tisztázza a fájdalom hátterét.

F44 Disszociatív (konverziós) zavar (lásd még konverziós hisztéria, hisztériás pszichózis)

Vizsgálatok
Differenciáldiagnosztikai probléma: szervi betegség, depresszió, szorongásos kórképek, pánik betegség, pszichózis, konverziós kórkép, fájdalom zavarok. 

19200 Pszichoszomatikus első beszélgetés, klinikai pszichológiai exploráció 400

19202 Biográfiai analízis 400 

1930F Pszichodinamikai elemzés 400

19356 Beck-féle depresszió-skála 60 (depresszió és testi tünetek együttvizsgálatára alkalmas teszt) vagy
19354 Hamilton szorongás-skála vagy 

1935D 1935D Spielberger-féle szorongás-skála 100

19359 Brengelman ENR skála 150, 1932M  MMPI 350 

1932N CPI 300, Oláh-féle coping leltár
Kezelés

A szükséges organikus vizsgálatok kötelező elvégzése, a szükségtelen és megterhelő, költséges többletvizsgálatok minimalizálása! Programozott és időhatárolt kivizsgálás, az iatrogénia elkerülése.

96021 Orvosi/pszichológiai tanácsadás 400
A stressz testi tünetet teremtő szerepének tisztázása. Az elutasításélmények feldolgozása.

Megnyugtatás (Kathol 1997): a. alapos kikérdezés és vizsgálat, b. nincs súlyos betegség, c. a tünetek megszüntethetők, d. normális aktivitáshoz a beteg visszatérhet, e. nemspecifikus kezelés mérlegelése, f.: a beteg követése, gondozása. 

96025 Alap pszichoterápiás ülés, hosszú (max 50 perc) 790 

Szupportív pszichoterápia

96031 Szakpszichoterápiás ülés, hosszú (50 perc) 1200 

Időhatárolt kognitív viselkedés-terápia

Rövid csoportterápia (8-16 ülés): stressz menedzsment, problémamegoldó tréning, szociális készségfejlesztés, probléma-specifikus intervenció. 

Alexithymiás betegnél nem-verbális terápia alkalmazása.

Meditáció, fizioterápia, relaxációs technikák, biofeedback, masszázs. 

A komorbid  zavarok kezelése (depresszió, szorongás, drogfogyasztás). 

A társult depresszió, szorongás gyógyszeres kezeléséekor figyelembe kell venni, hogy a mellékhatásokra a beteg fokozottan érzékeny és a gyógyszerhasználat gyógyszerfüggőséget eredményezhet, mely a kórképet tovább rontja. 

F45.2. Hipochondriázis

Vizsgálatok
A beteg kivizsgálásának kritikus újraértékelése, a feltétlenül szükséges organikus vizsgálatok elrendelése.

19200 Pszichoszomatikus első beszélgetés és anamnézis 400

Klinikai pszichológiai exploráció 400 

19202 Biográfiai analízis 400 

1930F Pszichodinamikai elemzés 400 

A környezeti, szociális és biológiai tünetfenntartó tényezők azonosítása. A szorongást fenntartó kognitív tényezők értékelése, „hogyan, mikor, merre, mit”. Viselkedésdiagnosztika: célmagatartások feltárása, 

A problémamegoldó magatartás elemzése, a beteg erősségei, gyengeségei. 

Önmonitorozás, napló. 

19356 Beck-féle depresszió-skála 60 vagy

19353  Hamilton-féle depresszió-skála 100 

1935D Spielberger-féle szorongás-skála 100

19359 Brengelman ENR skála 150

1932M  MMPI 350

Oláh-féle coping leltár.

Kezelés
A szükséges organikus vizsgálatok kötelező elvégzése a szükségtelen és megterhelő, költséges többletvizsgálatok minimalizálása mellett!

96021 Orvosi/pszichológiai tanácsadás 400

A terapeuta iránti bizalom megteremtése és megőrzése alapvető.  A hipochondriázis korai kezelése eredményes és költségkímélő lehet, ha a beteget már korán pszichoszomatikus szakemberhez irányítják.  

96031 Szakpszichoterápiás ülés, hosszú (50 perc) 1200
Egyéni pszichoterápia, a tüneteket illető felvilágosító, meggyőző munka, a szelektív figyelem természetét feltáró tevékenység 64%-os gyógyulás (Kellner 1983). 

Kognitív terápia, a testre irányuló figyelem kezelése (Stern és Fernandez 1991) 

Kognitív-viselkedés terápia 80% javulás (House (1989). Fokozatos ingerexpozíció. 

A félelemet keltő klinikai probléma megközelítése, élményi kiüresítése. Imaginatív expozíciós módszer. 

Válasz-prevenciós terápia

Szisztémás válaszgyengítés (Kitanishi 1990). Terápiás szerződés készül a hipochondriás rítusok gyakoriságának csökkentéséről. A szupervizor szerepét családtag tölti be, aki segít a beteg (ön)monitorozásában. 

Relaxáció: segít az ingerexpozíciós terápia során a reziduális feszültség oldásában.

Csökkenti az alvászavart, személyközi distresszt és magatartászavart okozó kondícionált feszültséget.

Szupportív pszichoterápia: nem specifikus terápia, mely magába foglalja a megnyugtatást, felvilágosítást, és a stresszmenedzsmentet. A pszichiátriai, gyógyszeres kezelés csak akkor jár eredménnyel, ha a kórkép a depresszió, illetve affektív kórkép része, illetve következménye.

F41.00 Pánikrohamok és pánikbetegség 

Vizsgálatok
Alapos szomatikus kivizsgálás (sz.sz. kardiológiai vizsgálatok, stb.) 19200

Pszichoszomatikus első beszélgetés, klinikai pszichológiai exploráció 400 

19202 Biográfiai analízis 400 

1930F Pszichodinamikai elemzés 400 

19356 Beck-féle depresszió-skála 60 

1935D Spielberger-féle szorongás-skála 100 

Viselkedésmonitorozás

19359 Brengelman ENR skála 150

1932M  MMPI 350
1932N  CPI 300

Oláh-féle coping leltár
Kezelés
96021 Orvosi/pszichológiai tanácsadás 400 

A beteget meg kell nyugtatni, hogy panaszai nem súlyos testi betegségből adódnak. A kezelés során egyszerre lehet alkalmazni a biológiai folyamatokat érintő gyógyszeres kezelést és a viselkedésterápiát.

96025 Alap pszichoterápiás ülés, hosszú (max. 50 perc) 790 
Szupportív pszichoterápia. 

Egyéni és családterápia tartósan fennálló betegség megoldásában. 

Az antidepresszívumok (SSRI-k, triciklikus antidepresszívumok), benzodiazepinek megelőzik és csökkentik azt anticipátoros szorongást, fóbiás elkerülő magatartást, a pánikrohamok számát és intenzitását. A függőség kialakulása komoly veszély, mert a tünetek visszatérte a gyógyszerelhagyás után gyakori.

96031 Szakpszichoterápiás ülés, hosszú (50 perc) 1200
Ingerexpozíciós viselkedés-terápia. 

Légzéskontroll terápia: a hiperventiláció szüntetésében segít. 

Kognitív pszichoterápia.

F45.3 Funkcionális szomatikus szindróma

A szomatoform vegetatív diszfunkció számos kórképe átfedő jelleget mutat, ezért felvethető a funkcionális szomatikus szindróma nozológiai csoportja. 

Funkcionális szomatikus szindrómák szakterületenként 

Gasztroenterológia: irritábilis bél szindróma, non-ulcer diszpepszia

Nőgyógyászat: premenstruális szindróma, krónikus kismedencei fájdalom 

Reumatologia: fibromyalgia

Kardiológia: atípusos vagy nem szív eredetű mellkasi fájdalom 

Tüdőgyógyászat: hiperventiláció szindróma

Fertőző betegségek: krónikus (posztvirális) fáradtság szindróma 

Ideggyógyászat: tensiós fejfájás 

Fül-orr-gégészet:  globus-érzés 

Allergia: többszörös kémiai túlérzékenység szindróma (MCHSS) 

A kórképeket közös betegségcsoportba sorolják az alábbi érvek alapján:
1. Átfedő tünetek: fáradtság, fejfájás, stb. 

2. Az egyik szindrómában szenvedők megfeleltethetők a másik tünetegyüttesben szenvedőknek (krónikus fáradtság szindróma, és az IBS, vagy fibromyalgia és az IBS). 

3. Emocionális distressz, női predominancia, gyermekkori abúzus, orvos-beteg kapcsolati zavarok.

4. Közös terápiás lehetőségek.

Szomatikus depresszió

Affektív panaszok, a tünetek „némák”, és a testi distressz áll a tünetek előterében. Fáradtság, súlyvesztés, étvágytalanság,  alvászavar, székrekedés, nyugtalanság, koncentrációzavar, meglassult gondolkodás. 

Vizsgálatok

19200, Pszichoszomatikus első beszélgetés, klinikai pszichológiai exploráció 400
19202 Biográfiai analízis 400  

1930F Pszichodinamikai elemzés 400  

19356 Beck–féle depresszió-skála 60 vagy 

19353 Hamilton-féle depresszió-skála 100 

19354 Hamilton-féle szorongás-skála 100 vagy 

1935D Spielberger-féle STAI szorongás-skála 100

19359 Brengelman ENR skála 150, 

1932M  MMPI 350 
1932N  CPI 300 

Oláh-féle coping leltár,
Kezelés

96021 Orvosi/pszichológiai tanácsadás 400 

A iatrogenesis veszélyét elkerülve a testi betegségek, illetve pszichiátriai egyéb kórokok kizárása után a beteg megnyugtatása, a beteg szerep újraértékelése, a prognózisbecslés reális alapokra helyezése szükséges.

Gyógyszeres kezelés: SSRI, triciklikus antidepresszívumok

Fokozatos testgyakorlás, fokozatos terápiás célok, a megküzdés javítása. 

96031 Szakpszichoterápiás ülés, hosszú (50 perc) 1200
Kognitív viselkedésterápia: alternatív betegségmagyarázat, a betegségképzetek restrukturálása, fókuszált figyelem.

Szisztematikus deszenzitizálás, válaszprevenció, progresszív relaxáció, szociális szerep helyreállítása, betegszerep újrastrukturálása.
Szomatikus szorongás, pánikbetegség

Szapora légzés, palpitáció, mellkasi fájdalom, szédülés, bizonytalanság, paresztézia, hőhullám, verejtékezés. 

Vizsgálatok és kezelés: ld. fentebb a pánikbetegségnél. 

Szomatikus szorongás, generalizált szorongás
Fáradtság, hasmenés, émelygés, nyugtalanság, alvászavar. 

Vizsgálatok: mint a pánikbetegségnél.

Kezelés

96021 Orvosi/pszichológiai tanácsadás 

A beteget meg kell nyugtatni, hogy panaszai nem súlyos testi betegségből adódnak. A kezelés során egyszerre lehet alkalmazni a biológiai folyamatokat érintő gyógyszeres kezelést és viselkedésterápiát.

96025 Alap pszichoterápiás ülés, hosszú (max 50 perc) 790 
Szupportív pszichoterápia.  

Egyéni és családterápia tartósan fennálló betegség megoldásában. 

Az antidepresszívumok (SSRI, triciklikus antidepr.), benzodiazepinek megelőzik és csökkentik azt anticipátoros szorongást, a fóbiás elkerülő magatartást, a pánikrohamok számát és intenzitását. A függőség kialakulása komoly veszély, mert a tünetek visszatérte a gyógyszerelhagyás után gyakori.

96031 Szakpszichoterápiás ülés, hosszú (50 perc) 1200
Ingerexpozíciós viselkedésterápia. Légzéskontroll terápia (a hiperventiláció szüntetésében) segít. 

Kognitív pszichoterápia.

Fibromyalgiás szindróma (FMS)
Ismeretlen eredetű krónikus vázizomfájdalmak, izommerevség. 

Legalább hét érzékeny izomcsomó (tender pont, v. trigger pont) megléte.

Fáradtság, alvászavar, fejfájás, emellett IBS, CFS. 

Minor tünetek: izomgyengeség, alvászavar, koncentrációs gyengeség, fejfájás, végtagfájdalom, meglassult gondolkodás. 

Komorbiditás: gyakran társulhat depresszióval. Rheumatoid arthritis (az FMS betegek 12%-a). Systemás lupus erythematodes (a FMS betegek 22%-a). Primer Sjögren Szindróma  (a FMS betegek 11%-a). 

A tünetek átfedőek: depresszió, IBS, migrén, CFS, myofascialis fájdalom szindróma, MChSS,

Differenciáldiagnózis: polymyalgia rheumatica, myositis, myopathia, sclerosis multiplex, myasthenia gravis, spondylarthrosis, drogfüggőség, endokrinopathiák (hyperthyreosis, diabetes mellitus, parathyreoidea betegségei)

Vizsgálatok

19200 Pszichoszomatikus első beszélgetés, klinikai pszichológiai exploráció 400     
19202 Biográfiai analízis 400  

1930F Pszichodinamikai elemzés 400 

19353 Hamilton-féle depresszió-skála 100

19354 Hamilton féle szorongás-skála 100

1935D Spielberger-féle STAI szorongás-skála 100
Kezelés

Egyéb betegségek kizárása, átfedő kórformák tisztázása.
96021 Orvosi/pszichológiai tanácsadás  400 

Életviteli javaslat, stresszkezelő program. 

Gyógyszerek: nem szteroid gyulladásgátlók, SSRI, benzodiazepinek

A fájdalom kezelése (pain clinic módszerek, ld. a megfelelő fejezetet. 

Az alvás minőségének javítása, - a fáradtság kezelése

96031 Szakpszichoterápiás ülés, hosszú (50 perc) 1200
Hipnoterápia, EMG-biofeedback

Kognitív viselkedésterápia

Relaxáció

Akupunktúra, akupresszúra

Fokozatos edzés program

Feldenkrais módszer

Önsegítő csoportok

Pszichoedukáció

CFS Krónikus fáradtság szindróma  
Legalább hat hónapig tartó, a munkaképességet korlátozó fáradtság más ilyen tünetet okozó betegség hiányában. 

Minor kritériumok:

Enyhe láz, hidegrázás, torokfájás, fájdalmas nyirokcsomók, izomláz, myalgia. 

Gyors kifáradás, generalizált fejfájás, vándorló ízületi fájdalom, neuropszichológiai tünetek, alvászavarok.

A tünetek akut fellépése. 

Fizikális kritériumok, hőemelkedés, nem exsudativ garatgyulladás, tapintható, duzzadt nyirokcsomók. 

Organikus betegség diagnosztikus kizárása : pl. TBC, AIDS, daganatos kórkép,

krónikus fertőzés, anorexia, hypothyreoidismus, anaemia, Addison-kór.

Vizsgálatok

11041 Vizsgálat

19200 Pszichoszomatikus első beszélgetés, klinikai pszichológiai exploráció 400
19202 Biográfiai analízis 400 
1930F Pszichodinamikai elemzés 400  

19356 Beck-féle depresszió-skála 60 vagy 

19353 Hamilton-féle depresszió-skála 100 

19354 Hamilton-féle szorongás-skála 100 vagy 

1935D Spielberger-féle STAI szorongás-skála 100

19359 Brengelman ENR skála 150

932M  MMPI 350 

1932N  CPI 300 

Oláh-féle coping leltár
Kezelés

A beteg panaszait valóságosként elfogadva megfelelő tájékoztatás a kórkép természetéről.

96025 Alap pszichoterápiás ülés, hosszú (max. 50 perc) 790

96031 Szakpszichoterápiás ülés, hosszú (50 perc) 1200
A társuló szorongás, depresszió kezelése

Viselkedésterápia

Sz.sz. családterápia 

Rövid dinamikus pszichoterápia

Kognitív viselkedésterápia
Fokozatos fizikai tréning.

Sz.e. antidepresszívumok. 

Sz.sz. együttműködés természetgyógyásszal. 

Irritábilis bél szindróma  (IBS) K58

Ld. alább.
A pszichoszomatikus betegségek (F54) diagnózisának dimenziói és a kezelés lehetőségei 

a. Szomatikus diagnózis. 

b. Külső élettörténet rekonstruálása. 

c. Belső élettörténet megismerése alapján a pszichodinamikus konstelláció meghatározása. 

d. Az aktuális pszichés kórjelenségek diagnosztikája. 

e. Személyiségjellemzők vizsgálata. 

f. Viselkedés- és magatartástérképezés. 

g. Környezetelemzés (családdinamika, munkahelyi környezet) „ecomap”, dominancia-szubmisszivitás, kontrollérzet. 
Kezelés:

Első beszélgetés, konfliktus-centrált beszélgetés. 

Az akut szakaszban nyugtató, szorongásoldó kezelés.

Compliance fokozó kezelés. Módosított pszichoanalitikus formák. 

Viselkedésterápia, szupportív kezelés, biofeedback. 
Pszichoszomatikus zavarok

F54 Pszichológiai tényezők és viselkedésformák, melyek máshol osztályozott betegségekhez vagy zavarokhoz társulnak 

I20, F54 Az ISZB rizikótényezőivel kapcsolatos pszichoszomatikus szempontok

ISZB, angina pectoris, myocardialis infarktus szekunder prevenciója

Vizsgálatok
Belgyógyászati kivizsgálás

11041 Vizsgálat 19200

Pszichoszomatikus első beszélgetés, klinikai pszichológiai exploráció 400
1930F Pszichodinamikai elemzés 400  

19202 Élettörténeti feltáró elemzés

24 órás ABPM vérnyomásmérés (pszichoszociális szempontú esemény- és élménynaplóval összevetve)

Pszichológiai tesztek

1935D Spielberger STAI, 19356 Beck–féle depresszió skála 60

Cook-Medley hosztilitás skála

1935E Spielberger-féle agresszió kifejezési skála 100 

1935D Spielberger féle STAI szorongásvizsgálat

1932N CPI 300 teszt

19323 TAT személyiségvizsgálat

Freedman, Rosenman féle A és B típusú viselkedéstípus teszt

19359 Brengelman ENR skála 150

1932M MMPI 350 
1932N CPI 300 

Oláh-féle coping leltár

Szituációtérképezés (ABC módszer: kiváltó stimulus, viselkedés, következmény)

Kezelés

A betegség szakszerű belgyógyászati kezelése

96021 Orvosi/pszichológiai tanácsadás 400 

Compliance/adherence fokozása 

96025 Alap pszichoterápiás ülés, hosszú (max. 50 perc) 790

Relaxáció, a stressz és az A típusú magatartásjegyek önmonitorozása

Meditáció, csoporttámogatás

Aerob tréning, alacsony zsír diéta (Ornish 1990)

96031 Szakpszichoterápiás ülés, hosszú (50 perc) 1200

Kognitív átstrukturálás (44%-al csökkentette a nem fatális kardiális eseményeket).

A hosztilitás feloldására irányuló kognitív-viselkedésterápiás program eredményes. 

I10, F54 Hipertónia

Hipertóniás regulációs zavar

A hipertónia pszichoszomatikus klinikai problémát jelent, ha a krónikus vérnyomásemelkedést érzelmi zavarok, indulati reakciók, félelem, pánik súlyosbítják. Mindezt a vérnyomás monitorozásával, 24 órás ABPM vizsgálattal ellenőrizni lehet.  A stresszhatások által kiváltott neurovegetatív változások a betegséget súlyosbítják.

Vegetatív idegrendszeri eltérés: pl. alacsonyabb baroreceptor érzékenység. Hipertóniás regulációs zavar esetén a vérnyomás szituációtól függően változik, és jelentős kiugrás is mérhető. Nyugtalanság, feszültségérzet, alvászavar is kísérheti. Depresszió, pánikbetegség és hipertónia gyakran jelentkeznek együttesen. 

Vizsgálatok

Belgyógyászati kivizsgálás

19200 Klinikai pszichológiai exploráció 400

19202 Élettörténeti feltáró elemzés

24 órás ABPM vérnyomásmérés (pszichoszociális szempontú esemény- és élménynaplóval összevetve)

Pszichológiai tesztek:

1935D Spielberger STAI 100

19356 Beck–féle depresszió-skála 60, vagy 

19355 Zung-féle depresszió-skála

Cook-Medley hosztilitás skála

Freedman, Rosenman féle A és B típusú viselkedéstípus teszt

1935D Spielberger féle STAI szorongásvizsgálat

1932N CPI 300 teszt

19323 TAT személyiségvizsgálat 1000
19359 Brengelman ENR skála 150

1932M MMPI 350

1932N CPI 300 

Oláh-féle coping leltár
Szituációtérképezés (ABC módszer – kiváltó stimulus, viselkedés, következmény)

Kezelés

A betegség szakszerű belgyógyászati kezelése 

Sz.e. társult pszichiátriai  kórképek (pánik betegség, depresszió) gyógyszeres kezelése Compliance, adherence optimalizálása 

Szakpszichológusi feladat:

96020 Tanácsadás, életvitel változtatás. Sz.e. testsúlycsökkentés. Fokozatos mozgástréning. 

96025 Alap pszichoterápiás ülés, hosszú (max 50 perc) 790

Relaxáció, meditáció, autogén tréning, jóga

Hipnoterápia: pszichofiziológiai befolyás, az alapkonfliktus szimbolikus oldása 

A leghatásosabb az individualizált kognitív stressz-menedzsment.

96031 Szakpszichoterápiás ülés, hosszú (50 perc) 1200
Hipnoterápia: pszichofiziológiai befolyás, az alapkonfliktus szimbolikus oldása. 

A reakciómód változtatása kognitív terápiás eszközökkel. 

Stresszkezelő technikák. 

Szituáció - tünet térképezés (diszkrimináció tréning).

Szisztémás deszenzitizálás.

Kontingencia kezelés (Feuerstein 1986). 

Tenziókiugrást kiváltó imaginatív ingerexpozíció veszélyes lehet pánikbetegség deszenzitizáló kezelésében.

Sz.sz. családterápia, intrapszichés konfliktusok, pozitív beállítódás kialakítása. 

E66, F54 Obezitás 

Vizsgálatok

Súlymérés, bőrredővizsgálat

19200 Klinikai pszichológiai exploráció 400  

19202 Élettörténeti feltáró elemzés   

Esetleges evészavarok diagnózisa, depresszió kizárása, stb.

Evési szokások feltárása. Viselkedéstérképezés. Fokozott válasz a környezet “orexigén” ingereire, fokozott stimulusfüggőség felmérése.

A típusú személyiség (Cook-Medley kérdőív), vagy Freedman, Rosenman féle A és B típusú viselkedéstípus teszt

Coping, elhárító mechanizmusok, hosztilitás, agresszió mérése

1935D Spielberger féle STAI szorongásvizsgálat  

1932N CPI 300 teszt, 19323 TAT személyiségvizsgálat 1000

Kezelés

96021 Orvosi/pszichológiai tanácsadás 300 

Diétás tudatosság kialakítása

96025 Alap pszichoterápiás ülés, hosszú (max 50 perc) 790

Önmonitorozás (kalórianapló)

Relaxáció, feszültségcsökkentés

96031 Szakpszichoterápiás ülés, hosszú (50 perc) 1200
Viselkedésterápia

Evési magatartás alakítása (pl. csak konyhában, előírt időben), elkerülő magatartás kiépítése

Feltáró pszichoterápia

Önismereti csoport, magatartásmódosítás, progresszív relaxáció

Racionális emotív terápia

Kommunikáció-tréning, problémamegoldó készségfejlesztés

Stressz inokuláció

E78.5 Hyperlipidaemia

Vizsgálatok

Belgyógyászati kivizsgálás

Egészségtelen étkezési szokások lélektani okainak feltárása

A betegség szakszerű belgyógyászati kezelése

Kezelés

96021 Orvosi/pszichológiai tanácsadás 300

Testmozgásprogram, életviteli tanácsadás 

96025 Alap pszichoterápiás ülés, hosszú (max 50 perc) 790

Relaxációs kezelés: HDL-koleszterin csökkentő szorongásos adrenerg válasz mérséklése

Dohányzás
Vizsgálatok

19200 Klinikai pszichológiai exploráció 400 

19202 Élettörténeti feltáró elemzés         

Háttérben rejlő pszichiátriai ok (pl depresszió) kizárása. A dohányzás személyes jelentésének, motiváltságának elemzése. A dohányzást illető ismeretek elemzése. A szenvedély elemzése. A kondicionált szokáshelyzetek feltárása.

A szokás során adódó feszültségváltozások terápiás célú azonosítása. A cigarettát kiváltó egyéb szokáslehetőségek feltárása (rágógumizás)

Kezelés

96021 Orvosi/pszichológiai tanácsadás 300

96025 Alap pszichoterápiás ülés, hosszú (max. 50 perc) 790

Relaxációs módszerek

96031 Szakpszichoterápiás ülés, hosszú (50 perc) 1200

Viselkedésterápia, hipnoterápia, averziós kezelés

Elkerülő magatartás kialakítása 

Jutalmazók használata

Önmonitorozás (öt oszlop technika) 

Szuggesztív terápia

Függőség esetén Nikotin tartalmú tapasz használata

Mozgásszegénység

Vizsgálatok

A mozgásszegény életmód személyiségi, szociális, életviteli okainak feltárása.

Kezelés

96021 Orvosi/pszichológiai tanácsadás 300

Mozgásprogram fokozatos kiépítése
Pszichoneuroendokrin-immunológiai (PNEI) jellegű pszichoszomatikus betegségek

C00-D48 Neoplasmák (daganatos betegségek)
Vizsgálatok

Belgyógyászati kivizsgálás

11041 Vizsgálat 

19200 Klinikai pszichológiai exploráció 400  

1930F Pszichodinamikai elemzés 400 
19202 Élettörténeti feltáró elemzés 

Pszichodiagnosztika: Rorschach-teszt 

James-féle külső-belső kontroll kérdőív, Levenson külső-belső kontroll kérdőív 

Oláh féle coping viselkedés kérdőív
19353 Hamilton-féle depresszió-skála 100


Cook-Medley hosztilitás skála

1935E Spielberger-féle agresszió kifejezési skála 100

1935D Spielberger féle STAI szorongásvizsgálat 

1932N CPI 300 teszt

19323 TAT személyiségvizsgálat 1000 

1932M MMPI 350

Társas támogatottság értékelése

19356 Diszfunkcionális attitűd skála (Weisman&Beck) 

19359 Brengelman ENR skála 150

Oláh-féle coping leltár

Kezelés

A betegség szakszerű belgyógyászati kezelése. 

Pszichoterápiás célok: a korai traumák felderítése, a korai anya-gyermek kapcsolati zavarok pszichés következményeinek kezelése - korrektív emocionális terápia, tanult tehetetlenség átfordítása „tanult optimizmus”-ra. 

Passzív, regresszív coping stratégiák aktív megküzdésre változtatása, a C típusú agressziógátolt, hiperszociális, magas arousallal jellemezhető személyiség módosítása. 
96025 Alap pszichoterápiás ülés, hosszú (max 50 perc) 790

Relaxációs terápia: az NK sejt aktivitásának növelése


Szupportív módszerek: Spiegel–féle szupportív csoportterápia

96031 Szakpszichoterápiás ülés, hosszú (50 perc) 1200
Traumafeltáró pszichoterápia

Szuggesztív módszerek: hipnózis, Simonton módszer, imaginatív pszichoterápia 

Kognitív-viselkedésterápia, magatartásmódosítás, szociális támogatás erősítése, családterápia

Depresszió kezelése

Együttműködés természetgyógyásszal

Autoimmun betegségcsoport (IBD, Crohn betegség, colitis ulcerosa, rheumatoid artritis; hyperthyreosis, Boeck sarcoidosis, sclerosis multiplex)

Vizsgálatok

Belgyógyászati kivizsgálás

11041 Vizsgálat 19200 

Klinikai pszichológiai exploráció 400 

19202 Élettörténeti feltáró elemzés         

1930F Pszichodinamikai elemzés 400  

Tesztdiagnosztika: A kontrollérzet felmérése: James-féle külső-belső kontroll kérdőív, Levenson külső-belső kontroll kérdőív  

Depresszió: 

19353 Hamilton féle depressziós skála 100

19359 Brengelman ENR skála 150

1932M  MMPI 350
1932N  CPI 300

Oláh-féle coping leltár
Személyiségvizsgálatok: 

19327 Szondi-teszt 900, TAT, Rorschach, társas támogatottság értékelése, C típusú személyiség felmérése, illetve az adott betegségben gyakoribb személyiségmintázatok vizsgálata

1935E Spielberger-féle agressziókifejezési skála 100 

Énerő, kontrollérzet, szociális támogatottság vizsgálata 

Családi rendszerdinamika vizsgálata

Kezelés

Az alapbetegség szakszerű belgyógyászati (reumatológiai vagy neurológiai) kezelése

96025 Alap pszichoterápiás ülés, hosszú (max. 50 perc) 790

Relaxációs terápia 

96031 Szakpszichoterápiás ülés, hosszú (50 perc) 1200
Korrektív emocionális pszichoterápia

Feltáró pszichoterápia 

Imaginatív pszichoterápia: Simonton módszer, Leuner–féle KIP (katathym képélmény), 

„tanult optimizmus” kialakítása

Családterápia 

Az adott kórképre jellemző személyiségképből adódó kockázati tényezők korrekciója

Passzív coping stratégiák aktív megküzdésre változtatása

M06.9 F54 Rheumatoid arthritis esetén:  

Belgyógyászati, reumatológiai kivizsgálás

11041 Vizsgálat 

19200 Klinikai pszichológiai exploráció 400 

19202 Élettörténeti feltáró elemzés     

1930F Pszichodinamikai elemzés 400 

Tesztdiagnosztika: a kontrollérzet felmérése James-féle külső-belső kontroll kérdőívvel, Levenson külső-belső kontroll kérdőívvel 

Depresszió: 

19353 Hamilton-féle depresszió-skála 100

19359 Brengelman ENR skála 150

1932M  MMPI 350 

1932N CPI 300 

Oláh-féle coping leltár
Személyiségvizsgálatok: 

19327 Szondi-teszt 900 

TAT, Rorschach-teszt, társas támogatottság értékelése, C típusú személyiség felmérése, illetve az adott betegségben gyakoribb személyiségmintázatok vizsgálata

1935E Spielberger-féle agresszió kifejezési skála 100 

Énerő, kontrollérzet, szociális támogatottság vizsgálata

Családi rendszerdinamika vizsgálata.

96020 Tanácsadás, életvitel változtatás, betegfelvilágosítás: szóróanyag, könyv, videó

96025 Alap pszichoterápiás ülés, hosszú (max 50 perc) 790

Relaxációs terápia, önsegítő program, stresszmenedzsment 

96031 Szakpszichoterápiás ülés, hosszú (50 perc) 1200
Kognitív-visekedésterápia (6-10 hét): relaxáció, kognitív restrukturálás, a megküzdés javítása

Pszichoneuro-allergológiai kórképek: asthma bronchiale J45, F54, dermatitis L23-L25, F54, urticaria K50, F54, ételallergia

Vizsgálatok

Belgyógyászati, allergológiai kivizsgálás

11041 Vizsgálat 19200 

Klinikai pszichológiai exploráció 400 

19202 Élettörténeti feltáró elemzés

1930F Pszichodinamikai elemzés 400  

James-féle külső-belső kontroll kérdőív, Levenson külső-belső kontroll kérdőív

1935E Spielberger-féle agresszió kifejezési skála 100
19353 Hamilton féle depressziós skála 100 

19359 Brengelman ENR skála 150

1932M  MMPI 350 

Oláh-féle coping leltár
19323 TAT személyiségvizsgálat 1000 

Rorschach teszt

Társas támogatottság értékelése, énerő skála, diszfunkcionális attitűd skála

Kezelés

96021 Orvosi/pszichológiai tanácsadás 300

Betegségspecifikus program kialakítása. Ld. asthma program. 

Testmozgásprogram, pl. úszásprogram, életviteli tanácsadás.   

Tanácsadás, önsegítő csoport szervezése, compliance fokozása. 

96025 Alap pszichoterápiás ülés, hosszú (max 50 perc) 790

Relaxációs terápia. 

96031 Szakpszichoterápiás ülés, hosszú (50 perc) 1200
Kognitív viselkedésterápia, feltáró pszichoterápia. 

Irányított imagináció, hipnózis, szervhipnózis BPSA (bio-pszicho-social approach, Teshima) 

Családterápia, a szociális támogatás erősítése. 

Gyengült immunitással társuló krónikus gyulladásos kórképek (TBC, gombás bőrbetegségek, AIDS)

Vizsgálatok

Belgyógyászati kivizsgálás

19200 Klinikai pszichológiai exploráció 400 

19202 Élettörténeti feltáró elemzés 

1930F Pszichodinamikai elemzés 400 
A kontrollérzet felmérése James-féle külső-belső kontroll kérdőívvel, vagy Levenson külső-belső kontroll kérdőívvel.

Énerő felmérése 

1935E Spielberger-féle agressziókifejezési skála 100
19353 Hamilton féle depressziós skála 100  

19359 Brengelman ENR skála 150

1932N CPI 300 

Oláh-féle coping leltár 
Társas támogatottság értékelése

Családi rendszerdinamika vizsgálata
Kezelés

A betegség szakszerű belgyógyászati kezelése

Pszichoterápiás célok: a korai traumák felderítése, korai anya-gyermek kapcsolati zavarok pszichés következményeinek kezelése, korrektív emocionális terápia, tanult tehetetlenség átfordítása „tanult optimizmus”-ra, passzív, regresszív coping stratégiák aktív megküzdésre változtatása, a C típusú agressziógátolt hiperszociális, magas arousallal jellemezhető személyiség módosítása, depresszió kezelése. 

96025 Alap pszichoterápiás ülés, hosszú (max. 50 perc) 790

Relaxációs terápia, az NK sejt aktivitásának növelése 

96031 Szakpszichoterápiás ülés, hosszú (50 perc) 1200
Feltáró pszichoterápia

Szuggesztív módszerek: hipnózis, Simonton módszer, imaginatív pszichoterápia 

Kognitív-viselkedésterápia, magatartásmódosítás, szociális támogatás erősítése, családterápia

Pszichoendokrinológia

E5 Hyperthyreosis 

Vizsgálatok

Belgyógyászati kivizsgálás

11041 Vizsgálat 

19200 Klinikai pszichológiai exploráció 400  

19202 Élettörténeti feltáró elemzés

1930F Pszichodinamikai elemzés 400  

James-féle külső-belső kontroll kérdőív, Levenson külső-belső kontroll kérdőív

19353 Hamilton-féle depresszió-skála 100 

19359 Brengelman ENR skála 150

1932M MMPI 350 

1932N  CPI 300 

Oláh-féle coping leltár
19323 TAT személyiségvizsgálat 1000 

Rorschach teszt

Társas támogatottság értékelése, énerő skála, diszfunkcionális attitűd skála

Kezelés

Depresszió, nyugtalanság, alvászavar kezelése gyógyszeres

96025 Alap pszichoterápiás ülés, hosszú (max. 50 perc) 790

Relaxáció

96031 Szakpszichoterápiás ülés, hosszú (50 perc) 1200
Analitikus irányultságú pszichoterápia csak az eredményes belgyógyászati kezelés után jön szóba.

Zeneterápia, pszichodráma, Gestalt terápia 

E10 Diabetes mellitus 

Vizsgálat
Belgyógyászati kivizsgálás

19200 Klinikai pszichológiai exploráció 400                   

19202 Élettörténeti feltáró elemzés 

19353 Hamilton-féle depresszió-skála 100


1935D Spielberger féle STAI szorongásvizsgálat 

19359 Brengelman ENR skála 150

1932M MMPI 350 

1932N CPI 300 

Oláh-féle coping leltár
Kezelés

96025 Alap pszichoterápiás ülés, hosszú (max. 50 perc) 790

Relaxáció: progresszív izomrelaxáció csökkenti a hiperglikémiát, és javítja a glukóztoleranciát.

Coping-készség fejlesztő és stressz-menedzsment programok csökkentik a diabetes-szel kapcsolatos stresszt, fokozzák a szociális interakciókat, az életminőséget, javítják az anyagcsere-folyamatokat.

Csökken a diabetes-szel kapcsolatos szorongás, elkerülő magatartás, javul az önellátás.

Az énerő, és a diabetes-menedzsment készség fokozása javítja az életminőséget, a vércukor kontrollját.

96031 Szakpszichoterápiás ülés, hosszú (50 perc) 1200
Viselkedésterápia (célkijelölés, viselkedésszerződés, megerősítés) hatásos. 

A kognitív viselkedésterápia csökkenti a distresszt, javítja az érzelmi jóllétet, a vércukorkontrollt.

Családterápia. 

A gasztrointesztinális traktus betegségei
F45.8 Globus hystericus (egyéb szomatoform vegetatív diszfunkció)
Vizsgálat

Differenciáldiagnózis: gondos kivizsgálással kizárandó a nyelőcsődiverticulum, diffúz nyelőcső spasmus, reflux, myasthenia gravis, myotonia dystrophica, polymyositis, oesophagus kompresszió, dysphagia. 

Eszközös vizsgálatok: video-oesophagogram, oesophago-gastroscopia, mellkasi rtg, nyelési vizsgálat, oesophagus-manometria 

19200 Klinikai pszichológiai exploráció 400  

19202 Élettörténeti feltáró elemzés 
19356 Beck–féle depresszió-skála 60 vagy 

1932N  CPI 300 

Oláh-féle coping leltár
1935D Spielberger-féle STAI szorongásvizsgálat 

Családi kapcsolatrendszer "ECO-MAP" vizsgálata

Kezelés

96021 Orvosi/pszichológiai tanácsadás 300

96025 Alap pszichoterápiás ülés, hosszú (max. 50 perc) 790

A szervi betegség kizárása után a beteg megnyugtatása

Intrapszichés konfliktus oldása („valami megakadt a beteg torkán”)

Intrapszichés konfliktushelyzetek prevenciója, relaxáció

96031 Szakpszichoterápiás ülés, hosszú (50 perc) 1200
A háttérben fennálló depresszió, szorongás kezelendő

Katatím imaginatív pszichoterápia (KIP, Leuner), szimbolikus terápia

A pszichoszomatikus rejtett viselkedés újraszervezése, szociális támogatás erősítése, családterápia. 

F45.31 Funkcionális hányás

Belgyógyászati kivizsgálás 

Differenciáldiagnózis: organikus okok kizárása, cholecystitis, choledocholithiasis, ileus, ulcus betegség, gastroenteritis, akut has, toxikus anyagok, egyéb betegségek pyelonephritis, myocardialis infarktus, akut hepatitis; toxikus, metabolikus okok, neurogén okok, vesztibuláris eredet, meningitisz, központi idegrendszeri trauma, tumor. 

Evészavar: malnutritio, súlyos pszichológiai zavarok, akaratlagos hányás

19200 Klinikai pszichológiai exploráció 400 

19202 Élettörténeti feltáró elemzés 
19356 Beck–féle depresszió-skála 60 vagy 

1932N CPI 300 

Oláh-féle coping leltár
A családi előzményben szerepelhet modellviselkedés. A tünet a betegeknél gyakran kötődik stresszhez, de ez ritkán tudatosul.

Hányást kiválthatja az étel gondolata, de az étel esetleg nem.

Nincs fogyás.

Kezelés

A panaszok empátiás kezelése, a megnyugtatás során kerüljük a tünetek alulértékelését („nincs semmi komoly baj”, stb.). 

Tüneti kezelés antiemetikumokkal megkísérelhető.

96025 Alap pszichoterápiás ülés, hosszú (max. 50 perc) 790

Relaxáció

96031 Szakpszichoterápiás ülés, hosszú (50 perc) 1200
Kognitív viselkedésterápia

Szupportív terápia

F45.31 Nyelőcső eredetű funkcionális mellkasifájdalom

Vizsgálatok

Belgyógyászati kivizsgálás
19200 Klinikai pszichológiai exploráció 400      

19202 Élettörténeti feltáró elemzés 
19356 Beck–féle depresszió-skála 60 

1932N CPI 300 

1935D Spielberger féle STAI szorongásvizsgálat 

Szív-, nyelőcső eredetű organikus ok kizárandó.

Kezelés
Gyógyszeres kezelés.

96025 Alap pszichoterápiás ülés, hosszú (max. 50 perc) 790

Relaxációs kezelés

96031 Szakpszichoterápiás ülés, hosszú (50 perc) 1200
Hipnózis.

Kognitív-viselkedésterápia: csökkenti a szorongást és javítja a megküzdést.

K25.90 F54 Ulcus ventriculi és  K26.9 F54 ulcus duodeni

Vizsgálatok

Belgyógyászati kivizsgálás. 

Védettség elvesztése, konfliktus a függőségigény és a függetlenség között. 

A szeretetigény frusztrációja. 

Aktív ulcus típus: a függőség iránti vágy elhárítása (pszeudofüggetlenség, erős becsvágy, versengés). 

Passzív ulcus típus: orálreceptív vágyak elnyomása, gyámoltalanság, reménytelenség érzése.

A félelem és szorongás a savelválasztás fokozója, a depresszió a vaszkularizációt befolyásolja. 

PNEI modell: a Helicobacter hordozóknál a lokális PNEI tényezők miatt manifesztálódik a betegség.

Kezelés
Kis dózisú antidepresszívum: SSRI
96031 Szakpszichoterápiás ülés, hosszú (50 perc) 1200
A hagyományos pszichoterápia csak korlátozott hasznú.

Korrektív emocionális tapasztalatot célzó analitikus módszer javasolt.

Kognitív terápia (a környezeti hatásokra rögzült tanult válaszokat befolyásolja)

Szisztémás deszenzitizálás, hipnózis, pszichobiológiai terápiás módszerek (integrálják a pszichológiai és a pszichofiziológiai terápiás eljárást).

K 51, F54. IBD, Colitis ulcerosa  
Vizsgálatok

Belgyógyászati kivizsgálás
Differenciáldiagnózis: elkülöníteni a funkcionális bélbetegségektől (irritabilis colon

hasmenéses formája), és az egyéb organikus bélbetegségektől (pl. Crohn betegség, vastagbél daganatos betegségei).
19200 Klinikai pszichológiai exploráció 400

19202 Élettörténeti feltáró elemzés 

Tesztdiagnosztika: a pszichometriai vizsgálat jelentősen emelkedett értéket mutatott a depresszivitás, introvertáltság, önmegfigyelés, kényszeresség és az agresszív gátoltság vonatkozásában. 

A kontrollérzet felmérése, társas támogatottság értékelése. 

Napi tünetnapló. 

19359 Brengelman ENR skála 150

1932M MMPI 350

1932N CPI 300 

Oláh-féle coping leltár

19356 Beck depresszió-skála

1935D Spielberger féle STAI szorongásvizsgálat

Kezelés

96021 Orvosi/pszichológiai tanácsadás 300

Diétás tanácsadás. 

Terápiás cél a sérülékenység csökkentése jellemző kockázati helyzetekben

96025 Alap pszichoterápiás ülés, hosszú (max. 50 perc) 790

Stresszcsökkentő, feszültségoldó technikák. Autogén tréning. 

96031 Szakpszichoterápiás ülés, hosszú (50 perc) 1200
Rövid dinamikus pszichoterápia. 

Hipnoterápia, katatím imaginatív pszichoterápia (Leuner). 

Szupportív konfliktuscentrikus pszichoterápiás ülés

Kognitív viselkedésterápia. 

Családterápia. 

Együttműködés természetgyógyásszal. 

K50, F54. Crohn betegség 
Vizsgálatok

Belgyógyászati kivizsgálás
19200 Klinikai pszichológiai exploráció 400 

19202 Élettörténeti feltáró elemzés 

Tesztdiagnosztika: a pszichometriai vizsgálat jelentősen emelkedett értéket mutatott a depresszivitás, introvertáltság, önmegfigyelés, kényszeresség és az agresszív gátoltság vonatkozásában. 

A kontrollérzet felmérése, társas támogatottság értékelése. 

19359 Brengelman ENR skála 150

1932M MMPI 350 

1932N CPI 300

Oláh-féle coping leltár
19356 Beck depresszió-skála, 
19356 Beck-féle szorongás kérdőív, vagy 

1935D Spielberger féle STAI szorongásvizsgálat

Kezelés

96021 Orvosi/pszichológiai tanácsadás 300

Diétás tanácsadás

Terápiás cél a sérülékenység csökkentése jellemző kockázati helyzetekben

96025 Alap pszichoterápiás ülés, hosszú (max. 50 perc) 790

Stresszcsökkentő, feszültségoldó technikák. Autogén tréning. 

96031 Szakpszichoterápiás ülés, hosszú (50 perc) 1200
Katatím imaginatív pszichoterápia (Leuner). 

Szupportív konfliktuscentrikus pszichoterápiás ülés. 

Kognitív viselkedésterápia. 

Családterápia

Együttműködés természetgyógyásszal. 

K58, IBS vagy colon irritabile, vagy F45.3 (szomatoform vegetatív diszfunkció)

Vizsgálatok

A diagnózis alapja a „Római kritériumok” megléte:

1. Megváltozott konzisztenciájú és gyakoriságú székeléssel járó hasi fájdalom, melyet a székürítés csökkent.

2.a. Megváltozott székelési gyakoriság. 

   b. Megváltozott konzisztencia. 

   c. A székelés dinamikájának változása, főként székrekedés.  

   d. Nyákos széklet. 

3. Puffadás, feszítő érzés. 
A funkcionális bélbetegség elkülönítendő az organikus bélbetegségektől (colitis ulcerosa, Crohn betegség, béldaganatok, felszívódási zavarok, stb.).  

Családi háttér: büntető, bűntudatkeltő anya.

Személyiségkép: a betegek túlságosan elkötelezettek, önbüntetők, perfekcionisták, túl lelkiismeretesek.

A hasi fájdalom jellege: hasi fájdalom étkezés után, a kiszámíthatatlanul változó bélmozgások fájdalmasak. 

A stressz provokálja a relapsust. 

Feszültség, szorongás, depresszió  a betegek háromnegyedében előfordul, és a betegek mintegy felét kényszeres gondolkodás jellemzi.
Belgyógyászati kivizsgálás

19200 Klinikai pszichológiai exploráció 400                   

19202 Élettörténeti feltáró elemzés

11041 Alapos fizikális vizsgálat 

Kezelés

Gyógyszeres kezelés. 

Depresszió esetén a hasmenéses kórformákban antidepresszívum 

96021 Orvosi/pszichológiai tanácsadás   300

Diétás tanácsadás (pl. sorbitol tartalmú élelmiszerek problémája). 

Terápiás cél a sérülékenység csökkentése jellemző kockázati helyzetekben. 

A szervi betegség kizárása után a beteg megnyugtatása, intrapszichés konfliktushelyzetek prevenciója.

Felvilágosítás. 

96025 Alap pszichoterápiás ülés, hosszú (max 50 perc) 790

Stresszcsökkentő, feszültségoldó technikák: relaxáció, autogén tréning, biofeedback (Miller, 1978). 

96031 Szakpszichoterápiás ülés, hosszú (50 perc) 1200
Rövid dinamikus pszichoterápia

Hipnoterápia, irányított imagináció 

Kognitív–viselkedésterápia (behavioural skill, asszertivitás tréning), szituáció-tünet térképezés (diszkrimináció tréning), szisztémás deszenzitizálás, kontingencia menedzsment. 

b.a székrekedéses kórformában SSRI antidepresszánsok

K59.1 Funkcionális hasmenés (emocionális diarrhoea, colitis mucosa)

Akut szorongás váltja ki a hasmenést, vagy valamilyen családi konfliktus, párkapcsolati zavar, elutasított cselekvés kényszere, de társulhat bánathoz, intrapszichés konfliktushoz.

Vizsgálatok

Belgyógyászati kivizsgálás

A székelési folyamat változásának hátterében egyéb organikus vagy toxikus ok kizárása.

19200 Klinikai pszichológiai exploráció 400 

19202 Élettörténeti feltáró elemzés 

11041 Alapos fizikális vizsgálat 

Pszichodiagnosztika: 

19356 Beck-féle depresszió-skála 60, 
1935D Spielberger-féle STAI szorongásvizsgálat


Családi kapcsolatrendszer  „ECO-MAP” vizsgálata 

GBR vizsgálat

Kezelés

96021 Orvosi/pszichológiai tanácsadás   300

Diétás tanácsadás. 

Terápiás cél a sérülékenység csökkentése jellemző kockázati helyzetekben

96025 Alap pszichoterápiás ülés, hosszú (max. 50 perc) 790

Stresszcsökkentő, feszültségoldó technikák. Autogén tréning.

96031 Szakpszichoterápiás ülés, hosszú (50 perc) 1200
Katatím imaginatív pszichoterápia (Leuner). 

Szupportív konfliktuscentrikus pszichoterápiás ülés. 

Kognitív viselkedésterápia. 

Családterápia. 

Együttműködés természetgyógyásszal. 
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3. 10. Klinikai gyermekpszichológia a gyermekgyógyászatban

+Dr. Gerő Zsuzsa, Halász Anna, Dr. Vikár András
A gyermekkor sajátosságait figyelembe véve a következő általános szempontokat kell kiemelni: 
1. Az életkori sajátosságokhoz alkalmazkodó diagnosztikai és terápiás eszközrendszer azzal harmonizáló miliő kialakítását is magába foglalja (gyermek-váróhelyiség, játszószobák).

2. A klinikai gyermekpszichológus diagnosztikai és terápiás feladatok során az adott korosztálytól függően team-munkában kell együttműködjön a különféle társszakmákkal (gyermekgyógyász, gyermekpszichiáter, gyógypedagógus, családgondozó). 
3. Az egységes kórképek diagnosztikája, illetve terápiája során a módszerek és eszközök megválasztásában, a betegvezetés célkitűzéseiben, a beteg környezetének bevonásában mindig különös figyelmet kell szentelni a fejlődési szempontoknak. 
Ennek érvényesítése érdekében a betegségcsoportok mellett életkori bontásban is számbavesszük a klinikai gyermekpszichológia tennivalóit.
F00-F09: Gyermekkorban ritkán fordul elő. Elsődleges a szomatikus kezelés. A zavartság rendeződését követően a klinikai képnek megfelelő diagnosztika (explorációk: 19200-19206; neuropszichológiai vizsgálatok: 19207-1929H; teljesítménytesztek: 1929K-1930C), illetve terápia (egyéni és/vagy csoportos fejlesztés: 95290, 96004, 97540; pszichológiai gyermekgondozás, -vezetés: 97311; pszichoterápia: egyéni, csoportos vagy családterápia: 96431-34). 

F10-19: Elsősorban serdülőkorban jelentkező problémák. Komplex kezelést igényelnek. A szomatikus kezelésen túlmenően diagnosztika (explorációk: 19200-19206; személyiségvizsgálat: 1930D-E-F, 19322-27, 19329, 1932B-C-D-E-G-M-N-R) és terápia (egyéni, csoportos és családdal történő krízis intervenció; egyéni, csoportos és családdal történő oki terápiák). 
F20-29: Gyerekkorban ritkán előforduló kórképek. Serdülőkorban gyakoribbak. Az esetleges gyógyszeres kezelés mellett: diagnosztika (explorációk: 19200-19206; személyiségvizsgálat: 1930D-E-F-19322-27, 19329, 1932B-C-D-E-G-M-N-R) és terápia (komplex miliő intervenció: 96001; tanácsadások: 96003-5, 96020-022; gondozás: 97311, 97451-2; egyéni és csoportos módszerspecifikus terápiák: 96023-36; a családot támogató családterápia: 96421-23). 

F40-49: Sajátos gyerekkori formái vannak. Diagnosztika: explorációk: 19200-19206; személyiségvizsgálat: 1930D-E-F, 19322-27, 19329, 1932B-C-D-E-F-G-H-J-K-L-M-N-R-S; teljesítmény- és egyéb tesztek: 1929K-L-M, 19381, 19382, 1938A-B. Terápia: komplex miliő intervenció: 96001; tanácsadások: 96003-5, 96020-2; gondozás: 97311, 97451-2; egyéni és csoportos módszerspecifikus terápiák: 96023-36; a családot támogató családterápia: 96421-3; esetenként a szülő egyéni pszichoterápiája. 

F50-2, 54-5, 59: Ezek közül elsősorban serdülőkoriak az F50, 52, 55 kódok. Az F50 elsősorban elhúzódó, hosszú egyéni vagy családterápiát igényel, esetleg a kettő kombinációját. Gyakran kerül sor hospitalizációra, organikus kezelésre is szükség lehet. A többinél adott esetben szorongáscsökkentő, nyugtató, altató gyógyszeres terápia kiegészítésként szóba jön, valamint organikus differenciáldiagnózisra is szükség lehet. Diagnosztika: explorációk: 19200-6; személyiségvizsgálat: 1930D-E-F, 19322-7, 19329, 1232 -C-D-E-F-G-H-J-K-L-M-N-R-S; teljesítmény- és egyéb tesztek: 1929K-L-M, 19381–2, 1938A-B). Terápia: komplex miliő intervenció: 96001; tanácsadások: 96003-5, 96020-2; gondozás: 97311, 97451-2; egyéni és csoportos módszerspecifikus terápiák: 96023-36; a családot támogató családterápia: 96421-3; esetenként a szü1ő egyéni pszichoterápiája. 

F60-69-ből a gyerekkorban és serdü1őkorban is e1őforduló személyiségzavar: F60.3, F60.6-9, viselkedészavarok: F63, F64.2, F66. 
Diagnosztika: explorációk: 19200-6; személyiségvizsgálat: 1930D-E-F, 19322-7, 19329, 1932B-C-D-E-F-G-H-J-K-L-M-N-R-S; teljesítmény- és egyéb tesztek: 1929K-L-M, 19381-2, 1938A-B. Terápia: komplex miliő intervenció; tanácsadások: 96003-5, 96020-2; gondozás: 97311, 97451-2; egyéni és csoportos módszerspecifikus terápiák: 96023-36; a családot támogató családterápia 96421-3; esetenként a szü1ő egyéni pszichoterápiája. 

F70-79: A gyerekpszichológiának sok feladatot adó kórkép, melyben igen fontos a társszakmákkal, elsősorban a gyógypedagógiával való együttműködés. Gyakran a család is folyamatos pszichés támogatást igényel. Diagnosztika: explorációk: 19200-6; neuropszichológiai vizsgá1atok: 19207-9, 19211-7, 19250, 1929A-M; teljesítménytesztek: 19301-7, 1930A-C, 19328-9, 1929K-L-M, 19381, 19382, 1938A-B. Terápia: komplex mi1iő intervenció: 96001; tanácsadások: 96003-5, 96020-2; gondozás: 97311, 97451-2; egyéni és csoportos módszerspecifikus terápiák: 96023-36; a családot támogató családterápia: 96421-3; esetenként a szü1ő egyéni pszichoterápiája.

F80: Elsősorban organikus kórképek, melyeknél a szuperponálódott pszichés tüneteket kell kezelni. Elsősorban differenciáldiagnosztikai teendők hárulnak a pszichológusra. A diagnosztika és terápia az F70-79-ben felsoroltakból az adott esetnek megfele1ően választandó. 

F81-83: A gyerekpszichológiának sok feladatot adó, igen gyakori problémaegyüttes, melyben igen fontos a társszakmákkal, elsősorban a gyógypedagógiával való együttműködés. Gyakran a család is folyamatos pszichés támogatást igényel. Diagnosztika: explorációk: 19200-6; Neuropszichológiai vizsgálatok: 19207-9, 19211-7, 19250, 1929A-M; teljesítménytesztek: 19301-7, 1930A-C, 19328-9, 1929K-L-M, 19381, 19382, 1938A-B. Terápia: komplex miliő intervenció 96001; tanácsadások: 96003-5, 96020-2; gondozás: 97311, 97451-2; egyéni és csoportos módszerspecifikus terápiák: 96023-36; a családot támogató családterápia: 9642-1-3; esetenként a szülő egyéni pszichoterápiája.

F84, 88, 89: Gyermekkorban e1őforduló nagy pszichiátriai kórképek tartoznak ide, ahol a fejlődésben a részfunkciókban is komoly zavar van. Ennek megfele1ően elsősorban a pszichiátriával, valamint a gyógypedagógiával való együttműködés elengedhetetlen. 
Diagnosztika: az eset súlyosságától, valamint a kooperációtól függ, hogy az alább felsorolt diagnosztikai vizsgálatokból mi valósítható meg. Ezért a gyermek megfigyelésének elsőrendű jelentősége van (explorációk: 19200-6; neuropszichológiai vizsgálatok: 19207-9, 19211-19217, 19250, 1929A-M; teljesítménytesztek: 19301-7, 1930A-C, 19328-9, 1929K-L-M, 19381-2, 1938A-B; személyiségvizsgálat: 1930D-E-F, 19322-9, 1932B-C-D-E-F-G-H-J-K-L-M-N-R-S. 
Terápia. Tekintettel arra, hogy az ilyen gyerekek kötődése igen sajátos, a terápiás hatás folyamatos, felnőttkorban is folytatódó terápiás kapcsolat mellett marad fenn: komplex intervenció: 96001; tanácsadások: 96003-5, 96020-2; gondozás 97311, 97451-2; pszichohológiai fejlesztés 96431-4; egyéni és csoportos módszerspecifikus terápiák 96023-36; a családot támogató családterápia: 96421-3; esetenként a szü1ő egyéni pszichoterápiája.

F90: Kevert kórképek, melyben hol az organikus, hol a pszichés okok játszanak döntően szerepet. Az esetek egy részében a pszichostimulánsok a pszichoterápia szükséges kiegészítője. 
Diagnosztika: explorációk: 19200-6; neuropszichológiai vizsgálatok: 19207-9, 19211-7, 19250, 1929A-M; teljesítménytesztek: 19301-7, 1930A-C, 19328-9, 1929K-L-M, 19381, 19382, 1938A-B; személyiségvizsgálat: 1930D-E-F, 19322-7, 19329, 1932B-C-D-E-F-G-H-J-K-L-M-N-R-S. Terápia: komplex miliő intervenció: 96001; tanácsadások: 96003-5, 96020-2; gondozás: 97311, 97451-2; pszichológiai fejlesztés: 96431-34; egyéni és csoportos módszerspecifikus terápiák: 96023-36; a családot támogató családterápia 96421-23; esetenként a szülő egyéni pszichoterápiája. 

F91-99: Ide tartoznak a legjellegzetesebb és leggyakoribb gyerekkori pszichés megbetegedések. Közülük az F95 neurológiai vizsgálatot, az F98.0-2 gyerekorvossal való konzultációt, az F98.5 és F98.6 pedig logopédus bevonását is igényelheti. Ezek közül, ha az orvos elrendeli, gyógyszeres kezelésre is sor kerülhet. Diagnosztika: explorációk: 19200-6; neuropszichológiai vizsgálatok: 19207-9, 19211-7, 19250, 1929A-M; teljesítménytesztek 19301-7, 1930A-C, 19328-9, 1929K-L-M, 19381-2, 1938A-B; személyiségvizsgálat: 1930D-E-F, 19322-7, 19329, 1932B-C-D-E-F-G-H-J-K-L-M-N-R-S. Terápia: komplex miliő intervenció: 96001; tanácsadások 96003-5, 96020-2; gondozás 97311, 97451-2; pszichológiai fejlesztés 96431-4; egyéni és csoportos módszerspecifikus terápiák: 96023-36; a családot támogató családterápia: 96421-3; esetenként a szülő egyéni pszichoterápiája. 

Végezetül azoknál a kórképeknél, ahol pszichés tényezőknek jelentős hatásuk volt a megbetegedés kialakulására (pl. asztma J45-től; dermatitisz L23-tól, colitis ulcerosa K51-tól stb.): lásd F54. Az akut és krónikus betegségeknél a szuperponálódott pszichés faktorokat kezeljük, valamint az egészségügyi beavatkozások várható pszichés következményeit megelőzendő preventív eljárásokat alkalmazunk: lásd F41-43. 

Klinikai gyermekpszichológiai szakmai protokoll életkor szerint 

A gyermekkorban a konkrét probléma mellett mind a diagnosztikai, mind a terápiás megközelítésben nagyon fontos szerepe van az életkornak. 

1. Csecsemőkor (0-3 éves kor). 
a) Problémakörök: csecsemőkori funkcionális zavarok, mint alvás-, evészavarok; a kommunikáció zavarai, pl. autizmus; a pszichomotoros fejlődés zavarai; érzékszervi fogyatékosságok és pszichés következményeik; organikus idegrendszeri károsodások; kevert fejlődési zavarok. 

b) Diagnosztikus eszközök: exploráció a szülővel (1,5 óra, 1-2 alkalom), gyermekmegfigyelés (3, 4x1 óra), fejlődési tesztek (lx2-3 óra), szükség esetén konzultáció az orvossal, gyógypedagógussal, családgondozóval. 

c) Terápiás eszközök: anya-baba vagy anya-apa-baba terápia vagy konzultáció (min. 10xl óra), gyermekterápia (heti 1-2 alkalom 0,5 évig), valamely szülő egyéni terápiája vagy konzultáció (lásd felnőtt terápia), gyermek-szülő csoport (összenyíló helységben szimultán ülés, két terapeutával heti 1 óra 3-6 hónapig), fejlesztési programok (heti 1x0,5-1 évig), szenzoros aktivációs tréning (heti 1x0,5-1 évig). 

2. Kisgyermekkor (3-6 éves kor).  

a) Problémakörök: kognitív funkciózavarok, affektív funkciózavarok, pszichotikus kórképek, krónikus szomatikus betegségeket kísérő 1elki zavarok, organikus idegrendszeri problémák. 

b) Diagnosztikus eszközök: exploráció a szülővel, anamnézis (1,5 óra, 1-2 alkalom), kapcsolatteremtés a gyermekkel (1 óra, 1-2 alkalom), játék, manipuláció megfigyelése (1 óra, 1-2 alkalom), fejlődési tesztek (1-2 óra), intelligenciavizsgálatok (nonverbális, Binet, 1-2 óra),  iskolaérettségi vizsgálat (3 óra), rajztesztek (ember, fa, család – 1 óra), részképesség vizsgálatok (1 óra), beszédvizsgálat (1 óra), személyiségtesztek, projektív eljárások (világjáték, Sceno, báb, CAT, Duss mesék, miliőjátékok – 2-5 óra), konzultáció a pszichiáterrel, gyermekorvossal, logopédussal, családgondozóval, kórházpedagógussal. 

c) Terápiás eszközök: egyéni pszichoterápia a gyermekkel (analitikusan orientált, viselkedésterápiás, kapcsolatépítő módszerrel, 1-1 óra, 0,5-2 évig, esetenként időhatár nélkül), egyéni terápia a szülővel (lásd felnőtt terápia), támogató célú szülőkonzultáció (legalább 3 alkalom 1-1 óra), csoportos fejlesztés (szenzoros integráció, dramatikus játékcsoport, támasznyújtó foglalkozás, kreatív csoportok – heti 1x 0,5-1 évig), szülőcsoport (heti-kétheti 1-1,5 óra, 0,5-1 évig), 

Stábcsoport az érintett szakemberekkel (4 hetenként 2 óra), anya-gyermek együttes terápiája, 1 óra kb. 10 alkalommal), családterápia (4 üléstől 0,5 évig heti 1 óra).

3. Iskoláskor (6-12 éves kor)

a) Problémakörök: lásd mint az előző korban; pszichoszomatikus betegségek, adaptációs zavarok, krízis. 
b) Diagnosztikus eszközök: lásd mint az előző korban; valamint intelligencia vizsgálatok (Hawik, Bender, Raven – 2 óra), tanulási képességvizsgálatok (2 óra), projektív tesztek (TAT,  PFT, Thomas mesék, Rorschach, Szondi – 2-5 óra).
c) Terápiás eszközök: lásd mint az előző korban, valamint hipnózis (heti 1-2x 3-6 hónapig), relalxáció (heti 1-2x, 3-6 hóig), krízisintervenció (heti 2-5 óra, 2-6 hóig), pszichodráma (heti 1,5 óra 0,5 minimum). 

4. Serdülőkor (13-18 éves kor)
a) Problémakörök: mint az előző, továbbá szexuális problémák, pályaválasztás, serdülőkori krízis. 

b) Diagnosztikus eszközök: mint az iskolás korban. 

c) Terápiás eszközök: egyéni analitikusan orientált terápia (heti 1-2 óra, 1-2 évig), viselkedésterápia (heti 1-2 óra, 0,5-1 évig), krízis terápiák (heti 2-5 óra, 6 hó-2 évig), pályaválasztási orientáció (4-10 alkalommal 1 óra), hipnózis (heti 1-2x 3-6 hóig), relaxáció (heti 1-2x 3-6 hóig), önismereti csoport (heti 2 óra 0,5-1 év), pszichodráma (heti 2 óra 0,5-1 évig), családterápia  (4 üléstől 0,5 évig heti 1 x), szülőt támogató konzultáció (esetenként 1-1,5 óra). 

3.11. Klinikai pszichológiai és mentálhigiénés feladatok a szülészeti-nőgyógyászati betegellátás során

Dr. C. Molnár Emma
Klinikai pszichológiai feladatok a szülészet-nőgyógyászatban 

A szülészet-nőgyógyászat területén is fontos a klinikai szakpszichológiai tevékenység ellenőrizhetősége, áttekinthetősége intézményi, szakmai és jogi oldalról egyaránt. 

Szakemberszükséglet 

 A szülész-nőgyógyász szakorvos, a klinikai szakpszichológus és más konziliárus szakember (pl. belgyógyász szakorvos, aneszteziológus szakorvos) egyenrangú szakemberek a diagnózis és terápiás team szempontjából. A team tagjai: gyógytornász, szociális munkás (klinikai gondozó) mentálhigiénés szakember, szakápoló, szülésznő, védőnő, asszisztens, lelkész, önkéntes segítők. 

A fenti szakemberek a pszichoszomatikus, szomatopszichés szemlélet birtokában az ennek megfelelő gyakorlatot folytató team tagjai. A munka irányító szakembere a klinikai szakpszichológus. A pszichés státus és diagnózis, valamint a pszichoterápia szempontjából önálló szakembernek a klinikai szakpszichológus és a pszichoterápia szakvizsgával rendelkező szakember minősül. A team ezen vizsgákkal nem rendelkező tagjai csak szupervízió mellett végezhetnek részfeladatokat. A medicina más szomatikus szakterületeihez hasonlóan a szülészet-nőgyógyászat területén is jelentősek az elsősorban pszichoedukatív elemeket (oktatás, képzés, betanítás) tartalmazó foglalkozások. Ilyennek tekinthető pl. a szülésre, az anyaságra, a szoptatásra való felkészítés. Ezeket a feladatokat megfelelő kiképzést követően a team valamennyi tagja végezheti szupervízió mellett.     
A beavatkozások módjai (BNO kódok)

Tesztek

19301
Mentális funkció vizsgálata, Raven


19302
Színes Raven vizsgálat

19303
Mentális funkció vizsgálata, OTSI I.



19304
Mentális funkció vizsgálata, OTSI II.



1932C
Színpiramis teszt


1932D
Wartegg teszt

1932E
Metamorfózis teszt



1932F
Személyiségvizsgálat CAT-féle

1932G
Személyiségvizsgálat PIL féle

1932M
MMPI teszt



1932N
Személyiségvizsgálat CPI teszt

1932P
Személyiségvizsgálat Cattel szerint

1932R
Személyiségvizsgálat FPI szerint

19322
Rorschach projektív próba 

19323
Személyiségvizsgálat TAT 

19324
Személyiségvizsgálat PFT 
19325
Személyiségvizsgálat Zullinger szerint 
19326
Személyiségvizsgálat Szondi két profilos

19327
Személyiségvizsgálat Szondi tíz profilos

19328
HPT (ház-ember-fa) rajzteszt



1935A
Eysenck-féle EPQ skála



19381
Intelligencia vizsgálat MAWI



19382
Intelligencia vizsgálat Eysenck



1938A
Intelligencia vizsgálat Hawik



15L32B
Lüscher teszt 

79329
Farajzteszt



Skálák, kérdőívek

19356
Beck-féle depressziós skála


1935M
James külső-belső kontroll kérdőív

19359
Brengelman-féle ENR skála


1935L
Juhász-Kopp-Veér neurózis kérdőív

1935S
Diszfunkcionális attitűd skála


19357
Ozsváth-féle önjellemző panaszleltár

1935K
Énkép-testkép kérdőív


1935P
RSK kockázatvállalási kérdőív

1935T
Fischer-féle BFQ


1935D
Spielberger-féle STAI szorongás skála 
19358
Goldberg-féle állapotjelző leltár


1935E
Spielberger-féle agresszió kifejezési skála

1935R
Hall-Williams motivációs kérdőív


1935B
Taylor-féle manifeszt szorongást mérő skála
19353
Hamilton-féle depressziós skála 
19354
Hamilton-féle szorongás skála 

1935G
Tulajdonságlista

1935F
Hogylétlista


19355
Zung-féle depresszió skála

Strukturált pszichológiai és mentálhigiénés beavatkozások

11011
Elsősegély (pszichológiai) 

19201
Pszichiátriai diagnosztikus interjú

19202
Biográfiai analízis



19203
Pszichiátriai, pszichológiai heteroanamnézis

19204
Pszichodiagnosztikai elemző exploráció 


19205
Pszichodiagnosztikai exploráció 

19214
Kognitív térképezés terápia megalapozásához




19217    Viselkedéstérképezés kezelés megalapozása 

1930F
Pszichodinamikai elemzés 

96001
Komplex miliő intervenció 

96002
Krízisintervenció teszt előtt

96005
Habilitációs tanácsadás 
96020
Orvosi pszichológiai tanácsadás - rövid




96021
Orvosi pszichológiai tanácsadás - középhosszú 


96022
Orvosi pszichológiai tanácsadás - hosszú




96432
Neuropszichológiai viselkedési tréning


97451
Pszichodinamikai problémaorientált konzílium szülővel
97452
Pszichoterápiás tanácsadás a beteg
családtagjának

Pszichoterápiás beavatkozások

96004
Readaptációs betegvezetés

96020
Orvosi pszichológiai tanácsadás, rövid (min. 20 perc)




96021
Orvosi pszichológiai tanácsadás középhosszú (20-35 perc)



96022
Orvosi pszichológiai tanácsadás, hosszú (35-50 perc)


96023
Alap pszichoterápiás ülés, rövid (30 perc) 






96024
Alap pszichoterápiás ülés, középhosszú (30-40 perc) 

 


96025
Alap pszichoterápiás ülés, hosszú (50 perc) 



96026
Pszichoterápiás ülés, rövid (30 perc)

96027
Pszichoterápiás ülés, középhosszú (40 perc)

96028
Pszichoterápiás ülés, hosszú (max. 50 perc) 
96029
Szakpszichoterápiás ülés, rövid (30 perc)

96030
Szakpszichoterápiás ülés, középhosszú (40 perc)

96031
Szakpszichoterápiás ülés, hosszú (50 perc)

96032
Csoportos pszichiátriai foglalkozásterápia 




96033
Relaxációs csoportülésen részvétel

96034
Alap pszichoterápiás csoportban részvétel
 

96035
Pszichoterápiás csoportban való részvétel

96036
Szakpszichoterápiás csoportban részvétel

96201
Aversiós kezelés viselkedési zavar miatt






96421
Problémaorientált pszichológiai rövidterápia 

96423
Racionális-emocionális pszichoterápia

96424
Verbális szabadinterakciós csoport szülőknek

96431
Neuropszichológiai kognitív tréning


96432
Neuropszichológiai viselkedés tréning




97311
Pszichológiai gyermekgondozás – vezetés

97530
Funkcionális fejlődésterápia


97540
Funkcionális fejlődésterápiás csoportülésen való részvétel



Pszichiátriai és mentálhigiénés beavatkozások
11041
Vizsgálat

11301
Kontrollvizsgálat

19202
Pszichiátriai hosszmetszeti státus

19202
Biográfiai analízis

19213
Kognitív térképezés

19216
Éberségi vizsgálat

1930D
Pszichiátriai keresztmetszeti státus

1930F
Pszichodinamikai elemzés

96002
Sikertelen terhesség utáni gondozás (krízisintervenció)

96004
Readaptációs betegvezetés

96010
Pszichiátriai esetreprezentáció

Z0040
Pszichiátriai vizsgálat (gyógyszerbeállítás, gyógyszeres terápia ellenőrzése)

Z3560
Terhesgondozás igen fiatal, első szülőnél

Z3570
Terhesgondozás szociálisan veszélyeztetett terhesnél

Z3920
Szülés utáni gondozás. Jogi tanácsadás (TB, családi támogatási rendszer, szociális, gyermekvédelmi, családjogi). Egyéni esetkezelés (szociális munka egyénnel). Szociális munka családdal. Szociális ügyintézés. Mentálhigiénés gondozás. Pszichoszociális gondozás. 
Megjegyzés: a továbbiakban irányadó a pszichiátriai, pszichoterápiás és a szülészeti- nőgyógyászati szakmai protokoll idevonatkozó része.

Klinikai pszichológiai és mentálhigiénés feladatokat is jelentő kórformák a BNO-10 szerint

Elsősorban azok a kódok szerepelnek, mely esetekben a szülészeti-nőgyógyászati teendők mellett klinikai pszichológiai és mentálhigiénés feladatok is jelentős szerepet játszanak a gyógyulási folyamatban.
I. Fájdalom szindrómák

A női nemi szervekkel és havivérzéssel kapcsolatos fájdalom és egyéb állapotok (N94): 
N94.0 Középidős fájdalom (Mittelschmerz) 
N94.1 Dyspareunia

N94.2 Vaginismus 

N94.3 Praemenstrualis tenziós szindróma

N94.9 A női nemi szervekkel és havivérzéssel kapcsolatos egyéb k.m.n. állapotok
L2920 Pruritis vulvae, fluor, vulvodynia, nőgyógyászati műtétek és az azt követő reakciók.

A felsorolt kórképek esetén el kell különíteni az organikus eredetet a nem organikus (pszichogén) okoktól, melyeket fel kell tárni. 
Etiológia: 1) traumával terhelt pszichoszexuális fejlődés; 2) partnerkapcsolati konfliktus; 3) női nemi szerep ambivalencia; 4) szorongás a terhességtől; 5) larvált (szomatizált) depresszió; 6) női önértékelés labilis. 

Kezelés: 1) relaxációs módszerek; 2) egyéni pszichoterápia; 3) házaspár terápia; 4) női önértékelés rehabilitációja; 5) antidepresszívum, anxiolitikus kezelés.

Máshová nem osztályozott tünetek, jelek és kóros klinikai és laboratóriumi leletek (R00-R99):
R10 Hasi és medencei fájdalom

A krónikus alhasi, kismedencei fájdalom keletkezésében a pszichés tényezőknek gyakran elsődleges kóroki szerepük van. Ezen belül többféle betegségformát kell elkülöníteni. 

Etiológia: 1) kóros szervérzések (coenesthesiák, coenesthopathiák) (F22, F44.8); 2) larvált, szomatizált depresszió (F 32.8); 3) disszociatív (konverziós) zavarok (F44); 4) szomatoform rendellenességek (F45.3); 5) szexuális elégedetlenség (anorgazmia) következménye (F52).

Tünetek: különböző intenzitású, szomatikus kezelési módra nem reagáló, krónikus alhasi, kismedencei fájdalom, amelyhez az említett etiológiai tényezőknek megfelelő egyéb tünetek is csatlakoznak.

Kezelés: 1) pszichiátriai kezelés (hospitalizáció, ambuláns kezelés); 2) pszichoterápia (egyéni és csoportos terápia); 3) relaxációs formák; 4) hipnobehaviorális módszerek.

Fertőző és parazitás betegségek 

Főként szexuális úton terjedő fertőzések (A50-A64), különös tekintettel az alábbi kórképekre: A50 Veleszületett szifilisz, A54 Kankós fertőzés (gonorrhoea), A55 Chlamydia lymphogranuloma (venereum), A56 Szexuális úton terjedő, chlamydiák által okozott egyéb betegségek, A59 Trichomoniasis, A60 Herpesz vírus (herpes simplex) okozta anogenitalis fertőzés, A63 Egyéb, főleg szexuális úton terjedő betegségek m.n.o., A64 Szexuális úton terjedő, nem meghatározott betegségek. 
Tünetek: azonosak a szülészeti-nőgyógyászati paraméterekkel.

Kezelés: a nőgyógyászati kezelés mellett pszichoterápiás jellegű beavatkozásra csak súlyos krízishelyzet esetén van szükség.

Módszer: krízisintervenció, szakpszichoterápiás ülés.

Megelőzés: belátás, életvitel, szexuális magatartás változtatása. Módszere: pszichológiai tanácsadás (pszichoedukatív foglalkozás).

Ld. még a Fertőző betegségek, AIDS c. protokoll vonatkozó részeit.
Humán immunodeficiencia vírus (HlV) betegség (B20-B24) abban az esetben, ha az alábbi betegségek szülészeti-nőgyógyászati kórképekkel kapcsolódnak: 
B20 Fertőző és parazitás betegségeket eredményező HIV-betegség, B21 Rosszindulatú daganatokat eredményező HIV-betegség, B22 Egyéb meghatározott betegségeket eredményező HIV-betegség, B23 Egyéb állapotokat eredményező HIV-betegség, B24 HIV-betegség k.m.n.

Tünetek: azonosak a szülészeti-nőgyógyászati paraméterekkel.

Kezelés: szakpszichoterápiás ülés, foglalkozásterápia, pszichoterápiás segítség a beteg családjának, a beteg és családtagjainak segítése a megváltozott élethelyzethez való adaptációban, szociális támogatásokhoz való hozzájutás elősegítése, támogató szervezetek, csoportok bekapcsolása.
Megelőzés: belátás, életvitel, szexuális magatartás változtatása. Módszere: pszichológiai tanácsadás (pszichoedukatív foglalkozás).

II. Menstruációs zavarok

Hiányzó, csekély és ritka havivérzés (N91): N91.1 Szekunder amenorrhoea, N91.4 Szekunder oligomenorrhoea, N9440 Primer dysmenorrhoea, N9450 Szekunder dysmenorrhoea.
Definíció: menstruáció hiánya vagy csekély, ritka menstruáció megelőzően normális havi ciklusú nőnél, vagy fájdalmas görcsökkel járó menstruáció.

Etiológia: a kórkép keletkezésében és fenntartásában a pszichés tényezőknek jelentős szerepük van. A pszichoszomatikus tünetképződésen belül elkülönítendő: 1) a pszichoszexuális fejlődés zavara és evészavar (bulimia nervosa, obesitas, anorexia nervosa); 2) a tünetképzés mögött feldolgozatlan életesemény, distress áll (pl. gyász); 3) önértékelési zavar a gyermek utáni vággyal és/vagy szorongással összefüggésben (pl. pseudograviditas, nem tudott terhes​ség).

Kezelés: a nőgyógyászati kivizsgálás és kezelés mellett szükséges az adekvát pszichológiai kezelési forma megválasztása: 1) más szakterületen további kórházi kezelés (pl. pszichoszomatikus intézmény); 2) pszichoterápiás szakambulancia (szuggesztív terápiák, mint relaxáció, hipnózis, imagináció; mozgásterápia; kreatív, művészetterápia); 3) szülészeti-nőgyógyászati ambuláns pszichológiai kezelés, életvezetési tanácsadás, egyéni pszichoterápia, család- vagy házaspárterápia, csoportpszichoterápia.

Excesszív, gyakori és szabálytalan havivérzés (N92): N92.0 Excesszív és gyakori havivérzés szabályos ciklusokkal, N92.1 Excesszív és gyakori havivérzés szabálytalan ciklusokkal, N92.3 Ovulációs vérzés, N92.4 Excesszív vérzés a praemenopausalis szakban, N92.5 Egyéb meghatározott szabálytalan vérzés. 
Definíció: nehéz periódusok, menstruációk közötti szabálytalan vérzés, szabálytalan és rövidült intervallumok a menstruációk között, menometrorrhagia, metrorrhagia, szabályos intermenstrualis vérzés, menopausához társuló menorrhagia vagy metrorrhagia és egyéb megha​tározott szabálytalan havivérzés.

Etiológia: az említett tünetek keletkezésében és fenntartásában a pszichés tényezőknek gyakran jelentős szerepük van: 1) szexuális funkció zavar; 2) házastársi konfliktus (game); 3) terhességi félelem; 4) menopausához társuló krízisállapot, hangulatzavar (dysthymia, depresszió, bipo​láris affektív zavar szomatoform rendellenességek stb.).

Kezelés: a szülészeti-nőgyógyászati kezelés mellett szükséges a megfelelő pszichológiai kezelés megválasztása: 1) életvezetési tanácsadás; 2) relaxációs módszerek; 3) házaspár terápia; 4) egyéni pszichoterápia; 5) csoportpszichoterápia; 6) menopausa klubfoglalkozás; 7) pszichiátriai gyógyszeres kezelés.

Endokrin, táplálkozási és anyagcsere betegségek

Egyéb endokrin mirigyek rendellenességei (E20-E3SI) különös tekintettel a következő betegségekre: E22 Az agyalapi mirigy túlműködése, E23 Az agyalapi mirigy csökkent működése és egyéb rendellenességei, E24 Cushing szindróma, E25 Adrenogenitalis syndromák, E28 A petefészek működési zavarai, E30 A nemi érés zavarai m.n.o., E31 Több endokrin szerv kóros működése, E33 Egyéb endokrin rendellenességek, E35 A belső elválasztású mirigyek zavarai máshová osztályozott betegségekben. 
Tünetek: a szomatikus tünetek azonosak a nőgyógyászati tünetekkel. A primer endocrinopathiák a pszichoszexuális fejlődés különböző súlyosságú zavarát eredményezik (sex role és gender role zavarai). A felnőttkori szerzett formák másodlagosan vezethetnek különböző súlyosságú pszichés és/vagy szexuális zavarhoz (szorongás, depresszió, szexuális zavar, partnerkapcsolati zavar, szociális izoláció, szuicid veszélyeztetettség stb.). 

Kezelés: a veleszületett formákban pszichológiai tanácsadás, egyéni terápia, családterápia, a felnőttkori szekunder formákban tanácsadás, egyéni pszichoterápia, párterápia.

Megelőzés: a felnőttkori szekunder formák esetében pszichológiai tanácsadás a szomatikus kezeléssel párhuzamosan.

III. Reprodukciós képesség zavarai, betegségei

Habituális vetélés (N96)

Definíció: relatív infertilitás, nem organikus okra vezethető vissza.

Etiológiában az organikus tényezők mellett a pszichés faktorok kóroki szerepe is jelentős: 1) anya szereppel kapcsolatos ambivalencia, 2) distresszel telített életesemények (konfliktusok), 3) házastársi konfliktus (szerepzavar valamilyen formája).

Kezelés: 1) egyéni pszichoterápia, 2) házaspár terápia, 3) pszichológiai tanácsadás (szülészeti-nőgyógyászati kezeléssel kapcsolatos beavatkozások iránti compliance fokozása), 4) relaxációs és szimbólumterápiás eljárások.

Női infertilitás (N97): N97.0 Anovulatióval kapcsolatos infertilitás, N97.4 A férfipartner tényezőivel társult női infertilitás, N97.8 Egyéb eredetű női infertilitás.

Definíció: teherbeesésre való képtelenség vagy a nő vagy a férfi partner tényezőivel társultan. A kórformában el kell különíteni a funkcionális meddőséget.

Etiológia: 1) házastársi szerepzavar (pl. a feleség anya szerepet tölt be férje mellett - a férj leértékelt; vagy a feleség gyermek szerepet tölt be); 2) perfekcionista értékrend; 3) extrém mértékű szorongás; 4) a pszichoszexuális fejlődés zavara; 5) önértékelési zavar. 

Kezelés: 1) egyéni pszichoterápia, 2) szimbólumterápiák és relaxációs módszerek, 3) házaspár terápia, 4) pszichológiai tanácsadás (a szülészeti-nőgyógyászati beavatkozások iránti compli​ance fokozása, 5) szexuális diszfunkciók korrigálása.

Mesterséges megtermékenyítéshez társuló szövődmények (N98): N98.0 Mesterséges inseminatióval kapcsolatos fertőzés, N98.1 A petefészek hyperstimulatiója, N98.2 Mesterségesen megtermékenyített petesejt bejuttatási kísérletéhez (IVF) kapcsolódó szövődmények, N98.3 Embrióbeültetés kísérlete kapcsán adódó szövődmények, N98.8 Mesterséges megtermékenyí​téshez társuló, egyéb szövődmények, N98.9 Mesterséges megtermékenyítéshez társuló szö​vődmény, k.m.n.

Definíció: a mesterséges megtermékenyítés és valamennyi modern reprodukciós technika jelentős érzelmi stressz reakciót is jelent. Önértékelési zavart, a párkapcsolat alakulása szempontjából negatív érzelmi változást eredményezhet.

Tünetek: különböző súlyosságú önértékelési zavar, szorongásos, depresszív reakció, szexuális zavar, párkapcsolati zavar.

Kezelés: pszichológiai tanácsadás, életvezetési tanácsadás, szülészeti-nőgyógyászati beavatkozás iránti compliance fokozása; a kórkép súlyosságától függően krízisintervenció, egyéni pszichoterápia, párterápia, szexuális diszfunkciók kezelése relaxációs módszerek. Megelőzés: pszichológiai tanácsadás (felkészítés a beavatkozásokra), önsegítő csoportok.

Abortussal végződő terhesség (000-008) különös tekintettel a következő kórképekre: 003 Spontán vetélés, 005 Vetélés egyéb okból 006 Vetélés k.m.n. 
Definíció: komplett vagy inkomplett vetélés, beleértve a koraszülést is. A szokványos vetélés miatti veszélyeztetettséget ld. 026.2 kód alatt.

Etiológia: a pszichés tényezőknek jelentős kóroki szerepe lehet. A szomatopszichés betegségtörténés különböző súlyosságú pszichés zavarhoz vezethet (szorongásos, depresszív tünetek, szexuális funkció zavar, párkapcsolati zavar stb.). 
Kezelés: 1) magzatvesztés utáni gyászállapoton segítés, 2) házastársi „vádaskodás” csökkentése, 3) további szülési kedv megtartása, 4) szexuális funkciózavarok kezelése. 5) szociális-, és társadalombiztosítási-jogi tanácsadás, 6) mentálhigiénés gondozás, pszichoszociális támogatás.
Módszer: pszichológiai tanácsadás, pszichoedukáció, egyéni pszichoterápia, relaxációs módszerek. 

Oedema, proteinuria és magasvérnyomás terhességben, szülés alatt és a gyermekágy folyamán (O10-O16): 010.0 Terhességet, szülést és gyermekágyat komplikáló, a terhesség előtt is fennálló magasvérnyomás; O10.4 A terhességgel, szüléssel és gyermekággyal szövődött, a terhesség előtt ismert másodlagos magasvérnyomás; O13 Terhességi magasvérnyomás szignifikáns fehérjevizelés nélkül; O16 Anyai magasvérnyomás, k.m.n.

Definíció: elsősorban a másodlagos magasvérnyomás kórformák közé tartozó szövődményes terhességek. A pszichés tényezők kóroki szerepe jelentős.

Kezelés: 1) pszichológiai tanácsadás (a szülészeti-nőgyógyászati kezelés iránti compliance fokozása; 2) relaxációs és szimbólumterápiás módszerek; 3) anyaság- és szülésfelkészítő tanfolyamok (a korai anya-magzat és anya-gyermek kapcsolat erősítése).

Egyéb, főként a terhességgel kapcsolatos anyai rendellenességek (O20-O29): O20 Vérzés a terhesség első három hónapjában, O21 Terhességi vészes hányás. 
Definíció: vérzés fenyegető vetélés miatt, vérzés a terhesség első három hónapjában, illetve hányás a terhesség második felében, terhességi hányás.

Etiológiában a pszichés tényezők kóroki szerepe jelentős: 1) partnerkapcsolati rejtett konfliktus, 2) anyaszerep ambivalencia 3) distress életesemények a terhességre vonatkozóan, 4) aktuális terhességi és szülési félelem, szorongás.

Kezelés: 1) életvezetési tanácsadás 2) egyéni pszichoterápia, 3) párterápia, 4) pszichoedukatív foglalkozás (anyaság- és szülésfelkészítő tanfolyam), 5) relaxációs módszerek és szimbólum​terápiák, 6) hipnoterápia.

Cukorbetegség terhességben (O24): O24.2 Terhesség előtt fennálló, hiányos táplálkozással összefüggő cukorbetegség, O24.4 Terhesség alatt jelentkező cukorbetegség (gestatiós diabetes, GDM). 
Definíció: elkülönítendő a másodlagos cukorbetegség, melynek pszichés vagy szociális (szegénység, kóros fogyókúra stb.) okai lehetnek.

Etiológia: 1) distress életesemények (kapcsolati konfliktusok), 2) testséma zavar (evészavarok), 3) szorongás az anyaszereptől.

Kezelés: 1) pszichológiai tanácsadás (a szülészeti-nőgyógyászati beavatkozások iránti compliance fokozása; 2) egyéni és/vagy csoportpszichoterápia (homogén csoport); 3) relaxációs módszerek; 4) pszichoedukatív foglalkozás (anyaság- és szülésfelkészítő tanfolyam).

Hiányos táplálkozás terhességben (O25) 
Z6080 Szociális környezettel kapcsolatos egyéb problémák

Definíció: alultápláltság terhesség, szülés és gyermekágy folyamán.

Etiológia: 1) szociális okok (szegénység), 2) testséma zavar (evészavar). 

Kezelés: l) egyéni pszichoterápia, hipnobehaviorális terápia, videókonfrontációs eljárások, mozgásterápia; 2) családterápia; 3) pszichoedukatív foglalkozás (anyaság- és szülésfelkészítő tanfolyam); 4) szociális gondozás, tanácsadás, sz. e. a helyi segítő szociális intézményekkel való kapcsolatfelvétel; 5) szociális, jogi tanácsadás.
Megelőzés: pszichológiai tanácsadás, korábbi evési zavarok explorációja (anorexia nervosa, bulimia nervosa).

Veszélyeztetett terhesség korábban fennálló állapotok miatt (O26): O26.0 Veszélyeztetett terhesség túlzott súlygyarapodás miatt, O26.1 Csekély súlygyarapodás terhességben, O26.2 Veszélyeztetett terhesség szokványos vetélés miatt, O26.8 Veszélyeztetett terhesség egyéb, ismert ok miatt. 
Definíció: a testsúly kóros változásaival kapcsolatban el kell különíteni az evészavarokat (bulimia, obesitas, anorexia nervosa) és az exhausztív állapotokat. A szokványos vetélés létrejöttében az organikus tényezők mellett a pszichés faktoroknak is jelentős szerepük lehet. A vetéléssel kapcsolatban ld. még az „Abortusszal végződő terhesség” (000-008) kódokat.

Etiológia: 1) testséma- és énkép-zavar (szorongás, szomatizált depresszió); 2) a nő és anya szerep dezintegráltsága; 3) megoldatlan terhességi konfliktus; 4) szélsőséges perfekcionista értékrend; 5) korábbi evési zavar (anorexia és/vagy bulimia nervosa). 

Kezelés: 1) egyéni/homogén csoportpszichoterápia, 2) életvezetési tanácsadás, 3) pszichoedukatív foglalkozás (anyaság- és szülésfelkészítő tanfolyam), 4) relaxációs módszerek és szimbólumterápiák, 5) családterápia, 6) mozgásterápia, 7) hipnobehaviorális technikák. 

Antenatalis szűrés során felfedezett kóros leletek (O28)

Definíció: a terhességet veszélyeztető anyai (citológiai) és a magzat betegségét jelző praenatalis diagnosztikai rendellenességek (el kell különíteni a magzat esetében az élettel össze​egyeztethető és az összeegyezhetetlen betegségi formákat).

Tünetek: a kóros prenatalis lelet különböző súlyosságú depressziós, szorongásos rendellenességet, viselkedészavart eredményezhet. 
Kezelés: 1) fokozni kell a szülészeti-nőgyógyászati beavatkozások iránti compliance-t; 2) döntési képesség érlelése; 3) szorongás és depresszió oldása, házastársi egyetértés megtartása; 4) további szülési kedv megtartása.

Módszer: pszichológiai tanácsadás, krízisintervenció (súlyosabb formákban), egyéni vagy párterápia, relaxációs módszerek, egyéb szupportív módszer.

A terhes gondozása a magzat, az amnionűr és a szüléssel kapcsolatos lehetséges problémák miatt (O30-O48): O30 Többes terhesség. 
Definíció: ide tartozik az iker, hármas, négyes és többes terhességre adott anyai reakció, különös tekintettel az IVF programra.

Etiológia: 1) az anya és a család viszonya a többes terhességhez (családi halmozódás, vágyott vagy szorongással megélt); 2) szelekciós vs. megtartó igény különbségei (embrióredukció). Tünetek: különböző súlyosságú szorongásos rendellenességek.

Kezelés: 1) a szülészeti és nőgyógyászati beavatkozások iránti compliance fokozása; 2) felkészítés a korai anya-gyermek kapcsolatra.

Módszer: pszichológiai tanácsadás, pszichoedukatív foglalkozás (anyaság-, szülésfelkészítő tanfolyam), krízisintervenció (súlyosabb formákban), relaxációs módszerek, szupportív módszerek.

Többes terhességgel összefüggő szövődmények (O31): O31.0 Foetus papyraceus, O31.1 Tovább viselt többes terhesség valamely magzat korai vetélése után, O31.2 Tovább viselt többes terhesség egy vagy több magzat intrauterin elhalása után, O31.8 Többes terhesség egyéb szövődményei. 
Definíció: tovább viselt terhesség egy vagy több magzat korai vetélése, intrauterin elhalása vagy egyéb szövődmények mellett.

Tünetek: különböző súlyosságú szorongásos rendellenességek.

Kezelés: l) a szülészeti és nőgyógyászati beavatkozások iránti compliance fokozása, 2) felkészítés a korai anya-gyermek kapcsolatra.

Módszer: pszichológiai tanácsadás, pszichoedukatív foglalkozás (anyaság-, szülésfelkészítő tanfolyam), krízisintervenció (súlyosabb formákban), relaxációs módszerek, szupportív terá​piák.

Veszélyeztetett terhesség a kismedencei szervek ismert vagy gyanított rendellenességei miatt (O34): O34.0 Veszélyeztetett terhesség a méh veleszületett rendellenessége miatt, O34.1 Veszélyeztetett terhesség a méhtest daganata miatt, O34.2 Veszélyeztetett terhesség a méhen végzett előzetes császármetszés miatt, O34.3 Veszélyeztetett terhesség méhnyak-elégtelenség miatt, O34.4 Veszélyeztetett terhesség a cervix egyéb rendellenessége miatt. 
Definíció: az anya gondozást igényel a méh, a méhnyak vagy a cervix rendellenessége miatt. Etiológia: 1) az anya szorongása tovább ronthatja a terhesség kimenetelét; 2) az adott terhesség az anyaságon túl az önértékelés integráns részévé válik.

Tünetek: különböző súlyosságú szorongásos rendellenességek.

Kezelés: 1) a szülészeti-és nőgyógyászati beavatkozások iránti compliance fokozása, 2) felkészítés a korai anya-gyermek kapcsolatra. 3) a tartós hospitalizáció miatt, a területi szociális és gyermekvédelmi intézményekkel való kapcsolatfelvétel (pl. az otthon maradt gyermeke[i] felügyelete nem megoldott, és az ebből fakadó szorongása tovább ronthatja terhessége kiviselésének esélyeit).

Módszer: pszichológiai tanácsadás, pszichoedukatív foglalkozás (anyaság-, szülésfelkészítő tanfolyam), krízisintervenció (súlyosabb formákban), relaxációs módszerek.

Veszélyeztetett terhesség a magzat ismert vagy gyanított betegségei miatt (O35)

Definíció: a magzat állapota miatti hospitalizáció, az anya szülészeti gondozása vagy a terhesség befejezésének okai.

Etiológia: a korai praenatalis diagnosztika segítségével felderíthetők bizonyos magzati malformációk. A patológiás eredményre adott akut pszichés reakció pszichológiai ellátást is igényelhet.

Tünetek: különböző súlyosságú szorongásos rendellenességek.

Kezelés: 1) döntési képesség facilitálása (terhesség megtartása vagy megszakítása), 2) a korai anya-gyermek kapcsolat támogatása (beteg új- vagy koraszülött), 3) szorongás, depresszió oldása és a további szülési kedv megtartása, 4) a szülészeti-nőgyógyászati beavatkozások iránti együttműködés facilitálása, 5) krízisintervenció, 6) anticipált gyász és/vagy az adaptáció segítése a megváltozott élethelyzethez, 7) a szociális, és egészségügyi támogató rendszerek (speciális intézmények, pénzbeli támogatások) feltérképezése, a hozzájutás elősegítése. 
Módszer: pszichológiai tanácsadás, egyéni és párpszichoterápia, pszichoedukatív foglalkozás (anyaság-, szülésfelkészítő tanfolyam), krízisintervenció (súlyosabb formákban), relaxációs módszerek.

Megelőzés: pszichológiai szempontból is helyesen vezetett genetikai tanácsadás.

Veszélyeztetett terhesség egyéb ismert vagy gyanított magzati szövődmény miatt (O36): O36.5 Veszélyeztetett terhesség a magzat növekedési elmaradása miatt. Veszélyeztetett terhesség a terhes fiatal életkora miatt.

Definíció: el kell különíteni a „light for date”, a lepényi elégtelenség és a „small for date” okok mögött a pszichoszomatikus okú magzati növekedési elmaradást.

Etiológia: 1) larvált depresszió, 2) neurotikus, stresszhez társuló és szomatoform rendellenességek, 3) szociális hátrányhelyzet, 4) abúzusok (alkohol, drog, nikotin), 5) fiatalkorú terhes (18 év alatt). 
Tünetek: különböző súlyosságú depressziós és szorongásos rendellenességek. 

Kezelés: 1) a szorongás és a depresszió oldása, 2) a szülészeti-nőgyógyászati beavatkozások iránti compliance fokozása, 3) szociális státus felmérése, szociális hátrányhelyzet kiszűrése, a szociális és a családtámogatási rendszerhez való hozzájutás elősegítése, együttműködve a területi szociális és egészségügyi ellátórendszerekkel, 4) abúzusok szűrése, gondozásra irányítás, és/vagy az erre illetékes ellátórendszerrel a kapcsolat tartása, 5) életmódbeli tanácsadás.
Fiatalkorúak gondozása: szocioökonómiai státus felmérése. Családi és intézményi (gyermekjóléti, gyámhatósági, egészségügyi, szociális) támogató rendszerek felmérése, bekapcsolása. Jogi (családjogi, szociális jogi, családi támogatási rendszer) tanácsadás, segítségnyújtás. Anyai személyiségrész mobilizálása. Korai anya-gyermek kapcsolat fokozott támogatása. Fokozott pszichoszociális gondozás. 
Módszer: egyéni vagy csoportpszichoterápia, pszichoedukatív foglalkozás (anyaság-, szülés​felkészítő foglalkozás), relaxációs módszerek, imaginatív módszerek. 
Megelőzés: pszichoszomatikus szemléletű terhesgondozás.

Szülés és gyermekágy

A vajúdás és a szülés rendellenességei (O60-075), különös tekintettel a következő kórképekre: O60 Koraszülés, O61 Sikertelen szülésindítás, O62 A szülőfájások rendellenességei, O63 Elhúzódó szülés, O68 Vajúdás és szülés magzati stresszel (distress) komplikálva. 
Definíció: a terhesség vagy a szülés során kialakult pszichoszomatikus tünet (fenyegető koraszülés, méhtevékenység rendellenessége, magzati hypoxiás veszélyeztetettség, kóros magatartás a szülés során).

Etiológia: a terhességgel kapcsolatos pszichés tényezők befolyásolják a terhesség és a szülés lefolyását, a terhesség és a szülés élményét, a szülés alatti magatartást. A szülés alatti kóros magatartás további pszichés és szomatikus (szülészeti) zavarokat eredményezhet.

Tünetek: különböző súlyosságú szorongásos rendellenességek, viselkedészavarok. 

Kezelés: a terhesség során pszichológiai tanácsadás, egyéni pszichoterápia; a szülés során krízisintervenció.

Megelőzés: pszichológiai tanácsadás, pszichoedukatív foglalkozás (felkészítés a szülésre), relaxációs módszerek.

Az emlő tejelválasztás egyéb rendellenességei O92 
Definíció: a tejelválasztás és a szoptatás rendellenességei.

Etiológia: objektív (emlő organikus rendellenességei); szubjektív (negatív viszony a szoptatáshoz, a gyermekhez).

Tünetek: különböző súlyosságú szorongásos és depressziós rendellenességek. 

Kezelés: szülés után a szoptatási készség támogatása, szoptatási szokás kialakítása, anya-gyermek kapcsolat támogatása, mentálhigiénés gondozás. 
Módszer: pszichoedukatív foglalkozás, pszichológiai tanácsadás.

Megelőzés: terhesség során felkészítés az anyaságra, a szoptatásra, az emlők előkészítése. Módszer: pszichoedukatív foglalkozás.

Egyéb, máshova besorolható anyai betegségek, amelyek a terhességet, szülést és a gyermekágyat komplikálják (O99.3)

Definíció: a szülés utáni depressziót (F53.0) és a gyermekágyi pszichózist (F53.1) el kell különíteni a gyermekágyi szomorúságtól („maternity blues”).

Etiológia: 1) családi halmozódás, 2) anyaszereppel kapcsolatos insufficientia érzése, 3) párkapcsolati konfliktus, 4) negatív anyaidentifikáció.

Tünetek: enyhe depressziós és szorongásos tünetek a gyermekágyban.

Kezelés: pszichoterápiás kezelésre általában nincs szükség, mivel a tünetek átmenetiek. A korai anya-gyermek kapcsolat fokozott támogatása. Szociális státus feltérképezése, segítségnyújtás, támogatás. Mentálhigiénés gondozás.

A perinatális szakban keletkező bizonyos állapotok 

Definíció: a magzat (újszülött) bármilyen jellegű – a perinatális szakban keletkező – rendellenessége megzavarhatja az anya-gyermek kapcsolat harmonikus alakulását, illetve pszichopatológiai történések kiindulópontja lehet.

Etiológia: 1) bűnvád, bűntudat érzése (szorongás, depresszió); 2) túlkompenzáló anyai attitűd; 3) elhanyagoló anyai attitűd.

Tünetek: különböző súlyosságú depressziós és szorongásos rendellenességek. 

Kezelés: 1) neonetológiai és gyermekgyógyászati kezelés felé a compliance fokozása; 2) reális anya-gyermek kapcsolat facilitálása; 3) további szülési kedv megtartása; 4) házastársi kapcso​lat egyensúlyának biztosítása. 4) mentálhigiénés gondozás (krízisintervenció); 5) támogató egészségügyi, és szociális ellátórendszerek (intézmények, pénzbeli szociális támogatások) feltérképezése, a hozzájutás segítése.

Módszer: pszichológiai tanácsadás.

IV. Szomatopszichés problémák

1. Sikertelen terhesség a magzat, illetve az újszülött állapota miatt

Veleszületett rendellenességek, deformitások és kromoszóma abnormitások (Q00-Q99): 
Q50-Q56 A nemi szervek veleszületett rendellenességei, Q50 A petefészkek, a petevezetők és széles szalagok rendellenességei, Q51 A méh és a méhnyak veleszületett rendellenességei, Q52 A női nemi szervek egyéb veleszületett rendellenességei, Q56 Határozatlan neműség és pseudohermaphroditismus, Q83 Az emlő veleszületett rendellenességei.

Definíció: a kora- vagy újszülött veleszületett rendellenessége és deformitásai és a kromoszóma abnormitások megzavarhatják az anyai magatartást. 
Etiológia: 1) bűnvád, bűntudat érzése (szorongás, depresszió); 2) túlkompenzáló anyai attitűd; 3) elhanyagoló anyai attitűd.

Tünetek: különböző súlyosságú depressziós és szorongásos rendellenességek. 

Kezelés: 1) a compliance fokozása neonatológiai és gyermekgyógyászati kezelés felé; 2) reális anya-gyermek kapcsolat facilitálása; 3) további szülési kedv megtartása; 4) házastársi kapcso​lat egyensúlyának biztosítása; 5) mentálhigiénés gondozás (krízisintervenció); 6) támogató egészségügyi, és szociális ellátórendszerek (intézmények, pénzbeli szociális támogatások) feltérképezése, a hozzájutás segítése.

Módszer: pszichológiai tanácsadás. 
Megjegyzés: a főcsoport egyes kórformái megjelenhetnek a nőgyógyászati ellátás különböző szintjein is – elsősorban a pubertás körüli időszakban (gyermeknőgyógyászat). A nemi szervek veleszületett rendellenességei a pszichoszexuális fejlődés különböző súlyosságú zavarait idézik elő, amelyek eseten​ként a szomatikus gyógykezeléssel párhuzamosan klinikai pszichológiai feladatot is jelentenek, mind diagnosztikus, mind terápiás vonatkozásban.

Sikertelen terhesség középidős és perinatális halálok miatt

A halálozás rosszul meghatározott és ismeretlen okai (R95-R99)
Definíció: a csecsemő halála az anyát érzelmileg érinti, gyászállapotát környezetével megosztani nem vagy alig tudja.

Etiológia: 1) gyászdepresszió, 2) bűntudat, bűnvád érzése dominálhat. 

Tünetek: különböző súlyosságú depressziós és szorongásos rendellenességek. 

Kezelés: 1) krízisintervenció (a gyászreakció lezajlásának támogatása); 2) pszichoterápia (egyéni vagy párterápia); 3) további szülési kedv megtartása a gyász lereagálása után; 4) jogi (szociális, társadalombiztosítási, családi támogatási rendszer) tájékoztatás, tanácsadás; 5) mentálhigiénés gondozás, gyászmunka folyamatának segítése. 6) pszichoszociális támogatás (az újabb terhesség vállalása érdekében).

2. Onkopszichológia

Daganatok

Az emlő rosszindulatú daganata (C 50)

Tünetek: szomatikus tünetekre adott érzelmi reakciók (aktuális szorongás és depresszió, a nemi szerep betöltésétől való lemondás), depresszív életesemények, szexuális zavar, partnerkapcsolati zavar, szociális izoláció, szuicid veszélyeztetettség stb.

Kezelés: orvosi pszichológiai tanácsadás, krízisintervenció, egyéni vagy csoportos pszichoterápia (relaxációs módszerek, kreatív és művészetterápiák, imaginatív terápia, mozgásterápia), családterápia, önsegítő csoportok. A szükséges beavatkozás jellegét lényegesen befolyásolja a páciens életkora, a betegség stádiuma és a beteg aktuális állapota. Szociális, jogi tanácsadás. A megváltozott élethelyzethez való adaptáció segítése. Mentálhigiénés gondozás (beteg, családtagok). Támogató szociális, egészségügyi alap- és szakellátó rendszerek, önsegítő csoportok felkutatása, a hozzájutás segítése.

Megelőzés: compliance felkeltése, pozitív életprogramok kidolgozása, jövőre irányultság felkeltése stb. Módszere: pszichológiai tanácsadás. 
Utánkövetés: pszichoszomatikus és szomatopszichés történések (életminőség alakulása). Munkahelyi mentálhigiéné: a burn-out szindróma kivédése érdekében osztályos nagycsoport, Bálint-csoport az egészségügyi dolgozók számára.

A női nemi szervek rosszindulatú daganatai (C51-C58): C51 A szeméremtest rosszindulatú daganata, C52 A hüvely rosszindulatú daganata, C53 A méhnyak rosszindulatú daganata, C54 A méhtest rosszindulatú daganata, C55 A méh nem meghatározott részének rosszindulatú daganata C56 A petefészek rosszindulatú daganata, C57 A női nemi szervek egyéb, nem meghatározott részének rosszindulatú daganata, C58 A méhlepény rosszindulatú daganata.

Tünetek: szomatikus tünetekre adott érzelmi reakciók (aktuális szorongás és depresszió, a nemi szerep betöltéséről való lemondás), depresszív életesemények, szexuális zavar, partnerkapcsolati zavar, szociális izoláció, szuicid veszélyeztetettség stb.

Kezelés: orvosi pszichológiai tanácsadás, krízisintervenció, egyéni vagy csoportos pszichoterápia (relaxációs módszerek, kreatív és művészetterápiák, imaginatív terápia, mozgásterápia), családterápia. A szükséges beavatkozás jellegét lényegesen befolyásolja a páciens életkora, a betegség stádiuma és a beteg aktuális állapota. Szociális jogi tanácsadás. A megváltozott élethelyzethez való adaptáció segítése. Mentálhigiénés gondozás (beteg, családtagok). Támogató szociális, egészségügyi alap- és szakellátó rendszerek, önsegítő csoportok felkutatása, a hozzájutás segítése.

Megelőzés: compliance felkeltése, pozitív életprogramok kidolgozása, jövőre irányultság felkeltése stb. Módszere: pszichológiai tanácsadás. 
Utánkövetés: pszichoszomatikus és szomatopszichés történések (életminőség alakulása). Munkahelyi mentálhigiéné: a burn-out szindróma kivédése érdekében osztályos nagycsoport, Bálint-csoport az egészségügyi dolgozók számára.

In situ daganatok (D00-D09): D05 Az emlő in situ carcinomája, D06 A méhnyak in situ carcinomája, D07 Egyéb megnevezett, valamint meghatározatlan nemi szervek in situ carcinomája. 
Tünetek: szomatikus tünetekre adott érzelmi reakciók (aktuális szorongás és depresszió, a nemi szerep betöltésétől való lemondás), depresszív életesemények, szexuális zavar, partnerkapcsolati zavar, szociális izoláció, szuicid veszélyeztetettség stb. 
Kezelés: orvosi pszichológiai tanácsadás, krízisintervenció, egyéni vagy csoportos pszichoterápia, családterápia. A szükséges beavatkozás jellegét lényegesen befolyásolja a páciens életkora, a beteg aktuális állapota.

Megelőzés: compliance felkeltése, pozitív életprogramok kidolgozása, jövőre irányultság felkeltése stb. Módszere: pszichológiai tanácsadás

Utánkövetés: pszichoszomatikus és szomatopszichés történések (életminőség alakulása). 

Jóindulatú daganatok (D10-D36): D24 Az emlő jóindulatú daganata, D25 A méh simaizom-daganata, D26 A méh egyéb jóindulatú daganata, D27 A petefészek jóindulatú daganata, D28 A női nemi szervek egyéb és k.m.n.jóindulatú daganata. 
Tünetek: szomatikus tünetekre adott érzelmi reakciók (aktuális szorongás és depresszió, a nemi szerep betöltéséről való lemondás), depresszív életesemények, szexuális zavar, partner​kapcsolati zavar, szociális izoláció, szuicid veszélyeztetettség stb.

Kezelés: orvosi pszichológiai tanácsadás, krízisintervenció, egyéni vagy csoportos pszichoterápia, családterápia.

Megelőzés: compliance felkeltése, pozitív életprogramok kidolgozása, jövőre irányultság felkeltése stb. Módszere: pszichológiai tanácsadás.

Utánkövetés: pszichoszomatikus és szomatopszichés történések (életminőség alakulása). 

Ld. még az Onkológia és a Hospice c. protokoll vonatkozó részét. 

Bizonytalan vagy ismeretlen viselkedésű daganatok (D37 D48): D39 A női nemi szervek bizonytalan és ismeretlen viselkedésű daganata

Tünetek: szomatikus tünetekre adott érzelmi reakciók (aktuális szorongás és depresszió, a nemi szerep betöltéséről való lemondás), depresszív életesemények, szexuális zavar, partner​kapcsolati zavar, szociális izoláció, szuicid veszélyeztetettség stb.

Kezelés: orvosi pszichológiai tanácsadás, krízisintervenció, egyéni vagy csoportos pszichoterápia, családterápia. A szükséges beavatkozás jellegét lényegesen befolyásolja a páciens életkora, a betegség stádiuma és a beteg aktuális állapota.

Megelőzés: compliance felkeltése, pozitív életprogramok kidolgozása, jövőre irányultság felkeltése stb. Módszere: pszichológiai tanácsadás.

Utánkövetés: pszichoszomatikus és szomatopszichés történések (életminőség alakulása), Munkahelyi mentálhigiéné: a burn-out szindróma kivédése érdekében osztályos nagycsoport, Bálint-csapos az egészségügyi dolgozók számára.

Ld. még az Onkológia és a Hospice c. protokoll vonatkozó részeit. 
3. Menopausalis pszichoszindróma
Menopausalis és egyéb perimenopausalis rendellenességek (N95): N95.1 Menopausalis és női climacterialis állapotok, N95.3 Művi menopausához társuló állapotok. 
Definíció: menopausához és művi menopausához társuló tünetek (kipirulás, hőhullámok, álmatlanság fejfájás koncentrálóképesség-csökkenés stb.)

Etiológia: 1) a biológiai reprodukciós képesség a női önértékelés integráns része, ennek elvesztése szorongásos, depresszív tünetegyüttes kialakulását eredményezheti; 2) menopausához társuló krízisszituáció, krízisállapot; 3) énkép-, énideál ütközés.

Kezelés: életvezetési tanácsadás, hormonszubsztitúciós terápia iránti compliance fokozása, antidepresszív anxiolitikus terápia, gyógytorna foglalkozás. Mentálhigiénés gondozás.

Módszer: pszichológiai tanácsadás (menopausa klubfoglalkozás), pszichoedukatív foglalkozás, egyéni és/vagy csoport pszichoterápia, krízisintervenció.

Megelőzés: pszichológiai tanácsadás. 
3.12. A kardiológiai rehabilitáció területén dolgozó klinikai pszichológusok szakmai protokollja betegségek és beavatkozások szerint  

Dr. Ittzés Lilla, Dr. B. Kakas Gizella, Dr. Hoffmann Artúr, Dr. Kelemen Andor

Magyarországon az ischaemiás szívbetegség (ISZB) népbetegség. Hazai tapasztalatok is igazolják, hogy a szívbetegek vizsgálatában, kezelésében, és különösen rehabilitációjában pszichológus közreműködésére szükség van.


Hatékonyságmérés, minőségellenőrzés

A medicina területén dolgozó klinikai pszichológus munkája iránti igény mind a társadalom, mind az orvos, mind pedig a beteg részéről felmerülhet. 

A társadalom részéről jelentkező igény a komplex egészségügyi ellátás részeként merül fel: a megbetegedett ember megfelelő pszichológiai ellátásban részesüljön, a beteg lelki zavarait időben felismerjék és kezeljék. 

Az orvos részéről felmerülő igény lényege az, hogy a pszichológus a lelki problémák egy részének átvállalásával, a differenciáldiagnózis segítésével, a diagnosztikus tévutak kikerülésével, megfelelő terápia megtalálásával segítheti a hagyományos gyógyító munkát.

A beteg részéről felmerülhet az igény empátiás, elfogadó magatartásra és pszichoterápiára. Sok beteg annak is örül, ha a pszichológus leveszi őt az egészségügy futószalagjáról. 

Ezeknek az igényeknek megfelelő szintű kielégítése a betegben növelheti a megelégedettséget. A pszichológus munkájának hatékonysága elsősorban a betegek megelégedettségének növekedésével mérhető. A megelégedettség növeléséhez az is hozzátartozik, hogy megfelelő mennyiségben alkalmazzanak az egészségügyi intézmények pszichológusokat. Rehabilitációban vagy speciális pszichoszomatikus betegeknél 50 beteg/1 fő pszichológus alkalmazása javasolt. A pszichológus saját eszközeivel (pszichodiagnosztika, pszichoterápia) járul hozzá a megfelelő kezeléshez és a beteg megelégedettségéhez.

A kardiológia területén dolgozó klinikai pszichológus munkájának minősége részben a protokoll alapján ellenőrizhető. Munkájának színvonalát azonban szakképesítése és gyakorlati ideje is meghatározza, ezért a pszichológusnak és munkáltatójának törekednie kell a szakpszichológusi, valamint az egyéni és csoportpszichoterapeuta, továbbá a módszerspecifikus pszichoterapeuta képesítésre. 

A pszichológus munkájának minősége különösen a pszichológus személyiségén múlik. Kívánatos, hogy magas intellektusú, differenciált személyiségű, egészséges, humánus és etikus legyen. Ezt segíti a pszichoterapeuta képesítés részeként szükséges önismereti pszichoterápia, valamint a pszichológusok etikai kódexe.

A protokoll ajánlásainak betartása mellett a pszichológusnak hangsúlyt kell helyeznie munkájának írásos rögzítésére, amelyre a beteg kórlapjában, külön dekurzus-lapon vagy számítógépes nyilvántartás esetén számítógépes kórlapon kerüljön sor. A dokumentációnak tartalamaznia kell a pszichológus bevonását indokló problémának megfelelően a beteg specifikus anamnesztikus adatait, akut esetben a beteg pillanatnyi pszichés állapotát és a pszichológus véleményét. A pszichológiai vélemény legtöbbször valamilyen „mentális és viselkedészavarok”-hoz tartozó betegség diagnózisa, a pszichoszomatikus betegségeknél a pszichés összetevők, vagy rizikófaktorok kiemelése, valamint a szomatopszichés reakciók megállapítása. A dokumentáció tartalmazza a pszichológus esetleges javaslatait is. Tartalmaznia kell továbbá az alkalmazott beavatkozások nevét és kódszámát. 


I. Protokoll betegségek szerint 
1. Hipertónia betegség rehabilitációjának pszichológiai feladatai (kód: I 10, F54) 

Az esszenciális hipertónia kialakulásában lelki tényezők is szerepet játszanak. Az elégtelen coping, a szorongás és/vagy az agresszió elfojtása következtében fellépő szimpatikus idegrendszeri túlsúly képezheti a betegség szomatikus talaját.  A hipertónia betegség az egyik legjelentősebb kardiovaszkuláris rizikófaktor. Az életmód megváltoztatásával, esetleges relaxációs technikák elsajátításával, valamint a megfelelő gyógyszeres terápia beállításával a magas vérnyomás normalizálható. Ezzel a hipertónia betegség későbbi szövődményei csökkenthetők, amely a beteg életkilátásait jelentősen befolyásolja. Ezért igénybe kell venni a pszichológus segítségét a beteg együttműködésének (compliance) megszerzésében is.  

Pszichológus bevonása a hipertóniás beteg kezelésébe a következő esetekben indokolt:

1. a compliance megszerzése érdekében, 

2. az életmód megváltoztatása céljából, a rizikófaktorok elleni küzdelemben,  
3. a pszichológiai tényezők feltárásában,

4. pszichoterápiás célból (relaxáció, imagináció, stb.).

Beavatkozások: 
· pszichológiai exploráció és interjú (19200, 19201),

· tanácsadás (96020 - 22), pszichoterápia (96026 - 31)

· szükség szerint tesztvizsgálatok vagy személyiségvizsgálat is végezhető; pl. a kutatás vagy a pszichoterápia céljának megfelelően:  
· Jenkins-kérdőív és Cook-Medley kérdőív az A-típusú személyiség mérésére, 
· Oláh-féle coping leltár, 
· Spielberger-féle szorongás és agresszió-skála (1935D,1935E),  
· Beck- vagy Zung-féle depresszió skála (19356, 19355), 
· Brengelman-féle ENR skála (19359), stb.
Személyi feltétel: pszichoterápia esetén pszichoterápiában képzett és a kardiológiai betegségekben járatos pszichológus alkalmazása javasolt.
Tárgyi feltétel: pszichológiai tesztek, megfelelő nyugodt körülményeket biztosító helyiség, ellátva a relaxációhoz szükséges fekhellyel vagy székkel.

2. Ischaemiás szívbetegség (ISZB), angina pectoris (AP) rehabilitációjának pszichológiai feladatai (kód: I 20 - .09, F54)

Az ISZB vezető tünete az angina pectoris (AP), a mellkasi fájdalom. A mellkasi fájdalmak nagy észe organikus okokra vezethető vissza. Az organikus eredetű mellkasi fájdalmakat pszichés tényezők is színezhetik. Az AP-t utánzó mellkasi fájdalmak jelentős része pszichés eredetű lehet. 

Az ISZB kialakulásában a kardiovaszkuláris rizikófaktoroknak van elsődleges szerepük, az esetleges túlzott szorongás, „neurotikus” tünetek csak másodlagosak, amelyek azonban elterelhetik az orvosok figyelmét a szomatikus betegségről  és a beteget pszichológushoz küldik. A pszichológus segíthet a pszichológiai összetevők feltárásában. 

A kardivaszkuláris rizikófaktorokat a következőképpen oszthatjuk fel:
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A-típusú személyiség.

A pszichológusnak a pszichoszociális rizikófaktorok, de a szomatikus rizikófaktorok életmóddal összefüggő kezelésében is önálló feladatai vannak.

Pszichológus bevonása a koszorúérbetegek kezelésébe indokolt:

1. A myocardialis infarktus megelőzésében: a rizikófaktorok elleni küzedelemben, a dohányzásról való leszoktatásban, a testsúlycsökkentésben, a diéta betartásában, az A-típusú viselkedés módosításában.
2. Az invazív beavatkozások és műtétek pszichológiai előkészítésében:

· a koszorúerek invazív (katéter) vizsgálatának előkészítése során,  

· a koszorúér tágítás (PTCA) vagy műtét (ACBG) elött,

· a pacemaker-beültetés (PMI) pszichológiai előkészítésében.
3. Szomatopszichés reakciók kezelésében.
Beavatkozások: 

· pszichológiai exploráció és interjú (19200, 19201),

· tanácsadás
 (96020, 96021, 96022)

· szupportív pszichoterápia (96029, 96030, 96031)

· A-típusú viselkedés terápiája (96029, 96030, 96031) 

· tesztvizsgálatok vagy személyiségvizsgálatok is végezhetők, pl. a kutatás vagy a pszichoterápia céljának megfelelően.

Személyi és tárgyi feltétel: mint fent a hipertónia-betegségnél.

3. Kórházi, szanatóriumi vagy ambuláns rehabilitáció pszichológiai feladatai:

· myocardialis infarktus (MI; kód: I 21-22, F54),  

· koszorúér tágítás (PTCA; beavatkozás: 33970 - 33972),

· koszorúér műtét (ACBG; beavatkozás: 53611 - 53617, 5396), 


· szerzett és veleszületett szívhibák műtétei (kód: 5352 -  5359, 53829 ) és

· pacemaker beültetés (PMI; beavatkozás: 53771 - 53779) után.
Az AMI-t, a PTCA-t és ACBG-műtétet, valamint szerzett és veleszületett szívhibák műtéti megoldásait követő 2-3. héten a kórházból vagy a beavatkozást, a szívműtétet végző intézetből javasolt a beteg kardiológiai osztályhoz tartozó rehabilitációs osztályra/részlegre, vagy valamelyik országos szanatóriumba való áthelyezése, ahol lehetőség nyílik a komplex rehabilitáción belül pszichológiai rehabilitációra is. A komplex rehabilitáció gyógyszeres, sebészi, mozgás-, diéta-, szocio- és pszichoterápiából áll. A komplex kardiológiai rehabilitáció meghosszabbítja az életet, javítja az életminőséget és a pszichés állapotot. A komplex rehabilitáció célja tehát a szekunder prevenció, a szomatikus állapot javítása és stabilizálása, a megfelelő pszichés kondíció elérése, a helyes életmódra nevelés, a minél hosszabb túlélés elérése és az életminőség javítása. 

A szanatóriumi, de leginkább az ambuláns rehabilitáció kereteiben van igény, illetve lehetőség a rendszeres és szervezett pszichológiai munkára. A keretek itt a legkedvezőbbek. A betegek ebben a fázisban a legalkalmasabbak a befogadásra, valamint a változtatásra.  

A rehabilitációban a pszichológus a munkacsoport tagjaként a kardiológus szakorvossal, gyógytornásszal, a gyógytestnevelővel, a dietetikussal és szociális munkással együttműködve végzi munkáját. A pszichológusnak pszichodiagnosztikus és pszichoterápiás feladatai vannak. 

A rehabilitáció során alkalmazott pszichoterápia lehet egyéni és csoportos. A szívinfarktus rehabilitációjában leggyakrabban csoportterápiát és csoport-pszichoterápiát alkalmazunk. Egyéni pszichoterápiára többnyire csak kivételes esetekben kerül sor, amikor a beteg pszichés állapota ezt szükségessé teszi, vagy valamilyen egyéb mentális eredetű betegség is fennáll.
Pszichológus alkalmazása szükséges a myocardialis infarktus (MI), a pacemacer beültetés, a koszorúér tágítás (PTCA) és műtét (ACBG), valamint szerzett és veleszületett szívhibák műtéti megoldásai utáni rehabilitációban:

1. A rehabilitációra való motiváció elősegítésében.
2. A betegségélmény feldolgozása, szomatopszichés reakciók kezelésében: különösen súlyos szorongás, depresszió vagy a betegség tagadása esetén.
3. ISZB esetén a myocardialis infarktus másodlagos megelőzésében: 
· a rizikófaktorok elleni küzdelemben,  
· a dohányzásról való leszoktatásban, 
· a testsúlycsökkentésben, a diéta betartásában, 


· az A-típusú viselkedés módosításában. 

4. A munkába való visszatérés előkészítésében,

5. Pszichoterápiás célból.
Beavatkozások:  

· pszichológiai exploráció és interjú (19200, 19201),

· tanácsadás (96020–22)

· pszichoterápia (96029, 96030, 96031)

· csoportterápia, csoport-pszichoterápia (96036)

· A-típusú viselkedés terápiája (96029, 96030, 96031) 
· A komplex rehabilitáció pszichológiai hatásának mérésére: Budapest-kérdőív alap és kontroll formája, MMPI.
Tesztvizsgálatok vagy személyiségvizsgálat is végezhető:

· az A-típusú viselkedés becslésére 

· Jenkins-kérdőív (JAS) és Cook-Medley-kérdőív,  

· Strukturált Interjú (SI) vagy Videostrukturált Interjú (VSI).  

A kutatás vagy a pszichoterápia céljának megfelelően: 
· Oláh-féle coping leltár, denial-skála, 
· Spielberger-féle szorongás és agresszió-skála (1935D, 1935E), 



· Beck- vagy Zung-féle depresszió skála (19356), 

· Brengelmann-féle ENR (19359), Torontói Alexitímia Skála (TAS), stb.
Tárgyi feltétel: pszichológiai tesztek, csoportterápiára és csoport-pszichoterápiára alkalmas helyiség, kiegészítve relaxációra alkalmas székekkel vagy fekhelyekkel. 

Személyi feltétel: pszichoterápiában speciálisan képzett és a kardiológiai betegségekben járatos pszichológus.

4. Szívátültetés (beavatkozás kódja: 53750, transplantatio cordis) rehabilitációjának pszichológiai feladatai 
A szívtranszplantációs program (HTP) a NYHA III-IV. funkcionális stádiumban lévő szívelégtelenségben szenvedők rehabilitációja, függetlenül attól, hogy az mi okból jött létre, hogy mögötte DCM, ISZB, congenitalis anomália, vitium, vagy egyéb folyamat van. A szívtranszplantáció mindig végső megoldást jelent. Lényege a nagyon súlyos állapotú, fiatal, irreverzibilis szívelégtelenségben szenvedő betegek életének megmentése, életkilátásaik és életminőségük lényeges javítása új szív beültetése útján. 

Pszichológus bevonása a szívtranszplantációba kerülő betegek kiválasztásába és azon átesett betegek kezelésébe indokolt:

1. A szívtranszplantációra való pszichológiai alkalmasság eldöntése: pszichoszociális kontraindikációk eldöntése, conpliance felmérése, a mentális egészség és IQ megállapítása. 

2. A műtéti előkészítésben szükség esetén a szomatopszichés reakciók kezelése: súlyos szorongás, depresszió, a betegség tagadása vagy a műtétre való túlmotiváltság esetén. 

3. Ismeretek nyújtásában, amiket a betegnek élete végéig tudnia és gyakorolnia kell: életmód, gyógyszer, diéta, önkontroll, stb. 

4. A szívátültetés után nem egyszerűen egy műtét pszichológiai feldolgozásáról van szó, hanem további pszichológiai feladatokról: 

· idegen szerv inkorporálása,  

· a megbontott testvázlat helyreállítása, 

· rendkívüli mértékben igénybe vett adaptációs készség javítása, 
· stressz-sorozat feldolgozása,  
· jövőre irányultság segítése, 

· reintegráció és reszocializáció, 

· esetleg a műtét okozta kognitív zavarok felmérése.

Beavatkozások: 

· pszichológiai exploráció és interjú (19200, 19201)
· tanácsadás (96020-22)

· szupportív pszichoterápia (96029, 96030, 96031)

· A-típusú viselkedés terápiája (96029, 96030, 96031) 

A műtét előtt és után a célnak megfelelően tesztvizsgálatok is végezhetők: 
· Módosított Mini Mental State (1929H)

· MAWI (19381)

· Rorschach-próba (19322)

· Jenkins-kérdőív és Cook-Medley kérdőív; stb.
Személyi és tárgyi feltétel: mint fent a kórházi, ambuláns és szanatóriumi rehabilitációnál.

5. Pszichológiai feladatok veleszületett szívhibával élő, idült rheumás 
és cardiomyopathiás  szívbetegek rehabilitációjában (kód: I 05 - I 09, I 42 - I 43)
A krónikus szívbetegségben szenvedő betegekkel kapcsolatos pszichológiai feladatok elsősorban a szomatopszichés reakciók feltárását és kezelését foglalják magukban. A születéstől vagy fiatal kortól fogva beteg ember lelkiállapotát, életmódját, életvezetését jelentősen befolyásolja a krónikus betegség. Azoknak a betegeknek pedig, akiknél csak idősebb korban, hirtelen fellépő panaszok után derül fény a szívbillentyű-, vagy szívizombetegségre, ez nagy lelki megterhelést jelent és nagymértékben meg kell változhatniuk eddigi életvezetésüket. Ezeken a területeken segíthet a klinikai pszichológus.
Pszichológus bevonása idült rheumás szívbetegségben, vagy veleszületett szívbetegségben, valamint szívizombetegségben szenvedő betegek kezelésékor indokolt:
1. a krónikus betegség következtében fellépő személyiségváltozások felmérésében, 

2. a betegségtől független pszichológiai összetevők: neurotikus zavarok feltárásában, 

3. szomatopszichés reakciók kezelésébe: súlyos szorongás, depresszió vagy a betegség tagadása esetén, 

4. pszichoterápiás célból.

Beavatkozások: 

· pszichológiai exploráció és interjú (19200, 19201),

· tanácsadás (96020-22), pszichoterápia (96026-31)

· tesztvizsgálatok vagy személyiségvizsgálat is végezhető kutatási célból vagy a pszichoterápia céljának megfelelően (19326 - 381).

Személyi és tárgyi feltétel: mint fent, a kórházi és szanatóriumi rehabilitációnál.

II.  Protokoll beavatkozások szerint
1.  Strukturált interjú (SI), Videostrukturált Interjú (VSI) 

Az ISZB kialakulásában szerepet játszó pszichoszociális rizikófaktorok egyikének, az A-típusú viselkedési minta diagnózisának speciális vizsgáló módszerei vannak, és  terápiájának speciális protokollja áll rendelkezésre.
A Strukturált Interjút (SI) az A-típusú személyiség jellemzőinek detektálására szerkesztették. A viselkedés becslése részben a kérdésekre adott válaszok tartalmán, részben a személy általános stílusának és manírjainak megfigyelésén alapul. A SI a személyek A, B vagy C típusú kategorizációját teszi lehetővé.

A Videostruktúrált Interjú (VSI) a SI videofelvételen rögzített változata. Mind a verbális tartalmak, mind a nonverbális jelek pontszámai alapján számszerű értékelést tesz lehetővé. 
Személyi feltétel: módszerspecifikus képzettségű pszichológus, gyakorlat a vizsgáló eljárásokban, egyedül dolgozóknál, kezdőknél szupervízió.
Tárgyi feltétel: értékelő lapok, magnetofon, videokamera és videolejátszó.

Az A-típusú viselkedési minta pszichoterápiája 
Ajánlás: átlagosan 50 óra, minimálisan 32 (a maximum 4-5 év is lehet)

Típusai: a) kórházi, szanatóriumi, b) ambuláns.
a) A kórházi pszichoterápiás rehabilitáció általában egyéni, illetve az ambuláns
betegekkel együtt megkezdődhet a csoportban való részvételük is.
b) Az ambuláns rehabilitációra inkább a csoportos formát javasoljuk, egyéni  megbeszélésekkel való kiegészítéssel.

Optimális, ha a kettő egymásra épül - előbb a kórházi egyéni rehabilitáció, majd ambuláns csoportos.

Javasolt elméleti módszerek:

Komplex – a kognitív és emocionális tényezők, valamint a viselkedés módosítására irányuló – terápia, valamint relaxációs technikák. A legfőbb elméleti megközelítés a szociális tanulás és a kondicionálás, valamint a viselkedésmódosítás. 
A változás folyamata:

1. A célok meghatározása. 

2. A kezelési folyamat megtervezése. 
3. A résztvevők önfejlődésének saját maguk által való regisztrálásának kifejlesztése (monitoring technika).

Célok: 

1. A szomatikus rizikófaktorok (hypercholesterinaemia, hipertónia, diabetes mellitus, életkor, dohányzás, alkoholfogyasztás, kávéfogyasztás, stb.) ismeretében a diétás életrend, illetve a leszokás elősegítése.

2. Megértetni a pszichés mechanizmusokat és a szívre gyakorolt hatásukat.

3. Szorongáscsökkentés. Autogén tréning – depresszió esetén nem javasolt.


4. Rigiditás csökkentése – A-típusú viselkedés csökkentése: a hibás hiedelmek megváltoztatása, a sürgetettség, a versengés, az ellenségeskedés, a túlhajszoltság, cinizmus, gyanakvás, a mások motivációjában való kételkedés, a többfázisú aktivitás, a „mindent vagy 
semmit” elv  hiedelemrendszerének megszüntetése. 
5. A stresszkezelés módozatainak bővítése (coping–repertoár bővítése) a stresszhelyzetek felismerése, tudatosítása, a helyzetek kognitív újracímkézése, a stressztűrés és a problémamegoldási repertoár növelése. 
6. Önértékelés növelése: az értékek újrafogalmazása, az emóciók felismerése és pozitív irányba történő módosítása, önmegfigyelés és a pozitív (saját)értékek regisztrálása, a self monitor kialakítása.

7. Viselkedésmódosítás: társas modellnyújtás és személyre szabott viselkedési gyakorlatok segítségével elsősorban a düh, harag, türelmetlenség, ingerlékenység, sürgetettség, versengés redukciója, a harc/menekülés típusú válaszok krónikus mozgósításának csökkentése (a vitatkozó, támadó kedv, az észlelt interperszonális 
kontrollal szembeni ellenállás csökkentése), a negatív motiváló célok –  
kudarckerülés  – áthangolása,  a kommunikáció javítása.

8. A családi kapcsolatok, munkahelyi kapcsolatok javítása.
Tárgyi feltétele: pszichológiai tesztek, egyéni vagy csoport-pszichoterápiára alkalmas helyiség kórházi, szanatóriumi vagy ambuláns háttérrel, videokamera és videolejátszó. 


Személyi feltétel: módszerspecifikus pszichoterápiás képzettségű pszichológus vagy orvos, kardiológiai osztályos gyakorlat, egyedül dolgozóknál, kezdőknél szupervízió.

3. Csoporterápia az ISZB rehabilitációjában
A kardiológiai rehabilitációban a leggyakrabban használt csoportterápiás módszer a témacentrikus csoportbeszélgetés. A témacentrikus beszélgetéseket az érdeklődése és személyisége alapján erre alkalmas orvos és/vagy pszichológus vezesse. A pszichológus mellett orvos is legyen jelen. A témákat az alábbi felsorolásból választhatjuk: 
1. A betegségből és a betegszerepből adódó kérdések:

· kóros élmények (szorongás és depresszió, stressz, frusztráció), 

· betegségtudat,
· a személyiség erősítése és befolyásolása, 
· szexuális problémák feltárása és megbeszélése.

2. A beteg életteréből származó kérdések:

· munkahelyi konfliktusok – munkába állás, leszázalékolás,

· családi konfliktusok, szerepváltozások,

· interperszonális (házassági, rokoni, baráti, munkatársi) kapcsolatok,

· szabadidő-eltöltés, hobbi.

3. Morális és életvezetési problémák:

· a beteg értékrendjének befolyásolása, 

· új életcélok kialakítása,
· siker- és kudarcstratégiák.

4. Egészségnevelési témák:

· szívbetegséget kiváltó tényezők: rizikófaktorok, reumás láz,

· a szívbetegségek természete,

· a gyógyulás menete,

· a betegség prognózisa,

· a kardiológiai vizsgáló módszerek és kontroll-vizsgálatok,

· fenyegető kardiális tünetek,

· tennivalók újabb panaszok esetén,

· a rehabilitáció jelentősége,

· a rehabilitáció során alkalmazott kezelési módok: gyógyszeres kezelés, sebészeti kezelés (CABG, PTCA), mozgásterápia, pszichoterápia, egészségnevelés, házastárs-terápia,

· a szívbetegek helyes életmódja, étkezés, mozgás, káros szokások elhagyása, munkabeosztás, pihenés, szabadidő eltöltés, 
· a fizikai aktivitás élettani hatása, 

· munkaképesség, munkába való visszatérés, leszázalékolás,

· a helyes betegmagatartás kialakítása,

· a szexuális élet kardiológiai vonatkozásai,

· másodlagos megelőzés.

Csoport-terápiát a rehabilitációban résztvevő valamennyi beteg számára javasoljuk. A témacentrikus beszélgető csoportok a kórházi, szanatóriumi és az ambuláns rehabilitációban egyaránt alkalmazhatók. Történhet nagycsoportos vagy kiscsoportos formában. 

Tárgyi feltétel: csoport fogadására alkalmas helyiség kórházi, szanatóriumi vagy ambuláns keretben. 
Személyi feltétel: módszerspecifikus pszichoterápiás képzettségű pszichológus vagy orvos, kardiológiai osztályos gyakorlat.

Házastárs–terápia az ISZB rehabilitációjában 

A szívbetegség nemcsak az egyént, hanem a családját is mélyen érinti. A beteg házastársa akarva-akaratlanul is részt vállal a beteg gyógyulásában. A házastárs okos segítsége hasznos támogatója lehet a rehabilitációnak, komoly szerepet játszhat az infarktus vagy a szívműtét utáni egészségesebb életmód kialakításában, a káros szokások elhagyásában és a korszerű táplálkozás megvalósításában. Elősegítheti és megkönnyítheti a munkába való visszatérést és felbecsülhetetlen jelentősége van a harmónikus házasélet visszállításában. Ebben az összetett feladatban hivatott támogatni a beteg partnerét a házastárs-terápia. 
A házastárs-terápiát legalább havonta egy alkalommal végezzük, egy-másfél órás időtartammal. A házastársakkal folytatott megbeszéléseket rövid előadás vezesse be, majd azt kövessék a házastársak kérdései, problémái. A rehabilitáció programjához kapcsolódva a bevezető előadások feltétlenül térjenek ki négy alapvető témára:

· a rehabilitációval kapcsolatos tudnivalókra,

· a betegséggel kapcsolatos információkra,

· a kardiológiai elsősegély kérdéseire (beleértve az újraélesztést is), 
· a korszerű táplálkozás kérdéseire.

A felsorolt első két témát kizárólag a házastársakkal beszéljük meg, míg az elsősegély és a táplálkozás kérdéseinek megtárgyalására – a közös fontosságra való tekintettel – a betegeket is hívjuk meg. 

Tárgyi és személyi feltétel: mint fent a csoportterápiánál.

4.  Dohányzásról való leszoktatási program (szívbetegség megelőzési program)
Tudományos vizsgálatok igazolják, hogy azok a dohányosok, akik maguk választják meg a leszokási módszert, jóval eredményesebbek, mint akik szervezett akció keretei között tesznek kisérletet. Kardiológiai osztályon és kórházi, szanatóriumi vagy ambuláns kardiológiai rehabilitációban a klinikai pszichológusnak elsősorban tehát támogatni kell a beteg saját kezdeményezését, öngyógyító törekvéseit. Az orvossal közösen folytatott egészségnevelés keretében a pszichológusnak tájékoztatnia kell a beteget a dohányzás káros hatásairól. A rizikófaktorok elleni küzdelemben, mint teljes mértékben megváltoztatható rizikófaktort, kiemelten kell kezelni. Szükség esetén gyógyszeres támogatással (Nicotinell TTS, stb.) kell a beteg segítségére lenni. Támogatni kell a beteget az egészségügyi intézményen kívüli lehetőségek felkutatásában is: pl. akupunktrúra.

A pszichológus képzettségének megfelelően viselkedésterápiát vagy hipnoterápiát is alkalmazhat, hogy a beteget a dohányzásról való leszokásban segítse. 

Tárgyi és személyi feltétel: mint fent a csoportterápiánál.

5. Tanácsadás (96020 - 22) a kardiológiai betegségekben főként a rizikófaktorokról szól. Ha nincs módunk szervezett és rendszeres csoportterápiára vagy csoport-pszichoterápiára, akkor se mulasszuk el a tanácsadást. A kardiovaszkuláris rizikófaktorokat szomatikusra és pszichoszociálisra osztjuk (lásd: 3-4. oldal). Vegyük számba a befolyásolható, illetve megváltoztatható rizikófaktorokat és a tanácsadás erre irányuljon. A tanácsadásban fel lehet használni a csoportterápia alatt tárgyalt témaköröket is.
Tárgyi és személyi feltétel: mint fent a csoportterápiánál.

3.13. Az asztmás betegek kiegészítő pszichoterápiája. 
Pszichológiai beavatkozások pulmonológiai betegeknél

Dr. Szumska Irena, Dr. Gál Katalin, Dr. Purebl György
A protokoll célja, hogy irányelveket fogalmazzon meg azon klinikai pszichológusok, illetve pszichoterápiás képzettséggel rendelkező orvosok számára, akik pulmonológiai betegek ellátásában vesznek részt.

Relevancia. A krónikus nem fertőző légúti megbetegedések a leggyakoribb népegészségügyi problémák közé tartoznak. A gyermek- és felnőtt ellátásban is nagyon gyakori problémát jelentenek az allergiás eredetű légúti megbetegedések, melyekben a pszichológiai tényezők szerepét számos, jól dokumentált vizsgálat támasztja alá. Külön kiemelendő, hogy Magyarországon a vezető tumoros halálok férfiak között a tüdőrák. Mindezen megbetegedések komplex kezelést igényelnek, melyben az organikus terápiák mellett kiemelten szükséges a betegek pszichológiai és szociális problémáinak kezelése és gondozása.
A korábbi protokollban szereplő irányelvek – minimális változtatásokkal – a továbbiakban is érvényesek, a problémát továbbra is a mindennapi gyakorlatba illesztés jelent(het)i a pulmonológiai betegekkel foglalkozó intézmények számára, ez azonban elsősorban egészségpolitikai kérdés, így a szakmai protokollban erre nem térünk ki.

A komplex kezelés/gondozás várható eredményei:

· Nagyobb terápiás hatékonyság.
· Jobb életminőség. 
· Egészségügyi költségek csökkenése. 
· Együttműködés javulása a különböző szakterületek között. 
Szakmai protokoll

Általános megjegyzések
A szomatikus kezelés a pulmonológus szakorvos feladata, ezért a gondozás gerincét az ő tevékenysége képezi, de fontos hangsúlyozni, hogy a kiegészítő tevékenységek (pszichológus, gyógytornász, szociális munkás) is nélkülözhetetlenek. Ha lehetőség van komplex interdiszciplinális megközelítésre, tehát arra, hogy a pulmonológus szakorvos, a pszichológus, a gyógytornász, illetve a szociális munkás egymással szoros kapcsolatban, gyakorlatilag folyamatos konzultációt fenntartva dolgozzanak, akkor ez az első választandó módszer. A pulmonológiai betegségek nagy része jelentős szomatikus pszichés és szociális hatásokkal jár, amelyek egyaránt negatív irányban befolyásolják a beteg és családja mindennapi életvitelét. Mivel ezek a problémák szorosan összefüggnek, egymást kölcsönösen befolyásolják, a beteg számára egységesen, egymástól el nem választhatóan jelennek meg. A beteg számára a gondozás konceptuális kerete sokkal világosabb, tehát maga a gondozás is sokkal hatékonyabb akkor, ha az orvos pszichológus, gyógytornász stb. nem egymással párhuzamosan, hanem egymással együttműködve munkacsoportként tevékenykedik. Amennyiben ennek a lehetősége nem áll fenn, tehát a különböző szakemberek más intézményben tevékenykednek, fontos a minél szorosabb konzultációs kapcsolat megteremtése és az esetek rendszeres megbeszélése. 
A klinikai pszichológus feladatkörei a pulmonológiai betegek ellátásában

1. Prevenciós feladatok

2. Szűrés

3. Pszichodiagnosztika

4. Terápiás munka

5. Tanácsadás, konzultáció

6. Edukációs/önsegítő programokban való részvétel

7. Utánkövetés

A klinikai pszichológiai tevékenység szempontjából az alábbi nagy pulmonológiai betegcsoportok különböztethetők meg:

I.
Krónikus nem fertőző légúti megbetegedések

J 45.0 - 45.9 Asthma bronchiale

J 44 Idült obstruktív tüdőbetegségek (COPD)
J 60-66 Pneumoconiosisok

J 84 Egyéb intersticiális tüdőbetegségek

II.
Krónikusan zajló fertőző megbetegedések (tbc)
A 15 Bakteriológiai és szövettani vizsgálattal igazolt légúti gümőkór

A 16 Bakteriológiai és szövettani vizsgálattal  nem igazolt légzőszervi gümőkór

A 19 Miliaris gümőkór

III. Daganatos megbetegedések – lásd pszichoonkológia

C 34 A hörgő és a tüdők rosszindulatú daganata

IV. Speciális problémák 

     Z 99.1 Függőség a lélegeztetőgéptől

I.
Krónikus nem fertőző légúti betegségek
1. Prevenciós feladatok (lásd prevenciós munkacsoport protokollja)

2. Szűrés
a.
Önkárosító magatartásformákra (dohányzás, droghasználat, alkohol)
b.
Komorbid mentális zavarokra

· depressziós tünetekre (strukturált interjú, Beck, Zung, Hamilton skálák)
· szorongásos tünetekre (Juhász-féle neurózis kérdőív, Beck depresszió kérdőív, stb.)
A fenti két tünetcsoport jelenti a leggyakoribb problémát minden krónikus szomatikus betegségben. Fontos megjegyezni, hogy pl. a depressziós tünetek jelentősen csökkentik az életminőséget és ronthatják a betegség kimenetelét még akkor is, ha együttesen nem merítik ki a major depressziós epizód kritériumait („küszöbalatti” tünetek). 
c.
A betegséggel kapcsolatos veszélyeztető magatartásra: 
SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 12 \h
tagadó attitűd,
SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 12 \h
túlkompenzálás,

elkerülő viselkedés túlsúlyba kerülése, 

dependens munkamódok a családdal és/vagy az egészségügyi személyzettel kapcsolatosan. 
d.
A betegséggel kapcsolatosan fellépett szerepbizonytalanság vagy válság. 
e.
A betegséggel kapcsolatos krízis állapot. 
f.
Kapcsolati, illetve családi problémák.
g.
Külső-belső kontroll vizsgálata (a compliance felbecsülésére). 
A szűrés során tisztázódik, mely betegek profitálhatnak edukációs, illetve önsegítő programokból, illetve kiknek van szükségük egyéni, esetleg családterápiára (pl. súlyosan depressziós betegeknél az edukációs programok nem effektívek). Azoknál a személyeknél tehát, akiknél a szűrővizsgálatokkal a fenti területeken nagyobb zavart kimutatni nem lehetett önsegítő/edukációs programokban való részvétel támogatása javallt (lásd később), azoknál a személyeknél pedig, akik a szűrővizsgálatok során valamilyen pozitivitást mutattak, vagy valamilyen más ok miatt egyéni/csoport, illetve más intenzívebb terápiát igényelnek, az alábbi pszichodiagnosztikus tevékenységek elvégzése javallt, és ezek alapján a megfelelő terápiás beavatkozások.
3.
Pszichodiagnosztikus tevékenység

a. Pszichés státus felmérése.
b. Komorbid mentális zavarok BNO szerinti pontos kategorizálása (depressziók, szorongásos, illetve szomatoform zavarok, személyiségzavarok pontos diagnózisa).
c. A betegségről való ismeretek/hiedelmek és a betegséggel kapcsolatos magatartás/megküzdési stratégiák  pontos és részletes feltérképezése (pl. allergén/por expozíció elkerülési módjai, infekciók jelentőségének és hatásának megfelelő értékelése, a tünetek pontos azonosítása, a páciens által használt nyelvezet megértése – pl. mindenki mást ért fulladás alatt).
d. A családi szerepek, illetve a beteg esetleges szerepváltozásainak pontos feltárása. 
e. A betegség által okozott pszichés funkcióromlás/traumatizáció fokának és jellegének pontos megismerése. 
f. A szociális támogatás fokának megítélése. 
g. Az életminőség változásának folyamatos monitorozása (ez egyben a hatékonyság mérésekor is felhasználható fontos kimeneti mutató lehet).

4. Terápiás munka
Ajánlott fókuszok:
SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 12 \h
a betegség pszichés feldolgozása, betegstátus elfogadása,
SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 12 \h
a megváltozott szerepek optimalizálása, 
SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 12 \h
esetleges pszichés háttértényezők kezelése, 
SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 12 \h
a betegséggel kapcsolatos megküzdési stratégiák bővítése, asszertivitás a betegséggel kapcsolatosan és az egészségügyben, 
SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 12 \h
az optimális  életminőség kialakítása, a határok tudatosítása, a lehetőségek maximalizálása, a tagadás és az elkerülő viselkedés módosításán keresztül az optimális autonómia kialakítása az önsegítő aktivitásban, 
SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 12 \h
komorbid mentális zavarok kezelése, 
SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 12 \h
esetlegesen krízisintervenció.

Ajánlott módszerek egyéni vagy csoportos formában:
· kognitív viselkedésterápia,
· személyközpontú terápia,
· interperszonális terápia (IPT),
· rövid dinamikus terápia,
· imaginatív és relaxációs módszerek,
· pár-, vagy családterápia. 
Keretek. Az időtartamot a problémák minősége és mennyisége határozza meg, általában 10-30 terápiás ülés elegendő. Az ülések hosszúságát a választott módszer határozza meg. 
5.
Tanácsadás, konzultáció

a.
Életvezetési tanácsadás

b. Pályaválasztási, pályamódosítási tanácsadás 

Keretek: 1-6 alkalom. 
6.
Önsegítő/edukációs programok

A nemzetközi irodalmi adatok szerint ezek befolyásolják a szakorvosi ellátás mellett leghatékonyabban a betegség lefolyását és kimenetelét. Hatásukra csökken a gyógyszerfogyasztás, a hospitalizációk, a betegállományban töltött napok száma, nő a compliance, és javul az életminőség.
a. Edukációs programok
Az edukációs programok célja elsősorban az információnyújtás a betegségről és az ezzel kapcsolatban felmerülő pszichés és szociális kérdésekről is. A klinikai pszichológus szerepe ezekben a programokban másodlagos, hiszen a nyújtandó információ legnagyobb része a pulmonológus szakorvos hatáskörébe tartozik. 
A pszichológus feladatai az edukációs programokban
Információnyújtás: 
· Pulmonológiai betegségeket befolyásoló pszichés tényezők.
· Stressz/szorongás összefüggése a respiratorikus aktivitással.
· A betegség mint stressz. 

Megjegyzés: az edukációs programok általános stílusa konzultatív és interaktív, ezért a pszichológusnak és az orvosnak biztosítania kell a felmerülő kérdések részletes megtárgyalását. A betegek részéről felmerülő kérdések fontos indikátorai a betegséggel kapcsolatos egyéni, vagy sok esetben a kultúrában mélyen gyökerező hiedelmeknek. Az edukációs programok egyik fontos célja a hiedelmek adekvát tudásra való módosítása.

b. Komplex önsegítő programok

Lényegük a multidiszciplináris megközelítés, az orvos, a pszichológus és a gyógytornász, esetleg testnevelő szorosan együttműködve tevékenykedik. Több egységből áll, ezek rugalmasan alakíthatók ki az adott betegellátó központ lehetőségeinek megfelelően. Főbb alapelemei:

· Edukációs program. 
· Nem gyógyszeres megküzdési módok megtanítása a betegeknek (gyógytorna, relaxáció).
· Életminőség-javító tevékenységek, illetve fizikai aktivitás megtanítása (pl. úszás).
· Szupportív és asszertív elemeket tartalmazó pszichoterápiás betegcsoport (célja a betegség pszichés feldolgozásának elősegítése, a megküzdési stratégiák javítása, stb.). 

Keretek: 6-12 alkalom. Edukációs programok általában egyórásak, a komplex önsegítő programok általában 3-4 órásak, és a fenti alpontokat blokkokban tartalmazzák, a pszichoterápiás csoport időtartama kb. 90 perc, relaxációs csoporttal együtt 90-120 perc.
Gyermekkori esetek ellátásának sajátosságai

Fontos a családközpontú megközelítés, hiszen az egész családnak együtt kell megtanulnia megküzdeni a betegséggel. Fel kell térképezni a szülők betegségekkel kapcsolatos attitűdjeit és magatartását, általános nevelési stílusát. A jelenlegi irodalom szerint ez jelentősen befolyásolja a betegség kialakulását a betegség szempontjából veszélyeztetett családokban, illetve minden esetben befolyásolja a gyermek betegségének lefolyását. A betegség kihathat az iskolai teljesítményre és tanulási, magatartási problémákat okozhat, illetve megnehezítheti a közösségbe való beilleszkedést. A fentiek pozitívan korrelálnak a betegség karbantartásának minőségével. Ezért fontos a folyamatos kapcsolattartás az iskolával, optimálisan az iskolapszichológussal. 

Amennyiben komolyabb zavarok merülnek fel a gyermek pszichés állapotával vagy fejlődésével, vagy a család működésével kapcsolatosan, egyéni vagy családterápia ajánlott. Ha mindezek nem állnak fenn, akkor önsegítő csoportban való részvétel javasolt. A felnőtt betegeknél megfogalmazott irányelvek itt is érvényesek, fontos azonban, hogy a középpontban nemcsak a beteg személy, hanem a család mint rendszer álljon. A komplex önsegítő programok mintájára családi önsegítő programokat ajánlott szervezni (általában egyszerre 8-10 család részvétele ajánlott).

A családi önsegítő programok specifikumai
Az önsegítő programok foglalkozásainak egy része különválik a felnőttek és a gyermekek számára (kívánatos az egészséges testvérek részvétele is), hogy az információnyújtás kor szerint testreszabott legyen. A két részre válás azért is fontos, hogy erősítse a gyermekek önállóságát a betegség leküzdésében, és a szülők túlkontrolláló magatartását csökkentse. Betegcsoport helyett szülői csoport ajánlott, amelynek során a családon belüli kommunikációról, a betegség által okozott problémákról, a szülők szorongásairól, hiedelmeiről, attitűdjeiről (családon belül és tágabb környezetben) esik szó.

Az edukációs/önsegítő programok szervezésében sok esetben hasznos az együttműködés légúti betegek civil szervezeteivel.

II. Krónikusan zajló fertőző megbetegedések (A 15 -19)
A tbc epidemiológiája alapján szociális körülményekkel, a beteg biopszichoszociális státusával nagymértékű összefüggést mutat. Hatékony gyógyítása a megfelelő medikációval is csak szocio-, illetve pszichoterápiás intervenciók segítségével lehet. Mivel maga a kezelés hosszadalmas és költséges, nagy hangsúly helyezendő a prevenciós munkára, különösen az alacsony szocioökonómiai státusú, marginalizálódott (hajléktalan) rétegre. Gyakori komorbid zavarok az alkoholizmus, drogfogyasztás, depresszió. A betegség kezelése során a legnagyobb problémát a hiányos compliance jelenti, ezért ajánlottak a pozitív megerősítésen, esetenként averzív viselkedésterápiás technikákon alapuló módszerek. 
Javasolt diagnosztikus módszerek:
· Szociodemográfiai kérdőív

· Pszichodiagnosztikai elemző exploráció, 19204

· Szondi (2 profilos), 19326

· Raven teszt, 19301

· Becslőskála az életvezetési egyensúly követéses vizsgálatához (Mérei-féle)
· Vineland szociális érettség skála

Javasolt szocio-, illetve pszichoterápiás effektusú intervenciók:
· Pszichodinamikai elemzés, 1930F

· Komplex miliő-intervenció, 96001

· Krízisintervenció, 96002

· Orvosi pszichológiai tanácsadás, 96020-22

· Csoportos pszichiátriai foglalkozásterápia, 96032

· Readaptációs betegvezetés, 96004

Kiemelten érdemes foglalkozni a tbc-s betegek közt nagyon gyakori dohányzással, illetve nikotinfüggőséggel (Z 72.0/F17.2). A dohányzásról való leszokás segítését támogató intervenciók között az utóbbi időben jelentős szerephez jutottak magatartásorvoslási  eszközök:  
1. Önmegfigyelés: a saját viselkedés követése, monitorozása. 
2. Az elhatározás pontosítása és megerősítése. 
3. Ingerkontroll és alternatív viselkedésminták megtanulása. 
4. Averziós terápiás formák („rapid smoking, oversmoking”). 
5. Hipnoterápiás technikák alkalmazása. 
Megjegyzés: mindezen módszerek nagyon hasznosan alkalmazhatók csoportterápiás formában is, ebben az esetben a csoportkohézió, a közös célok és a kölcsönös szolidaritás fontos motivációs tényező lehet, és motorjává válhat a leszokási folyamatnak.

Javasolt pszichoterápiás effektusú intervenciók: 
· Relaxációs csoportban részvétel, 96003
· Averziós kezelés viselkedési zavar miatt, 96201
· Problémaorientált pszichológiai rövidterápia, 96421

· Viselkedéstérképezés kezelési megállapodáshoz, 19217

· Szakpszichoterápiás ülés, 96029-31

· Alappszichoterápiás ülés, 96023-25

· Alappszichoterápiás csoportban részvétel, 6034

III. Daganatos tüdőbetegségek (C 34)
A tevékenység részletes ismertetésével kapcsolatban utalunk a pszichoonkológiai munkacsoport tevékenységére. Általánosságban annyit jegyzünk meg, hogy a daganatos pulmonológiai betegek jelentős hányada a pulmonológiai osztályokon áll kezelés alatt illetve a pulmonológiai ellátást terheli, így fontosnak tartjuk néhány szempont vázlatos ismertetését.

A daganatos tüdőbetegek pszichés ellátásának fontos kérdése a megküzdő stratégiák kiépítése. A személyiség krízist él át. A krízist kiváltó tényezők főbb jellemzői: 
· Az életet közvetlenül veszélyeztető betegség tudata. 
· A prognózis kilátástalansága. 
· A kiváltó okok miatti bűntudat érzése. 
· Stigmatizáció. 
· Félelem a fájdalmas, méltatlan haláltól. 
A kezelési módszerek (mellék)hatásai által provokált problémák: sebészeti beavatkozás után a csonkoltságból származó zavarok, megváltozott énkép, önértékelés-csökkenés, a partner, közvetlen környezet elutasító, elhárító magatartása. Sugárterápia/kemoterápia hatására hányinger, hányás, levertség, hajhullás, bőrpír, láz, általános toxikus tünetek jelentkeznek. 
A pszichoterápiás effektusú beavatkozások az életminőség viszonylagos megtartását célozzák, ezért ajánlott az életminőség monitorozása, lehetőleg standardizált módon.

IV. Függőség a lélegeztetőgéptől (Z.99.1)
· Fokozatos dekondicionálás szoros együttműködésben a gyógyító/ápoló személyzettel egészen az extubálásig.
· Szorongáscsökkentés.
· Légzéskontroll.
Javasolt pszichoterápiás effektusú intervenciók, differenciáldiagnosztikai módszerek:
· Problémacentrikus neuropszichológiai vizsgálat, 19212

· Éberségi szint vizsgálata, 19216

· Readaptációs betegvezetés, 96004

· Neuropszichológiai viselkedéstréning, 96432

Hatásvizsgálat, utánkövetés

A pulmonológiai betegségek egy része krónikusan zajlik. Ezekben az esetekben az ellátás fontos eleme az állapotmonitorozás, a betegség állapotának  és a beteg életminőségének, a rehabilitáció fokának folyamatos figyelemmel követése, az esetleges progresszió vagy relapsus megelőzése, illetve korai stádiumban való kezelése céljából.

A hatásosság alapvetően kétféle módon mérhető: 
a) Az objektív egészségi állapot vizsgálata:

· a  betegállományban töltött napok számának,
· a  rohamok számának és súlyosságának, 

· az orvoshoz fordulási gyakoriságának,
· a gyógyszerfogyasztási adatoknak,
· a peak flow mérési adatoknak az összehasonlítása.
b) A kezelés hatásvizsgálatában világszerte fontos helyet foglalnak el az életminőséget vizsgáló szubjektív önbecslő kérdőívek. Ezek magyarországi adaptálása még várat magára és a pulmonológia területén dolgozó szakemberek egyik célkitűzése lehet.

Ajánlott kérdőívek:

· Health Related Quality of Life

· Asthma Quality of Life Questionnaire

· Living with Asthma Questionnaire

· Guyatt Scale for measuring QoL in patients with chronic airflow limitation

· Attitudes to Asthma Scale

· Life Activities Questionnaire for Childhood Asthma

· Quality of Life in Childhood Asthma

A pszichés státus azon elemeinek vizsgálata, melyek jelentősen befolyásolhatják az adott betegséget. Minden esetben a depresszivitás, szorongásos tünetek, külső/belső kontroll, tbc-nél alkoholfüggősség, dohányzás vizsgálata.

Ajánlott tesztek:
· 19353 Hamilton féle depressziós skála

· 19354 Hamilton féle szorongás skála

· 19355 Zung féle depressziós skála

· 19356 Beck féle depressziós skála

· 19358 Goldberg féle állapotjelző leltár

· 1935D Spielberger féle STAI szorongásvizsgálat

· 1935L Juhász-Kopp-Veér féle neurózis szűrő kérdőív

· 1935M James-féle külső-belső kontroll kérdőív

További, javasolt kérdőívek:

· HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) kérdőív magyar változata 

· WHO 5-ös jólléti index

A fentiek rövid önkitöltő skálák, melyek az ambuláns ellátásban és közösségi szűrővizsgálatokban is alkalmazhatóak. 
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3.14. Pszichológiai szakmai protokoll és minőségbiztosítási normarendszer a reumatológiában
Dr. Horánszky Ottó, Kovács Gábor, Buksa Gyöngyi, Dr. Szebenyi Béla

Bevezetés

Az American Rheumatism Association (ARA) 1983-as ajánlása a reumatológiai betegségeket 10 fő csoportra osztja:

1. Diffúz kötőszöveti betegségek

2. Spondylitisszel járó ízületi gyulladások

3. Arthrosis

4. Infekcióhoz társuló reumatológiai tünetegyüttes

5. Anyagcsere- és endokrin betegségekhez társuló reumatológiai kórképek

6. Daganatok

7. Neuromuscularis elváltozások 

8. Csont- és porcrendellenességek

9. Periarticularis elváltozások 

10. Különböző betegségek ízületi manifesztációi

Mozgásszervi betegségek 20 éves kor alatt ritkán alakulhatnak ki, de velük külön kell foglalkozni, elsősorban pszichopedagógiai szempontból. 70 év felett szinte alig van egyén, aki valamilyen „reumás” fájdalommal ne rendelkezne. A munkából való kiesésben a reumás betegségek a harmadik helyen állnak közel 15%-kal. A rokkantak évenként 10%-ot tesznek ki.

A reumatológiai betegségek okozta problémáknak széles kihatásuk van pszichológiai, szociálpszichológiai és szociális területen egyaránt. Csaknem mindegyik reumatológiai betegségnek vannak pszichés okai, ugyanakkor a betegség következményeként pszichés problémák alakulhatnak ki. 

A fájdalom és a mozgáskorlátozottság – frusztrációs hatásként – beilleszkedési problémákat okoz. Másrészt pszichés zavarok is vezethetnek mozgásszervi, reumás panaszokhoz, tünetekhez, mint a pszichogén reumatizmus, pszichogén fájdalom, pszichés tartási és mozgási rendellenességek, és a primer fibromyalgia szindróma.

Rheumatoid arthritis gyakorta kezdődik pszichotrauma után. Nyugtatók is okozhatnak reumatológiai problémákat. Az alkohol, dohányzás is járhat másodlagos reumás panaszokkal. Gyakori a különböző spondylosisos, derékfájós egyéneknél – nemre való tekintet nélkül – a szexuális kielégítetlenség és más szexuális problémák, mely utóbbi a nők primer fibromyalgia szindrómájának kialakulásában és fennmaradásában is alapvető szerepet játszhat.

Szakács Ferenc „Patopszichológiai vademecum” című munkájában részletesen foglalkozik a különböző pszichés betegségek osztályozásával és azok kritériumaival. Ez a munka az ízületi és gerincelváltozásokat a pszichofiziológiai (pszichoszomatikus) zavaroknál külön tárgyalja.

A fentiek miatt a pszichodiagnosztikának és a pszichoterápiának a reumás betegek között is nélkülözhetetlen szerepe van. Kiemelten fontos a gondozás, rehabilitáció, pszichopedagógia, amelyek nemcsak az ízületi problémákra kell hogy koncentráljanak, hanem a pszichés és testi egyensúly fenntartására és helyreállítására is, hiszen sokszor pszichés betegségeket álcázva más szomatikus tünetekkel jelentkeznek a betegek.

A betegségekbe való menekülés, a fel nem ismert pszichés zavarok magas száma sok fölösleges kivizsgálást, táppénzes napot eredményez, s a betegnek, valamint az egész társadalomnak indokolatlan kiadásokat okoz.

Kik kerülhetnek pszichológiai vizsgálatra és terápiára kórházi pszichológiai ambulanciákon?

1. Kórházban fekvőbetegek, akiket kezelőorvosuk utalhat be. 
2. Önként jelentkezhet a fekvőbeteg vizsgálatra, kezelésre, amit később közölni kell a kezelőorvosával. 
3. A megkezdett pszichoterápiát jogfolytonosan folytathatja már további beutaló nélkül.

4. Szakambulanciák, háziorvosok szabadon küldhetnek beutalóval beteget pszichodiagnosztikára, pszichoterápiára.

5. Minden szakambulancia köteles krízisintervenciót ellátni minden beutaló nélkül, és ha az szükséges, terápiaként folytatni.

6. Munkaidőn belül telefon-segélyszolgálat lehetséges.

A pszichológiai ambulancia viszonya a szakorvossal

A pszichológiai ambulancia ne alá, hanem mellérendelt legyen, és mint önálló ambulancia működjön szoros összmunkában a szakorvosi ellátással. Figyelembe kell venni, hogy a klinikai szakpszichológus önálló képesítés.

A szakmai protokoll ne szigetelje el a pszichológust egy szűk szakmai orientáltságra – pl. reumatológia –, végezhessen olyan munkát is, amire érzi rátermettségét és felkészültségét.

A pszichológiai szakambulancián dolgozhatnak: 
1. Pszichoterápiás képesítésű szakpszichológusok.
2. Klinikai szakpszichológusok. 
3. Koterapeuták. 
4. Szakmai gyakorlaton lévő szakpszichológus jelöltek.

5. Kötelező szakmai gyakorlatra várók.

6. Pszichopedagógusok.

7. Pszichológiai szakasszisztensek, akiknek képesítéséről még gondoskodni kell.

A szakpszichológusi ellátás feltételei

· Önálló szoba, ahol az áthallás kizárt.

· Amennyiben megoldható, a távozó és következő beteg más ki- és bejáraton közlekedjen, ne találkozzanak.

· Az asszisztencia, adminisztrátor külön szobáját biztosítani kell.

· Biztosítani kell a kartonok bizalmas tárolását, kezelését. 
· Biztosítani kell, hogy a foglalkozásokról szóló feljegyzésekhez csak a beteg pszichológusa juthasson hozzá.

· Csoportfoglalkozásoknak megfelelő terem biztosítása javasolt.

· Krízisintervencióhoz, telefonos segélyszolgálathoz külön telefonvonal szükséges.

· A megfelelő számítógépes ellátás feltétlenül szükséges. 

Szakpszichológus munkaterülete

· Szakterületen fekvő, vagy ambulanciákra járó betegek pszichológiai szűrése. Szükséges lenne felmérni, hogy az illetékes szakterületen milyen a betegek pszichés státusa.

· Szükség és igény szerint a beteg pszichoterápiája.

· Ha a beteg problémái meghaladják lehetőségeinket, a beteg irányítása megfelelő szakemberhez.

· Szükség szerint a beteg megfigyelése.

· Szakorvossal, gyógytornásszal stb. kooperálva a beteg pszichés, szociális, munkahelyi, továbbtanulási rehabilitációjára való felkészítés (pszichopedagógia).

· Pszichopedagógiai feladatok.

· Gondozási feladatok.

Pszichodiagnosztikai eljárások

Minden pszichodiagnosztikában használatos teszt hasznos a reumatológia területén. Kizárólagosságra törekedni nem lehet a betegségek sokszínűsége miatt.

A reumatológiában leggyakrabban használatos pszichológiai tesztek

· Kérdőíves tesztek: MMPI, CPI, Hamilton Depresszió Skála, Hamilton Szorongás Skála 
· Intelligencia tesztek: MAWI, HAWIK, Raven 
· Projekciós tesztek: Rorschach, Szondi, Lüscher, rajz, frusztrációs teszt (gyermek, felnőtt).
Fontos olyan tesztek kiválasztása, melyeknek számítógépes feldolgozása létezik. Ez az objektivitás céljából is fontos és azért is, mert különböző területeken végzett hasonló tesztek a különböző betegségekre utaló jegyekre megfelelő felvilágosítást adnak és nagy segítséget nyújtanak a felmérésekben és  a tudományos munkák értékelésénél is.

Pszichoterápiás eljárások 

A pszichoterápia feltételei
Személyi feltételek: a terapeuta végzett szakpszichológus legyen, legyen igazolt pszichoterápiás jártassága.

A szakambulanciák vezetésére képzett pszichoterapeutát nevezzenek ki.

Szupervíziós hálózat kialakítása is feltétlenül szükséges. 
A szakambulanciákon a pszichoterapeuta képzést is lehetővé kellene tenni.

A pszichoterápiás ülések számát reumatológiai eseteknél nehéz sok esetben meghatározni, mivel a velük járó gyógyszerelés, immunológiai problémák, gyulladásos sebek megváltoztathatják az eredeti terveket. A fenti okok miatt krízisintervenciót is kell végezni – sokszor telefonon.
Pszichoterápiás módszerek

Leggyakrabban a pszichoanalitikusan orientált rövid fokális terápiát, viselkedésterápiát, különböző relaxációs és hipnoterápiákat alkalmazunk. 
Szükségesek a különböző csoportos foglalkozásokra is lehetőséget adó betegklubok – Rheumatoid Arthritis Klub, Bechterew Klub, SM (sclerosis multiplex) Klub, stb.) esetenkénti felhasználása csoport-pszichoterápia céljából.

Gyermekek foglalkoztatása is fontos feladat, amibe a felnőtt betegek is bekapcsolódhatnak.

A terápiás feladatokba be kell vonni a prevenciót, valamint a rehabilitációt szolgáló feladatokat, s ez a kórházi-ambuláns foglalkozásterápia, vagy játékterápia, melynek célja:

· megalapozni a betegséghez való helyes hozzáállást, 
· kompenzációs és rehabilitációs lehetőséget nyújt, 
· a megmozdíthatatlan, kontaktusképtelen betegek megmozgatása, kiemelése a passzívitásból, 
· a közös alkotómunka segít az adaptálódásban. 
Mindezek segítséget nyújtanak a pszichés egyensúly megtartásához, a traumatizáló élmények feldolgozásához. Oldják a betegségtudatot, a személyiség fejlődését egészséges mederbe terelik, így az orvosi kezelés hatékonnyá válik, a gyógyulás folyamata felgyorsul.

A megfelelő szakemberek részfeladatai a következők lehetnek

1. Kezelésre került személyek (gyermek, felnőtt) fogadása.
2. Folyamatos gondoskodás a kórházi környezet otthonossá tételéről (díszítés, virág, stb.).
3. Játékos csoportfoglalkozások rendszeres bevezetése, ha szükséges, egyéni terápiákkal kiegészítve. 
4. Fájdalmas orvosi beavatkozásra, műtétre való felkészítés. 
5. Izolált betegekkel való egyéni foglalkozás. 
6. Az egészséges napi bioritmus helyreállítása. 
7. Tanulmányi problémák megoldása, segítése. 
8. Különböző programok szervezése (báb, zene, táncterápia, stb.).
9. Kapcsolattartás a szülőkkel, közeli hozzátartozókkal a gyógyító csoport bevonásával. 
Gyermekeknél a foglalkozásterápiát az 1970-es években Dr. Polcz Alaine vezette be. Ebben a munkában nélkülözhetetlen a pszichopedagógus szakmai munkája.

A kezelések hatékonyságának mérése pszichológiai és reumatológiai szempontból

Annak ellenére, hogy a megfigyelések egyértelműen igazolják reumatológiában is a pszichológia, pszichopedagógia hatékonyságát, segítő hatását a gyógyulásban, ezt nagyszámú objektív összehasonlító vizsgálat még nem igazolta. Így fontos lenne ezt megfelelő módszerekkel vizsgálni és alátámasztani. Ez a munka – a reumatológia és a pszichológia sokszínűsége miatt – csak alapos előkészítés után, többéves vizsgálatsor elvégzése után fejezhető be. Kontrollcsoportokat kell kialakítani ugyanazon betegcsoportokból pszichoterápiákban részesülő és nem részesülő betegekből. Használatban vannak olyan vizsgálati módszerek, melyeket reumatológiában alkalmaznak, melyek objektív eszközökkel mérik a betegek mozgásának javulását. Ezeknél használatosak a különböző vizuális és numerikus, verbális skálák, Bozsóky-Domján-Bálint féle arthrospinométer (ízületi és gerincmozgások mérőeszköze), teljesítmény-mérések, járástávolság, lépcsőjárás, stb. Összehasonlíthatják a pszichoterápiában részesült és nem részesült csoportokat, a visszaesés gyakoriságát, stb.

Megelőzés

Ez a legfontosabb feladat, amit csak a megfelelő orvosi társszakmával karöltve lehet végrehajtani. A felvilágosításnak a társadalom minden rétegéhez kell szólnia. A legszélesebb szint az elektronikus és nyomtatott sajtó, ahol a megfelelő reklámnak ingyenesnek kellene lennie, mivel a mentálhigiéné mögött nincsenek szponzorok (gyógyszergyárak, stb.).
· Felvilágosító munka a mentálhigiénés centrumokban, ahol szórólapokon is segítséget nyújthatnak. 
· Társadalmi szinten fel kell oldani azokat az előítéleteket, melyek miatt sokan nem mernek orvoshoz, pszichiáterhez, pszichológushoz menni (intimitás kérdése, beutaló probléma).
· Egészségügyi szinten az orvosképzésben, szakmai tanfolyamokon, egyetemeken, főiskolákon, közép- és alsó fokú tanfolyamokon a mentálhigiénés gondolkodás kialakítása, javítása. 
· Személyes példamutatás egészséges életmóddal (dohányzás, alkohol, stb.). 
· Kórházakban fekvő betegek, vagy ambulanciákra járó betegek felvilágosítása személyes beszélgetésekkel, ismeretterjesztő könyvekkel, stb.

Segítené a felvilágosító és nevelőmunkát, ha lehetővé tennénk az önkéntes pszichológiai szűréseket.

A szűrés fontos céljai:
· alkohol,
· kábítószer,
· gyógyszerek,
· depresszió,
· neurózisok,
· pszichózisok,
· demenciák, melyek a fenti okok miatt is adódhatnak. 
Elvégzendő tesztek

· MAWI vagy megfelelő intelligencia teszt, amivel az alkohol, gyógyszer, kábítószer, vagy más okok miatt kialakult demencia mérhető.

· Kérdőíves személyiségtesztek (CPI, MMPI, Hamilton). 
· Lüscher-teszt.
Szűrés után felmerülő kérdések

Minden vizsgálati személlyel közölni kell a szűrés eredményét. 
A „problémás” személyeknek fel kell ajánlani a megfelelő pszichoterápiát, illetve megfelelő helyre kell irányítani őket.
Gondozásba vétel:
· megfelelő terápia felajánlása, elkezdése, 
· megfigyelés, 
· rendszeres találkozások (önkéntes),
· szükség szerinti találkozások. 
Rehabilitáció

Ha a beteg pszichés és szomatikus állapota javult, illetve láthatóan stabilizálódott, akkor lehet a rehabilitációra gondolni, aminek szintje a beteg állapotától függ:
· otthoni munkára való felkészítés, önellátás,
· otthontól való kiszakadás, társaság, színház, különböző betegklubok, 
· munkára való alkalmasság megállapítása, 
· állapotának megfelelő munkára való felkészítés. 
3.15. A pszichés gondozás, pszichoterápia szerepe a fogászatban

Dr. Hajnal Ágnes, Dr. Berghammer Rita, Dr. Vértes Gabriella
A fogászat és szájsebészet különböző területeihez kapcsolódó pszichoterápiás feladatok terén az alábbi kategorizálást javasoljuk: 

1. A prevenció a fogak egészséges fejlődésének és megőrzésének fontos eleme. Ezért az ismeretek gazdagítása, a helyes magatartási szokásokra való nevelés is részben pszichológiai feladat.

2. Léteznek olyan, alapvetően lelki eredetű betegségek, magatartászavarok, amelyeknek súlyos fogászati következményeik is lehetnek, ezért a fogászati kezelés hatékonysága, az eredmény tartóssága a primer zavar vagy betegség pszichoterápiás kezelését igényli. Ide tartoznak: 

· Ujjszopásból eredő deformációk: K07.5.

· Dohányzás okozta elváltozások: K 12.2. 

· Helytelen táplálkozási és higiénés szokásokból, életmódi okokból (foglalkozásbeli, diétázási, gyógyszerszedési stb. okokból következő fogszuvasodás, illetve a fog kemény szöveteinek egyéb betegségei: K02, K03.

· Evési zavar: az anorexia nervosában és a bulimia nervosában (F 50.2. F50.0) az alultápláltság és a rendszeres önhánytatás fogászati következményei. 

· Bruxizmus (etiológiájában az 1940-es évektől a pszichés komponenseknek nagy jelentőséget tulajdonítanak), amelyben a fogászati tüneti kezelés alacsony hatásfoka miatt pszichoterápiát javasolnak: F45.8.

3. Előfordulnak olyan pszichés dekompenzációk, amelyek a személyiségtől függően sztomatológiai betegeknél is felléphetnek: extrém szorongás vagy félelem a fogászati beavatkozásoktól, a fájdalomtól, a vér látványától, injekciótól, fúrógéptől stb. A fogászati szorongás, fóbia felnőttnél is akadálya lehet az orvoshoz fordulásnak, de különösen súlyos nehézséget jelenthet a gyermekek fogászati ellátásában a kooperáció hiánya, illetve a kezelés megtagadása miatt. Hasonló módon kezelést igényelhet a műtéti beavatkozástól való félelem: F40.2, F40.8, F41.2.

4. Ebbe a csoportba soroljuk azokat a megbetegedéseket, amelyek támadáspontja a szájüreg, de etiológiájuk attól független, és pszichés ellátásuk követelményei megegyeznek az alapbetegségre kidolgozott terápiás elvekkel: pl. carcinoma pszichoterápiás kezelése, krónikus fájdalom-szindróma (F45.4) pszichoterápiás kezelése (lsd. a pszichiátriai kórképeknél).

5. Speciálisan fogászati megbetegedésekhez kapcsolódó pszichés következmények (például a fog fejlődési rendellenességei, fogvesztés). Ide tartozik a fogászati beavatkozások pszichés terheinek elviselésében, feldolgozásában nyújtandó pszichoterápiás segítség, valamint a fogfejlődési rendellenességekkel összefüggő, illetve a fogelhelyezkedés anomáliáival (K00) kapcsolatos beavatkozásoknak és a fogszabályozás kényelmetlenségeinek elfogadtatása a gyermekekkel. 

Az időskor sajátos problémája a fogak fokozatos elvesztése (K01), a protézis szükségessé válása. E veszteségélmények idős korban (vagy baleseti szövődményként) gyakran megalapozzák a depresszív állapotok kialakulását, fokozzák a szociális izolációt (F41.2). 

6. Gyógyszeres fájdalomcsillapítás valamely akadálya (pl. allergia) vagy fóbia miatt alternatív megoldás igénye, pl. hipnotikus anesztézia szükségessége. 

A beavatkozás módszerei

Tesztmódszerek: MMPI teszt: 1932M, Hamilton-féle depresszió-skála: 19353, Hamilton-féle szorongásskála: 19354, Zung-féle depresszió-skála: 19355, Beck-féle depresszió-skála: 19356, Brengelmann-féle kérdőiv (ENR): 19359, Eysenck-féle skála (EPQ): 1935A, Taylor-féle manifeszt szorongásskála: 1935B, Spielberger-féle szorongásskála (STAI): 1935D, Derogatis-féle skála (SCL): 1935H, Diszfunkcionális attitűd skála: 1935S. 

Szakemberigény (valamennyi módszerhez): klinikai szakpszichológus. 

A kezelés időtartama: egy pszichoterápiás ülés időtartama 30-50 perc.

A kezelés időtartama kórformánként, megközelítőleg (individuális különbségek lehetségesek):

· alapvetően lelki eredetű zavarok: bruxizmus esetén 15 ülés; anorexia nervosa és bulimia nervosa hosszabb pszichoterápiás kezelést igényel, ld. a pszichiátriai kórképek leírásánál;

· pszichés dekompenzációk: 10-15 ülés;

· speciálisan fogászati megbetegedésekhez kapcsolódó pszichés következményeknél 10-15 ülés;

· gyógyszeres fájdalomcsillapítás akadálya miatti alternatív megoldásoknál 5 ülés.

A javasolt pszichoterápiás módszerek a fenti betegségfelosztás szerint

1. Prevenció: attitűdök és szokások formálása, elsősorban gyermekcsoportokban. Tanácsadás egyénileg: 96005, csoportosan: 96006. Szakemberigény: segítő foglalkozású diplomás. 

2. Ha a primér zavar pszichés: az alapbetegség természetéből következően dinamikusan orientált terápia: 96025, 96031; vagy viselkedésterápia: 96024, 96030; bruxizmusban tünetprodukció: 96024, 96030 és/vagy relaxáció: 96023, 96029. Szakemberigény: megfelelő módszerspecifikus képzettséggel rendelkező klinikai szakpszichológus, pszichiáter szakorvos vagy pszichoterapeuta.

3. Szorongás esetén: szorongáshierarchia alapján végzett szisztematikus deszenzitizálás: 96025, 96031; hipnoterápia: 96025, 96031; relaxáció (esetleg biofeedback-kel): 96023, 96029. Szakemberigény: megfelelő módszerspecifikus képzettséggel rendelkező klinikai szakpszichológus, pszichiáter szakorvos vagy pszichoterapeuta. 

4. Változó etiológiájú betegségek esetén: az alapbetegségnek megfelelő pszichoterápia, leírását ld. a megfelelő pszichiátriai, illetve szomatikus kórképeknél. 

5. A fogászati beavatkozás pszichés következményei esetén: kognitív terápia: 96025, 96031. Szakemberigény: megfelelő módszerspecifikus képzettséggel rendelkező klinikai szakpszichológus, pszichiáter szakorvos vagy pszichoterapeuta.

6. Fájdalomcsillapításra: hipnotikus analgézia: 96024, 96030. Szakemberigény: megfelelő módszerspecifikus képzettséggel rendelkező klinikai szakpszichológus, pszichiáter szakorvos, egyéb szakorvos vagy pszichoterapeuta.

Vizsgálati módszerek a terápia hatékonyságának felmérésére

Pszichodiagnosztikai elemzés, exploráció: 19200, exploratív játék gyermekeknél: 19208, pszichológiai heteroanamnézis: 19203, Rorschach teszt: 19322, TAT: 19232, PFT: 19324, HTP (ház-fa-emberrajz): 19328, Lüscher teszt: 19328.

3.16. Klinikai pszichológiai szakmai protokoll a fül-orr-gégészetben

Dr. Speer Józsefné, Dr. Balázs Boglárka

Általános szempontok 

Klinikai pszichológiai feladatok a fül-orr-gégészetben 

A fül-orr-gégegyógyászat azon klinikai szakmák közé sorolható, ahol a legkisebb elváltozások is olyan súlyos kommunikációs, kapcsolatteremtési és egzisztenciális problémákat okozhatnak, amelyek pszichés zavarokat vonhatnak maguk után, illetve maguk a beavatkozások is traumatikus jellegűek lehetnek. Ennek következtésben a beteg ember számára a gyógyulás szempontjából nemcsak az orvosi, hanem a pszichológiai beavatkozások is döntő jelentőségűek. Ezért a következő szempontokat kell figyelembe venni: 

1. A hatékony gyógyításhoz a fül-orr-gégészet területén nélkülözhetetlen a kilinikai pszichológiai szemlélet és tevékenység. 

2. A pszichoszomatikus és szomatopszichés szemlélet és gyakorlat elengedhetetlenül fontos. 
3. Alkalmazni kell a klinikai pszichológia pszichodiagnosztikai és pszichoterápiás eszköztárát. 

4. A beteget és a betegséget egységes rendszerben kell kezelni. 

5. A pszichodiagnosztikai, valamint a terápiás módszer kiválasztása klinikai szakpszichológus feladata. 

6. Előre meg kell tervezni a klinikai szakpszichológiai beavatkozások formáját: a kivizsgálás; a pszichológiai tanácsadás; a pszichoterápiás módszer; az utánkövetés, utógondozás szempontjából. 

Szakemberszükséglet 

1. A klinikai pszichológiai szempontjából az alábbi egyenrangú szakemberek vesznek részt a diagnosztikus és a terápiás munkában: a) fül-orr-gégész szakorvos, illetve a fül-orr-gégészet speciális szakterületeinek képviselői: audiológus, foniáter, otoneurológus, allergológus, stb.; b) klinikai szakpszichológus; c) aneszteziológus; d) esetenként radiológus. 

2. A hatékony team tagjai még: a) logopédus; b) gyógypedagógus; c) más orvosi szakterület képviselői (gyermekgyógyász, neurológus, belgyógyász, szájsebész, fogorvos, stb.); d) fejlesztő pedagógus; e) kórházpedagógus; f) szociális munkás; g) családgondozó. 

3. A pszichés státus és diagnózis felállítása, valamint a pszichoterápia szempontjából kompetens szakembernek a klinikai szakpszichológus és a pszichoterápiás szakvizsgával rendelkező szakember minősül. Egyéb szakemberek csak szupervízió mellett végezhetnek részfeladatokat. 

A fül-orr-gégészeti kórképek 

A fül-orr-gégészeti kórképek a BNO-10 alapján nyertek besorolást. Kilenc csoportba rendeztük azon kórformákat, ahol szükséges a klinikai szakpszichológus tevékenysége: 

1. Idegrendszeri eredetű fül-orr-gégészeti megbetegedések. 
2. Veleszületett deformitások. 

3. Hallásveszteséggel és süketséggel járó kórképek. 

4. A beszéd zavaraival járó kórképek. 

5. Gyakrabban előforduló fül-off-gégészeti krónikus gyulladások, allergia. 

6. Rosszindulatú daganatok. 

7. Jóindulatú, de kiújulásra hajlamos daganatok. 

8. Szerzett (traumás, műtéti) deformitások. 

9. Gondozás, rehabilitáció. 

A beavatkozások módjai (WHO) 

1. Projektív és teljesítménytesztek 

MAWI 19381; HAWIK 1938A; Eysenck 19382; Binet 1938B; S.O.N 1929M (Snijders-Oo- men, nonverb. int. teszt); Raven 19301; színes Raven 19302; Benton 19305; Bender 19306; OrSI 1. 19303; OTSI II. 19304; Brunet-Lezine pszichomotoros teszt 19207; Farajz-teszt 19329; Goodenough rajzteszt; HTP rajzteszt 19328; Lüscher teszt 1932B; Eysenck-féle EPQ skála; MMPI 1932M; Rorschach 19322; Világ-teszt 1932K; Sceno-teszt 1932L; Báb-teszt 1932J; DUSS mesék 1932H; Thomas mesék 1932S; TAT 19323; PFT 19324; CAT 1932F; CPI 1932N; Szondi-féle kétprofilos teszt 19326; Szondi-féle tízprofilos teszt 19327; Lurija-I. 1929A; Lurija-lI. 1929B; részképesség vizsgálatok, illetve fejlődés vizsgálata próbákkal 1929L; célzott beszédvizsgálat 12487; exploratív játék 19208; Peabody szókincsvizsgáló teszt; Benton-féle memória próbaA+B 1930C. 

2. Skálák, kérdőívek 

Beck-féle depresszió skála 19356; Brengelmann-féle ENR skála 19359; Taylor-féle manifeszt szorongást mérő skála 1935B; Diszfunkcionális attitűd-skála 1935S; Énkép-testkép kérdőív 1935K; Fischer-féle BFQ testkép-tulajdonsági skála 1935T; Goldberg-féle állapot jelző leltár 19358; Hall-Williams-féle motivációs kérdőív 1935R; Hamilton-féle depressziós skála 19353; Hamilton-féle szorongás skála 19354; James-féle külső-belső kontroll kérdőív 1935M; Juhász-Kopp-Veér-féle neurózis kérdőív 1935L; Ozsváth-féle önjellemző panaszleltár 19357; Spielberger-féle STAI szorongás vizsgálat 1935D; Spielberger-féle agresszió kifejezési skála 1935E; Tulajdonságlista 1935G; Zung-féle depressziós skála 19355; Doll skála; speciális szakterületre kidolgozott saját kérdőívek, skálák alkalmazása (cochlearis implantáción átesett betegeknél). 

3. Strukturált pszichológiai foglalkozások

Biográfiai analízis 19202; komplex miliő-intervenció 96001; krízisintervenció 96002; habilitációs tanácsadás 96005; neuropszichológiai viselkedésterápia 96432; orvosi pszichológiai tanácsadás (rövid 96020, középhosszú 96021, hosszú 96022); pszichiátriai diagnosztikus pszichológiai interjú 19201; pszichiátriai heteroanamnézis 19203; pszichodiagnosztikai elemző exploráció 19204; pszichodinamikai problémaorientált konzílium szülővel 97451; pszichoterápiás tanácsadás a beteg családjának 97452; Wolberg-féle pszichológiai interjú 19206; pszichológiai heteroanamnézis 19302; pszichiátriai/klinikai pszichológiai exploráció 19200; problémacentrikus neuropszichológiai vizsgálat 19212; readaptációs betegvezetés 96004. 

4. Pszichoterápiás beavatkozások 

Orvosi pszichológiai tanácsadás (rövid 9620, középhosszú 9621, hosszú 9622); alap pszicho- terápiás ülés (rövid 6023, középhosszú 6024, hosszú 6025); pszichoterápiás ülés (rövid 6026, középhosszú 6027, hosszú 6028); szakpszichoterápiás ülés (rövid 6029, középhosszú 6030, hosszú 6031); alap pszichoterápiás csoportban való részvétel; pszichoterápiás csoportban való részvétel 6035; relaxációs csoportülésen való részvétel 96401; problémaorientált pszichológiai rövidterápia 96421; racionális-emocionális rövidterápia 66423; readaptációs betegvezetés 96321; pszichológiai gyermekgondozás-vezetés 97311; családterápia 96422; verbális, szabad interakciós csoport betegeknek/hozzátartozóknak; önismereti tréning. 

Megjegyzés: a beosztásnál egy rendező elv alapján kerültek adott csoportba a különböző betegségek. A beavatkozásoknál: konkrétan az adott betegségnek, a panasznak és a beteg életkorának megfelelő teszteket, kérdőíveket, strukturált pszichológiai folyamatokat, illetve terápás módozatokat választunk ki és alkalmazunk. Így a bevezetőben közölt részletes felsorolásnál találhatók meg az adott WHO kódszámok is. 

1. Idegrendszeri eredetű fül-orr-gégészeti megbetegedések 

Tünetek: a fül-orr-gégészeti (továbbiakban: FOG) panaszokhoz társuló érzelmi reakciók, kommunikációs zavarok, beilleszkedési zavarok, életvezetési nehézségek. 

Pszichodiagnosztika: adott szituációnak megfelelően kiválasztott tesztek, skálák, kérdőívek, illetve strukturált pszichológiai foglalkozások. 

Pszichoterápiás beavatkozások: orvosi pszichológiai tanácsadás (96020, 96021, 96022), pszichoterápiás kezelés (6026, 6027, 6028), problémaorientált pszichológiai terápia (96421), pszichoterápiás csoportban való részvétel (6035), pszichoterápiás tanácsadás a beteg családjának (97452), életvezetési tanácsadás (9620). 

2. Veleszületett deformitások 

Tünetek: a rendellenes külső megjelenésre adott érzelmi reakciók, beilleszkedési zavar, szociális izoláció, pályaválasztási, egzisztenciális nehézségek, partnerkapcsolati zavar, szexuális zavar. 

Pszichodiagnosztika: adott szituációnak megfelelően kiválasztott tesztek, skálák, kérdőívek, strukturált pszichológiai foglalkozások. 

Pszichoterápiás beavatkozások: orvosi pszichológiai tanácsadás (96020, 96021, 96022), pályaválasztási tanácsadás, életvezetési tanácsadás, alap pszichoterápiás ülés (6023, 6024, 6025), problémaorientált pszichológiai terápia (96421), readaptációs betegvezetés (96321), pszichoterápiás tanácsadás a beteg családjának (97452). 

Kapcsolattartás (a FOG szakorvoson kívül): foniáter, logopédus, pályaválasztási tanácsadásban dolgozó pszichológus. 
3. Hallásveszteséggel és süketséggel járó kórképek 
Tünetek: a FOG tünetek okozta emocionális problémák, pszichoszomatikus fejlődési zavarok, különböző súlyosságú pszichés zavarok, kommunikációs zavarok, beilleszkedési zavarok, iskolai teljesítményzavarok, pályaválasztási dilemmák, egzisztenciális nehézségek (különösen a felnőttkorban fellépő hirtelen hallászavaroknál), párkapcsolati zavarok, szuicid veszélyeztetettség. 

Pszichodiagnosztika (ennél a nagy csoportnál részletesebb pszichodiagnosztikai és pszichoterápiás módszerbeli felsorolást teszünk a következő korcsoportbeosztásban): 

a. Csecsemőkor és korai kisgyerekkor (0-3 év) 

Pszichodiagnosztika: exploráció, anamnézis a szülővel, családdal (19200), megfigyelés (19215). Brunet-Lezine (19207), Doll skála, a gyermeki fejlődés vizsgálata próbákkal (1929L: CAMS fejlődési skálák, születéstől 5 éves korig; Simser hallási képességek fejlődése; Griffiths hallás beszéd skála; Walfberg-Schuler játékfejlődési skála), DENVER, célzott beszédvizsgálat (12487), prekognitív és figyelmi készség vizsgálata (19215). 

Beavatkozás módjai: szenzoros aktivizációs terápia (96433), pszichológiai gyermekgondozás- vezetés (97311), problémaorientált konzultáció a szülővel (97451), funkcionális fejlődésterápia (97530), kapcsolattartás a beteg környezetével (11099), pszichológiai tanácsadás szülőnek 6020, 6021, 6022), pszichoterápiás ülés szülőnek (6023,6024,6025), családterápia (96422). Konzultáció: szakorvosokkal, gyógypedagógussal, családgondozóval, védőnővel, fejlesztő- pedagógussal. 

b. Iskola előtti kor (3-6 év) 

Pszichodiagnosztika: exploráció, anamnézis a szülővel, családdal (19200), intelligencia teszt (S.N.O 1929M, a hallássérülés mértékének megfelelően Binet 1938B, Nebraska, Hikey tanulási képesség vizsgálat), mentális funkció vizsgálat: színes Raven 19302, részképesség vizsgálata 1929L, fejlődésvizsgálatok próbákkal 1929L, Goodenough rajzteszt, HTP teszt (itt ember-fa) 19328, Bender 19306, Brunet-Lezine 19207, Báb-teszt 1932J, Sceno-teszt 1932L, Világ-teszt 1932K, exploratív játék 19208, célzott beszédvizsgálat 12487, iskolaérettségi vizsgálat l929K, Doll skála, kognitív folyamatok feltérképezése 19213. 

Beavatkozási mód: exploratív játék – dramatikus játékcsoport 9208, szenzoros-aktivizációs tréning 96433, problémaorientált konzultáció a szülővel 97451, kapcsolattartás a beteg környezetével 11099, pszichológiai gyermekgondozás, -vezetés 97311, orvosi tanácsadás szülőnek 9620, 9621, 9622; pszichoterápiás tanácsadás szülőnek 6026, 6027, 6028, családterápia 96100. 

Konzultáció: szakorvosokkal, gyógypedagógussal, kórházpedagógussal, családgondozóval, védőnővel, óvónővel, fejlesztőpedagógussal. 

c. Iskoláskor (6-18 év) 

Pszichodiagnosztika: S.O.N. 1929M, Binet 1938B, HAWIK 1938A, Raven 19301, HTP rajz-teszt 19328, Bender 19306, szókincsvizsgálat (Peabody), világ-teszt 1932K, Sceno-teszt 1932J, Báb-teszt 1932J, Duss mesék 1932H, Thomas mesék 1932S, CAT 1932F, TAT 19323, PFT 19324, Rorschach 19322, Szondi 19326, Családrajz, Brengelmann 19356, Taylor 1935B, Célzott beszédvizsgálat 12486. 

Beavatkozások módja: dramatikus játékcsoport 19208, problémaorientált konzultáció a szülőve1 97451, kapcsolattartás a beteg környezetével 11099, pszichológiai gyermekgondozás, -vezetés 97311, orvosi tanácsadás (szülőnek) 9620, 9621, 9622; pszichoterápiás tanácsadás szülőnek 6026, 6027, 6028; családterápia 96100, szakpszichoterápiás tanácsadás 6029, 6030, 6031; krízisintervenció 96002, pályaválasztási tanácsadás 9620, életvezetési tanácsadás 9620. 
Konzultáció: szakorvosokkal, gyógypedagógussal, családgondozóval, fejlesztő pedagógussal, pályaválasztási tanácsadóban dolgozó pszichológussal, mentálhigiénés szakemberrel, igazságügyi szakértővel, jeltolmáccsal. 

d. Felnőttkor (18 évtő1) 

Pszichodiagnosztika: adott szituációnak megfelelően kiválasztott tesztek, skálák, kérdőívek, strukturált pszichológiai foglalkozások. 

Pszichoterápiás módszerek: orvosi pszichológiai tanácsadás 9620, 9621, 9622; alap pszichoterápiás ülés 6023, 6024, 6025; pszichoterápiás ülés 6026, 6027, 6028; szakpszichoterápiás ülés 6029, 6030, 6031; problémaorientált pszichológiai tanácsadás 96421, családterápia 96100, életvezetési tanácsadás 9620. 

4. A beszéd zavaraival járó kórképek 

Tünetek: a FOG tünetek okozta emocionális problémák, kommunikációs zavarok, beilleszkedési, alkalmazkodási zavarok, pszichoszomatikus kórképek, szociális izoláció, életvezetési, egzisztenciális problémák, partnerkapcsolati zavarok, szexuális zavarok, szuicid veszélyeztetettség. 

Pszichodiagnosztika: adott szituációnak megfelelően kiválasztott tesztek, skálák, kérdőívek, strukturált pszichológiai foglalkozások. 

Pszichoterápiás beavatkozások: orvosi pszichológiai tanácsadás 9620, 9621, 9622; alap pszichoterápiás ülés 6023, 6024, 6025; pszichoterápiás ülés 6026, 6027, 6028; szakpszichoterápiás ülés 6029, 6030, 6031; problémaorientált pszichológiai tanácsadás 96421, pszichoterápiás tanácsadás a beteg családjának 97452, relaxációs csoportülés 96401, családterápia 96100, krízisintervenció 96022. 

Kapcsolattartás: neurológussal, egyéb szakorvossal, logopédussal, foniáter szakorvossal, gyógypedagógussal, családgondozóval. 

5. Gyakrabban előforduló fül-orr-gégészeti krónikus gyulladások, allergia 

Tünetek: FOG panaszokra, szomatikus tünetekre adott érzelmi reakciók, kommunikációs zavarok, beilleszkedési, alkalmazkodási zavarok, pszichoszomatikus kórképek, szociális izoláció, életvezetési, egzisztenciális problémák, partnerkapcsolati zavarok, szexuális zavarok, szuicid veszélyesztetettség. 

Pszichodiagnosztika: adott szituációnak megfelelően kiválasztott tesztek, skálák, kérdőívek, strukturált pszichológiai foglalkozások.

Pszichoterápiás beavatkozások: orvosi pszichológiai tanácsadás 9620, 9621, 9622; alap pszichoterápiás ülés 6023, 6024, 6025; pszichoterápiás ülés 6026, 6027, 6028; szakpszichoterápiás ülés 6029, 6030, 6031; pszichoterápiás csoportban való részvétel 6035; racionális-emocionális pszichológiai rövidterápia 66423; relaxációs csoportban való részvétel 96401, családterápia 96110, krízisintervenció 96002, életvezetési tanácsadás 96020, pszichoterápiás tanácsadás a beteg családtagjainak 97452, kapcsolattartás a beteg környezetével 11099. 

6. Rosszindulatú daganatok 

Tünetek: FOG panaszokra, szomatikus tünetekre adott érzelmi reakciók, kommunikációs zavarok, partner- és beilleszkedési zavarok, pszichotikus kórképek, depresszív életesemények, szociális izoláció, életvezetési, egzisztenciális problémák; partnerkapcsolati zavarok, szexuális zavarok, szuicid veszélyeztetettség. 

Pszichodiagnosztika: adott szituációnak megfelelően kiválasztott tesztek, skálák, kérdőívek, strukturált pszichológiai foglalkozások. 

Pszichoterápiás beavatkozások: orvosi pszichológiai tanácsadás 9620, 9621, 9622; alap pszichoterápiás ülés 6023, 6024, 6025; pszichoterápiás ülés 6026, 6027, 6028; szakpszichoterápiás ülés 6029, 6030, 6031; pszichoterápiás csoportban való részvétel 6035, relaxációs csoportban való részvétel 96401, családterápia 96110, krízisintervenció 96002, életvezetési tanácsadás 96020, pszichoterápiás tanácsadás a beteg családtagjainak 97452, kapcsolattartás a beteg környezetével 11099. 

Kapcsolattartás: szakorvos, logopédus, foniáter, szociális munkás, családgondozó, szakápoló, szakasszisztens. 

7. Jóindulatú, de kiújulásra hajlamos daganatok 

Tünetek: FOG panaszokra, szomatikus tünetekre adott érzelmi reakciók, kommunikációs zavarok, derpresszív életesemények, szociális izoláció, életvezetési problémák, kapcsolati zavarok. 

Pszichodiagnosztika: adott szituációnak megfelelően kiválasztott tesztek, skálák, kérdőívek, strukturált pszichológiai foglalkozások. 

Pszichoterápiás beavatkozások: orvosi pszichológiai tanácsadás 9620, 9621, 9622; alap pszichoterápiás ülés 6023, 6024, 6025; pszichoterápiás ülés 6026, 6027, 6028; szakpszichoterápiás ülés 6029, 6030, 6031; pszichoterápiás csoportban való részvétel 6035, relaxációs csoportban való részvétel 96401, családterápia 96110, életvezetési tanácsadás 96020, kapcsolattartás a beteg környezetével 11099. 

8. Szerzett (traumás, műtéti) deformitások

 Tünetek: FOG panaszokra, szomatikus tünetekre adott érzelmi reakciók, pszichotikus kórképek, kommunikációs zavarok, depresszív életesemények, szociális izoláció, partner- és beilleszkedési zavarok, szexuális zavarok, életvezetési problémák, szuicid veszélyeztetettség. Pszichodiagnosztika: adott szituációnak megfelelően kiválasztott tesztek, skálák, kérdőívek, strukturált pszichológiai foglalkozások. 

Pszichoterápiás beavatkozások: orvosi pszichológiai tanácsadás 9620, 9621, 9622; alap pszichoterápiás ülés 6023, 6024, 6025; pszichoterápiás ülés 6026, 6027, 6028; szakpszichoterápiás ülés 6029, 6030, 6031; pszichoterápiás csoportban való részvétel 6035, relaxációs csoportban való részvétel 96401, családterápia 96110, életvezetési tanácsadás 96020, kapcsolattartás a beteg környezetével 11099, krízisintervenció 9602, életvezetési tanácsadás 9620, readaptív életvezetés 96004. 

Kapcsolattartás: szakorvosok, logopédus, családgondozó, szakápoló. 

9. Gondozás, rehabilitáció 

Tünetek: FOG panaszokra, szomatikus tünetekre adott érzelmi reakciók, pszichotikus kórképek, kommunikációs zavarok, depresszív életesemények, szociális izoláció, partner- és beilleszkedési zavarok, szexuális zavarok, életvezetési problémák, szuicid veszélyeztetettség. 

Pszichodiagnosztika: adott szituációnak megfelelően kiválasztott tesztek, skálák, kérdőívek, strukturált pszichológiai foglalkozások. 

Pszichoterápiás beavatkozások: orvosi pszichológiai tanácsadás 9620, 9621, 9622; alap pszichoterápiás ülés 6023, 6024, 6025; pszichoterápiás ülés 6026, 6027, 6028; szakpszichoterápiás ülés 6029, 6030, 6031; családterápia 96110; életvezetési tanácsadás 96020; kapcsolattartás a beteg környezetével 11099, krízisintervenció 9602, életvezetési tanácsadás 9620, readaptív életvezetés 96004. 

Kapcsolattartás: szakorvosok, gyógypedagógus, logopedus, családgondozó, szakápoló, szakasszisztens. 

3.17. Bőrgyógyászati kórképek gyógyítását segítő pszichológiai ellátás szakmai protokollja 

Dr. Kása Margit, Dr. Veress Krisztina

A pszichoszomatikus bőrgyógyászat, vagy pszichodermatológia az elmúlt 10 évben jelentős haladást ért el. Egyre több közlemény jelent meg a szakirodalomban pszichológiai módszerek alkalmazásáról, úgy kiegészítő, mind önálló terápiás formaként. 1993-ban megalakult a bőrgyógyászat és pszichiátria európai egyesülete. Hasonló kezdeményezés hazánkban is elindult. A szakmai csoport célja, hogy egységbe hozza az elszigetelt próbálkozásokat, kialakítsa a pszichodermatológia diagnosztikai eszköztárát, integrálja a különféle pszichoterápiás eljárásokat azzal a céllal, hogy mindez a korszerű bőrgyógyászati ellátás részévé váljon. Ennek alapján szükséges az 5 éve készült protokoll módosítása, melynek eredményeként a terápiás hatékonyság növekedése várható.

Általános szempontok

A bőr és az idegrendszer kapcsolata jól ismert. Fiziológiás megnyilvánulása erős érzelmek esetén az elpirulás, vagy a félelem, szorongás hatására fellépő izzadás, elsápadás. Ez a kapcsolat mára már molekuláris szinten is bizonyítást nyert: a neuropeptidek biztosítják a kétirányú kommunikációt a bőr és az idegrendszer sejtjei között. Így válik érthetővé a stressz, a negatív gondolatok és érzések közvetlen provokáló hatása, mely nagy betegcsoporton vizsgálva számos bőrbetegség esetén igazolódott. A szomatopszichés hatások főleg a krónikus, a külső megjelenést hátrányosan befolyásoló betegségek esetén jelentősek. Napjainkra a bőrbetegekben is kialakult az igény, hogy a hagyományos kezelés mellett alternatív megoldásokat keressenek. Fontos, hogy megismerjék a pszichoterápia által kapható segítséget, aminek eredményességét kontrollált vizsgálatok bizonyítják.

Klinikai pszichológiai feladatok a bőrgyógyászatban

A klinikai pszichológusi munka a bőrgyógyászati osztályokon vagy rendeléseken a pszichoszomatikus, pszichoterápiás szemlélet kialakításával kezdődik a gyógyító teamben, mely rendszeres orvos–pszichológus konzultációk útján valósulhat meg. Az így orientált bőrgyógyász abban segítheti a beteget, hogy a szomatikus tényezők mellett betegségének lelki hátterét is figyelembe vegye.

A pszichológus az ápoló személyzetet is felkészítheti a beteggel való foglalkozásra. Az elutasítástól félő páciensek esetén a kezelés során a testi érintésnek terápiás szerepe van a feszültség, szorongás oldása révén.

A pszichoedukáció a megelőzésben, a tartósabb tünetmentesség létrehozásában játszhat fontos szerepet. A klinikai pszichológus a spontán szerveződő csoportok munkáját is segítheti. A psoriasisos, ekzemás, vagy súlyos, öröklődő bőrbetegségben szenvedő betegek csoportjai emocionális támogatást adnak, csökkentik a szociális izolációt. Az információcsere, a megküzdési módok átadása szerepet játszik a kezelésben és a megelőzésben is. Ezek a találkozások a pszichoterápiára való szocializálásra is lehetőséget biztosítanak.

A beavatkozások módjai

1. Klinikai pszichológiai exploráció 19200

2. A pszichodiagnosztika megtervezése, a szükséges tesztek, kérdőívek felvétele
Projektív tesztek, skálák, kérdőívek
1932B Lüscher-teszt, 1932M 
MMPI teszt, 19322 
Rorschach projektív próba, 19323 
TAT, 19326 
Szondi-teszt, 2 profilos, 19327
Szondi-teszt, 10 profilos, 1932N 
CPI teszt 1935K 
Énkép-testkép kérdőív, 19358 
Goldberg-féle állapotjelző leltár, 1935D 
Spielberger-féle szorongásvizsgálat (STAI), 1935E 
Spielberger-féle agresszió kifejezési skála, 19355 
Zung-féle depresszió skála

3. Az elvégzett pszichológiai vizsgálatok összesítése és véleményformálás. Konzultáció az orvossal a javasolt pszichoterápiás feladatokra, szakpszichoterápiára vonatkozóan.

4. Pszichoterápiás feladatok 

Pszichoterápiás betegvezetés, 96004
A pszichológiai munka a szomatikus terápia kiegészítője. Az exploratív beszélgetések támogatják a bőrgyógyászati kezelést és pszichoterápiára készíthetnek elő.

Pszichoterápiás konzultáció, 96020-22 

A bőrbetegek esetében is kialakulhatnak olyan körülhatárolt problémák – életkori, élethelyzeti változások, nevelési gondok –, amelyek néhány üléses tanácsadást tesznek szükségessé.

5. 6023-31 Pszichoterápia

A pszichoterápiás kezelés megkezdése előtt szerződést kell kötni a beteggel, ekkor kerül megbeszélésre a terápia célja, időtartama.

A pszichoszomatikus bőrbetegeknél alkalmazott pszichoterápiás módszerek csoportosítása

Relaxációs és szimbólumterápiák

Az autogén tréning, a progresszív relaxáció, a biofeedback technikák a vegetatív működések közvetlen kontrolljának lehetősége miatt igen alkalmasak a viszkető, fokozott izzadással, fokozott érválasszal járó bőrbetegségek kezelésére. 

Fontos, hogy a beteg bőr elidegenült megélése személyes, közvetlen élménytartalmakká alakuljon át. A szimbólumterápia során a képi megjelenítés és transzformáció útján nemcsak a bőrtünetek javulása, hanem a személyiség egészének továbbfejlődése is lehetővé válik. 

Tematikusan strukturált módszer az autogén tréning felsőfok, valamint a Leuner-féle katatím imaginatív pszichoterápia.  

Hipnózis 

A hipnózis során létrejövő módosult tudatállapotban a szuggesztiók különösen a viszketés, a korai immunválasz, az érreakciók esetén eredményesek.  Hipnózis és egyéb terápiák együttes alkalmazása igen hatékonynak bizonyul krónikus bőrbetegségek esetén.

Magatartásterápia

A viselkedésterápiák a bőrbetegségek tüneteinek megfigyelhető jellegzetességeire koncentrálnak. A tünetek gondos elemzése után kialakított terápiás programok viszkető, vakarózást kiváltó bőrbetegségek (ekzema), obszesszív-kompulzív zavarokhoz társuló bőrtünetek esetén hatásosak. 

Pszichoanalitikusan orientált terápiák
A pszichiátriai betegségekhez társuló bőrtünetek esetén indokoltak, melyek során a pszichopatológia súlyosságától függően expresszív vagy szupportív módszereket alkalmaznak. A dinamikus pszichoterápiák, a pszichoanalízis az intrapszichés változások révén lehetővé teszik a személyiség újraszerveződését. Különösen alkalmasak depresszióval, szorongással járó bőrbetegségek kezelésében.  

Családterápia 
Elsősorban a gyermekek elhúzódó bőrbetegségei teszik indokolttá. Ezek lehetnek a család diszfunkcionális működésére utaló pszichogén bőrtünetek, pl. neurotikus excoriatiók, artefakt jelenségek. A krónikus, éveken át fennálló bőrbetegségek következtében is kialakulhat a családi rendszer egyensúlyzavara. 

Párterápia a kapcsolat nehézségeit, esetleg szexuális zavart okozó bőrbetegségek, pl. herpes genitalis, psoriasis, ekzema esetén jön szóba.

Csoportterápiák

Ezek a bőrbetegek kezelésében is alkalmazhatóak, de ritka a kifejezetten számukra szervezett analitikus verbális, vagy pszichodráma csoport. Gyakoribb, hogy egyes módszereket, például a relaxációt, a hipnózist, a viselkedésterápiát csoportos formában is alkalmazzák.

A bőrbetegeknél alkalmazott pszichoterápiák tervezettek és időhatárosak. A rövid, célzott módszerek 10-15 ülést, háttértényezőkkel való foglalkozás esetén 20, maximum 30 ülést vesznek igénybe. A pszichoterápia történhet állami egészségügyi intézményben, osztályon és járóbeteg rendelésen, emellett privát keretek között is. 

A terápia eredményességének vizsgálata

Bőrbetegek esetén a tünetek változása objektíven megítélhető, mert szemmel látható. A bőrgyógyászatban alkalmazott fotodokumentáció igénybe vétele is ajánlott. A hatékonyságot jelzi a kezelés előtt és után felvett kérdőívek összehasonlítása. További fontos mutató lehet a páciens írásos beszámolója.

A klinikai pszichológiai feladatokat is magában foglaló pszichokután betegségeket Gupta nyomán az alábbiakban ismertetjük:

I. Mentális és viselkedészavarokhoz társuló bőrtünetek

1. Facticiosus zavar F68.1

artefakt dermatitis 

2. Bőrrel kapcsolatos téveszmék és hallucinációk F20-29


Ekbom-szindróma

dysmorphophobia

3. Az obszesszív-kompulzív zavar bőrtünetei, impulzuskontroll-zavarok F42, F63


neurotikus excoriációk 

trichotillomania

onychotillomania
4. Pszichogén fájdalom szindróma F45.4


glossodynia, vulvodynia

         
 post-herpeszes fájdalom 

5. Pszichogén purpura F45.3

6. Pszichogén pruritus, generalizált és lokalizált  F45.8

7. Evési zavarok (F50) bőrtünetei

II. Szekunder pszichiátriai megbetegedések

A bőrbetegek különböző csoportjaiban leggyakrabban major depresszió, generalizált szorongásos zavar, paranoid kórképek fennállását észlelték.

Az I-II. betegcsoportban az alapbetegségnek megfelelő pszichológiai tevékenységforma alkalmazása elsődleges.

III. Bőrbetegségek, melyek háttérében a stressz, emocionális provokáló faktorok is szerepet játszanak

1. Urticaria L50
2. Pruritus, lokalizált és generalizált L29
3. Rosacea L71
4. Hyperhidrosis R61, bromidrosis R 61.9
5. Alopecia areata L63, telogen effluvium L65
6. Psoriasis L40
7. Atopiás dermatitis L20
8. Acne vulgaris L70
9. Seborrhoeás dermatitis L21
10. Lichen ruber planus L43

11. Vitiligo L80

12. Vírusfertőzések

a. herpes simplex, herpes genitalis recidivans B008

b. verruca vulgaris B07, condyloma acuminatum B09
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3.18. A különféle etiológiájú gerincbetegségek ellátásához kapcsolódó pszichológiai, illetve pszichiátriai tevékenységek szakmai protokollja

Dr. Császár Noémi, Dr. Tóth Zoltán

I. Népegészségügyi szempontok
A gerinc eredetű fájdalom olyan jóindulatú, de a beteg életvezetését korlátozó tünet, amely az egyik legáltalánosabb probléma, amellyel a betegek orvoshoz fordulnak. Életének valamely időszakában a lakosság 80%-a tapasztalja meg a hátfájás vagy a derékfájás tüneteit (Rose, 1990). A panaszok egyaránt érinthetik a fiatal és az idősebb korosztályt: elsősorban az aktív dolgozók körét. Ebből a tünetből származik a legtöbb kiesett munkanap, és az összes sebészeti beavatkozásoknak is körülbelül harmada a gerincbetegség kezelését szolgálja (Frank, 1993). 
A gerincfájdalomból adódó munkaképtelenség az utóbbi évtizedben drámai emelkedést mutat. A betegek legnagyobb része nem dolgozik, gyógyszereket szed, és mind az alap-, mind a kórházi ellátást és a privát szektort is (a hagyományos és a paramedicinális terapeutákat egyaránt) igénybe veszi.

A betegség népegészségügyi jelentőségét tovább növeli az a tény, hogy a betegellátás költségein és a kiesett munkanapok anyagi veszteségein túl számításba kell venni a tünet betegekre és családjukra gyakorolt hatását is. Mivel ez a betegség az alacsonyabb társadalmi rétegekhez tartozókat, a nehéz fizikai munkát végzőket sújtja a leginkább, náluk halmozott pszichoszociális rizikótényezőkkel (munkanélküliség, egészségtelen életmód, dohányzás, stb.) is számolnunk kell. Utóbbiak ugyanis a gyógyulás esélyeit nagymértékben csökkentik (Jamison és mtsai, 1991). 

A gerincfájdalom mint tünet hatékony kezelésének kiemelt fontosságát az a tény is aláhúzza, hogy a betegek 40%-nál az akut fájdalom visszatér, 20%-uk munkahely-változtatásra kényszerül, és hasonlóan magas a krónikus beteggé válók száma (Frank, 1993).

Saját, 291 beteg, illetve egészséges személyen végzett elemzésünk is a pszichológiai, illetve pszichiátriai kezelési módoknak a komplex gerincgyógyászati modellbe történő integrálásának szükségszerűségét erősítette meg (Császár és mtsai, 1998/a). Eredményeink is aláhúzták, hogy a gerincbetegség legmagasabb arányban éppen az érett felnőttkorban lévő, az egzisztenciális kibontakozás lehetőségeivel potenciálisan rendelkező személyeket érinti, amely az orvosi szempontokon túlmenően pszichológiai és szociális kérdéseket is felvet. A betegek 69%-a pszichológiai és családi problémákra panaszkodott, noha ezeknek a betegségükkel való összefüggését elhárították. 37%-uk számolt be a közelmúltban a szoros környezetében bekövetkezett halálesetről, amely a betegek 90%-ának – saját leírásuk szerint – súlyos megterhelést jelentett.

Amennyiben a fentiekhez hozzátesszük, hogy a betegek többségében a szükséges orvosi beavatkozást megelőzően sokszor már fél éve munkaképtelenül otthon tartózkodnak, tevékenységük minimálisra korlátozódik: a nappal fekve töltött átlagos idejük 10 óra (!), komoly anyagi, érzelmi és egészségügyi problémáik vannak, akkor a gerincbetegségek népegészségügyi jelentőségét és e probléma megoldásának komplex szemléleten alapuló rendezésének szükségszerűségét egyértelműnek tekinthetjük.

A jelenlegi ellátó rendszerek a gerincfájdalom kialakulásában és kronicizálódásában szerepet játszó pszichoszociális tényezőket nem veszik figyelembe, és ezért erőfeszítések sem történnek ezek csökkentésére. Miközben a hazai és nemzetközi magatartástudományi és egészségpszichológiai kutatások által mind kiterjedtebben igazolt összefüggések: a fájdalom pszichoszociális vonatkozásai egyre ismertebbé válnak, sőt az orvosegyetemi és a pszichológusképzésben is rangos helyet kapnak, ennek következményei a gyógyító gyakorlatban, az egészségügy intézményi rendszerében ez idáig nem vagy csak szórványosan mutatkoztak meg (Kulcsár, 1993). E hiányosság okozta szakmai és gazdasági problémák egyaránt figyelemfelkeltőek. A jelenlegi medicinális gyakorlat például a funkcionális stádiumú, de fájdalmakról panaszkodó betegeket szükségtelen és költséges vizsgálatoknak teszi ki, vagy a beteg a pszichiátriai gondozói ellátó körbe kerül, stigmatizáltnak érzi magát, és így sem az egészségügy terhei, sem a beteg problémái nem csökkennek. A hagyományos gyógyászatban csalódott beteg a szakmai szempontból megkérdőjelezhető alternatív „gyógyítókhoz” fordul, és sokszor súlyosabb problémákkal kerül vissza ismét az egészségügy szolgáltató rendszerébe. Hasonlóképpen nem valósult meg a betegszerepbe-szervülten élő krónikus fájdalom betegek társadalomba való visszasegítése. Mindezek a különféle etiológiájú gerincbetegségek és fájdalmak kezelésében a megelőzés és a rehabilitáció szerepét, és komplex gyógyító rendszerk kidolgozását teszik szükségessé.

A jelen szakmai protokollban bemutatásra kerülő pszichológiai, illetve pszichiátriai tevékenységi programcsomag szervesen illeszkedik a gerincbetegek ellátásának egyéb formáihoz (műtéti és konzervatív terápiákhoz), és kapcsolódik az egészségügyi ellátási szintek szükségszerű átrendezési folyamatához, többek között az orvosi rehabilitációs rendszer kialakításának terveihez. 
Legfőbb jellemzői: 
· Betegközpontú. 

· Kisebb költségráfordítás és nagyobb hatékonyság jellemzi. 

· Optimalizálja a fekvőbeteg-ellátást, ugyanis döntően a járóbeteg-gondozásra koncentrál. 

· Jól kapcsolódik a betegellátás egyéb rendszereihez, miközben
mellérendelt struktúrájával, ún. Pain Management Team-ként (továbbiakban PMT-ként), vagy Fájdalomterápiás Munkacsoportként kívül marad az orvos-beteg kapcsolat szoros terápiás hatókörén.

Célkitűzései:

· Átalakítja a szolgáltatási struktúrát.

· Arra koncentrál, hogy a beteg kivizsgálására és gyógyítására döntően járóbetegként kerüljön sor, így a fekvőbeteg-ellátó intézményben folyó tevékenységre csak indokolt és előkészített esetben legyen szükség.

· Az egészségmegőrző és betegségmegelőző magatartás elméleti és gyakorlati ismereteit minden képzési formában terjeszti, oktatási feladatokat is ellát.

· Folyamatos modell- és hatásvizsgálatokkal ellenőrzi hatékonyságát és működésének gazdaságosságát, továbbá új klinikai és módszertani kérdések kutatásában is részt vállal.

· Preventív ellátási elvet valósít meg, amely minden állapotszinten megakadályozza a betegség progresszióját: pl. az akut állapotot nem engedi kronicizálódni, a krónikust nem engedi szervülni és rosszabbodni, a betegnél elért állapotegyensúlyi szinteket törekszik megőrizni. A modell a betegellátás minden feladatát prevenciós tevékenységként kezeli.

A gerincbetegek komplex, PMT bekapcsolásával megvalósuló ellátási rendszere nemzetközi és hazai viszonylatban is új és szükségszerű egészségügyi modell.
II. A gerincfájdalomról és pszichológiai összefüggéseiről

A gerincbetegségek szubjektív tünetei között első helyen áll a fájdalom. A gerincre lokalizálódó vagy onnan kisugárzó fájdalom sokféle intenzitást és kvalitást (pl. éles, tompa, égő, szúró vagy feszülő) vehet fel, azonban fontos alapelv, hogy a fájdalom észlelt intenzitása és a betegség súlyossága között nincs korreláció (Bender, 1996).
A fájdalom jelentkezhet organikus elváltozások eredményeképpen és azoktól függetlenül is, az ún. szomatizációs zavarok esetében vagy mentális betegségek (pl. major depresszió) tüneteként.

A gerinccel összefüggő fájdalmat alapvetően meghatározó tényezők:

· az organikus elváltozás súlyossága,
· a háti izomzat tónusa (Bender, 1996),
· a beteg fájdalomküszöbe és fájdalomtoleranciája (Gildenberg és DeVaul, 1989),
· a beteg pszichés állapota (ezt később részletezzük),
· a beteg szocioökonómiai helyzete (Kulcsár, 1998).
Mivel a fájdalom szubjektív kvalitás, ezért az orvos csak a beteg elbeszélésére támaszkodhat, és még organikus elváltozások híján is el kell fogadnia a páciens érzéseinek hitelességét (Császár és mtsai, 1998/b).

Fontos különbséget tennünk az akut és a krónikus gerincfájdalom között. Míg az ellátásra jelentkező betegek meg vannak győződve arról, hogy állapotuk azonnali és egyszeri medicinális megoldást kíván, a gondos anamnézis hamar feltárja, hogy a jelenleg olyan égető tünetek több éve, akár évtizedek óta is fennállnak. Ilyenkor elsőrendű feladat a beteg megnyugtatása arról, hogy állapota nem életveszélyes, gondos kivizsgálást és hosszan tartó terápiát kíván, amelyben a műtét, a konzervatív kezelés és egyéb kezelési módok egyaránt helyet kaphatnak.

Akut és krónikus gerincfájdalom

Az akut hátfájás bizonyos esetekben egyértelmű okokra vezethető vissza, pl. a munka vagy testtartás jellegére, ezekről a betegeket fel kell világosítani. A terminológiát illetően a 0-7 napja tartó hátfájást tartják akut fájdalomnak, ha a beteg korábban panaszmentes volt. Sok közlemény (pl. Frank, 1993) tesz különbséget az akut fájdalom és a krónikus akut exacerbatiója között. Ez utóbbi a meglévő akut fájdalom jelentős mértékű fokozódását jelenti.

Az akut fájdalom kezelése gyógyszereléssel (beleértve az anxiolitikus kezelést), konzervatív terápiás eszközökkel, vagy indokolt esetben sebészi beavatkozással történhet. Csak minimális mértékű ágynyugalom javasolt. A korai mobilizáció, majd a komplex rehabilitáció kedvező hatású.

A betegek egy részénél a munkaképtelenséget okozó fájdalom a nem szteroid gyulladásgátlókat, fájdalomcsillapítókat, fizikoterápiát, a műtéti beavatkozást és gyakran paramedicinális tanácsadást is magába foglaló kezelés ellenére sem szűnik. A kivizsgálások eredménye ilyenkor gyakran negatív, illetve a panaszokat a gerincelváltozások nem kellő mértékben magyarázzák. Ha a spinalis és nem spinalis kórképeket, illetve a közvetlen gyöki érintettséget ki lehet zárni, a betegnél a fájdalmak csupán a csillapítására irányuló kezelés hatástalan, és szükségtelen egészségügyi kiadásokkal jár (Gildenberg és DeVaul, 1989). Ilyen esetben beszélhetünk krónikus fájdalom szindrómáról, (a továbbiakban KFS-ről), a gerincbetegségek vonatkozásában failed back szindrómáról.

Ebben a stádiumban kell eldönteni, hogy mely tényezők állnak a nem múló tünetek hátterében. Gyakran komplex állapotképpel, a gerinc organikus elváltozásai mellett premorbid vagy komorbid pszichológiai zavarokkal találkozunk.

Tekintettel a failed back szindróma előfordulásának egyre növekvő arányára, a KFS jelenségéről bővebben szólunk.

A krónikus gerincfájdalom szindróma: az ún. „failed back syndroma” pszichológiai összefüggései
KFS-nek számít a klinikai szakirodalomban az a fájdalom, mely legalább hat hete fennáll, és bizonyos viselkedéspatternek megállapíthatóak (Alden, 1996). Ilyen kritériumnak számít a munka felfüggesztése, a korlátozott aktivitás, az élet „fájdalomközpontúvá” válása és bizonyos személyiségjegyek megléte (pl. depresszió, szorongás). A klinikai megfigyelések alapján kijelenthető, hogy ezen viselkedéspatternek közül egyesek – rosszabb esetben valamennyi – kimutatható a KFS-ben szenvedő betegeknél (Császár és mtsai, 1998/b). 

A KFS általában az akut fájdalomból alakul ki, annak tartós fennmaradásaként is értelmezhető, de egyre több adat szól amellett, hogy a későbbi fájdalom betegség már első tüneti jelentkezésekor is számos tényezőben eltér akut formájától. Felmerülhet tehát a kérdés, hogy melyek azok a tényezők, amelyek hozzájárulhatnak az akut fájdalom krónikussá válásához. Van-e ennek személyiségbeli feltétele, más szóval van-e a krónikus fájdalomra prediszponáló személyiségvonás?

Mayer és Gatchel (1988, id. Császár és mtsai, 1998/b) megfogalmazása szerint a krónikus fájdalom komplex és összetett pszichológiai viselkedésmintázatként fogható fel, amit nem lehet széthasítani különálló pszichológiai és fizikai összetevőkre. A testi és lelki tényezők „kibogozhatatlan kölcsönhatásáról” beszél Kulcsár (1993) is a krónikus fájdalom kapcsán, ami indokolttá teszi a téma pszichoszomatikus aspektusból való tárgyalását. 

Egy átfogó 1986-os Barnett kutatás azt találta, hogy a KFS-ben szenvedő betegeket az ú.n. „pszichoszomatikus lejtő” jellemzi az MMPI tesztben. Ez egybevág több vizsgálat eredményével (Sarafino 1990, id. Kulcsár, 1998), melyek szerint a krónikus fájdalom és a neurotikus triász: hipochondriázis, depresszió és hisztéria gyakran együtt jár. Mayer és Gatchel (1988, id. Császár és mtsai, 1998/b) kimutatták, hogy ezek a tesztjegyek komplex kezelés által szignifikánsan csökkenthetők. Ők ezért hajlanak arra, hogy a teszteredmények nem a betegség előtti beteg személyiséget, hanem a betegségben meggyengült személyiséget jelzik. A KFS esetén még máig sem tisztázott egyértelműen, hogy pszichoszomatikus vagy szomatopszichés betegségről van-e szó. Luban-Plozza és mtsai (1994) leírják a gerincbetegségekben kialakult krónikus fájdalom szomatopszichés kísérő tüneteit, mint pl. az emocionális zavart, szorongást, az agresszió elfojtását. Vannak kutatók, akik azonban hajlanak arra, hogy ezeket a zavarokat premorbid tényezőknek tekintsék.

Ez „tyúk-tojás probléma”, melyet a pszichiátriai gyakorlat a következőképpen old fel:

· Beszélünk a gerincbetegségekhez, különösen a failed back szindrómához társuló komorbid pszichológiai zavarokról: pl. depresszióról, szorongásról, neurotikus viselkedési patternek megjelenéséről és rögzüléséről.

· Szó van továbbá elsősorban mentális zavarok hátterén jelentkező gerincfájdalmakról. Ide tartoznak az ún. szomatoform rendellenességek (BNO: F45-) és a krónikus fájdalom személyiség szindróma (BNO: F62.8) is.

A depresszió (BNO: F32) az a kórforma, amelynek szinte állandó velejáró tünete a fájdalom. Polatin és mtsai (1992) 200 krónikus derékfájásban szenvedő beteget vizsgáltak, és ezek 51%-ánál legalább egy pszichés zavar (pl. depresszió, szorongás) volt felfedezhető. Polatin és mtsi (1992) azt találták, hogy a pszichológiai zavarok megelőzik a krónikus derékfájást, a betegek 54%-a a fájdalmak kialakulása előtt is már depressziós volt, 94%-uknál pedig szorongás is fennállt. A betegek 95%-a számolt be gyerekkori bántalmazásos eseményekről.

A kedvezőtlen betegségalakulásban továbbá meghatározó szerepet játszanak a veszteségek is, a fel nem dolgozott lelki sérülések, a szociális izoláció, a külső szabályozástól függő magatartás, a harag és neheztelés (Gildenberg és DeVaul, 1989; Császár és mtsai, 1998/b). 
A KFS-s, failed back betegeket gyakran éri az a kimondatlan vád, hogy mivel fájdalmuknak nincs kimutatható organikus oka, vagy a panaszaik mértéke indokolatlan, ezért a fájdalom csak „az ő fejükben létezik”. A betegek bizonygatni akarják, hogy fájdalmuk valós, és ebből  fájdalom-játszmák alakulhatnak ki az orvos-beteg, továbbá a család-beteg között (Kulcsár, 1998). 
Egyes kutatók éppen ezért (Fordyce, 1976, id. Keefe és mtsai, 1986) a viselkedés-lélektani szempontok szerepét emelik ki. A fájdalomra való panaszkodás annál gyakoribb, minél sűrűbben jutalmazzák érte a beteget (pl. a házastársa), vagy minél kevesebb hiteles elfogadásra talál környezetében, illetve kezelőorvosánál. A fájdalom-viselkedés tehát függ annak következményeitől is. 

A kezelés középpontjában így a komplex fájdalom-viselkedés megváltoztatása is állhat. E viselkedés jellegzetes megnyilvánulásai: az aktivitás csökkenése, a fokozott gyógyszerszedés, az állandó panaszkodás, az elhagyott testtartás és kínlódást jelző arckifejezés. Fordyce és mtsai viselkedéses intervenciókat alkalmaztak a krónikus fájdalom kezelésében, amelyek célja: a beteg aktivitásának fokozása és a gyógyszerszedés csökkentése.

A KFS-ben gyakori szorongásnak természetes következménye a vázizomzat tónusának fokozódása, mely jellegzetes testtartást eredményez. Közismert a depressziós, illetve szorongó betegek hajlott háta, az előreesett vállak, a lecsüngő fejtartás. A fokozott izomtónus végül lokalizált vagy generalizált fájdalomban nyilvánul meg. A fájdalmak gyorsan visszafejlődnek, ha a lelki megterhelés csökken (Luban-Plozza és mtsai, 1994; Rose, 1990).

A neurotikus tünetek fennálltát megerősíti, hogy számos beteg számol be elalvási nehézségekről, szapora szívműködésről, gyomor-bél bántalmakról is (Császár és mtsai, 1998/a). 

A gerincbántalmak egy másik ismert kiindulópontja a nyaki gerincszakasz, amelynek a diszfunkciója cervikális szindrómához vezet. Ez sok esetben tenziós fejfájást eredményez. A patogenezis lényege pszichoszomatikus szempontból az, hogy az alkalmi vagy tartós, reaktív vagy intrapszichikus feszültség a harántcsíkolt izomrendszerre tevődik át (Schnell, 1989). Az izmokban a tartós feszülések következtében idült „izomreumatizmus” mutatható ki. Főleg azok az izmok érintettek, amelyek a legkevésbé tudatosak számunkra. A nyaki szindróma legjellemzőbb tünete a tarkótáji fejfájás, mely kiterjed a vállra és a karokra is. A tartós feszülések idővel nemcsak az izmokban hoznak létre elváltozást, hanem az érintett gerincszakaszban is.
Összefoglalásképpen ki kell emelnünk, hogy a KFS komplex, biopszichoszociális természetéből fakadóan a pszichológiai, illetve pszichofarmakológiai fájdalomcsökkentő eljárások a krónikus betegségek, különösen a „failed back” szindróma kezelésének elengedhetetlen részét kell képezzék.

III. INTÉZMÉNYI KERET

A pszichológus, pszichiáter illetve mentálhigiénikus szakember munkáját konzultatív viszonyban működő PMT keretében lehet megszervezni. Ez azt jelenti, hogy az ortopédiai, illetve gerincgyógyászati szakellátáshoz kapcsolódó, de szervezetileg annak mellérendelt PMT-k létrehozása szükséges.

A konzultatív viszony számos előnyt hordoz magában. Egyrészt lehetővé teszi a pszichológiai, illetve pszichiátriai konziliáriusi, diagnosztikus és terápiás munkát nem mentális zavarok ellátására szakosodott intézményekben, így a gerincbetegségek komplex kezelésében is. Másrészt az ortopédiai illetve gerincgyógyászati osztályok dolgozói számára Bálint csoport vagy esetmegbeszélő szupervíziós alkalmak keretében segítheti a diagnosztikus és betegvezetési készségek fejlesztését, a dolgozók mentálhigiénéjének ápolását, ezáltal a burn out jelenségek kivédését. Továbbá e rendszer a pszichológus/pszichiáter és a kezelőorvosok együttműködését is szolgálhatja.

A konzultatív viszony a betegek stigmatizációtól való félelmét is oldja. Az alacsony pszichológiai kultúra következtében a betegek a pszichológushoz vagy pszichiáterhez történő irányítást félelemmel élik meg, úgy érzik, kezelőjük lemondott róluk vagy betegségüket nem tekinti valóságosnak. Ez megrendíti az orvosba vetett bizalmat és a társszakmák közötti feszültségeknek is forrása lehet. Ezért szokták a nemzetközi gyakorlatban a PMT tagjait alapszakmájuktól függetlenül fájdalomszakértőknek nevezni.

Fontos továbbá, hogy a PMT állandó kapcsolatban álljon az osztályos orvosok mellett a gyógytornász munkacsoporttal is, és ez az együttműködés (konzultáció-oktatás-képzés) folyamatos legyen.

IV. SZEMÉLYI FELTÉTELEK

A PMT „team” formájában tevékenykedik.

Vezetője: az intézmény, illetve osztály vezető főorvosa.
Szakmai irányítója: pszichiáter, klinikai szakpszichológus illetve pszichoterapeuta szakorvos. 
A munkacsoport tagjai: pszichológusok, mentálhigiénikus szakemberek, szociális munkások, pszichológus asszisztensek és önkéntes segítők.
A kutatási feladatok irányítója: tudományos fokozattal rendelkező pszichiáter, pszichológus vagy pszichoterapeuta szakorvos lehet. 
A kutatási feladatokban résztvevő kiegészítő személyek: pszichológus asszisztensek. 
A PMT a gerincgyógyászati szakellátásban és a rehabilitációban résztvevő minden osztállyal, szakorvosokkal, gyógytornászokkal és egyéb segítő foglalkozású szakemberrel állandó kapcsolatban áll.

V. TÁRGYI FELTÉTELEK

A PMT működéséhez szükséges:

1. Ún. „fájdalom rendelés” („ambulancia”) létrehozása: egyetlen, erre a célra kinevezett helyiség alkalmas a szabad rendelés formájában végzett előzetes diagnosztikus munkára, amely rendszeres rendelési időben zajlik.

A fájdalom rendelő (ambulancia) optimális esetben osztály-közeli, amely elősegíti a kórházi és területi (ambuláns) munka összekapcsolását. 

2. Az adott kórházban a pszichiáterek és a pszichológusok számára vizsgálati és terápiás helyiségek biztosítása.
3. Központi „oktatóhelyiség” létrehozása: ez a legalább 20 főt magába foglaló helyiség egyaránt alkalmas csoportfoglalkozásokra és belső továbbképzésre.

A nagy betegszám miatt az egyéni foglalkozások mellett a PMT gyakorlatában a csoportos edukációs célkitűzésű tréningek központi szerepet töltenek be. 

A központi helyiség lehetővé teszi, hogy az adott osztály munkájában folyamatosan érvényesüljön a pszichoterápiás klímájú betegvezetés, amelyről általában a szakorvos nem szívesen mond le a pszichológus, illetve a pszichiáter javára. A betegvezetés ilyen, a PMT által nyújtott mellérendelt szolgáltatások révén történő megosztása azonban jó együttműködést tesz lehetővé, és ez a prevenciót és a rehabilitációt egyaránt szolgálja, továbbá az ortopéd szakorvosi munkát lényegesen tehermentesíti.

Itt nyílik mód műtétre felkészítő, relaxációs, hipnoterápiás, önismereti, dramatikus, kognitív illetve Bálint csoportok szervezésére és tréningek tartására.

4. Irodahelyiség az asszisztencia számára. 
VI. A PSZICHOLÓGIAI ILLETVE PSZICHIÁTRIAI TEVÉKENYSÉG TERÜLETEI

A PMT által végzett pszichológiai/pszichiátriai tevékenység egyrészt a gerincbetegségek négy fő területéhez kapcsolódik, illetve ezen belül a betegségfajtákhoz illeszkedik, és részét alkotja a komplex szakmai protokollnak, másrészt két új, potenciálisan minden beteg által igénybe vehető ellátási tevékenységkört foglal magába. A PMT ezen kívül oktatási és kutatási feladatokat is ellát.

A PMT tevékenységek területei

I. A gerincsérülésekhez kapcsolódó ellátások.

II. A tisztázott oki hátterű gerincbetegségekhez kapcsolódó programok.
III. A nem verifikálható, tisztázatlan etiológiájú fájdalmak és mozgásszervi zavarok ellátása.
IV. A gerinc daganatos megbetegedéseinél elvégzendő pszichológiai/pszichiátriai feladatok.
V. Fájdalom ambulancia működése.
VI. Műtét (illetve narkózis) hatékonyságát fokozó pszichológiai tevékenység.
VII. Oktatás, továbbképzés.
VIII. Kutatás, hatékonyság monitoring.
A gerincfájdalommal járó betegségek négy fő területéhez kapcsolódó zavarok BNO-10 szerinti meghatározása

A. Gerincsérülések
A legalapvetőbbeket kiemelve:
S12 Nyak törése

S14 Ideg- és gerincvelő-sérülés a nyak szintjében

S17 A nyak összenyomódása

S18 Traumás amputáció a nyak szintjében 

S22 A bordák, szegycsont és háti gerinc törése

S24 Ideg- és gerincvelő-sérülés a mellkas szintjén

S32 Az ágyéki gerinc és medence törése

S34 Idegek és ágyéki gerincvelő sérülése

S35 Érsérülések az ágyéki gerinc és a medence szintjén

T08 Gerinctörés nem meghatározott szinten

T09 A gerinc és a törzs egyéb sérülése

Ezen traumák eredményeképpen gyakran keletkező kórképek:

G81 Hemiplégia

G82 Paraplégia és tetraplégia

G83 Egyéb bénulásos szindrómák

B. Tisztázott etiológiájú gerincbetegségek

Az alábbi kórképekkel találkozunk a leggyakrabban (M40-M54):
M40 Kyphosis és lordosis

M41 Scoliosis

M42 Gerinc osteochondrosis

M43 Egyéb deformáló dorsopathiák

M45 Spondylitis ankylopoetica

M46 Egyéb gyulladásos gerinc betegségek

M47 Spondylosis

M48 Egyéb gerincbetegségek

M49 Spondylopathiák máshová osztályozott betegségekben

M50 A nyaki porckorongsérv rendellenességei

M51 Egyéb intervertebralis porckorong rendelleneségek

M53 Egyéb m.n.o. dorsopathiák

M54 Hátfájdalom: ez kiemelt területe a pszichológiai, illetve pszichiátriai tevékenységeknek.

Differenciáldiagnosztikai szempontból meg kell említenünk, hogy a fent felsorolt kórképektől elkülönítendőek az alábbiak:

R26 Járás és mobilitás rendellenességei

R29 Az ideg-, csont- és izomrendszerrel kapcsolatos általános panaszok

R51 A fejfájás mint funkcionális tünet

R52 A máshová nem osztályozott fájdalmak

G43 Migrén

G44 Egyéb hátfájás szindrómák

Utóbbi kettő sem a krónikus fájdalom személyiség szindrómával (F62.8), sem az állandó szomatoform fájdalom zavarral (F45.3) nem azonosítható.

C. A nem verifikálható, tisztázatlan etiológiájú gerincfájdalmak és mozgásszervi zavarok

A BNO-10 diagnosztikai rendszere önálló egységként szomatoform rendellenességek (F45) gyűjtőnéven foglalja össze azokat a tüneteket, amelyeknél a szervi megbetegedés nem, vagy csak alig magyarázza a beteg panaszait. A páciensnél a betegséggel való állandó foglalkozás, gyakori orvoshoz fordulás tapasztalható. Szinte minden esetben hosszú a kórtörténet, gyakori a túlzott gyógyszerszedés, és a panaszok a beteg egész életvezetését befolyásolják.

A gerincgyógyászatban a szomatoform rendellenességek három fő típusával találkozunk.
1. A szomatizációs zavarral (F45.0). Ismérve, hogy legalább két éve állnak fenn a visszatérő testi panaszok. Az anamnézis hosszú és bonyolult, számtalan negatív lelettel kiegészítve. A lefolyás krónikus és hullámzó, és a panaszok zavarják a beteg családi, interperszonális vagy szociális viselkedését.

2. A hipochondriázissal (F45.2). Ennek legfontosabb tünete a szüntelen aggódás valamely testi betegségtől, állandó panaszok, elsősorban fájdalmak, folyamatosan átélt testi kínok jellemzik a személyt. A depresszió és a szorongás gyakori kísérő jelenségek. Egyszerre több potenciális betegségre gyanakszanak, és annak a meggyőződésüknek adnak hangot, hogy csupán megfelelő orvosi diagnosztika kérdése, hogy ezeket náluk igazolni tudják.

3. Az állandó szomatoform fájdalom zavarral (F45.4). Itt a fő panasz az állandó, súlyos és aggasztó fájdalom, amit az organikus okok nem magyaráznak, és amely rendszerint érzelmi konfliktusokkal van összefüggésben, vagy pszichoszociális problémákkal társulva fordul elő. A betegség a legtöbb esetben krónikussá válik.

Differenciáldiagnosztikai szempontból aláhúzandó, hogy az egyéb mentális zavarok (pl. major depresszió) tüneteként jelentkező fájdalmak nem ide sorolandók. 

A fájdalommal mint tünettel járó zavarok közül meg kell még említenünk a színlelt betegséget, másképpen factitiosus zavart (malingering – Z76.5). Ezt a kórformát gyakran keverik össze a fent bemutatott szomatoform problémákkal, amit a betegek megéreznek, és elveszítik a bizalmukat a kezelőjükben. Az orvosukat becsapó betegek indítékai mindig nyilvánvalóak, valamely tényleges előny (pl. anyagi haszon) elérését szolgálják. Statisztikai bizonyítékok szerint a fájdalmakról panaszkodók elenyésző hányada sorolható ebbe a csoportba, ezért szakmaetikailag súlyos hiba a betegek stigmatizációja, pl. szimulánsoknak, szuperponálóknak vagy táppénzcsalóknak nevezni őket csupán organikus leleteik negatív volta miatt.

Végezetül, de nem utolsó sorban a fájdalom központi tünete lehet a következő kórképeknek:

G43 Migrén

G44.2 Tenziós fejfájás

R52.2 Krónikus fájdalom

F62.8 Krónikus fájdalom személyiség szindróma: itt valamely trauma vagy katasztrófa, esetleg teljes vagy részleges lerokkanás idézi elő a tartós személyiségváltozást, amelynek a „fájdalomviselkedés” szerves részét képezi.

F32.- Depressziós epizód: a levert hangulatot, fáradékonyságot, étvágytalanságot és örömtelenséget gyakran súlyos szomatikus tünetek is kísérhetik. Ezek között első helyen áll a fájdalom, amely a nyak illetve a hát területére is lokalizálódhat. 
Fontos megjegyeznünk, hogy a disszociatív (konverziós) zavar (F44) diagnózis nem verifikálható szomatikus kórokú betegségeknél nem használható, ha a szomatizációkat fájdalom vagy más komplex testi érzések jellemzik. Az egykor „konverziós hisztériá”-nak nevezett kórkép fájdalombetegeknél nem használható diagnosztikus kategória, helyette F45-öt adunk.

D. A gerinc daganatos megbetegedései

A gerincgyógyászatban a daganatos megbetegedések közül leggyakrabban az alábbiakkal találkozunk:

C90.0 Myeloma multiplex

C85 Lymphoma

Különféle carcinoma áttétek (változó kód szerint)
A gerincben primer carcinoma ugyan ritkán fordul elő, mégis ez esetben a következők lehetségesek:

C41.2 A gerinc rosszindulatú daganata

C41.4 Medencecsontok, keresztcsont, farokcsont rosszindulatú daganata

C72.0 Gerincvelő rosszindulatú daganata

A daganatszerű elváltozások lehetnek:

Recklinghausen-neurofibromatosis

Fibrosus dysplasia, stb.

VII. ÁLTALÁNOS, MINIMÁLIS PROTOKOLL

A PMT feladatait az előzőekben bemutatott nyolc betegségterületen látja el. Ezen területeken három fő irány vezérli: 
1. A prevenció (beleértve a betegellátás több szintjét is). 
2. Az oktatás, konzultáció és továbbképzés. 
3. A kutatás. 
A következő általános ismertető részben ezeket az irányokat mutatjuk be.

1. A prevenció
A. Primer prevenciós feladatok: pszichés zavarok megelőzése és terápiája
Tevékenységek:

1. Exploráció és pszichodiagnosztikai vizsgálatok (OEP: 19200, 19201, 19202, BNO szerint: Z13.3, Z00.4, Z00.6, Z13.9). 

2. Állapotfelmérés komplex tesztbattériával. 
3. Tanácsadás (OEP: 96020, 96021, 96022). 
4. Krízisintervenció (OEP: 96002). 
5. Kontrollvizsgálat (OEP: 11301). 
6. Oktatás (OEP: 95320). 
7. Szemléletformálás (célzott video programokkal). 
8. Műtétre való felkészítés. 
9. Szóróanyagok, betegtájékoztató füzetek kiadása. 
10.  A beteg átirányítása ortopédiai, illetve más szakirányos rendelésre. 
11.  Minden esetben dokumentáció (OEP: 11240, 1930D, 1930E, 1930F, 19931). 
12.  Konzultatív klinikai kapcsolat az ortopéd szakorvosokkal, családorvosokkal, pszichoterápiás intézményekkel, stb. (OEP: 11601, 11602). 
13.  A beteg hozzátartozóinak tájékoztatása, felkészítése a betegséghez való viszonyulásra (OEP: 96005, 97452)

14.  Pszichofarmakológiai kezelés a Pszichiátriai Szakmai Protokoll előírásai szerint (ATC kódok szerint). 

Alkalmazandó:
a. Minden betegnél kötelezően, akiknél a műtéti beavatkozás a terápiás lehetőségek között felmerült – függetlenül a beteg pszichológiai állapotától. Az ellátás járóbeteg-gondozás keretében csoportfoglalkozásokon történik. 

b. A fájdalom ambulanciát önként vagy javaslatra megkereső, különösen az ún. III. betegcsoportba tartozó betegeknél ambuláns formában, egyéni vagy csoportos foglalkozások, illetve rendelés keretében.
B. Szekunder prevenciós feladatok

1. Tevékenység: komplex állapotfelmérés és szűrés pszichodiagnosztikai és egyéb eszközökkel (pl. ún. Standard Állapotfelmérő Füzet felhasználásával). BNO kódokkal: Z13.3, Z13.9, Z00.6 és Z47.9.
Alkalmazandó: minden betegnél, aki osztályos ellátásra kerül, akár konzervatív, akár műtéti beavatkozásra kerül sor.
2. Tevékenység: célzott exploráció és pszichodiagnosztikai vizsgálatok elvégzése. Ezek a következők lehetnek. 

Explorációs formák:

· Pszichiátriai/pszichológiai exploráció (OEP: 19200)

· Pszichiátriai/pszichológiai diagnosztikus interjú (OEP: 19201)

· Biográfiai analízis (OEP: 19202)

· Pszichodiagnosztikai elemző exploráció (OEP: 19204)

· Pszichodiagnosztikai exploráció teszt előtt (OEP: 19205)

Mentális funkciók vizsgálata:

· Raven teszt (OEP: 19301)

· Intelligenciavozsgálat MAWI szerint (OEP: 19381)

Szorongásszint vizsgálata:

· Hamilton féle Szorongás Skála (OEP: 19354)

· Spielberger féle STAI szorongásvizsgálat (OEP: 1935D)

· Taylor féle Manifeszt Szorongást Mérő Skála (OEP: 1935B)

Depresszió vizsgálata:

· Zung féle Depresszió Skála (OEP: 19355)

· Beck féle Depresszió Skála (OEP: 19356)

· Hamilton féle Depresszió Skála (OEP: 19353)

Kérdőíves személyiségvizsgálatok:

· MMPI Teszt (Minnesota Többtényezős Személyiségleltár – OEP: 1932M)

· CPI (Kaliforniai Pszichológiai Kérdőív – OEP: 1932N)

Projektív elvű személyiségvizsgálatok:

· Rorschach Projektív Próba (OEP: 19322)

· TAT (Tematikus Appercepciós Teszt – OEP: 19323)

· PFT (Képes Frusztrációs Teszt – OEP: 19324)

· Két profilos Szondi Teszt (OEP: 19326)

· Metamorfózis Teszt (OEP: 1932E)

· Lüscher Teszt (1932B)

Egyéb tünetbecslő skálák és kérdőívek:

· Énkép-testkép kérdőív (OEP: 1935K)

· James féle külső-belső kontroll kérdőív (OEP: 1935M)

· Diszfunkcionális Attitűd Skála (OEP: 1935S)

· Torontói Alexithymia Skála

· Lazarus és Folkman féle Coping Teszt

· Oláh féle Pszichológiai Immunrendszer Kérdőív

· Szociális Támogatottság Vizsgálata

· Million Vizuális Analóg Skála

· Fájdalomrajz teszt

· Császár (2001) fájdalomra vonatkozó befejezetlen mondat próbája

A teljesség igénye nélkül főképpen angol nyelven létező kérdőívek
:

· The Chronic Pain Coping Inventory

· Survey of Pain Attitudes – Revised

· Pain Beliefs and Perceptions Inventory

· Pain Related Self Statements Questionnaire

· Pain Related Control Statements Questionnaire

· The Low Back Pain Symptoms Check List

· Pain and Impairment Relationship Scale

· The Low Back Pain Classification Scale

· West Haven Yale Multidimensional Pain Inventory stb.

Alkalmazandó: 
a. A III. betegcsoportba tartozó betegeknél lehetőleg ambuláns formában.

b. Az állapotfelmérés és szűrés során felmerült klinikai kérdések célzott megválaszolására.
3. Tevékenység: egyéni és csoportos terápiák vezetése. 

Ezek lehetnek:

· Foglalkozásterápia (OEP: 95290)

· Rehabilitációs képzés és oktatás (OEP: 95320)

· Krízisintervenció (OEP: 96002)

· Readaptációs betegvezetés (OEP: 96004)

· Habilitációs foglalkozás (csoportos; OEP: 96006)

· Rövid orvosi/pszichológiai tanácsadás (max. 20 perc; OEP: 96020)

· Középhosszú orvosi/pszichológiai tanácsadás (max. 35 perc; OEP: 96021)

· Hosszú orvosi/pszichológiai tanácsadás (max. 50 perc; OEP: 96022)

· Habilitációs tanácsadás a családtagoknak (OEP: 96005)

· Pszichoterápiás tanácsadás a beteg hozzátartozóinak (OEP: 97452)

Egyéni pszichoterápiák:

· Rövid alappszichoterápiás ülés (30 perc; OEP: 96023)

· Középhosszú alappszichoterápiás ülés (40 perc; OEP: 96024)

· Hosszú alappszichoterápiás ülés (50 perc; OEP: 96025). Ilyen lehet például az NLP, a relaxációs tréning, stb.
· Rövid pszichoterápiás ülés, amit csak pszichoterapeuta címmel rendelkező szakember vezethet (OEP: 96026)

· Középhosszú pszichoterápiás ülés, amit csak pszichoterapeuta címmel rendelkező szakember vezethet (OEP: 96027)

· Hosszú pszichoterápiás ülés, amit csak pszichoterapeuta címmel rendelkező szakember vezethet (OEP: 96028)

· Rövid szakpszichoterápiás ülés, amit csak módszerspecifikus pszichoterápiás képzésben részesült szakember vezethet (OEP: 96029)

· Középhosszú szakpszichoterápiás ülés, amit csak módszerspecifikus pszichoterápiás képzésben részesült szakember vezethet (OEP: 96030)

· Hosszú szakpszichoterápiás ülés, amit csak módszerspecifikus pszichoterápiás képzésben részesült szakember vezethet (OEP: 96032). Ilyen pl. a kognitív-viselkedésterápia, a hipnoterápia, a katathym képélmény stb.

Csoportos terápiák:

· Relaxációs tréningcsoport (OEP: 96033)

· Csoportos pszichiátriai foglalkozásterápia (OEP: 96032)
Csoportos pszichoterápiák két fő vezetésével:

· Alappszichoterápiás csoport (OEP: 96034)

· Pszichoterápiás csoport (OEP: 96035)

· Szakpszichoterápiás csoport (OEP: 96036)
Alkalmazandó: az I-II-III-IV. betegcsoportba tartozó személyeknél a pszichológiai, illetve pszichiátriai terápiás javaslatoknak megfelelően. A terápiák vezetése már a kórházi tartózkodás alatt is elkezdődhet, és járóbeteg-gondozás keretében folytatható. A terápiák vezetésének szakmai kritériumairól a Pszichoterápiás Szakmai Protokoll rendelkezik.
4. Tevékenység: pszichofarmakológiai kezelés a Pszichiátriai Szakmai Protokoll előírásai szerint, továbbá az osztályos orvosi gyakorlat javaslatainak megfelelően (erről bővebben a Maximális Protokollban szólunk).
Alkalmazandó: az I-II-III-IV. betegcsoportba tartozó személyeknél, ahol azt pszichológiai szakvélemény vagy pszichiáter javasolja.

C. Tercier prevenciós feladatok
Tevékenység: pszichorehabilitáció
A pszichorehabilitáció olyan pszichofarmakológiai és pszichoterápiás tevékenységeket foglal magába, amelyek célja a beteget mielőbb és a leghatékonyabban az állapotához képest elérhető legjobb életminőségi, munka- és keresőképességi szintre visszavezetni. A visszaesések elkerülése érdekében végzett tevékenység, amelyben a beteg megtanulja az egészségmegőrző életmódot és jártasságot nyer önsegítő eljárásokban is. A tercier prevenciós modulokat a Maximális Protokoll ismerteti.

Alkalmazandó: az I-II-IV. betegcsoportba  tartozó betegeknél a konzervatív kezeléshez kapcsolódóan, illetve a műtétet követően egyéni vagy csoportfoglalkozások formájában. A tevékenység az utógondozás, a betegkísérés és a kórházi kezelést követő, ambulánsan megoldható terápiák összefoglaló elnevezése.
2.  Oktatás, konzultáció és továbbképzés

A PMT által végzett oktatási és konzultációs feladatok négy területre terjednek ki:

1. A betegek oktatása

2. A komplex osztályos betegellátásban résztvevő szakemberekkel folytatott konzultáció és képzés (Bálint csoportok, szupervíziós esetmegbeszélések, pszichiátriai esetprezentációk (OEP: 19920, gyógytornászok, nővérek továbbképzése, stb.)

3. Medikusképzés

Az orvostanhallgatók magatartástudományi képzésének keretei között a fájdalom biopszicho​szociális tényezőinek oktatása, különös tekintettel a gerinc eredetű fájdalmak pszichoterápiás és pszichofarmakológiai kezelési lehetőségeinek preklinikai és klinikai szintű ismertetésére.

4. Egészségpszichológiai továbbképzés

A mentálhigiénés és prevenciós célkitűzésű betegellátás új modelljének széleskörű ismertetése népegészségügyi feladat. Ezért ezt a szemléletmódot és gyakorlati tudást a háziorvoslásban, az egészségügyi intézményekben, a szociális gondoskodás területén, az iskolákban, sőt a munkahelyeken is terjeszteni és oktatni kell.
3. A kutatás

A PMT a terápiás és oktatási feladatok mellett kutatási tevékenységet is folytat. Kutatását két területen végzi:

1. Egyrészt klinikai kérdésfeltevések mentén, amely magába foglalja a betegkísérést, utánkövetéses vizsgálatokat, alap- és alkalmazott tudományos kérdések elemzését (OEP kóddal: 19930, 19931, 19690).
2. Másrészt módszertani fejlesztő kutatást végez a minőségkontroll és a hatékonyság monitoring szolgálatában. Ez az alkalmazott vagy bevezetendő diagnosztikai és terápiás módszerek szakmai és gazdaságossági minőségellenőrzését és fejlesztését célozza.

A következőkben az áttekinthetőség kedvéért az 1. táblázatban összegezzük a PMT tevékenységi területeinek modulok szerinti felosztását.

1. táblázat: A PMT által végzett tevékenységek modulok szerinti felosztása

	TEVÉKENYSÉGI TERÜLETEK
	MODULOK

	I. Gerincsérülésekhez kapcsolódó pszichológiai/pszichiátriai teendők
	1. Műtétet, illetve konzervatív kezelést kiegészítő szekunder prevenciós program

	
	

	
	2. Kórházi ápolást kiegészítő tercier prevenciós program

	II. Tisztázott etiológiájú gerincbetegségek kezeléséhez kapcsolódó pszichológiai/pszichiátriai feladatok
	3. Preoperatív pszichológiai előkészítő program primér prevenciós célkitűzéssel

	
	4. Először műtött vagy akut stádiumú betegek szekunder prevenciós programja

	
	

	
	5. Krónikus betegségek (pl. failed back szindróma) műtéti ellátását, illetve konzervatív kezelését kiegészítő szekunder prevenciós program

	
	6. Krónikus betegségek (pl. failed back szindróma) műtéti ellátását, illetve konzervatív kezelését kiegészítő tercier prevenciós program (utógondozás)

	
	

	
	

	III. A nem verifikálható, tisztázatlan etiológiájú fájdalmak és mozgásszervi zavarok ellátása
	7. Főképpen szomatoform zavarok lehetőleg ambuláns beteggondozás formájában megoldott kezelési programja

	IV. A gerinc daganatos megbetegedéseinél alkalmazható pszichológiai/pszichiátriai kezelési módok
	A 3., 4., 5. és 6. modulok a beteg állapotának megfelelően használhatóak

	
	8. Nem műthető vagy terminális daganatos megbetegedések esetén alkalmazandó szekunder prevenciós program

	
	9. Terminális daganatos betegek utógondozása

	V. Fájdalom ambulancia
	10. Fájdalom ambulancia tevékenysége



	VI. A műtét hatékonyságának fokozása
	11. Műtét (illetve narkózis) hatékonyságát fokozó pszichológiai tevékenység

	VII. Oktatás
	12. Pszichoedukáció: a betegek oktatása

	
	13. Konzultáció, esetmegbeszélések, stb.

	
	14. Medikusképzés

	
	15. Egészségpszichológiai továbbképzés

	VIII. Kutatás
	16. Klinikai kutatás

	
	17. Hatékonyság monitoring


VIII. KÜLÖNFÉLE ETIOLÓGIÁJÚ GERINCFÁJDALOMBAN SZENVEDŐ BETEGEK PSZICHOLÓGIAI/PSZICHIÁTRIAI ELLÁTÁSÁNAK MAXIMÁLIS PROTOKOLLJA
A maximális protokoll modulokra bontott, részletes szerkesztése azt a célt szolgálja, hogy módszertani füzetként alkalmazhassa bármely, a gerincgyógyászatban dolgozó pszichológus vagy pszichiáter. Ezért a tevékenységek modulonkénti leírását külön kötetben foglaltuk össze, amely a szerzőknél elérhető.
Emellett vezérelvünk volt az is, hogy minden ortopéd szakorvos számára mély betekintést tegyünk lehetővé a gerincbetegségek célzott területein javasolt pszichológiai/pszichofarmakológiai ellátási módokba.
A modulok szelektíven, az adott kórház vagy osztály lehetőségeihez igazodva fokozatos bővüléssel, és a betegellátás specifikus céljaihoz igazodva változatos kombinációkban kerülhetnek felhasználásra.

A nemzetközi gyakorlattól eltérően az általunk tervezett ellátási modulok az OEP tevékenységi rendszerében még sajnálatosan nem szerepelnek, ezért sok esetben hozzájuk kód nem volt rendelhető.

Javasoljuk a prevenciós célú programjaink OEP kódokkal történő ellátását és tevékenységfinanszírozási paramétereinek a kidolgozását.
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3.19. Gerincvelősérültek rehabilitációjában végzett pszichológusi tevékenységek szakmai protokollja
Dr. Fejes András
A maradandó testi károsodással járó balesetek számának rohamos növekedése egyúttal azt is jelenti, hogy a legtöbb esetben végleges rokkantsággal járó gerincsérülések (BNO: G82.0-85, illetve PII.5) incidenciája folyamatosan emelkedik. A baleseti gerinctraumát (az emberileg talán egyik legnehezebben elviselhető sérülést) az esetek közel 40%-ában olyan komplex invaliditás – mozgásszervi, szenzoros és vegetatív beidegződésű szervek működésének zavara (széklet és vizelettartás kontrolljának kiesése) – követi, mely miatt a rokkantnak a környezethez való viszonya alapjaiban megváltozik, önkifejezési lehetőségei beszűkülnek és a leggondosabb rehabilitáció mellett sem nyeri vissza a sérülés előtti integritását. Hosszú évtizedek jó szándékú, de nem eléggé összehangolt segítségnyújtási ténykedései nem hozták meg a várt eredményt. Csupán nemrég alakult ki az a szemlélet, hogy a különböző síkokon jelentkező nehézségeket és konfliktusokat – éppen összetettségük miatt – kizárólag jól szervezett, az interdiszciplináris lehetőségeket kihasználó rehabilitációs team-munkával lehet feloldani, és miután a balesetek következményei össztársadalmi szinten is súlyos gondokat jelentenek, ezért a helyreállító törekvéseket olyan közös feladatnak kell tekinteni, melyben a sérült egyén és a társadalom érdekei egymást átfedik. 

Általánosan elfogadott felismerés, hogy az irreverzibilis testi sérülések rehabilitációja, mely a társadalomba való kreatív újra-beilleszkedésre irányul, csak abban az esetben lehet eredményes, ha az invalid egész személyét készítjük fel a minden tekintetben új életre. Az a szemléletváltozás, mely szerint nem a betegségeket, hanem a beteg és/vagy sérült embert szükséges gyógyítani és a társadalomba visszavezetni, egyúttal a pszichológiai ténykedések jelentőségét is kihangsúlyozza. 

A gerincvelő sérülését követően, a rehabilitációs folyamat egyes szakaszaiban a pszichológus feladatai rendre változnak. A traumát közvetlen követő időszakot a biológiai létért folyó orvosi-egészségügyi ellátás és általános gondoskodás jellemzi. A sérült mentalitás vezetése csupán később, bizonyos konszolidációs idő elteltével kezdődhet meg. Ez azonban létfontosságú kérdés, hiszen a súlyos trauma, valamint az akkor még nem ismert következmények gyökeres személyiségváltozást vonnak maguk után. Ismert tény, hogy akár morfológiai, akár funkcionális területen is éri az egyént irreverzibilis károsodás, a személyiségére addig jellemző összerendezettség felbomolhat. Klinikai tapasztalat, hogy a sérülést követően a traumatizált érdeklődési középpontjába kizárólagos jelleggel a károsodott testrész, vagy elvesztése esetén annak behelyettesített képzete kerül. Az érdeklődés beszűkülése, érzelmi kiegyensúlyozatlanság – melyet egyénenként különböző ideig tartó depressziós, diszfóriás állapot előz meg –, indítékszegénység talaján álló igen alacsony szintű aktivitás hatja át ezt a szakaszt, melyet a traumaélmény intrapszichés feldolgozásának nevezhetünk. Természetesen az érzelmi ingadozások semlegesítése, az állapot racionális tudomásulvétele, új érték- és célrendszerek kialakítása a harántsérültek számára roppant nagy, olykor megoldhatatlan feladatot jelent. Így a pszichológusnak már a trauma következményeinek fokozatos és részleges tudatosításával egyidejűleg el kell kezdenie a premorbid személyiségstruktúrát, valamint annak differenciáltsági fokát szem előtt tartó mentális betegvezetést. Az árnyaltan alkalmazott egyéni pszichoterápiák célja a sérültet a mentális holtpontról kimozdítani. Ezért az átmeneti indítékszegénység feloldásával olyan rehabilitációs motiváltságot szükséges kialakítani, mely biztosítja majd a gyakran hosszú hónapokig, akár több évig elhúzódó kezelési eljárások során a harántsérült magas szintű spontán aktivitását és egyúttal lehetővé teszi a közösen kitűzött rehabilitációs cél elérése érdekében a szakemberekkel való harmónikus együttműködést. A traumaélmény feldolgozása során végzett pszichoterápiáknak kerülniük kell minden túlzó, direkt jellegű ráhatást, mert ez a sérültben esetleg oppozíciós magatartást vált ki, sőt egy agresszív beavatkozás akár iatrogén pszichés károsítást is eredményezhet, ezért kizárólag az egyedi helyzetekhez igazított, felelősségteljesen végzett lélektani munka hozhatja meg a várt jó eredményt. Amennyiben a sérült a foglalkozások hatásaként később képessé válik jövőjét racionálisan anticipálni, fennáll a reális lehetősége, hogy az aktívan végzett szomatikus foglalkozások mellett ő maga igyekszik olyan új önkifejezési formákat kialakítani, melyek megvalósítása később biztosítja számára a teljes értékű társadalmi reintegrációt is. 

A mozgásszervi rehabilitáció intenzív előrehaladásával párhuzamosan kell haladnia a harántsérült személyisége újjárendeződésének is, és jóllehet a helyreállító munka éppen e fázisban éri a traumatizáltat, igen fontos pszichológiai feladat a személyiség egyensúlyos differenciálódásának biztosítása. A sérültet a mozgásgyakorlatok ráébresztik arra, hogy képességei megváltoztak, teljesítőképessége jelentősen csökkent, mozgása nehézkes, és rádöbben arra, hogy a sérülése előtt könnyedén végzett feladatokat képtelen elvégezni. A valóság feladja a leckét: át kell értékelnie önmagáról kialakított véleményét (énképét), és identifikálódnia kell rokkant állapotával. Amennyiben mindehhez nem kap kellő pszichológiai támogatást, könnyen előfordulhat, hogy az átélt frusztrációk hatására személyiségátalakulása megrekedhet, vagy az állapottal való azonosulása nem kellő szintű lesz. Míg az előbbi a kudarcélmények helytelen belső pszichés értékelésén keresztül esetleg deviáns magatartásformák vagy mechanikus reakciók mozgósításához vezethet, addig az invaliditással és annak „előnyeivel” való teljes identifikáció a szociális reintegrációt teszi lehetetlenné, s a sérült képtelen lesz a sokoldalú szerepelvárások teljesítésére. A súlyos következmények elkerülése céljából az intézeteken belüli szerteágazó testi rehabilitációt tehát ki kell egészíteni olyan egyéni pszichoterápiákkal, melyek során a harántsérültek felkészülnek a konfliktusok, frusztrációk differenciált feldolgozására. Természetesen jó eredménnyel lehet felhasználni a demokratikus légkörben lezajló csoportos foglalkozásokat is, hiszen kellően megválasztott énközeli témák elemzésével és megbeszélésével éppen azokat a személyiségjellemzőket lehet befolyásolni – önfegyelem, kommunikáció, szociális percepció, ítéletalkotás, szociabilitás stb. –, melyek az ép emberek társadalmába való újra-beilleszkedést meghatározzák. Nemzetközi adatok szerint a rehabilitációs intézet elhagyása után a családi közösségbe visszatért harántsérültek csaknem 50%-a úgynevezett hazatérési traumát szenvedett, mely annak következménye volt, hogy a közvetlen környezet nem volt kellőképpen felkészítve a rokkant fogadására. Ezért döntő jelentőségűek azok a családi konzultációk, melyek során a sérült családtag megváltozott teljesítőképességérő1, az új állapot lehetőségeirő1 kapnak információkat a hozzátartozók. Természetesen e téren, de általában a modern rehabilitációs szemlélet kiszélesítésében még jelentős pszichológiai feladatok várnak megoldásra. Az a tény, hogy hazánkban a hazatértek 50%-a nem végez otthon testedzést, és a paraplégiások több mint 63%-a rosszul értelmezett szégyenérzet miatt nem jár társaságba, azt a gyanút valószínűsíti, hogy a családba való visszatérés vagy nem volt kellőképpen előkészítve, vagy a felkészítés ellenére valamely fél hibájából zavarok támadtak. A családi közösségbe való visszatérésnek azért kell nagy jelentőséget tulajdonítani, mert az elvárások és feladatok egyensúlyán alapuló családi reintegráció fontos előszakaszát képezi a tágabb értelemben vett társadalmi újra-beilleszkedésnek. Az ép családtagok ugyanis bizonyos értelemben olyan referenciacsoportot képviselnek, mely véleményével módosíthatja a sérült magatartásformáit. 
Akkor sikeres a rehabilitáció, ha a rendszeres munka újrafelvételével, illetve az alkotó jellegű tevékenység elkezdésével zárul le. Az új önkifejezési formák személyhez adaptált kiválasztásában a pszichológusra nehéz feladat hárul, hiszen a sérült elvárásait, személyiségét, képzettégét, beállítottságát és a reális lehetőségeket együttesen figyelembe véve kell a kompromisszumos megoldást megtalálni. Sajnálatos, hogy az ergoterápia, a pályaválasztással és a harántsérültek át-, illetve továbbképzésével kapcsolatos pszichológiai tanácsadások ma még esetlegesek, de ilyen vagy ennél nagyobb nehézségek külföldön is találhatók. 

A gerincsérültek megváltozott testképpel, bizonytalanul beállított önértékeléssel gyakorta ambivalencia-konfliktust átélve, szorongással közelednek az ép emberek társadalma felé, így náluk a frusztrációk lehetősége jelentősen megnövekedett. A konfliktusok differenciált intrapszichés feldolgozását úgy segíthetjük elő, ha a mentális támogatást utógondozásszerűen biztosítjuk, még akkor is, amikor a traumatizált intézeti rehabilitációja már befejeződött. A tanácsadás jellegű utógondozás elsődleges célja a nemkívánatos – szomatikus károsodásra rakódott – szuperpozíciók lehetőség szerinti kivédése. 

Minimum standard és feltételrendszer 

A 19/1996. (VII. 26.) NM rendelet meghatározza azokat a minimumfeltételeket, melyek tárgyi és személyi vonatkozásban szükségeltetnek a betegekkel való eredményes foglalkozásokhoz. 

Szakmai szempontból minimum standardnak tekinthető, ha a rehabilitációs tevékenységek ideje alatt a sérültekkel klinikai szakpszichológus (a rehabilitációs team munkájába bekapcsolódva) foglalkozik. Az elfogadható minimum a sokszor több hónapos helyreállító tevékenységsorozat pszichoterápiás támogatása, valamint az utógondozásszerű ambulanter tevékenység. 

Kooperációs partnereknek tekinthetők a rehabilitációs szakorvosok, gyógytornászok; testnevelők, konduktorok, munkaterápiai szakemberek, szakképzett ápolószemélyzet, szociális munkások, valamint az érdekvédelmi szervezetek (alapítványok, rokkantszövetségek stb.) által kiképzett szakemberek. Mindenesetre szakpszichoterápiát felelősséggel csupán a képzést nyilvántartó szakegyesület által megerősített vizsgával rendelkező pszichológustól lehet elvárni. A munka eredményessége a testi károsodottak társadalmi beilleszkedésének minőségével mérhető, amit tételszerűen és kategorikusan definiálni aligha lehetséges. 

A pszichoterápiás beavatkozások jellege, ideje, gyakorisága 
A rehabilitációs cél kitűzése olyan metodikai kérdéseket is felvet, melyek az alkalmazott pszichoterápiák jellegére, tartamára és intenzitására vonatkoznak. Minden esethez sikeresen alkalmazható egységes terápia természetesen nincsen, hiszen a traumatizáltak egyedileg és egyénileg különböző súlyosságú sérülésekkel is színezett problémákkal küszködnek. Ezzel magyarázható, hogy a sablonszerűen végzett foglalkozások olykor éppen a várttól ellentétes hatást eredményeznek, amit azután akár pszichés károsításnak is minősíthetünk. 
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3.20. Az onkopszichológia szakmai protokollja

Dr. Riskó Ágnes

I. A klinikai probléma háttere, jelentősége

Az Egészségügyi Minisztérium szakemberei által elkészített 2001-2002. évi cselekvési program szerint az egészségügy az embereket érintő egyik legfontosabb egyéni és társadalmi kérdéssé vált. A cselekvési tervezetben megtalálhatóak az életminőség romlásban, valamint a halálozásban legnagyobb szerepet játszó betegségek elleni jellegzetes programok. Ezek a betegségcsoportok a következők: szív- és érrendszeri, daganatos, mentális, és mozgásszervi betegségek. 

A kiemelten megoldandó kérdések közé tartozik a daganatos betegek gyógyulási esélyeinek javítása is. Ezt a daganatos elváltozások korai felismerésével, korszerű terápiájával, és a betegellátás (diagnosztika, terápia, rehabilitáció, ellenőrzés) jobb szervezésével érhetjük el. A cselekvési terv fő célja, hogy a 65 évnél fiatalabb emberek rosszindulatú daganatos betegség miatti halálozása 2010-ig 10%-kal csökkenjen. 
Ismert, hogy a keringési betegségek után a daganatos megbetegedések okozzák a legtöbb halálesetet Magyarországon. 1999-ben az összes magyarországi halálozás 24%-át okozták a daganatos betegségek, ez a vizsgált évben 34 255 beteg elvesztését jelentette. A daganatos halálesetek száma folyamatosan növekszik: 1970-ben 22 639, 1980-ban 27 937, 1990-ben 31 221, 1999-ben 34 255 volt. A tízezer lakosra számított halálozás férfiaknál 40,0, nőknél 28,6.

A rosszindulatú daganatos betegségekre vonatkozó, megbízható morbiditási adatok még mindig nem állnak rendelkezésre, ezért a daganatos megbetegedések gyakoriságára a mortalitási adatok alapján következtethetünk. A túlélési és a halálozási adatokból történt becslések szerint a rosszindulatú daganatos betegségek incidenciája évi 42–44 ezer eset (22–23 ezer férfi és 19–20 ezer nő) a bőr nem festékes rosszindulatú daganatai nélkül. 

A folyamatosan emelkedő betegszám okozta ellátási igény (diagnosztika, terápia/rehabilitáció, ellenőrzés) növekedésével az egészségügy nem tud lépést tartani. Az onkológiai gondozás keretében 1999-ben 1 575 400 vizsgálat történt. Az ellátás valamennyi formáját nagyobb arányban vették igénybe a nők, mint a férfiak (tanácsadás, konzultáció, gondozás: 75% nő, 25% férfi, rehabilitáció: 84% nő, 16% férfi). A hazánkban aktívan dolgozó onkológus szakorvosok száma nem éri el a négyszázat, és az ezen a területen két évnél régebben tevékenykedő klinikai pszichológusok, illetve pszichiáterek száma 20 alatt van.

A rákellenes küzdelem eredményessége döntően a betegség elsődleges és másodlagos megelőzésétől függ – mindkettő szervezése és irányítása jellemzően állami feladat. 
1. A daganatok elsődleges megelőzése csak a társadalom valamennyi ágazatának irányított együttműködésével, össztársadalmi összefogással lehet eredményes. Az elsődleges megelőzés körébe tartozik a dohányzás, a túlzott alkoholfogyasztás visszaszorítása, az egészséges táplálkozás, a szükséges testmozgás jelentőségének tudatosítása, a foglalkozási eredetű daganatok megelőzése, a környezetvédelem jelentőségének megismertetése, előírásainak betartatása. 

2. A másodlagos megelőzés sikere a szervezett, széleskörű és a veszélyeztetett lakosságra irányuló, célzott szűrőrendszerek működtetésétől függ. 

3. A harmadlagos megelőzés az egészségügy feladata: a diagnosztika, a komplex gyógykezelés, a rehabilitáció és az otthoni ellátás biztosítása.

A daganatellenes küzdelem rendkívül összetett feladat, ezt összegzi a Nemzeti Rákkontroll Program. Eszerint kiemelten fontos a törvényhozás, valamint az önkormányzatok szerepe, mivel a törvények, és a rendeletek iktathatják ki környezetünkből a rákkeltő tényezőket. Az ifjúság oktatása, illetve a felnőtt lakosság megfelelő tájékoztatása lehetővé teszi a legkedvezőbbnek ígérkező életmód és táplálkozási szokások kialakítását, valamint a betegségek hatékonyabb megelőzését.

Az onkológia területén a mentálhigiénés szakemberek (klinikai pszichológusok, pszichiáterek, szaknővérek, szociális munkások, gondozó lelkészek, stb.) a klinikai munkában, a speciális oktatásban (graduális és posztgraduális), és a kutatásban egyaránt részt vesznek.                                                                                                                              A klinikai munka széleskörű megvalósításában alapvető az onkológiai betegek rehabilitációs intézményrendszerének országos kiépítése, a szükséges státusok kialakítása, a multidiszciplináris együttműködés biztosítása.

Az oktatásban is nagy szerepet kapnak a klinikai gyakorlati tapasztalattal rendelkező klinikai szakpszichológusok, pszichiáterek és szociológusok, ugyanis a megfelelő szakemberek alap- és továbbképzésének kialakítása az egyetemeken és az egészségügyi szakdolgozók oktatási intézményeiben kiemelt feladat.

A kutatásban (elsősorban az új betegek pszichodiagnosztikai felmérésében és az életminőség vizsgálatában) már jelenleg is tapasztalhatjuk a mentálhigiénés szakemberek együttműködését a többi szakemberrel. Fontos lenne szociológusokat is bevonni. 

II. Az onkopszichológia meghatározása

Különösen az elmúlt 25 évben fejlődött sokat az onkopszichológia (elterjedt elnevezés a pszichoonkológia is), ez az elsősorban az onkológiához és a klinikai pszichológiához/pszichiátriához tartozó szakterület, amely a rosszindulatú daganatos betegségek pszichoszociális és pszichobiológiai dimenzióival jellemezhető:

1. A daganatos betegségek kivizsgálásának, komplex kezelésének és ellenőrzésének pszichológiai hatásai a betegre, a hozzátartozókra és az onkológiai kezelőcsoport tagjaira (pszichoszociális dimenzió).

2. Bizonyos lelki, szociális és magatartási tényezők szerepének kutatása, bizonyítása, melyek hatással lehetnek a rosszindulatú daganatos betegségek kialakulásának kockázatára és a túlélésre (pszichobiológiai dimenzió).

Az onkológiában kiemelten fontos, negatív magatartási tényezők közé tartozik a dohányzás, a túlzott alkoholfogyasztás, a droghasználat, az egészségtelen napozás, táplálkozás, és a mozgásszegény életmód. A következő szociális faktorok vannak hatással a megbetegedésre, illetve a túlélésre: szocioökonómiai állapot, a szociális támogatottság minősége, és az iskolázottság.

III. Célcsoport

Az onkopszichológiai szakmai protokoll fő célja, hogy felhívja a figyelmet a rosszindulatú daganatos betegségek megelőzésének, felismerésének, kezelésének pszichológiai, szociális és magatartási vonatkozásaira. 

A komplex onkopszichológiai tevékenység célcsoportjának tagjai a betegek, a hozzátartozók és a szakemberek. Az onkopszichológia területén tevékenykedő mentálhigiénés szakemberek – a klinikusokkal együttműködve – fokozatosan integrálják a betegek és hozzátartozóik pszichoszociális gondozását a komplex onkológiai ellátásba. Ez azért is fontos, mert bizonyított, hogy a daganatos betegségek kialakulásának kockázatát, illetve a betegségből való túlélést magatartási, lelki, és szociális tényezők egyaránt befolyásolják.

IV. Az onkopszichológiai ellátás részletes leírása  

Ambuláns ellátás

Az elmúlt években a kivizsgálás és az onkoterápia egyre inkább ambuláns ellátás formájában történik a zsúfolt kórházakban, ezen belül az onkológiai osztályokon, illetve szakrendeléseken. Ez az ellátási forma csökkenti a bentfekvés alatt történő orvosi kezelésekből fakadó (iatrogén) ártalmakat, de egyúttal nehezítheti az ambuláns betegek pszichoszociális problémáinak felismerését, ennek következtében szakszerű kezelését.

Kezdeti lelki reakciók

Normális jelenségnek tekintjük a rosszindulatú daganatos betegség tényének közlésekor jelentkező distresszt, de a későbbiekben (4-6 hét) is fentmaradó félelem, szomorúság, düh, aggodalom, fokozott lelki sérülékenység, alkalmazkodási nehézség, stb., komoly lelki tünetek kialakulásához járulhatnak hozzá. A leggyakoribb pszichológiai/pszichiátriai zavar az alkalmazkodási nehézség, melyet a következő tünetek kísérhetnek: depresszió, szorongás (szituációs szorongás, anticipált szorongás, premorbid szorongásos állapot felerősödése, „szakosodása” pl. injekció adására, képalkotó eljáráshoz való alkalmazkodásra), pánik, deperszonalizáció, szociális izoláció, PTSD, Damoklész kardja szindróma, delírium, stb. 

Distresszt okozhat a betegség tényének lelki feldolgozása, és/vagy valamely orvosi beavatkozás, de hozzáadódhat, és a lelki distresszt erősítheti valamely aktuális, komoly családi probléma, vagy személyes krízis is.  

Az onkológiai betegek pszichodiagnosztikai vizsgálata

Amikor a beteg panaszai/tünetei alapján a distressz meghaladja a normális szintet, illetve krónikussá válik, és kedvezőtlenül befolyásolja a beteg alkalmazkodását, megküzdőképességét és életminőségét, szükséges a szenvedő személy pszichodiagnosztikai vizsgálata. 

Hazánkban nincs egységes pszichodiagnosztikai szűrés az onkológiai osztályokon, hiszen nagyon kevés klinikai pszichológus és pszichiáter dolgozik ezen a területen, és közülük sem rendelkezik mindenki klinikai szakpszichológusi és pszichoterápiás szakvizsgával. 

Személyiségvizsgáló tesztek (Rorschach, Szondi, MMPI), teljesítményt vizsgáló tesztek (MAWI) és különböző kérdőívek (Beck, Taylor, közérzet-napló, EORTC QoL kérdőívek, stb.) kerülnek alkalmazásra. Várható, hogy az Európai Unióban egységes onkopszichológiai kivizsgálást fogunk alkalmazni minden betegnél. 

Megfelelő pszichodiagnosztikai vizsgálat alapján történő pszichoszociális intervenció, és az esetleges pszichofarmakonokkal történő kezelés hiányában a kezdeti lelki reakciók könnyen krónikussá válhatnak, és nagymértékben nehezíthetik a betegek és hozzátartozóik alkalmazkodását a szükséges onkológiai kezelésekhez, majd az ellenőrző vizsgálatokhoz.

Éppen ezért az onkopszichológiai protokoll leírásában nem a kezelések folyamatát ismertetjük, hanem az alkalmazkodást nehezítő társadalmi, a betegségből fakadó, illetve az adott beteg személyiségéből eredeztethető faktorokat, majd a főbb betegcsoportokat a gyógyulási lehetőségek alapján. 

Tényezők, amelyek befolyásolják a rosszindulatú betegségekhez való alkalmazkodást

1. Társadalmi faktorok: a rákbetegséggel kapcsolatban attitűdök és hiedelmek alakultak ki az idők folyamán. Ezek nagymértékben befolyásolják a daganatos betegek és hozzátartozóik rákkal kapcsolatos pszichoszociális reakcióit. A legáltalánosabb, ma is ható hiedelem, hogy a rákbetegség ténye egyenlő a halállal, és ez a tévhit nagyon lassan változik, nem követi az onkoterápiák fejlődését és hatékonyságát. Az a hiedelem, hogy „a daganatos betegségeket a stressz okozza” növeli a beteg amúgy sem kismértékű bűntudatát.

2. A betegből fakadó tényezők: a daganatos beteg személyiségének megfelelő érettsége (érzelmi érettség, megküzdő képesség) és az elérhető társas támogatottság „elég jó” minősége a legjobb előrejelzői a súlyos betegséghez történő kedvező alkalmazkodásnak. Szerepe van még annak is, hogy milyen fejlődési szakaszban van az adott személy a betegség megjelenésekor, milyen az iskolázottsága, a szocioökonómiai státusa, az életfilozófiája, mennyire teszik próbára alkalmazkodóképességét megoldhatatlannak bizonyuló, krónikus stresszek (családi problémák, anyagi nehézségek). 

3. A betegség alkalmazkodást befolyásoló jellemzői: nem mindegy, hogy milyen stádiumban volt a betegség, amikor diagnosztizálták. Sajnos, a magyar betegekre jellemző, hogy általában csak a III.-IV. stádiumban kerül sor a betegség megállapítására. Lényeges, hogy hol mutatkozik meg a szervezetben a tumor (látható, vagy láthatatlan a manifesztáció, pl. emlőben, vagy bélben), jelen van-e fizikális tünet (leginkább fájdalom), elérhető-e rehabilitáció, és milyen a prognózis. Egyre inkább felismerjük a megfelelő orvos–beteg/hozzátartozó kommunikáció pozitív jelentőségét az együttműködésben és a megküzdésben, és az onkológia területén is hatalmas lelki erő forrása az adott onkológiai osztály „elég jó” pszichológiai légköre.

A fent ismertetett három tényező nagymértékben meghatározza minden egyes beteg alkalmazkodását a rosszindulatú daganatos betegségéhez és az alkalmazott kezeléshez, az egész betegségfolyamat során. Figyelembe veendő a betegek egyénisége és élethelyzete, éppen ezért nincs „ideális megküzdés”, és különösen a mi kultúránkban megterhelő a „pozitív gondolkodás” erőltetése, ami egy újabb, felesleges lelki teher ajánlása a betegek és hozzátartozóik számára. 

A pszichoszociális intervenciók alkalmazásának különböző területei

4. Alkalmazkodás az aktív, feltehetően kuratív kezeléshez: azoknál a betegeknél, akik erőteljes (agresszív) kezelésben részesülnek a teljes gyógyulás érdekében, a pszichoszociális gondozás legfőbb célja az alkalmazkodás támogatása, a megküzdés erősítése. A leggyakrabban a komoly mellékhatások (hányinger, hányás, hajhullás) elviselésében kell segítenünk egyénileg, esetleg csoportosan alkalmazott pszichoterápiával (relaxáció, meditációs, pszichoterápiás célzatú mozgásterápia).

5. Alkalmazkodás a sikeres túlélővé váláshoz: mindazok, akik tartósan tünetmentessé válhatnak, számos lelki problémával kell, hogy megküzdjenek a kezelések lezárása után is. Leggyakrabban a PTSD (pl. csontvelőtranszplantáltaknál 15%-nál fordul elő), és a Damoklész kardja szindróma okozza a kezelendő lelki tünetet, de szükség lehet a negatívvá vált önértékelés normalizálására, a megváltozott testkép elfogadásának támogatására, a szexuális zavarok enyhítésére, megoldására. Olykor pszichoszociális intervenciókkal támogatnunk az orvosi ellenőrző vizsgálatokban történő részvételt és az egészséges életmód kialakítását, fenntartását. A túlélők hozzátartozóira is jellemző a fokozott lelki distressz, pl. gyermekkorú transzplantáltak anyjánál 30%-ban találtak PTSD-t. 

6. Alkalmazkodás a kimutatott genetikai kockázathoz és a pozitív tumor-markerekhez: az onkogén kimutatása azzal is jár, hogy az érintett személyben tudatosul a pozitív családi anamnézis, ezért fel kell dolgoznia a genetikai teszt eredményét. Az onkogén hordozónak számolnia kell gyakoribb orvosi ellenőrző vizsgálatokkal is. Az egyén személyiségének érettségétől és megküzdési módjától függetlenül fokozottabb önvizsgálatra és lelki érzékenységre, esetleg családi konfliktusra kell számítanunk megterhelő stresszek hatására. Ugyan ilyen módon igénybe vevő, ha valakinél pozitív tumor markert (PSA, CEA) mutatnak ki, klinikai tünetek nélkül. Hazánkban még szórványosak a tapasztalataink az érintetteknél alkalmazandó pszichoszociális intervenciók indikációival és milyenségével kapcsolatban.

7. Alkalmazkodás a palliatív kezeléshez és a végstádiumhoz: a kuratív kezelésről a palliatív kezelésre való áttérés nagymértékű distresszt okoz a betegben, valamint a hozzátartozójában, és a kezelésváltás lelkileg még inkább megterhelő a kezelőorvos számára is. A betegek – tüneteik miatt – általában szorongáscsökkentést igényelnek, depressziójuk kezelése is alapvető jelentőségű. A fájdalom és a gyengeségérzés terápiája miatt megnő a pszichoszociális intervenciók életminőséget növelő hatásának jelentősége.  Ebben a kezelési szakaszban a pszichoszociális intervenciók ki kell, hogy terjedjenek a családtagokra, közeli barátokra is.

Az eredményesség mérése
Az onkopszichológiai tevékenység (pszichodiagnosztika, pszichoszociális intervenciók) korszerű dokumentálása alapvető jelentőségű, és az onkopszichológiai intervenciók hatékonyságát célszerű folyamatosan vizsgálni és értékelni. 

A legfrissebb szakirodalmi munkák alapján az az általánosan elfogadott, hogy a rosszindulatú daganatos betegségek kialakulásának rizikóját és a sikeres túlélést magatartási-, pszichológiai- és szociális tényezők befolyásolják. Ugyanakkor a személyiségtípusnak, a depressziónak és a gyásznak, valamint a pszichoszociális intervencióknak nincs tudományosan is igazolt, oki, szignifikáns jelentősége a rákbetegség kialakulásában és a sikeres túlélésben. A pszichoszociális intervenciók fokozzák a résztvevő betegek jól-létét és kedvezően befolyásolják az életminőségét, de kétséges a túlélési idő meghosszabbításában eddig hangoztatott szerepük. 

Mindezek alapján különösen fontos az onkopszichológiai tevékenységek egységes indikációjának kidolgozása, alkalmazásának dokumentálása, hatékonyságának mérése. Az Európai Unióban törekedni fogunk az egységes vizsgálati, kezelési, és hatékonyságmérési módszerekre. 
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3.21. Malignus betegségben szenvedő gyermekek pszichés ellátása
Zsámbor Csilla
A gyermekpszichológusok munkája a hemato-onkológiai osztályokon bizonyos értelemben hasonló jellegű, mint a felnőttekén, azonban vannak lényeges különbségek. A gyermekkor legfőbb jellegzetessége, hogy folyamat, tehát a fejlődés minden manifesztációja csak átmeneti és nem végállapot. A gyógykezelés idején az egyik szülő, többnyire az anya a gyógykezelés idején végig gyermeke mellett tartózkodik. Az anyák folyamatosan kapcsolatban vannak a pszichológussal, igénylik a segítségét.

A gyermekkori rosszindulatú betegségek hatékonyabb kezelése nagyobb arányú gyógyulást és az élettartam növekedését eredményezi, még azokban az esetekben is, ahol végleges gyógyulás nem várható. Ebből következően a malignus betegségből gyógyult gyermekek és serdülők száma növekszik. Az eredményes kezelések mellett a halálozás még jelenleg is magas rátája és az intenzív kemoterápia nemcsak a beteg számára okoz stresszt, hanem az egész családnak is komoly emocionális és szociális megterhelést jelent. Ez a megterhelés pszichoszociális segítséggel csökkenthető. A segítség lényege a beteg és családja önállóságának növelése, a betegséggel járó helyzetből adódó terhek csökkentése, a kilátástalanság általános érzésének semlegesítése. A pszichoszociális támogatás a teljes gyógykezelés nélkülözhetetlen részeként kezelendő, és az ilyen típusú betegek, valamint családjuk kezelése multidiszciplináris megközelítést követel. A terápiás célzatú munka a kórmegállapitási periódusban kezdődik és egy olyan team végzi, amely orvosokból, pszichológusokból, nővérekből, gyógytornászból, gyermekfoglalkoztatóból áll. 

A gyermek rosszindulatú betegsége a gyermek és a szülő számára a halál váratlan közelségét jelenti. A szülő tudatában a gyermek súlyos fenyegetettsége – amely a diagnózis közlésekor mint akcidentális krízis jelenik meg váratlan sorscsapásként – az élet minden addigi rendezőelvének felborulását jelenti. Az orvosi közlés nyújt ugyan reményt, de nem ígérhet biztos gyógyulást. A diagnózis közlésekor a kezelőorvos mellett a pszichológus is jelen van. A diagnózis egyértelmű megtudásakor s a gyógyulási kilátások bizonytalanságának felismerésekor a szülőnek szembe kell néznie azzal a ténnyel, hogy elveszítheti gyermekét. A diagnózis első közelítésben „anticipált gyászt” jelent a szülőknek. Elviselhetetlen érzelmi feszültséggel járó lelki állapotba kerülnek, s mindenképpen lelki támogatásra szorulnak.  A szülők ezután a pszichológussal maradnak. Szükséges, hogy a pszichológus az első napokban, hetekben krízisintervencióhoz hasonló odafordulással álljon a szülő mellett, hiszen a krízisben lévő ember dependenciaigénye megnövekszik. Képtelenek összeszedni összekuszálódott gondolataikat, félnek attól, hogy nem lesznek elég erősek ahhoz, hogy ezzel a helyzettel megbirkózzanak. Szemrehányást tesznek maguknak, bűntudatot éreznek a múltban vétett hibákért, büntetést látnak gyermekük malignus betegségének megjelenésében.

A szülők tájékoztatása után és az ő beleegyezése után kerülhet sor a gyermek felvilágosítására. Ezt többnyire a pszichológus végzi általában szülő jelenléte nélkül. A. gyermek életkora nagyon nagy mértékben meghatározza a kommunikáció jellegét. A betegek gyógyulásában és gyógyíthatóságában jelentős jelentős szerepe van a kommunikációnak, a betegek tájékoztatásának.

A veszélyeztetettséget tudati szinten a szülő éli meg, ugyanakkor a legkisebb gyermek is megéli áttételesen a betegség pszichés, érzelmi velejáróját. Életritmusa felborul, és a szülő önkéntelen gesztusaival félelmeit közvetíti feléje. A hosszantartó betegség, illetve a gyógykezelés miatt közösségbe nem járhat, ezért megéli a szociális szerepek tartós elvesztését. Beindul a kirekesztettség érzése, és a betegszerep okozta frusztráció. Ezenkívül a kórházba kerüléskor minden esetben bekövetkezik a gyermekek emocionális és viselkedési regressziója, függetlenül az életkortól. Ez a regresszió hosszantartó, melyet az anyák tartósítanak aggodalmaskodásukkal, túlzó kényeztetésükkel s azzal, hogy bánásmódjuk nincs tekintettel a gyermek életkorára. A betegápolás mesterséges regressziót okoz, ami ellentétes a fejlődés karakterisztikus változásával. Azokat a funkciókat állítja le, amelyek a személyiségfejlődésének fontos eredményei, mint többek között az önállóság. A fejlődés minden állomásán a környezet megfelelő attitűdje kell segítségül, ha ilyen nincs, a fejlődés eltorzul. A regresszió a gyermekből is kiindulhat, mint védekezési mechanizmus, hiszen olyan helyzetbe kerül, ami számára megoldhatatlannak tűnik. A regresszió megnyilvánul a gyógyító team tagjaival folytatott interakciókban is, ami gyakran megnehezíti a gyógykezelést. A pszichológus ezen folyamat lassítására, az állapot megváltoztatására törekszik, amelynek eredménye rendszerint csak a remissziós szakaszban tapasztalható.

A kórházban lévő gyermekek általában félnek a kórházi környezettől, a betegségtől, a fájdalmas beavatkozásoktól. A malignus betegségben szenvedő gyermekekre további három félelem különíthető el. Félelem a testséma torzulásától, egzisztenciális félelem, és a betegségük legsúlyosabb tényezője a halálfélelem. A betegtárs halála felszínre hozza, és felerősíti az elfojtott halálfélelmet. A félelem hatására a gyermek bezárkózik, hallgatásba burkolózik. Ha megfelelő támaszra talál környezetében félelmével, segítséget kap azzal, hogy beszélhet róla, megkönnyíti ennek a súlyos problémának a feldolgozását, megoldását.

Feltétlenül szükséges, hogy gyengéden és határozottan megóvjuk attól, hogy elszigetelt állapotba kerüljön. A pszichológus alapvető feladata, hogy kedvezően befolyásolja a gyermek emocionális és affektív állapotát a gyógyulás sikere érdekében.

A szülők lelki egyensúlyvesztése elsősorban a szintén kritikus helyzetben lévő gyermek felé irányuló magatartásukban manifesztálódik. A klinikai pszichológus tehát a diagnózis megtudásától kezdi a család pszichológiai felkészítését. A szülőkkel történő találkozások célja, hogy megbeszéljék a szülőkkel a hosszantartó kezelés során felmerülő problémákat, s azok lehetőség szerinti elkerülését. Felhívják a szülők figyelmét az életkori sajátosságokra, mivel azok jelentősége megnő betegség idején. Fel kell készíteni őket, hogy kezdettől fogva törekedjenek arra, hogy az egészséges testvér ugyanannyi szeretet, figyelmet kapjon. Tapasztalatok szerint ezen a téren a legeredménytelenebbek az erőfeszítések. Abban a szakaszban, amikor a beteg gyermek több időt tölthet már az otthonában, a szülők szorongva minden apró jelre figyelnek, megkönnyebbednek, reménykedni kezdenek. A gyermeket ugyanakkor nem segítik kilépni a beteg státusából. A gyermek viszont betegsége révén megszerzett örömnyereségéről képtelen lemondani, hogy az anya csak az övé. Szoros regresszív anya-gyermek kapcsolat alakult ki s háttérbe szorulnak az egészséges testvérek. Az otthon maradt testvérek pszichés károsodása elkerülhetetlen, kivétel nélkül bekövetkezik.  Minél kisebb az egészséges gyermek, annál súlyosabban sérül.

Kiemelt hangsúlyt kell fektetni a szülőkkel történő kommunikációra azért is, mert a szülőből kezdetben tiltakozást, elutasítást is kiválthat a gyermeke rosszindulatú betegsége. A szülő ekkor el akarja hárítani a fenyegető valóságot, lázad ellene, ellenállásba menekül. Előfordul, hogy az orvosokat vagy az orvostudományt okolja, és természetgyógyászhoz fordul. A szülő nemcsak orvosi beavatkozásokat, hanem a kezelést is megtagadhatja – ami visszafordíthatatlan következményekkel jár –, ekkor a pszichológus munkája a szülő meggyőzésében jelentős. Itt kell megjegyezni, hogy még a legkisebb beavatkozáshoz is elengedhetetlen a szülői beleegyezés.

Fontos része a pszichológus munkájának a gyermekek műtétekre (centrális kanül beültetés, amputáció, csontvelő-transzplantáció) való felkészítése. Ez utóbbinál a donorral is foglalkozni kell, aki leggyakrabban a beteg testvére.  A felkészítést nehezíti a testvérek negatív irányba forduló kapcsolata és a szülők hezitálása, mert féltik az egészséges gyermeküket a beavatkozástól, félnek attól, hogy esetleg ő is beteg lesz.

Pszichológusra hárul a szülői megnyilvánulások szabályozása, a szülői szorongások lecsendesítése, hogy a gyermeket ne zavarják, nyugtalanítsák. Az egyik szülő többnyire az anya, a gyógykezelés idején végig gyermeke mellett tartózkodik. Az anyákat aktivizálni kell és bevonni a gyermek gondozásába, ápolásába. Tudatosítani kell benne, hogy a bánatba burkolózással nem tud segíteni gyermekének, harc és küzdelem nélkül. Ki kell terjessze figyelmét az ápolás  legapróbb részleteire. Gyermeke mellett mindig ápoltan jelenjen meg, mert a szülő elhanyagolt, zilált külleme a gyermeket szorongóvá teszi. A gyermek füle hallatára ne panaszkodjék kimerültségre, fáradtságra, ami nyilvánvalóan az ápolás, aggodalom következménye. A gyermekben ez lelkiismeret-furdalást okoz, hiszen miatta került nehéz helyzetbe a szülő. Nyújtson neki derűjével, nyugodt viselkedésével biztonságérzést, bátorságot, reményt a gyógyulásra. Időre van szüksége ahhoz, hogy tisztázza az érzéseit és felvállalja a nehéz felelősséggel járó, odaadó segítségét a beteg gyermek mellett.  A tapasztalat azt mutatja, hogy minden szülő képes alkalmazkodni az új helyzethez és olyan erőket képes mobilizálni, amelyekről eddig nem is tudott.

A pszichológiai gondozás a szülőre és a gyermekre is kiterjed. A terápia fókusza hol a szülőre, hol a gyermekre koncentrálódik aszerint, hogy a problémát melyik oldalról lehet eredményesebben megközelíteni. A tennivalók kiválasztásánál elsőrendű szempont a gyermek betegségének adott stádiuma. A recidiva során a szülők szorongásai fokozódnak. Kezdik felismerni a fenyegető jövőt, amit a kezdeti stádium után még sikerült elhárítani.

A terminális stádium bekövetkeztét a szülők nagy hányada belenyugvással fogadja. Ha a halál váratlanul következik be, a szülők szélsőséges indulatkitöréssel, az orvosok elleni vádaskodással reagálnak gyermekük elvesztésére. Kellő pszichológiai gondozás mellett a gyermekek a végstádiumig mesét hallgatnak, rajzolgatnak, tv-t néznek. Fájdalmukat, ameddig lehetséges, csillapítják, azután altatják őket. A pszichológus irányításával, segítségével a környezet igyekszik a nonverbális kommunikációra is ügyelni. A halál a gyógyító team munkájának lelkileg legmegterhelőbb része, érzelmileg nehezen feldolgozható élmény. Az orvosnak frusztráció, szakmai kudarc is.

A család kötődik a pszichológushoz. Igényli továbbra is a segítségét ahhoz, hogy az élet megmaradt céljait újra megtalálja. Az utógondozás olyan mentálhigiénés tevékenységnek tekinthető, amely a család értékvesztését, elbizonytalanodását igyekszik preventív módon csökkenteni. 

A klinikai pszichológus szakismeretei és tapasztalatai alkalmazásával pszichodiagnosztikai és pszichoterápiás tevékenységet folytat. A hemato-onkológiai osztályon inkább a terápiás munkájára van igény. A szülőknél alkalmazott pszichoterápiák, illetve terápiás értékű eljárások: a krízisintervenció, exploratív, szupportív terápia, életvezetési és nevelési tanácsadás. A terápia a szülőkkel ún. befejezetlen dialógusban egyénileg, majd csoportban történik. A szülőcsoportban az egyéninek tűnő problémáikat a közösség közegében objektivizálják és cselekvés útján keresik a kivezető utat a csoporttagok és egyúttal egymásnak viselkedési modellt adnak. Célja egy lehetőség szerinti optimális szülői attitűd kialakítása, mivel a szülő megfelelő magatartása a gyermek lelki stabilitásának a biztosítéka. 
Gyermekekkel individuális, exploratív, szupportív, fokális játékterápia, szabad asszociatív verbális terápiás módszerek használatosak. Cél, hogy akarjanak meggyógyulni, képesek legyenek megküzdeni félelmeikkel, betegségükkel, érdeklődésüket, kíváncsiságukat a külvilág felé ne veszítsék el, aktívak maradjanak. Az aktivitás a szorongást jelentős mértékben csökkenti. A gyógyuló gyermek személyiségalakulásának pozitív irányú változásán érzékelhető, hogy a súlyos betegség, halálközelség ellenére képesek teljes életet élni.      

A rehabilitáció első lépése a kórházi környezet megfelelő alakítása, azaz a gyermekek igényeihez való igazodás. A kórházi miliő színességét, játékhoz, mozgáshoz lehetőséget (pl. gurulós infúziós állványt) kell biztosítani. Ünnepek, rendezvények tartásával, bohócdoktorok rendszeres látogatásával örömélményt nyújtani. A gyermek személyiségfejlődése szempontjából legfontosabb tevékenységet biztosítani kell a számukra, így a játékot és a tanulást. A játszóházban játékos foglalkozások folynak, játékterápiát tartunk. Kórtermi oktatással biztosítjuk számukra a visszatérést az elhagyott közösséghez, amely köldökzsinór a jövővel. A gyermek a kórházi osztályon is része egy közösségnek, amely mobilis, élő forma és bár eltér a megszokott életmódtól, mégis segíti a visszatérést az óvodai, iskolai, otthoni környezetbe.

3.22. Fertőző betegek pszichológiai ellátásának szakmai protokollja
Szabó Zsuzsa 
A fertőző betegségek közül a központi idegrendszer vírusfertőzéseire vonatkozó pszichológiai tevékenységeket a neuropszichológiai fejezetben tárgyaljuk. Az egyéb fertőző betegségek közül a vírusos májgyulladás (BNO-10: B15-B19), AIDS betegség (B20-B24) és a tünetmentes HIV-fertőzés állapota (Z21) igényel speciális pszichológiai tevékenységet. Ezeknek a betegségeknek közös jellemzője az, hogy hosszan tartó, krónikus, általában lassan progrediáló folyamatokról van szó, magas a mortalitásuk, a fertőzés alapvetően magatartásfüggő. Bár a krónikus hepatitis B és C, valamint az AIDS között számos lényegi eltérés van, a betegek sok tekintetben hasonló pszichés problémákkal küzdenek. Az AIDS-es betegek tekintetében külön nehézséget jelent a rendkívül negatív társadalmi megítélés, a gyakran tapasztalható diszkrimináció. Az alábbiakban részletezett, az AIDS-es betegekkel kapcsolatos pszichológusi tevékenységek a krónikus hepatitis B és C esetében is alkalmazhatóak. Az egyéb fertőző betegségek speciális, jellemzően csak arra a betegségre vonatkozó pszichológusi tevékenységet nem igényelnek. 
Az AIDS a XX. század végének pánendémiát okozó betegsége. A HIV fertőzés szexuális úton, vér útján, illetve fertőzött anya-gyerek kapcsolat során terjed. A fertőzést követően általában hosszú tünetmentes periódus következik, majd az immunrendszer károsodása miatt különböző opportunista fertőzések következtében kialakul a szerzett immunhiányos tünetegyüttes, ami jelenleg még gyógyíthatatlan, halálos betegség. 

A HIV fertőzés következtében létrejövő progresszív immunrendszeri károsodás miatt növekszik az egyéb vírusos, bakteriális, gombás fertőzések és bizonyos malignus betegségek gyakorisága, másfelől az idegrendszer progresszív károsodása miatt mentális zavarok, szenzoros és motoros változások lépnek fel. 

Bár a HIV fertőzés biztosan nem terjed normális szociális kontaktus során, az AIDS-hez kapcsolódó előítéletek miatt a fertőzöttek igen gyakran kerülnek lelkileg nehezen feldolgozható élethelyzetbe az őket érő diszkrimináció, illetve a gyógyíthatatlan, halálos betegség tudata miatt. Maga a HIV-fertőzött akár hosszú éveken keresztül tünetmentes lehet, de már a vírushordozás időszakában igen súlyos pszichés, életvezetési nehézségekkel küzdhet. 

Az AIDS-betegek ellátásában különösen nagy szerepe van a pszichológusi tevékenységnek a következő területeken: 

· HIV szűrés előtti tanácsadás, 

· HIV szűrés utáni tanácsadás, 

· veszteségérzések feldolgozása, 

· coping stratégiák kidolgozása,
· pszichés, mentális állapot feltérképezése,
· szorongások, depressziók pszichoterápiája, 

· pszichoterápiás tanácsadás a hozzátartozóknak,
· esetmegbeszélés a személyzetnek, 

· primer és szekunder prevenciós munka. 

Az AIDS pszichés hatását mind a HIV fertőzötteknél, mind a nem HIV pozitív embereknél meg lehet figyelni. A HIV fertőzötteknél funkcionális és organikus zavarok egyaránt előfordulnak, gyakran együttesen jelentkeznek. A DSM-III-R szerinti osztályozásban a következő, HIV-hez kapcsolódó pszichés zavarok fordulnak elő: 

	Nem fertőzöttek
	szorongásos zavarok („worried well”, túlélők bűntudata, stb.) obszesszív-kompulzív zavar AIDS tartalommal 
AIDS fóbia 
szimulálás

	Fertőzöttek
	funkcionális zavarok
	korábbi pszichés zavarok
alkalmazkodási zavarok
gyógyszerabúzus

affektív zavarok

szorongás 
alvászavarok

szkizofreniform/paranoid  zavarok 
veszteségérzések, gyász

	
	organikus zavarok
	organikus szorongásos/hangulati   

     zavarok

organikus hallucinózis 
delirium 

demencia


A HIV fertőzöttek között a betegség minden stádiumában fennáll a szuicid veszély. A stigmatizáció, a kiközösítés, a hasonló betegségben szenvedő barátok elvesztése, az önvád, a bűntudat, a testi leromlás, a demencia együttesen is és külön-külön is magas kockázati tényezőt jelentenek az öngyilkosság szempontjából. 

A nem fertőzöttek között a magas rizikójú viselkedés, illetve a bűnösség érzés okozhat szorongást vagy egyéb pszichés zavarokat. Ezek a betegek elsősorban szintén az AIDS ambulanciákon jelennek meg. 

Különös jelentősége van a HIV fertőzöttek ellátásában a komplex tanácsadásnak a szűrésre jelentkezéstől kezdve egészen a betegség lefolyásnak a végéig. A HIV/AIDS-es betegek ellátását Magyarországon jelenleg a Fővárosi Szent László Kórházban végzik ambuláns és fekvőbeteg-ellátás keretében, valamint az OBNI szakambulancián ambuláns módon. 

A HIV/AIDS-es betegek ellátása mindkét szervezeti formában team-munka keretei közt zajlik, ennek a teamnek integráns részeként dolgozik a pszichológus. A pszichológus feladatai 

közé a következő tevékenységek tartoznak: pszichodiagnosztika, krízisintervenció, pszichoterápia, tanácsadás, oktatás, kutatás. A pszichológus tevékenységének fő célja a HIV fertőzöttség következtében kialakult pszichés állapot vizsgálata, az organikus deficitek feltérképezése, a krízishelyzetek megoldásában való segítségnyújtás, az életminőség javítása, szükség esetén pszichoterápia a fertőzöttek számára, valamint családtagjaiknak, közvetlen kömyezetüknek. Ezeken kívül igen fontos cél a kimenetelre való felkészülés, az ezzel kapcsolatos félelmek, szorongások oldása. Ugyancsak fontos cél a rizikót csökkentő magatartás kialakításának elősegítése. 

A pszichodiagnosztika és a pszichoterápia csak megfelelő szakirányú képesítéssel és jártassággal végezhető. Pszichoterápiát a klinikai szakpszichológus végez. A counselling megfelelő counsellori kiképzés után és kontroll mellett nem pszichológus, de egyéb szakirányú végzettséggel (orvos, nővér, szociális munkás stb.) rendelkező szakemberek által is végezhető. Az egyes tevékenységek indikációja orvosi felkérés, a beteg vagy a hozzátartozó kérése lehet. 

A fent felsorolt tevékenységekhez a tevékenységi lista következő kódszámai tartoznak: 19200, 19201, 19203, 19204, 19205, 19211, 19212, 19213, 19214, 19217, 1929A, 1929B, 1929C, 1929D, 1929H, 19301, 19305, 19306, 1930A, 1930B, 1930C, 1930F, 19322, 19326, 19327, 1932M, 1932N, 19352, 19353, 19354, 19355,19356, 1935A, 1935B, 1935D, 19381, 96001, 96002, 96004, 96005, 96020, 96021, 96022, 6023-31, 6033, 6034, 6035, 6036, 96421, 97425. 

3.23. Gerontopszichológiai protokoll 

Dr. Pék Győző, Kovács Gitta

Bevezetés

A fejlett országokban a XX. századot az „idősek évszázada” kifejezéssel is jellemezhetnénk, hiszen 1900 óta az átlagéletkor kb. a kétszeresére nőtt. Nagy valószínűséggel még jobban illik majd ez a kifejezés a XXI. századra. Az idős korral önmagában nem szükségszerűen jár együtt a betegség vagy zavar, de a polimorbiditás és bizonyos pszichiátriai kórtünetek nagyobb gyakorisága mégis jellemző.

A WHO 1996-os felmérése három fontos területre hívja fel a figyelmet, amelyek a klinikai pszichológiai munka kiindulópontjait is jelentik egyben:
1. A megnövekvő élettartam mint világjelenség. 

2. Az időskori mentális problémák specifikumai, mint például a dementia. 

3. Az életkori jellegzetességek hatásai: szociális (pl. izoláció), polimorbiditás, multikauzalitás, szenzoros deficitek.

Mindezek a multidiszciplináris együttműködés szükségességét támasztják alá. A gerontopszichológia a pszichiátria, neurológia, belgyógyászat széles határterületének is felfogható, s ezeken felül több más területtel is kapcsolatban van (pl. szociológia).

Fogalmi definiálás

A gerontopszichológia a klinikai pszichológia azon ága, amely részben a gerontopszchiátriai tevékenységhez kapcsolódva az idősek (60 évtől) pszichológiai rendellenességeivel, vagy az idős korban jelentkező szomatikus megbetegedés nyomán kialakuló szomatopszichés folyamatokkal, ezek másodlagos prevenciójával, diagnosztikájával és pszichoterápiájával foglalkozik. Célja a tartalmas, testi-lelki integrációt megőrző relatív harmóniában való öregedés segítése, a szociális rehabilitáció és a geromentálhigiéné biztosítása.

A gerontopszichológiai tevékenység sajátosságai

A gerontopszichológia a mentális zavarok teljes spektrumával foglalkozik. Az alapvető diagnosztikai és terápiás elvek tekintetében lényegében megegyezik a fiatalabb korra érvényes elvekkel, de néhány lényeges különbség kiemelendő:

A. Ezen a területen a multimorbiditás miatt fontos a mielőbbi pontos diagnózis, a kezelés céljának mielőbbi kitűzése. Sok esetben dönteni kell arról, hogy aktuálisan a szomatikus vagy a pszichés problémával kell elsőrendűen foglalkozni.

B. A terápiát szorosan egyéni igényhez kell tervezni. Ebben az életkorban a funkcionális zavarok (depresszió, paranoid tünetcsoport) relapszus rátája nagyobb, megváltoznak a gyógyszerinterakciók és a mellékhatások, amelyek a gyógyszeres terápia határait is megszabják.

A gerontopszichológia biopszichoszociális paradigmában gondolkodik, ennek megfelelően tevékenységének sikerességéhez a három tényező kedvező befolyásolása szükséges.

Biológiai tényezők: a zavar vagy károsodás mértéke, stacioner vagy reverzíbilis jellege. Fel kell mérni a kompenzációs lehetőségeket (pl. működéskiesések pótlása). 
Pszichikus tényezők: a betegségbelátás a céltünetre vagy tünetcsoportra nézve sine qua non-ja az intervenciós tevékenységnek.

Szociális tényezők: e területen a legfontosabb, hogy egyáltalán legyen olyan foglalkozási, vagy foglalkoztatási tanácsadási lehetőség, amely a páciens számára elérhető.

A legtöbb esetben elmondható, hogy a biológiai összetevők általában fluktuálók (paranoid, pszichotikus állapotok), a betegségbelátás legtöbbször csak részleges.

Gyakori, hogy az idős ember szakmai karrierjének a végére ért vagy azt már befejezte, tehát sokszor a tartós intézményi elhelyezés elkerülése a reális cél. Legtöbbször a szociális integráció vagy re-integráció optimalizálását tűzhetjük ki célul.

A klinikai pszichológus szerepe a gerontopszichológiában

Mint a gyógyító team tagja, kulcsszerepet tölt be a diagnosztikában, a kezelési irányok, célok kitűzésében, a különböző szupportív és direkt pszichoterápiák, tanácsadás kivitelezésében. Minden – az idős emberrel foglalkozó – ellátási területen kompetens az idős emberekkel való foglalkozásban, és az ellátó személyzet munkájának, terápiás attitűdjének, mentálhigiénés állapotának javításában.

Klinikai pszichológiai beavatkozási módok a gerontopszichológiában
Csakúgy, mint a klinikai pszichológia minden területén a gerontopszichológiában is használjuk a különböző interjúkat, teszteket, skálákat, kérdőíveket és pszichoterápiás módszereket.  

Alapvető pszichológusi teendők:

· Komorbid mentális zavarok pontos kategorizálása, adott esetben a szomatikus betegség által okozott lelki traumatizáció, állapotromlás mértékének és jellegének felmérése, pszichodiagnosztikája.

· Stresszcsökkentés, stresszkezelés. A polimorbiditásból eredően a betegség megléte, az azt illető hiedelmek vagy naiv betegségfogalmak komoly stresszforrást jelenthetnek a páciens számára. Fontos ezek feltárása, a hiedelmek adekvát tudásra való módosítása. A pszichés betegvezetés fontos eleme a compliance/adherence figyelemmel kísérése, erősítése.

· A krónikus beteggel való foglalkozásban az edukációs programok mellett az életminőséget javító tevékenységeknek, a nem gyógyszeres megküzdési módok megtanításának is fontos szerepe van.

· Adott esetben, amikor a páciens erre képes, vagy erre szocializálható, az egyéni pszichoterápia lehet a megfelelő beavatkozás. 

A diagnosztikával kapcsolatos megfontolások

A DSM-IV vagy a BNO-10 a polimorbid idős betegek diagnosztizálására nem nyújt optimális támpontokat. A WHO és a Pszichológiai Szakmai Kollégium által ajánlott eljárások segítségével lehet pontos tájékozódást segítő protokollt kialakítani.

Párhuzamosan számos új vizsgáló eljárás bevezetése is folyik a klinikai gyakorlatban, nemzetközi és hazai viszonylatban egyaránt, amelyek ösztönzést adhatnak a magyar geronto- és neuropszichológusok számára az újabb eljárások adaptálására és standardok kidolgozására.

Fontos kiemelni, hogy a protokollban foglalt egyes eljárások nem alkalmazhatók sémaszerűen. Személyre szabott protokoll összeállítására kell törekedni ahhoz, hogy pontos diagnózist és célravezető terápiás tervet alkalmazhassunk.

A gerontopszichológiai interjú szempontjai

Fogalmi definiálás

A gerontopszichológia a klinikai pszichológiának az az ága, amely részben a geriátriai pszichiátria (vagy gerontopszichiátria) tevékenységéhez kapcsolódva az idősek pszichológiai rendellenességeivel, vagy az időskorban jelentkező szomatikus megbetegedések nyomán kialakuló szomatopszichés folyamatokkal, ezek prevenciójával, diagnosztikájával és pszichoterápiájával foglalkozik. Eszköztárát tekintve részben felhasználja a neuropszichológiában is alkalmazott eljárásokat. 

A gerontopszichológia a tartalmas, testi-lelki integrációt megőrző, relatív harmóniára törekvő öregedéshez is segítséget nyújthat. Kapcsolódik a szociális rehabilitáció és a geromentálhigiéné tevékenységi köreihez.

A gerontopszichológiai interjú általános jellemzői

A klinikai pszichológiai interjú általános szempontjai az anamnézis felvételénél és a mentális állapot feltérképezésénél egyaránt érvényesek. Egyben fokozott hangsúlyt kap a rapport, a kliens komfortérzésének kialakítása. Fontos annak felmérése, hogy az idős ember tisztában van-e az interjú jellegével, céljaival. Kognitív deficit esetén mindenképpen szükséges a heteroanamnézis, de még súlyos esetben is érdemes a pszichológusnak egyedül is foglalkoznia a klienssel a kapcsolat intimitásának megteremtése érdekében. Szuicidium késztetésre, paranoid téveseszme meglétére és kognitív deficit meglétére utaló egyes speciális jelzéseket sokszor lehetetlen a családtagok jelenlétében megfelelően észlelni.

A gerontopszichológiai anamnézis speciálisabb szempontjai

A fiatalabb klienseknél használatos klinikai pszichológiai interjú általános szempontjain túl érdemes figyelembe venni a következőket. A 65 év feletti kliensek többsége szubjektív memóriaproblémákat említ, úgymint személyek neveinek felidézésében jelentkező nehézségeket, vagy emlékezetkihagyásokat különböző tárgyak helyére vonatkozóan. Az ilyen „korral járó”, vagy „jóindulatú” memóriaproblémák még nem jelentősek. Az interjúszituáció okozta szorongás szintén gyakran okoz kisebb kognitív problémákat. 

Az anamnézis felvétel során még fokozottan figyelni kell a következőkre:

· A gyermekkori vagy serdülőkori történésekre gyakran nem összpontosul elég figyelem, pedig a személyiség szerveződéséről fontos támpontokat adnak, egyben utalnak arra, hogy stresszhelyzetben milyen megküzdési stratégiát vagy elhárító mechanizmust használ az idős ember. 
· Fontos információt szerezni a barátokról, hobbikról, szociális aktivitásról és a munkáról. 
· Fontos a munkával való kapcsolat, attitűd feltárása különösen a nyugdíjazással kapcsolatos attitűdök, érzelmek tisztázása. 
· Fontos az időseknél is a jövővel kapcsolatos tervekről, reményekről és félelmekről beszélni. 
· Fontos lehet az is, hogy a kliens szülei hogyan viszonyultak, adaptálódtak saját öregedésükhöz és mi okozta a halálukat. 
· A jelen szociális helyzet megismeréséhez fontos tudni, hogy ki gondozza a klienst és milyen a gyermekeihez való viszonya. 
· Az anyagi helyzet felmérése informálhat a páciens reális életviteli lehetőségeiről, egyben a gyógykezelést is befolyásolja. 
· A házastárs jellemzése, kapcsolatuk jellegének feltárása szintén fontos, amennyiben a kliens özvegy, képet kaphatunk a gyászmunkáról, egyben a közeli veszteség fokozott morbiditási kockázatot is jelent. 
· Különösen a fiatalabb kollégák számára okoz nehézséget a szexuális élet után érdeklődni, pedig ez az idősek számára még az élet fontos területe maradhat.

A mentális státus vizsgálata

A mentális állapot vizsgálata révén keresztmetszeti képet kaphatunk a kliensnek a vizsgálat folyamán regisztrálható gondolkodásáról, érzelmeiről és viselkedéséről. Tekintve, hogy gyakran egyszeri vizsgálattal nem lehetséges minden diagnosztikailag releváns szempontra kitérni, ismételt vizsgálatok szükségesek, amelyek egyben a mentális állapot hullámzásairól is képet adhatnak. Nagyon fontosak a hosszmetszeti kép kialakításához szükséges információk, akár a klienstől, akár annak családjától, gondozóitól származnak.

A mentális állapot vizsgálatának legfontosabb területei

(Az alábbi szempontok elsősorban tájékoztató jellegűek)

Általános leírás

Fontos a kliens megjelenése, pszichomotoros aktivitása, a vizsgálóval kapcsolatos attitűdje, a verbális kommunikáció aktivitása, a kliens indulatáttétele a vizsgálóval kapcsolatban.

Hangulat, érzelmek, affektus

Különösen fontos az esetleges öngyilkossági fantáziákkal vagy szándékkal és a depresszióval kapcsolatos megnyilvánulások gondos mérlegelése.

Perceptuális zavarok

A hallucinációk és illúziók átmeneti jelenségek is lehetnek a csökkent szenzoros input eredményeképpen. Az agnoziák közül különösen az anozognózia, az autotopagnózia, a vizuális agnózia és a prozopagnózia felismerése és elkülönítése fontos, amelyek speciális neuropszichológiai vizsgálatokat is szükségessé tehetnek.

Nyelvi output

A mentális állapot vizsgálatának ezen része főként az afáziák diagnosztizálására irányul.

Elsősorban (1) nem fluens vagy Broca-féle afázia, (2) a fluens vagy Wernicke-féle afázia és a (3) globális afázia – amely a fluens és nem fluens afáziák kombinációja – elkülönítése szükséges főként speciális neuropszichológiai vizsgálatok segítségével.

Gondolkodási folyamat

Elsősorban a neologizmák, körülményeskedés, felületesség, az asszociációk szegénységének, a gondolkodás gátoltságának a jelenségei regisztrálandók.

A gondolat tartalmi oldala szempontjából a fóbiák, a kényszeres gondolatok és az öngyilkossági késztetésre utaló tartalmak felismerése, vizsgálata a legfontosabb. Téveszmék jelentkezése esetén fontos meghatározni, hogy azok milyen mértékben befolyásolják a kliens életét.

Fokozott figyelmet kell fordítani arra, hogy a nagyothalló idősek gyakran kapnak „paranoid” vagy „gyanakvó viselkedésű” minősítést.

Szenzórium és kogníció

Ezen dimenziók vizsgálatában különösen nagy jelentőségük van a neuropszichológiai teszteknek és a különböző pszichológiai tesztbattériáknak (lásd még a „kognitív funkciók dimenzióinak mérése” c. alfejezetet). 
Éberség (vigilitás)

Az éberség megváltozott szintjei az organikus mentális rendellenesség érzékeny indikátorai lehetnek.

Orientáció

Az idő, a hely és a személyek orientációjában megmutatkozó károsodások – rendszerint organikus eredetű – kognitív rendellenességekre utalnak. Idős korban fokozottan érvényes, hogy a kognitív hanyatlás hangulatzavarokban, szorongásos zavarokban, konverziós zavarokban, személyiségzavarokban is megfigyelhető, különösen súlyos fizikai vagy környezeti stressz kapcsán.

Az orientáció vizsgálatára ajánlottak a Mini-Mental State Examination (MMSE) megfelelő tételei.
Memória 

A közvetlen emlékezeti funkció mérését legegyszerűbben és leggyorsabban hat számjegy azonos és fordított sorrendben történő ismétlésével mérik a klinikai gyakorlatban. Megjegyzendő, hogy nagymértékben szorongó idős embereknél a kapott eredmény jóval rosszabb lehet a tényleges memóriadeficitnél.

A távoli eseményekre való emlékezést jól lehet becsülni viszonylag egyszerű feladatokkal, mint a kliens születési helye és dátuma, anyjának leánykori neve, gyermekei születésének helye és ideje (lásd még a kognitív funkciók dimenzióinak mérése c. alfejezetet).
Intelligencia

Hazánkban a legelterjedtebb tesztek a MAWI (Kun és Szegedi, 1971) és a Raven (Szegedi, 1988), amelyek nem függetlenek az iskolázottságtól és a szocioökonomikus helyzettől. A MAWI-nak nincs meg a 60 év feletti populáción alapuló standardja.

A MAWI ún. demencia indexe csak hozzávetőleges becslésre alkalmas, nagy a negatív besorolási hibája és megbízhatósága kb. 67%-os. Konstrukciója az időskorban megtartott és kevésbé megtartott képességeket tükröző szubtesztek hányadosára épül. Azt a mítoszt testesíti meg, hogy az intellektuális hanyatlást egy mérőszámmal lehet jellemezni.

Mindenesetre a MAWI performációs szubtesztjei szenzitívebbek az agykárosodásra, mint a verbális szubtesztek.

Olvasás és írás

Az olvasást és írást vizsgáló feladatok egyben segítenek annak megítélésében is, hogy speciális beszédprobléma jelentkezik-e a kliensnél.

Ítélőképesség

Rövid vizsgálata a MAWI II. részpróbájában alkalmazott kérdések segítségével is lehetséges.

Neuropszichológiai becslés

Az ún. neuropszichológiai tesztek, esetenként a pszichiátriai becslőskálák és a különböző pszichológiai tesztbattériák között nincs mindig éles határvonal. 
A továbbiakban először a WHO és a Pszichológiai Szakmai Kollégium által ajánlott standard eljárásokat soroljuk fel. Ezt követően a BNO-10 betegségkódok szerinti csoportosításban mutatjuk be az egyes betegségcsoportok esetén alkalmazható diagnosztikai eljárásokat és intervenciós lehetőségeket. 

A WHO és a Pszichológiai Szakmai Kollégium standard eljárásai a gerontopszichológiában

8. 19200 Pszichiátriai/klinikai pszichológiai exploráció

9. 19201 Pszichiátriai/klinikai pszichológiai diagnosztikus interjú

10. 19202 Biográfiai analízis

11. 19203 Pszichiátriai/pszichológiai heteroanamnézis

12. 19204 Pszichodiagnosztikai elemző exploráció

13. 19205 Pszichodiagnosztikai exploráció teszt előtt

14. 19211 Neuropszichológiai diagnosztika

15. 19212 Problémacentrikus neuropszichológiai vizsgálat

16. 19213 Kognitív folyamatok térképezése

17. 19214 Kognitív térképezés terápia megalapozásához

18. 19216 Éberségi szint vizsgálata

19. 19217 Viselkedéstérképezés kezelés megalapozásához

20. 1929A Lurija–Nebraska féle neuropszichológiai próba

21. 1929C Afázia neuropszichológiai próba II. (WAB)

22. 1929E Bender–Gestalt féle neuropszichológiai próba

23. 1929F DCS–Hill féle agykárosodás diagnosztikai teszt

24. 1929H) MMSE

25. 19301 Mentális funkció vizsgálata Raven szerint

26. 19303 Mentális funkció vizsgálata OTIS I.

27. 19304 Mentális funkció vizsgálata OTIS II.

28. 19305 Mentális funkció vizsgálata Benton A forma szerint

29. 1930C Benton A + B memória próba

30. 1930A Memóriateszt 15 szó – 15 kép

31. 1930F Pszichodinamikai elemzés

32. 19322 Rorschach projektív próba

33. 19323 Személyiségvizsgálat TAT

34. 19324 Személyiségvizsgálat PFT

35. 19325 Személyiségvizsgálat Zulliger szerint

36. 19326 Személyiségvizsgálat Szondi féle 2 profilos

37. 19327 Személyiségvizsgálat Szondi féle 10 profilos

38. 19328 H-T-P rajzteszt

39. 1932A Machover- Baltrusch féle rajzteszt

40. 1932E Metamorfózis teszt

41. 1932 MMPI teszt

42. 19331 Révész–Nagy féle figyelem vizsgálat

43. 19332 Pieron féle figyelem vizsgálat

44. 19351 Lorr-féle pszichiátriai állapotbecslő skála

45. 19352 BPRS pszichiátriai állapotbecslő skála

46. 19353 Hamilton féle depresszió skála

47. 19354 Hamilton féle szorongás skála

48. 19355 Zung féle depresszió skála

49. 19356 Beck féle depresszió skála

50. 19358 Goldberg féle állapotjelző leltár

51. 1935B Taylor féle manifeszt szorongást mérő skála

52. 1935D Spielberg féle STAI I –II. szorongás vizsgálat

53. 1935E Spielberg féle agresszió kifejezési skála

54. 1935F Hogylét lista

55. 1935H Derogatis skála

56. 19381 Intelligencia vizsgálat MAWI szerint

57. 95290 Foglalkozás terápia

58. 96001 Komplex „miliő” intervenció

59. 96002 Krízisintervenció

60. 96004 Re-adaptációs betegvezetés

61. 96005 Habilitációs tanácsadás

62. 6023 Alap pszichoterápiás ülés rövid (30’)

63. 6024 Alap pszichoterápiás ülés közepes (30-40’)

64. 6025 Alap pszichoterápiás ülés hosszú (50’)

65. 6026 Pszichoterápiás ülés (30’)

66. 6027 Pszichoterápiás ülés közepes (40’)

67. 6028 Pszichoterápiás ülés hosszú (50’)

68. 6029 Szakpszichoterápiás ülés rövid (30’)

69. 6030 Szakpszichoterápiás ülés közepes (40’)

70. 6031 Szakpszichoterápiás ülés hosszú (50’)

71. 96421 Alap pszichoterápia családnak

72. 96431 Neuropszichológiai kognitív tréning

73. 96432 Neuropszichológiai viselkedés tréning

74. 97452 Pszichoterápiás tanácsadás a beteg családtagjának

A BNO 10 által meghatározott betegségcsoportok szerinti minimális protokollok
(Az alábbi felosztásban alkalmazott kétjegyű számok a fenti, 1-67 közötti vizsgálati és intervenciós eljárásokat tartalmazó listára utalnak.)

F00-F09 Organikus és szimptómás mentális zavarok

Általános pszichodiagnosztika: 1, 2, 3, 4, 5.

Intelligencia színvonalának, struktúrájának és a deficit szindrómák azonosítása: 49.
Neuropszichológiai diagnosztika: 7, 8, 9, 10, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20.

Éberségi szint vizsgálata: 11.

Memória vizsgálata: 13, 21, 22, 23.

Figyelem vizsgálata: 35, 36.

Személyiségváltozás vizsgálata: 25, 26, 27, 31, 32, 34.

Viselkedés és általános állapot, panaszok vizsgálata: 2, 4, 12, 37, 38, 43, 47.

Hangulatváltozás, depresszivitás vizsgálata: 39, 40, 41, 42.

Szorongás, agresszivitás vizsgálata: 25, 26, 27, 29, 30, 40, 44, 45, 46.

Korrekciós, terápiás eljárások köre: 50, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 57, 58, 59, 60, 64, 65, 66, 67.

F 10 – F 19 Pszichoaktív szer használata által okozott mentális és viselkedés zavarok

Pszichodiagnosztika, patopszichológiai elemzés: 1, 2, 3, 4, 7, 24, 37.

Viselkedés, általános állapot, panaszok vizsgálata: 2, 4, 12, 37, 38, 43, 47.

Intelligencia színvonalának, struktúrájának és a deficit szindromák azonosítása: 49.

Neuropszichológiai diagnosztika: 7, 8, 9, 10, 13, 14, 15, 17, 18, 19, 20.

Éberségi szint vizsgálata: 11.
Memória vizsgálata: 13, 21, 22, 23.

Figyelem vizsgálat: 35, 36.

Személyiségvizsgálat: 25, 26, 27, 31, 32, 34.

Hangulat, depresszivitás vizsgálata: 39, 40, 41, 42.

Szorongás, agresszió vizsgálata: 25, 26, 27, 29, 30, 40, 44, 45, 46.

Korrekciós eljárások köre: 
· Következményes állapot rendezése

· Személyiségzavar korrekciója

· Reszocializáció, rehabilitáció

F 20 – F 29. Szkizofréniás, szkizotípiás  és paranoid zavarok

Pszichodiagnosztika, patopszichológiai elemzés: 1, 2, 3, 4, 7, 24, 37.

Percepciós és kognitív zavarok vizsgálata: 9, 15, 21, 25, 37, 38.

Szkizofréniára jellemző intelligencia deficit szindróma vizsgálat: 49.
Személyiségvizsgálat: 25, 26, 27, 34.

Disszimulált pszichopatológiai tünetek, mechanizmusok vizsgálata: 25, 26, 27, 28, 29, 30, 33.

Korrekciós eljárások köre: 
· Szociabilitás fejlesztése

· Adaptációs képesség fejlesztése

· Egyéni pszichoterápiák

F 30- F 39. Affektív  zavarok

Pszichodiagnosztika, patopszichológiai elemzés: 1, 2, 3, 4, 7, 24, 27.

Differenciáldiagnosztikai célú vizsgálat: 49.
Érzelmi, hangulati jelenségek vizsgálata: 24, 25, 26, 39, 41, 42.

Szorongás vizsgálata: 25, 27, 40, 45.

Agresszió, autoagresszió vizsgálata: 25, 27, 29, 30, 46

Korrekciós eljárások köre: 
· Szociabilitás korrekciója

· Kognitív zavarok rendezése

· Negatív önértékelés korrekciója

· Aktivitás, adaptációs képességek fejlesztése

F 40 – F 49 Neurotikus és szomatoform zavarok

Pszichodiagnosztika, patopszichológiai elemzés: 1, 2, 3, 4, 7, 24, 27.

Személyiség vizsgálata: 9, 25, 26, 27, 34.

Tünetelemzés: 43, 48.
Mentális zavarok (figyelem, emlékezet, intelligencia) vizsgálata: 19, 20, 23, 25, 34, 35, 36, 39, 43, 44, 45. 
Szorongás vizsgálata: 25, 27, 40, 45.

Korrekciós eljárások köre: 
· Konfliktus feltáró – elemző pszichoterápiák
· Szorongásoldó, asszertivitást fejlesztő terápiák

· Családterápiák

· Relaxáció

F 50 – F 59. Viselkedés zavarok, amelyek fiziológiai és testi zavarokkal társulnak

Pszichodiagnosztika, patopszichológiai elemzés: 1, 2, 3, 4, 7, 24, 27

Személyiségvizsgálat: 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 33, 34.

Szorongás vizsgálata: 25, 27, 40, 45.

Korrekciós eljárások köre:  
· Család- és egyéni pszichoterápiák

· Konfliktus feltáró és elemző pszichoterápiá

· Pszichoterápiás tanácsadás

F 60 – F 69. Felnőtt személyiség és viselkedés zavarai

Pszichodiagnosztika, patopszichológiai elemzés: 1, 2, 3, 4, 7, 24, 27,

Személyiségvizsgálat: 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 33, 34.

Korrekciós eljárások köre: 
· Személyiségzavar korrekciója

· Adaptációs képesség fejlesztése

· Viselkedésterápiák

F 70 – F 79. Mentális retardáció

Értelmi színvonal, intelligencia deficit vizsgálata: 49. 

Mentális zavar (figyelem, emlékezet, tanulás) vizsgálata: 11, 14, 17, 21, 22, 23, 35, 36.

Személyiségvizsgálat: 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 33, 34.

Neuropszichológiai diagnosztika: 7, 8, 9, 11, 12, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23.

Viselkedés, általános állapot, panaszok vizsgálata: 2, 4, 12, 37, 38, 43, 47.

Korrekciós eljárások köre: 
· Adaptáció, szociabilitás fejlesztése
· Kognitív funkciók korrekciója
A diagnosztikus és terápiás munkában használható szempontrendszerek vázlatai

Demenciáknál alkalmazható terápiák elvi kiindulási alapja:

· Nem minden tanulási képesség vész el.
· Az emocionális rapportkészség sokáig megtartott lehet. 
· A kizárólagos farmakoterápia hatásai behatároltak. 
· A szociális környezet szerepe meghatározó. 
· A cél a következmények, dependencia csökkentése, a szociális működés javítása

A terápiás gyakorlatban elterjedt legfontosabb módszerek
I. Kognitív célú szocio-pszichoterápiák:

· A környezet megváltoztatása

· Realitás orientációs tréning 

· Memória tréning 

II. Stimulusorientált megközelítés:

· Játékok

· Háziállatokkal való foglalkozás

· Művészeti terápiák

III. Emocionális megközelítés:

Szupportív terápiák (a reminiszcencia elvén alapuló módszerek) kombinálva a realitás orientáción alapuló tréningekkel. 
IV. Magatartásorientált terápiák:

· Inkontinencia tréning 

· Az elkóborlás csökkentése

· A szociális interakciók fokozása

Hozzátartozók gondozása
Pszichológiai jellegűek: szupportív jellegű, tanácsadás, interperszonális kapcsolatok és kommunikáció javítása. 
Edukatív jellegűek: információ átadás, otthoni ápolási készség és problémamegoldó képesség fejlesztése. 
A támogató rendszer optimális felépítése fontos tényező. 
Az idősek alkalmazkodásának becslése
· Az alkalmazkodás becslésére számos eljárás áll rendelkezésre a személyiségtesztektől kezdve a viselkedés közvetlen megfigyeléséig. 

· Az alkalmazkodás mérésében a tradicionális személyiségbecslő eljárások – beleértve a projektív és a kérdőíves módszereket – relatíve kevesebb szerepet kapnak, mivel a gyakorlatban többnyire bonyolult az alkalmazásuk. 

· A depresszió és az élettel való megelégedettség mérésére számos használható eljárás áll rendelkezésre, amelyek alkalmasak a pszichológiai és farmakoterápiás kezelések eredményeinek értékelésére is.

· A biográfiai becslés és az életút elemzés módszerei jól alkalmazhatóak az idősekre.

· Számos viselkedésbecslő skála alkalmazható, amelyek újabb változatai egyre kifinomultabbak és empirikus alapúak. Nagy figyelmet kell szentelni a speciális kérdések megválaszolására alkalmas eljárások kiválasztására.

· A közvetlen megfigyelés – akár formális helyzetben akár természetes környezetben – nagyon eredményes lehet.

· A környezet becslésére alkalmas módszerek kifejlesztése már megkezdődött. A személyzet, a rokonok vagy más gondozók morálja fontos tényezője a legtöbb idős ember környezetének.

Az érzelmi zavarok kezelésének megközelítései
· Az érzelmi zavarok minimum enyhe formában körülbelül minden negyedik idős embert érintenek.

· A pszichofarmakonokra való egyéni reagálás megnehezítheti a gyógyszeres kezelést, ezért növekszik az igény a pszichológiai módszerek iránt.

· Az ifjabb korosztálynál alkalmazott pszichológiai kezelések – megfelelő adaptációval – az időseknél is hatékonyak.

· Egyre gyakrabban alkalmaznak pszichoterápiás technikákat az időseknél és a nihilizmust felváltja a kedvezőbb megközelítés.

· Egyre növekvő az evidenciája a szakirodalomban annak, hogy az időskori érzelmi zavarok viselkedés terápiás kezelése eredményes lehet.

· Számos beszámoló tudósít a depressziós időseknél alkalmazott viselkedés terápiás technikák sikerességéről, kezdve az egyszerű készségfejlesztő tréningektől egészen a komplex kognitív átstrukturálást eredményező módszerekig.

· A szomatikus egészség és a többszörös veszteségek nagymértékben befolyásolják az idős embereknél kialakuló érzelmi zavarokat. Javasolt ezen tényezők figyelembevétele bármely terápiás tervben. Az idős emberek jelen generációja számára szükséges lehet a terápiás előszocializáció.

Az organikus rendellenességek kezelése és a betegvezetés szempontjai

· A kezelési metódusok értékelését jobban meg kell alapozni és nem csupán a demenciában szenvedő beteg általános javulását kell figyelembe venni. A személy életminőségét, az egyes deficitek hangsúlyozottságát, jelentőségét, a gondozók attitűdjeit, túlterheltségük mértékének átélését egyaránt figyelembe kell venni.

· Az ingerdepriváció csökkentését célzó „stimulációs” programok egyre célszerűbbekké és speciálisabbakká válnak. A strukturált fizikai gyakorlatok jótékony hatásúak lehetnek.

· A környezet megváltoztatása, mind a fizikai elrendezés, mind a terápiás rezsim vonatkozásában számos tanulmány alapján eredményesnek bizonyult. A csoportfoglalkozások különösen ígéretesek.

· A „realitás orientáció” foglalkozások általában a verbális orientáció kisebb javulását eredményezik általános viselkedésváltozás nélkül.

· A „reminiszcencia” módszere népszerű és valószínűleg eredményesen facilitálja a kommunikációt. Széles tartományban zajlik az alkalmazott elméletek és módszerek nagyarányú fejlődése, amely felveti az ilyen jellegű eljárások terápiákként való alkalmazását.
· A viselkedésváltozásra irányuló technikák kezdenek nagyobb szerepet kapni a demenciában szenvedő páciensek kezelésében. Bizonyos sikerek az öngondozás fejlesztésében és a toalett tréningekben, illetve a problémaviselkedés csökkentését célzó újabb módszerek területén mutatkoznak.

· Az egyéni gondozási tervek kialakítása a különböző módszerek integrálását eredményezi és bizonyítottan hatékony megközelítés a demenciában szenvedő páciensekkel való munkában. Ez a módszer sok diszciplinát érintő széleskörű és részletes becslési eljárások felhasználásával felméri a személy egészségi állapotát, neuropszichológiai funkcióit. Inkább a személy erősségeire alapoz, semmint a gyengeségeire, problémáira. Adott, speciális célokat tűz ki maga elé és mind a beteget, mind a családtagokat bevonja a döntéshozatalba.

3.24. A pszichés támasznyújtás lehetőségei a hospice gondozásban
Dr. Pilling János, Dr. Hegedűs Katalin

Bevezetés

A jelen protokoll célja: összegezni a haldoklók és a gyászolók pszichés támogatását végző szakemberek munkájának alapelveit. Magyarországon az 1990-es években jelentek meg először olyan szervezetek, amelyek haldoklók és gyászolók segítését tűzték ki fő céljukként. Ezeknek a szervezeteknek a működése elősegítette a korszerű tanatopszichológiai ismeretek elterjedését. E terület viszonylag új jellege és a minőségbiztosítási elvek előtérbe kerülése egyaránt fontossá teszi a szakmai protokollok kidolgozását. 
Ez a fejezet része a Terminális állapotú daganatos betegek  palliatív ellátása (Hegedűs Katalin – Szy Ildikó szerk., 2. kiadás. Magyar Hospice-Palliatív Egyesület, Budapest, 2002) című szakmai irányelveknek, amelyet hazai hospice szakemberek az Egészségügyi Minisztérium és az Országos Egészségbiztosítási Pénztár képviselőivel közösen dolgoztak ki. Bár ezek az irányelvek hospice-ban dolgozók számára készültek, az alábbi részek a haldoklókat, gyászolókat segítő pszichológusok, pszichiáterek, mentálhigiénés szakemberek, gyásztanácsadók tevékenységeire vonatkozólag általánosan is érvényesnek tekinthetők.

Pszichológus, pszichiáter

1. Általános munkaköri definíció

A pszichológus/pszichiáter tevékenysége a team-munka szerves része. Feladata részben a betegek és hozzátartozóik pszichés támogatása (a lelki nehézségek és pszichés zavarok felismerése, okainak feltárása és a zavarok korrekciója), részben a hospice személyzetének felkészítése és mentálhigiénés gondozása. 

2. Képzettség, végzettség

Klinikai szakpszichológus

Pszichiáter szakorvos

Pszichoterapeuta

3. Konkrét tevékenységek leírása

a) Pszichológiai, pszichiátriai jelenségek felismerése, a diagnózis felállítása az alábbi körökben: 

· Pszichológiai, pszichiátriai jelenségek a súlyos betegség folyamán (szorongás, depresszió, öngyilkossági indíttatás, agresszivitás, tudatzavar, stb.).
· Pszichológiai reakciók a betegség során (tagadás, indulat, alkudozás, depresszió, elfogadás). 
· Változások, veszteségek a betegségfolyamatban (élethelyzet, munkához való viszony, kapcsolatok, szűkebb és tágabb szociális környezet). 
· A halál, haldoklás pszichológiájának alapvető kérdései. 
b) Az egészségügyi személyzet, a család és a beteg kapcsolatának pszichológiai vonatkozásai

· Kommunikáció halálközelben – a rossz hír közlésének lehetőségei és módszerei.
· Az orvos – beteg – család kapcsolata.
· A család viszonyulása a betegséghez, a veszteséghez.

· Családtagok támogatása a betegség folyamán és a gyász időszakában.

· A súlyos betegekkel foglalkozó személyzet mentálhigiénéje, burn out szindróma és egyéb reakciók.

· A személyzet támogatásának lehetőségei.
c) A pszichés támogatás módszerei

Pszichiátriai tünetek (szorongás, depresszió, alvászavar, stb.) gyógyszeres kezelése (csak orvos végezheti). 
Egyéni pszichés támogatás

· A gondozott beteggel. 
· A gondozott beteg családtagjaival illetve barátaival (a továbbiakban: hozzátartozókkal): 


gondozott betegségének ideje alatt, 

gyász időszakában. 
Csoportos pszichés támogatás

· A gondozott betegekkel (hospice fekvőbeteg intézetben illetve nappali kórházakban). 
· Családterápia.
· Hozzátartozói csoport (a beteg gondozásának ideje alatt).
· Gyászolók csoportja.
· Személyzeti csoport.
d) A pszichés támogatás típusai

· Krízisintervenció

· Rogersi személyközpontú pszichoterápia

· Relaxációs és szimbólumterápiák
· autogén tréning

· katathym imaginatív pszichoterápia
· biofeedback

· Simonton tréning

· Hipnózis

· Pszichoanalitikusan orientált terápia 

· Jungi analitikus komplex pszichoterápia

· Viselkedésterápia - kognitív pszichoterápia

· Nonverbális terápiák
· művészetterápia 

· testi dialógus

· rituális innovatív terápia

· euritmia

· mozgásterápia

· játékterápia

· Pszichodráma (elsősorban hozzátartozói, illetve a gyászolókat segítő csoportban).

· Bálint-csoport (a személyzet számára tartott, az érzelmi nehézségek csökkentését és a munka során jelentkező konfliktusok megoldását célul tűző csoport).

· „Death education”: a haldoklás illetve a gyász pszichológiai folyamatának megismertetése; a tünetkontroll lehetőségeinek megtanítása; az „informed consent” (tájékoztatáson alapuló beleegyezés) valamint az „informed choice” (tájékoztatáson alapuló döntés) támogatása; a páciens bátorítása és támogatása a haldoklással járó pszichés szükségletek megvalósításában: az életút áttekintésében, a befejezetlen tennivalók elintézésében, kapcsolati problémák megoldásában, a kapcsolatok lezárásában.

4. A pszichés gondozás céljai (kimenete) a hospice munkában

· Az excesszív félelmek és szorongások csökkentése.
· A fájdalom és az egyéb testi tünetek kontrollálásának elősegítése.
· Kapcsolati problémák és kommunikációs zavarok feloldásának elősegítése.
· A halálhoz való személyes viszonyulás tudatosítása.
· Maladaptív kognitív minták átalakítása.
· A haldokló pszichés szükségleteinek támogatása (ld. a „death education” címszónál).
· A meghalás méltóságának és egyediségének támogatása.
· Az életminőség javítása.
· A személyzet mentálhigiénés védelme, a burn out prevenciója.
· Gyászolóknál a veszteség feldolgozásának elősegítése, a feldolgozatlan gyásszal kapcsolatos morbiditás és mortalitás, az öngyilkossági veszély csökkentése. 
5. Rendeletek






30/1989. (XI.15.) SZEM rendelet az orvosi, a klinikai szakpszichológusi, illetve az egyéb egészségügyi és szociális tevékenység gyakorlásáról. 
5/1998. (IX.29.) OM rendelet a szakpszichológusi szakirányú továbbképzési szakok képesítési követelményeiről. 
66/1999 (XII.25) EüM rendelet a szakorvosok képzéséről. 
Mentálhigiénés szakember 

1. Általános munkaköri definíció

A mentálhigiénés szakember feladata a terminális állapotban levő – elsősorban daganatos – betegek és családtagjaik mentálhigiénés támogatása, valamint konzultatív segítségnyújtás a hospice/palliatív részleg vagy otthoni hospice ellátó csoport személyzete számára. A mentálhigiéné célja a pszichés működés zavarainak megelőzése, lelki egészségvédelem. Célja a problémák kiragadása a pszichiátria és a medicina köréből.

2. Képzettség, végzettség

A mentálhigiénés szakember olyan diplomás – humán jellegű szakképzettséggel rendelkező, segítő foglalkozású – szakember, aki mentálhigiénés szakirányú továbbképzésben szakképzettséget szerzett. (A szakképzettség megnevezése: mentálhigiénés szakember.) A mentálhigiénés szakember saját alaptevékenysége mellett vesz részt a hospice munkában, a mentálhigiénés többlettudás birtokában.

3. Konkrét tevékenységek leírása

1. A betegek egyéni pszichés támogatása, kísérése (módszerek: rogersi nondirektív kísérés, segítő beszélgetés, krízisintervenció);

2. Konzultáció és tanácsadás a hozzátartozók számára (módszerek: krízisintervenció, segítő beszélgetés, rogersi nondirektív kísérés);

3. A lelki problémák felismerése, szükség esetén megfelelő szakember (pszichiáter, pszichológus) bevonása;

4. Esetmegbeszélés vezetése a hospice csoport munkatársai számára (módszerek: esetkezelés, Bálint-csoport);

5. Konzultációs lehetőség szélesebb körben: a kórházi vagy a házi szakápolási csoport személyzete számára;

6. Kapcsolattartás a különböző ellátó rendszerek képviselőivel;

7. A betegek halála után – ha a család azt igényli – a hozzátartozók támogatása a gyász időszakában (módszerek: krízisintervenció, segítő beszélgetés, rogersi nondirektív kísérés).

4. Célok, kimenetek 

1. A haldokló betegek és hozzátartozóik lelki egészségének védelme, személyiségének erősítése. 

2. A félelmek és szorongások csökkentése, ezzel az életminőség javítása.
3. A betegek és hozzátartozóik – elsősorban a veszteséggel kapcsolatos – lelki problémáinak feltárása, megoldásuk elősegítése, szükség esetén megfelelő szakember bevonása.
4. A személyzet lelki támogatása stresszkezelés és a burnout megelőzése céljából.
5. A beteg halála után a családtagok számára a veszteségek feldolgozásában való segítségnyújtás.

5. Rendeletek

A mentálhigiénés szakirányú továbbképzési szak képesítési követelményei a 9/1997. (II.18.) MKM rendeletben találhatók. A szakképzettség megnevezése: mentálhigiénés szakember.

Gyásztanácsadó

1. Definíciók

Gyász: a veszteség által kiváltott érzelmi, gondolkodási, magatartási, kapcsolati változások együttese. 
Gyásztanácsadó: az a segítő hivatású személy (orvos, pszichológus, mentálhigiénés végzettségű szakember, lelkész, szociális munkás, szakápoló, hospice önkéntes segítő), aki szervezeti keretek között, a gyásszal kapcsolatos megfelelő szakismeretek birtokában gyászolók egyéni vagy csoportos segítésével foglalkozik. Gyásztanácsadói minősítést az szerezhet, aki gyászról szóló képzést végzett, ennek ismeretanyagából eredményes vizsgát tett, s gyászolókat segítő munkájával kapcsolatos szupervízión részt vett.

Egyéni gyásztanácsadás: a gyásztanácsadó szervezett keretek között zajló segítő kapcsolata a gyászolóval, amelynek célja a gyász feldolgozásának elősegítése.

Gyászolók tanácsadói csoportja: gyásztanácsadó által vezetett, szervezett keretek között zajló csoportos foglakozás gyászolók számára, amelynek célja a gyásszal együtt járó érzelmek és gondolatok megosztása, közösségi támasz biztosítása, a gyász feldolgozásának elősegítése. A tanácsadói csoport során a gyásztanácsadó – a csoporttagok igényeinek figyelembevételével – meghatározza a csoport kereteit, facilitálja a közösség alakulásának folyamatát, pszichoedukatív tevékenységet végez, elősegíti az érzelmek és gondolatok megosztásának folyamatát, támogatja az adekvát coping mechanizmusok átvételét.
Gyászolók önsegítő csoportja: a gyászolók önszerveződésen alapuló közössége. Céljai megegyeznek a tanácsadói csoportnál leírtakkal, vezetője azonban maga is gyászoló, aki a gyásszal kapcsolatban speciális képzésben nem részesült. 
Professzionális segítő: (ebben a részben) pszichológus, pszichiáter

Pszichoterápia: a pszichés zavarok gyógyítása céljából pszichoterápiás képzésben részesült professzionális segítő által végzett, módszertanilag meghatározott keretek között folyó gyógyító tevékenység. A gyászolók pszichoterápiájának része a gyásztanácsadás is, a pszichoterápia azonban – speciális módszerei által – ennél összetettebb keretek és célok között zajló tevékenységet jelöl.
2. Képzettség, végzettség

A gyásztanácsadók képzése legalább 120 órás, amely magába foglal minimum 30 óra elméleti képzést, 30 óra (veszteségekre fókuszáló) önismereti csoportot, 30 óra csoportvezetési alapismereteket oktató csoportos foglalkozást és 30 óra szupervíziót.

3. Konkrét tevékenységek leírása

· Kapcsolatfelvétel és kapcsolattartás gyászoló emberekkel.
· Exploráció: a veszteség történetének megismerése, hatásainak felmérése.
· A professzionális segítőhöz irányítás szükségességének megítélése, szükség esetén ez irányú tanácsadás. 
· Normál gyászfolyamat esetén: egyéni, pszichoedukatív jellegű tanácsadás és/vagy tanácsadói csoport vezetése. 
4.  A gyásztanácsadás céljai, kimenetelei

· A gyásszal együtt járó természetes változások normalitásának megerősítése, az irreális félelmek csökkentése.
· A gyász által kiváltott érzelmek átélésének támogatása, a veszteséggel kapcsolatos gondolatok strukturálásának, megfogalmazásának elősegítése, a kapcsolati változások áttekintésének támogatása. 
· A megváltozott élethelyzetben szükségessé váló érzelmi, gondolkodásbeli, magatartási és kapcsolati változások támogatása, az újjászerveződés elősegítése. 
· A gyászreakciók torzulásának, s az ezzel együtt járó szomatikus és pszichés megbetegedéseknek a megelőzése.
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4. Klinikai pszichológiai szakmai protokoll a BNO-10 és az egyes eljárások szerint a gyógypedagógiai pszichológiában
Lányiné dr. Engelmayer Ágnes

Általános szempontok
Klinikai pszichológiai feladatok a fogyatékosok pszichológiájában
Fogyatékossággal élő gyermekek, fiatalok és felnőttek gyógypedagógiai-pszichológiai diagnosztizálására és ezt követő fejlesztő és/vagy terápiás beavatkozásra többféle céllal kerülhet sor. A diagnosztikus folyamat – bármilyen céllal történjen is a vizsgálat – mindig komplex jellegű, vagyis különböző szakemberek részvételét, különböző szakmai kompetenciák érvényesülését jelenti. Orvos, pszichológus, gyógypedagógus sajátos vizsgálati módszerei alapján szintetizálódik az a komplex diagnózis, mely a további tennivalókat meghatározza. Gyermekek vizsgálata során kiemelt jelentőségű a nevelési, gyógypedagógiai szempontok érvényesítése a vizsgálat során, tehát nemcsak klinikai pszichológiai megítélésről van szó. 

A vizsgálatok irányultsága lehet: 

· Csecsemő- és kisgyermekkorban első diagnosztizálás, első megmondás, a pszichés fejlődés rendellenességeinek és/vagy a fogyatékosság súlyosságának megállapítása, várható következményeinek megelőzéséhez, ellensúlyozásához a tennivalók meghatározása; a fejlődést tanácsadással támogató, ellenőrző vizsgálatok. Összefoglalva: a korai felismerés és gondozás pszichológiai támogatása. 

· Tanköteles korba lépéskor és kisiskoláskorban: a gyermek képességeihez igazodó iskolázás megítélését célzó vizsgálatok; az eredményes tanulást biztosító kiegészítő, pedagógiai és terápiás szakszolgáltatások megválasztását célzó vizsgálatok; a fejlődést ellenőrző vizsgálatok. 
· Tanköteles kor végén és a fiatal felnőtt korban: pályaválasztást és foglalkoztatást, társadalmi beilleszkedést szolgáló, a fogyatékosság/zavar típusát figyelembe vevő, speciális vizsgálatok, esetleges személyiségfejlődési zavarok, krízishelyzetek kapcsán életvezetési tanácsadást, krízis intervenciót megelőző vizsgálatok. 
· Felnőttkorban: a személyes gondoskodást biztosító intézményekbe történő be-, illetve kikerülést megelőző vizsgálatok, a szociális függetlenség, önálló életvitel biztosítása érdekében állapot- és funkciófejlettség megállapítását célzó vizsgálatok; rehabilitációs terv összeállítását célzó vizsgálat; felnőtt szerepek (szexualitás, párválasztás, házasság) nehezítettségébő1 fakadó pszichés problémák megoldását segítő tanácsadás; a társas kapcsolatok nehezítettségéből fakadó problémák megoldásának pszichológiai segítése. 

· Minden életkorban: a fogyatékos személy családjának, környezetének pszichológiai segítését szolgáló konzultáció.

Szakemberszükséglet 

· Gyógypedagógiai tanári és pszichológusi diplomával rendelkező szakember. 
Az egyes fogyatékossági területeken a fogyatékosság típusának megfelelő gyógypedagógiai tanári képesítés szükséges, vagy az adott fogyatékossági területen gyakorlatban eltöltött legalább ötéves tanítási és/vagy klinikai tapasztalat. Funkciófejlettséget mérő teljesítmény tesztek, becslőskálák, tanulási képességet és teljesítményt vizsgáló módszerek, komplex beszédvizsgálat gyógypedagógiai képesítéssel végezhető, a teszteknél pszichológusi szupervízióval. Projektív tesztek, rövid és hosszú pszichoterápiás módszerek klinikai pszichológiai végzettséggel; konzultációs módszerek ilyen irányú posztgraduális végzettséggel. Az egyes fogyatékossági szakterületek kiegészítő speciális szakemberszükségletét az adott fogyatékossági típusnál adjuk meg. Bizonyos terápiás módszerek módszerspecifikus képzettséghez kötöttek (pl. Frostig-terápia, szenzoros aktivációs terápia, Ayres-, Affolter-, funkcionális fejlődésterápia). 
A bevatkozások módjai (WHO kódok)
Az általános, minden fejlődési zavarnál, fogyatékossági típusnál felhasználható diagnosztikus módszerek fejlesztő, terápiás beavatkozások 
Diagnosztikai módszerek: 

19200 Klinikai pszichológiai exploráció 

19201 Pszichológiai diagnosztikus interjú 

19202 Biográfiai analízis  

19203 Pszichológiai heteroanamnézis 

19207 Brunet–Lézine-féle pszichomotoros teszt 

19208 Exploratív játék 

19209 Prekognitív defektus differenciáldiangosztikája 

19201 Neuropszichológiai diagnosztika 

19212 Problémacentrikus neuropszichológiai vizsgálat 

19213 Kognitív folyamatok térképezése 

19214 Kognitív térképezés terápia megalapozásához 

19215 Prekognitív és figyelmi készség vizsgálata 

1929A Lurija-Nebraska-féle neuropszichológiai próba 

1929E Bender-Gestalt-féle neuropszichiátriai teszt 

1929K Iskolaérettség tesztvizsgálata

] 929L Gyermeki fejlődés vizsgálata próbákkal 

1929M Snijders-Oomen-féle intelligenciavizsgálat 

19301 Mentális funkcióvizsgálat Raven szerint

19302 Színes Raven-vizsgálat

19306 Mentális képességvizsgálat Bender szerint 

19307 Mentális képességvizsgálat Frostig szerint 

1930D Pszichológiai keresztmetszeti státus 

1930E Pszichológiai hosszmetszeti kép 

19322 Rorschach projektív próba 

19323 Személyiségvizsgálat TAT 

19324 Személyiségvizsgálat PFT

19329 Farajzteszt 

1932A Machover-Baltrusch-féle rajzteszt helyett általában Goodenough-féle „Rajzolj egy embert” teszt

1932F Személyiségvizsgálat CAT-féle 

1932H Duss-féle meseteszt 

1932J Bábteszt 

1932K Világteszt 

1932L Szcenoteszt 

1932P Személyiségvizsgálat Cattel szerint 

1932S Thomas-féle meseteszt 

19332 Pieron-féle figyelemvizsgá1at

1935G Leary-féle tulajdonságlista 

1935K Énkép-testkép kérdőív 

19381 Intelligenciavizsgálat MAWI szerint 

19382 Intelligenciavizsgálat Eysenck szerint 

1938A Intelligenciavizsgálat HAWIK szerint, illetve az új magyar standard, a MAWGYI-R szerint 

1938B Intelligenciavizsgált Binet szerint 
Fejlesztő és terápiás módszerek, segítő beavatkozások
95290 Foglalkozásterápia 

96001 Komplex miliő-intervenció 

96002 Krízisintervenció 

96003 Dokumentált neuropszichiátriai/pszichológiai tanácsadás telefonon 

96004 Readaptációs betegvezetés 

96005 Habilitációs tanácsadás 

96006 Habilitációs foglalkozás 

96011 Pszichológiai környezettanulmány 

96020 Pszichológiai tanácsadás, rövid 

96021 Pszichológiai tanácsadás, középhosszú 

96022 Pszichológiai tanácsadás, hosszú 

96421 Alap pszichoterápia családnak 

96424 Verbális szabadinterakciós csoport szülőknek 

96431 Neuropszichológiai kognitív tréning 

96432 Neuropszichológiai viselkedéstréning 

96433 Szenzoros aktivációs terápia (Frostig-féle terápia, Ayres-féle terápia) 

97311 Pszichológiai gyermekgondozás 

97451 Pszichológiai problémaorientált konzílium szülővel 

97452 Pszichoterápiás tanácsadás a beteg családjának 

97530 Funkcionális fejlődésterápia 

97540 Funkcionális fejlődésterápiás csoportülésen való részvétel 

Klinikai pszichológiai feladatokat is jelentő kórformák 

Az egyes kórformákat a következő fő kategóriák szerint csoportosítva soroljuk fel: 
· Értelmi fogyatékosok ellátása 
· Korai gondozás 
· Látássérültek (vakok, alig látók, gyengén látók) ellátása 
· Mozgáskorlátozottak, testi- és mozgásfogyatékosok ellátása 
· Beszédben akadályozottak ellátása 
· Hallássérültek ellátása 
Értelmi fogyatékosok ellátása
Általános szempontok 

Klinikai pszichológiai feladatok az értelmi fogyatékosok ellátásában
A bevezető általános részben leírtakon túlmenően speciális figyelmet kell fordítani a súlyosan és halmozottan értelmi fogyatékosok megítélésére, tekintettel arra, hogy a „képezhetetlenség” fogalma ma már korszerűtlen, a korai gondozás és a törvényben biztosított „képzési kötelezettség” ezt a csoportot is megilleti. Az enyhe értelmi fogyatékosság differenciál-diagnosztikája szintén külön figyelmet érdemel, annak érdekében, hogy a hátrányos helyzetből eredő művelődési esélyegyenlőtlenség ne minősüljön értelmi fogyatékosságnak. 

Szakemberszükséglet. Bizonyos feladatoknál a gyógypedagógus-pszichológus szakember meghatározott speciális posztgraduális képzettsége is kívánatos, pl. korai gondozás, súlyos és halmozottan fogyatékosok diagnosztizálása és ellátása, augmentatív kommunikációs technikák alkalmazása. 

A beavatkozások speciális, kiegészítő módjai (WHO kódok) az értelmi fogyatékosok ellátásában 

Diagnosztikai módszerek: 
1929L Vineland Szociális Érettségi Skála (Doll). 
PAC (Pedagógiai Analízis és Curriculum) a személyes fejlődés és a környezettől való függőség szintjének mérésére.
Haupt-Fröhlich-féle fejlesztési diagnosztikus eszköz a súlyosan sérült gyermekek megítéléséhez.
Nem-verbális kommunikációra való képesség szintjének elemzése strukturált megfigyeléssel, halmozottan sérülteknél.
Képi ábrázolás megértése, szituáció- és szimbólumértés szintjének vizsgálata, augmentatív kommunikációs eszköz használatának tanítása előtt (pre-Bliss).
Autizmus (autisztikus jegyek) tünetbecslőskála. 

Klinikai pszichológiai feladatokat is jelentő kórformák 

F00-09 Organikus és szimptomatikus mentális zavar 

F06 Egyéb mentális rendellenességek, amelyeket agyi károsodás és diszfunkció vagy testi megbetegedés okozott 

F06.7 Enyhe kognitív zavar 

F06.8 Egyéb meghatározott mentális zavar, amit agykárosodás és diszfunkció, valamint szervi betegség okozott 

F07 Agyi betegség, károsodás és diszfunkció által okozott személyiség- és viselkedészavarok F07.l Postencephalitises szindróma
F07.2 Postcommotiós szindróma
F07.9 Nem meghatározott személyiség- és viselkedészavar, amit a központi idegrendszer működészavara, sérülése és betegsége okozott (organikus pszichoszindróma) 

F70-F79 Mentális retardáció 

F70 Enyhe mentális retardáció 

F71 Közepes mentális retardáció (javasolt kifejezés: mérsékelt mentális retardáció; miután egy négyes felosztásban nincs közép!) 

F72 Súlyos mentális retardáció 

F73 Igen súlyos mentális retardáció 

F78 Mentális retardáció k.m.n. 

F79 Nem osztályozott mentális retardáció (elsősorban a korai életkorban kell használni) 

Megjegyzés: a mentális retardáció minősítésekor a Z55-Z65-ig terjedő – szocioökonómiai és pszichoszociális körülmények potenciális egészségügyi kockázatának kitett személyek – kódjait is figyelembe kell venni. 

Z55 Az iskolázással és írás- olvasással kapcsolatos problémák 

Z55.8 Iskolai és írás- olvasási zavarok nem megfelelő tanítás miatt 

Z59.5 Nagyfokú szegénység 

Z60 A szociális környezettel kapcsolatos problémák 

Z6l A gyermekkor negatív élményeihez kapcsolódó társuló problémák 

Z61.1. Otthonvesztés gyermekkorban 

Z62.2 Intézeti neveltetés 

T74 Rossz bánásmód szindrómák 
A mentális retardáció diagnosztizálásakor a konkrét kórformára utaló kódokat is figyelembe kell venni. Külön kódot kell alkalmazni, ha a mentális retardációhoz más fejlődési zavar vagy fogyatékosság társul (tekintettel arra, hogy a halmozott fogyatékosságnak nincs önálló kódja). 

F80-89 A pszichés (lelki) fejlődés zavarai 

F83 Kevert specifikus fejlődési zavarok 

F84 Pervazív fejlődési zavarok 

F84.0 Gyermekkori autizmus 

F84.l Atípusos autizmus 

F84.2 Rett szindróma 

F84.3 Egyéb gyermekkori dezintegratív zavar 

F84.4 Mentális retardációval és sztereotip mozgászavarral társuló túlzott aktivitás 

F84.8 Egyéb pervazív (átható) fejlődési zavar

F84.9 Nem meghatározott pervazív (átható) fejlődési zavar

Q90-99 Kromoszóma-abnormitások 

Q90 Down szindróma 

Q91 Edwards szindróma és Patau szindróma 

Q96 Turner szindróma

Q98 Klineferter szindróma 

Q99.2 Törékeny x kromoszóma 

G80-83 Agyi bénulás és egyéb bénulásos szindrómák 

G80 Csecsemőkori agyi bénulás 

G81 Féloldali bénulás (hemiplegia) 

G82 Kétoldali alsóvégtag-bénulás (paraplegia, tetraplegia) 

G83 Egyéb bénulásos szindrómák 

G90-99 Az idegrendszer egyéb rendellenességei 

G91 Vízfejűség (hydrocephalus) 

G93.4 Encephalopathia k.m.n. 

G40-47 Epizódikus és paroxysmalis rendellenességek 

G40 Epilepsia (G40.0-40,9) 

4.1. Gyógypedagógiai, pszichológiai korai gondozás

Csiky Erzsébet

Általános szempontok 

Klinikai pszichológiai feladatok a korai gondozásban
Perinatális intenzív centrumokban (PIC) fejlődésneurológiai és neurohabilitációs osztályokon, korai fejlesztő központokban, tanulási képességet vizsgáló és országos szakértői és rehabilitációs bizottságokban végez a gyógypedagógus-pszichológus korai diagnosztizálási, fejlesztési, a családot támogató, többirányú pszichológiai tevékenységet. E munka specifikuma, hogy a korán készült diagnózisok rendszeres ellenőrzésre szorulnak, a véglegesítés a nyomonkövetés alapján lehetséges, hogy a vizsgálatok és a fejlesztés bizonyos formái számára előnyös, ha a gyermek otthonában történnek (home-training, utazó gyógypedagógiai tanár). A szakorvossal való együttműködés és konzultáció kiemelt fontosságú. 

Szakemberszükséglet: gyógypedagógus-pszichológus korai gondozásra irányuló posztgraduális végzettséggel; gyógytornász, lehetőleg a korai életkorra irányuló speciális képzettséggel (tanfolyam, posztgraduális forma). 

A beavatkozások módjai (WHO kódok) a korai gondozásban
Diagnosztikai módszerek: 
19216 Éberségi szint vizsgálata

19207 Bayley-fejlődési teszt

Denver-szűrőteszt

Excesszív sírás vizsgálata megfigyeléssel, vegetatív és szociális állapotszabályozás megfigyelése
Fejlesztő és terápiás módszerek, segítő beavatkozások: 
96401 Játékterápiás egyéni és csoportfoglalkozás (szülő-gyerek terápiás csoport, mozgásterápiás egyéni és csoportfoglalkozás, zene-mozgás-rajz egyéni és csoportfoglalkozás)

94110 Beszédtréning

94160 Rehabilitáció teljes siketség esetén

94161 Szájról olvasás tanítása teljes siketség esetén

94163 Nagyothallók beszédtanítása

94180 Hangtréning (hallásfigyelem-fejlesztés és hallásnevelés). 
Az utóbbi öt beavatkozási kód összefoglalóan auditív verbális fejlesztés. 

5. A klinikai szakpszichológia részvétele a mentálhigiéné interdiszciplináris tevékenységrendszerében

Dr. Pintér Gábor
Bevezetés 

A mentálhigiéné interdiszciplináris szemléleti és tevékenységrendszer, amelynek elsődleges célja mai álláspontunk szerint a lelki egészség fejlesztése, ezen belül a megelőzés, főképp a primer prevenció. Hazai kezdeményezői kezdettől fogva nem önálló szakmaként definiálták, s a fejlődés sem ebben az irányban halad. A képzés is a segítő alapszakmákra épül, s a végzettség sem ad önálló alapszakmai jogosítványt. A szakember az eredeti szakterületén belül válik mentálhigiénés szakemberré.

 A mentálhigiénés jellegű tevékenységek jelentős részét leghatékonyabban egy-egy interciszciplináris team tudja ellátni. A klinikai szakpszichológus e team egyik résztvevője. Esetleges kiemelt szerepének részben történeti okai vannak. A mentálhigiénés tevékenységek jelentős része a klinikai lélektanban már régen alkalmazott módszerek ismeretét és gyakorlatát igényli, sokszor hasonló, sok esetben módosított formában. A klinikai lélektannak és művelőinek Magyarországon is kezdeményező szerep jutott a mentálhigiénés tevékenységek, szolgáltató rendszerek megszervezésében, a mentálhigiénés képzések elindításában.  
A klinikai szakpszichológusok elsődleges szakterülete a medicina teljes spektrumában végzett pszichodiagnosztikai, pszichoterápiás és rehabilitációs tevékenységek komplex rendszere. Emellett jelentős mértékben részt vesznek azokban a tevékenységi körökben, amelyekben az egészséges, vagy attól csupán kismértékben eltérő lelki jelenségek és viselkedés megértése, a fejlesztő vagy korrektív célú kommunikáció fontos szerepet játszik.

Protokollunk a klinikai szakpszichológusok egészségesek világában történő, főként prevenciós jellegű munkáját részletezi. Nem feladatunk részletesen kitérni a szekunder prevenciós (pl. terápiás) és tercier prevenciós (pl. rehabilitációs) tevékenységeikre, hiszen azt a megfelelő medicinális szakági protokollok tartalmazzák. Ugyancsak nem feladatunk más szakmák (pedagógus, lelkész, stb.) mentálhigiénés tevékenységrendszerét elemezni, jóllehet a feladatkörök bizonyára sok helyütt szerencsésen átfedik egymást. A tevékenységi területek ismertetése előtt számba vesszük a klinikai szakpszichológusok (mentálhigiénében is alkalmazható) főbb kompetenciaterületeit.

A klinikai lélektan szakemberének kompetenciaterületei

A klinikai szakpszichológus tíz szemeszteres graduális és nyolc (illetve hat) szemeszteres posztgraduális elméleti és gyakorlati képzettségénél és praxisánál fogva ismeri az ember pszichikus alapfunkcióinak működését, szerveződését, azok kölcsönhatásait. Koherens elméleti alapon érti a személyiség strukturális felépítését, szerveződésének és működésének dinamikáját, az egészséges viselkedésirányítás mikéntjét, s a patológiás szerveződések és működések megjelenési formáit és lehetséges okait. Tájékozott a tudattalan működési dinamikájában, ismeri és felismeri az elhárító mechanizmusokat. 
Ismeri a lelki zavarok keletkezésének okait, széleskörű pszichopatológiai és pszichodiagnosztikai ismeretekkel rendelkezik. Képes személyközpontú módon anamnézis felvételére. Tájékozott a projektív tesztek világában is, ugyanakkor az intelligenciadeficiteket is fel tudja térképezni. A hibás viselkedés egyedi megjelenési formáit kapcsolatba tudja hozni a lelki zavarok okaival, s ennek nyomán dönteni tud a korrekció lehetőségeiről: képes tudományos alapon, differenciáldiagnózis alapján indikációk és kontraindikációk kidolgozására. Fel tudja ismerni – kompetenciájának megfelelő szinten – a pszichoszomatikus illetve szomatikus zavarokat is, betegség gyanúja esetén orvoshoz irányítja kliensét. 

Érti a szociálpszichológiai jelenségeket, ezen belül a csoportlélektan törvényszerűségeit, ismeri és értelmezni tudja a csoportdinamikai folyamatokat: betegcsoportokban, önismereti munkája során, közösségekben,  munkahelyi teamekben, vagy nagyobb szervezetekben. Ért a pszichológiai alkalmasság megítéléséhez, különféle készségek vizsgálatához és fejlesztéséhez. 

Elméletben ismeri az egyes pszichológiai és pszichoterápiás intervenciók, illetve módszerek hatótényezőit, a konkrét esetekben várható eredményességét. Jó néhány módszert a gyakorlatban is képes alkalmazni. Képes krízishelyzetek megoldására, illetve ellátására. 

Képes klinikai pszichológiai és határterületi tesztek összeállítására, validálására, szűrővizsgálatok tervezésére. Képes szakterületén önálló kutatás, pl. hatékonyságvizsgálat tervezésére és lebonyolítására. Képes a lélektan egyes fejezeteinek oktatására, és adott gyakorlati módszerek megfelelő továbbadására is.

A mentálhigiénés tevékenységek rendszere

Az alábbi tevékenységkataszterben a fent említettek szemléletében azokat a tevékenységköröket vázoljuk, amelyek a klinikai szakpszichológusok kompetenciáját teljességében vagy részben feltételezik. A tevékenység típusa szerint három nagy területet tudtunk megkülönböztetni. 

A klinikai szakpszichológusok mentálhigiénés (főképp primér prevenciós) munkájuk egy igen jelentős részét különféle kliensekkel és csoportjaikkal történő közvetlen munkaszövetségben töltik. Ide azokat a tevékenységeket sorolhatjuk, ahol a szakember egy vagy több klienssel térben és időben együtt dolgozik.

A második főcsoportban a klinikai szakpszichológus valamely segítő foglalkozású személlyel vagy azok csoportjával dolgozik munkaszövetségben. A kapcsolat célja alapvetően a szakemberek és teamjeik segítése, fejlesztése a hozzájuk folyamodó kliensek érdekében. Ugyanakkor ez a munka egyben általában közvetlen mentálhigiénés tevékenység is, amelyben a segített személy vagy csoport kliens-szerepet is vállal. Erre azért van szükség, mert a segítő módszerek jelentős része csak sajátélményű formában sajátítható el, ebben a formában születhet döntés a segítők alkalmasságáról, valamint csak ily módon kerülhetők el a fokozott érzelmi és kommunikációs túlterhelés következtében fellépő veszélyek (burnout, pszichoszomatikus zavarok, stb.).

A harmadik tevékenységcsoport a klinikai szakpszichológusok társadalmi méretű mentálhigiénés tevékenységrendszerét tartalmazza. A klinikai lélektan hazai művelői a mentálhigiénés mozgalom kezdeteitől – más szakmák képviselőivel szövetségben – jelentős társadalmi méretű aktivitást fejtettek ki a mentálhigiéné ügyéért. Ez az aktivitás szerencsésen a mentálhigiéné nagyobb mértékű intézményesülésének korszakában is fennmaradt.

A. A klinikai szakpszichológus kliensekkel és csoportjaikkal folytatott mentálhigiénés munkája

1. Diagnosztikai jellegű tevékenységek

A primer prevenció első állomása az egyén szintjén a különféle típusú veszélyeztetettségek felmérése. A kliensekkel való személyes találkozásban főképp olyan tesztvizsgálatok folynak, amelyek központi része lehet a személyiség, bizonyos viselkedéses jellemzők, az intelligencia és kreativitás vizsgálata. A hagyományos diagnosztikai eszköztár speciálisakkal is kiegészülhet, mint projektív tesztek, szociális atom vizsgálat, szociometria, stb.

A vizsgálatban mindenképpen figyelembe kell venni a személy élettörténetét, személyiségfejlődését, kapcsolatrendszerét, s csak mindezek integrált figyelembevételével kerülhet sor – és csakis szükség esetén – diagnózis felállítására. A klinikai szakpszichológus szükség esetén dönteni tud pszichoterápiás indikáció kérdésében is.

A tevékenységforma másik nagy alcsoportját a különféle alkalmasságvizsgálatok képezik. Ezekben konkrét céllal alkalmazunk kérdőíveket, teszteket, interjútechnikákat valamely speciális teljesítmény, készségek, személyiségfaktorok mérésére (pl. a beválás előrejelzése érdekében).

2.  Segítő kapcsolat, „konzultáció”: egyén, pár, család számára

A klinikai szakpszichológus mint a lélektani segítő kapcsolatok elsődleges szakértője egyéni felelősséggel, vagy az interdiszciplináris team tagjaként alakít ki egyéni mentálhigiénés segítő kapcsolatokat („tanácsadás”). Az ehhez a munkához alkalmazott leggyakoribb megközelítés  Carl Rogers személyközpontú pszichológiája, mely a nondirektív segítői magatartást és az empátiát állítja a középpontba. A kapcsolat szükségképpen zárt lélektani térben, személyes munkaszövetségben folyik.

A segítő kapcsolatok színterei szerencsésen egyre inkább az ember elsődleges élettereibe ágyazódnak (oktatási intézmények, nevelési tanácsadók, családsegítők). A segítő kapcsolatok fontos kiegészítő feladata lehet a pszichoterápiára történő szocializáció is.

A fentiek mellett komoly szerepe van a hagyományos értelemben vett tanácsadásoknak is, amelyek közös jellemzője valamilyen, szükséges információhalmaz bevitele az egyéni vagy társas humán folyamatokba. Sok esetben mindez segítő kapcsolatba ágyazottan történik. 

Házaspárok, párok és egyéb családi alrendszerek esetében a segítő beavatkozás (más módszerekkel) csaknem minden területen alkalmazható.

3. A segítő kapcsolatok leggyakoribb speciális területei

Az alábbiakban csupán felsorolásszerűen adjuk meg azokat a területeket, lakossági csoportokat, amelyek esetében a segítő kapcsolatok igénye a várhatóan hosszú távon a legnagyobb lesz:

A család területén: szülésre való felkészítés, házassági problémák, krízisek, válás, nevelőszülőség, örökbefogadás, kismamák problémái, a korai anya-gyerek kapcsolat segítése, szexuális erőszak, illetve visszaélés áldozatai, veszélyeztetett gyerekek, ifjak, egyedülállók problémái, a jó halálra történő felkészítés. 
Az oktatás területén: nevelési problémák, viselkedészavarok megelőzése, tanulási zavarok, pályaorientáció. 
Az egészségügy területén: krónikus betegek, kábítószerfüggés szempontjából veszélyeztetettek, AIDS-veszélyeztetettek, a fogyatékosok egyes csoportjai, gyógyíthatatlan betegek gondozása. Az életmód, túlsúly, abortusz, meddőség, mesterséges megtermékenyítés kérdéskörei.  Kórházi adaptáció, kórházi mentálhigiénés gondozás.

Egyéb területeken: a szociális ellátás teljes spektruma, a speciális csoporthoz tartozók (pl. homoszexuálisok), a munka világában a munkanélküliek problematikája, a munkahelyi egészségvédelem. Felnőtt, és (kiemelten) fiatalkorú bűnelkövetők mentálhigiénés ellátása, a bűnmegelőzés széles területe. Fegyveres testületek speciális mentálhigiénés problémái. 

4. Krízisintervenció

A krízisintervenció a klinikai pszichológia és egyes társszakmái speciális területe, amely sürgőssége, speciális felelőssége és a beavatkozási lehetőségek leszűkített volta következtében kiemelt felkészültséget igényel. A megoldás általában egyéni intervencióval, face to face helyzetben  vagy pl. telefonos lelki elsősegély keretében történik. Az internetes léhatőségekre is mutatkozik igény. A lelki krízis állapotába került személy ellátása már sokkal inkább a gyógyító beavatkozások (a szekunder prevenció) alkalmazott területe. 

5. Mediáció

A kapcsolati beavatkozások Magyarországon viszonylag fiatal területe a mediáció, a közvetítés. Résztvevői a sokszor ellentétes nézeteket képviselő, ellentétes érdekű felek és a mediátor. Ennek a segítő munkának egyre növekvő szerepe lesz az igazságügyben, a válások és más válsághelyzetek visszafordítása vagy „menedzselése” területén, a gyermekvédelemben.

6.  „Mesterséges” csoportok létrehozása és vezetése

A mentálhigiénés segítség igénye sok esetben mesterséges, speciális, általában kisméretű csoportok létrehozását és működtetését követeli meg. Az önismereti csoportok alkalmazása egyre elterjedtebb mentálhigiénés tevékenység. Az önkép és a viselkedés helyes irányba történő módosulását a csoportban lezajló verbális és nonverbális akciók, folyamatok, a másság széles körét toleráló elfogadás és a kommunikáció hitelessége teszi lehetővé. Ezen a területen szabályozatlansága miatt elég sok inkompetenciával találkozhatunk. A gyakran alkalmazott eklektikus módszerek helyett szakmailag indokoltabb a jól megfogalmazott, tudományosan ellenőrzött csoportmódszerek alkalmazása. Ilyenek pl. a pszichodráma, a személyközpontú csoport és a verbális szabad-interakciós csoport.

Az önismereti csoportok világát önismereti táborok, nyári egyetemek, tematikus sajátélmény szemináriumok színezik, melyek vezetésében a klinikai szakpszichológusok szerepe szintén jelentős. Magyarországon igen széles körben terjednek azok a pszichodráma módszerrel vezetett rövid, intenzív csoportok, melyek speciális célkitűzéseket hordoznak, pl. kiégés (burnout) szindróma megelőzése és kezelése, vagy coping mechanizmusok kidolgozása a stressz kezelésére.  

Külön szakterületet képez és speciális ismereteket kíván az önsegítő csoportok működtetése, szervezése, segítése. Ezek specialitása, hogy átmenetet képeznek a természetes és mesterséges csoportok között, hiszen tagjaik nagyrészt az adott problémakör, veszélyeztetettség érintettjeiből kerülnek ki. 

7. Természetes közösségek, csoportok mentálhigiénés gondozása, segítése

Mentálhigiénés munkánk legszélesebb, a társadalmi térrel legnagyobb felületen érintkező területe az ún. „közösségi mentálhigiéné”, amely leginkább ezen a területen fejti ki hatását. Ide sorolhatjuk mindazokat a szakmai segítő tevékenységeket, amelyekre a bölcsődében, óvodákban, iskolákban, felsőoktatási intézményekben szükség van. Az oktatásügy mellett egyre nagyobb hangsúlyt kap a munkahelyi mentálhigiéné, hátterében az emberi erőforrás kérdéseivel, a pályaalkalmasság problémáival.

Lakóhelyi közösségek, egyházközösségi csoportok és természetes szakmai jellegű csoportok részéről érezhetően növekszik a mentálhigiénés–csoportdinamikai segítség igénylése. 

B. A klinikai szakpszichológus segítő foglalkozásúakkal folytatott mentálhigiénés munkája

1.  Egyéni konzultációk 

A klinikai szakpszichológus a lelki működések megértésében, fejlődés- és személyiséglélektani szempontú kérdésekben, csoportdinamikai jelenségek feltárásában, pszichopatológiai jellegű, illetve terápiás kérdésekben stb. tud leginkább konzultációs jellegű segítséget adni a mentálhigiénés team más tagjának, vagy egyéb kollegájának. 

A leggyakoribb konzultációs igények a gyakorlatban a mentálhigiéné, a pedagógia, a medicina és a teológia gyakorlati művelőinek oldaláról merülnek fel. Tág értelemben azonban ide tartozhatnak egyes, vezetőknek biztosított egyéni konzultációk is.

2.  Mentálhigiénés teamek segítése

A team személyes összetétele legalább annyira fontos, mint a képzettségek szerinti, szakmai összetétel. A team-építés segít a kezdés sokszor lassú, elhúzódó problémáinak kezelésében. A mentálhigiénés munka fokozottan igényli a teamen belüli nyílt, tiszta kommunikációt, a pozitív és negatív érzések, feszültségek vállalását. Ennek sikeres facilitálása és a konfliktuskezelés elősegítése a hatékony munka alapfeltétele lehet.

A másik ide tartozó, nagy tevékenységi kör az esetmegbeszélés teamen belüli feladata. Az esetmegbeszélő csoport vezetőjének nemcsak azon tevékenységhez kell értenie, amelyben az elemzett esetek születtek, hanem pontosan ismernie kell a segítő-segített kapcsolat dinamikáját, patológiáját, fel kell ismernie az áttételeket és a tudattalan (pl. elhárító) mechanizmusokat, s jártasnak kell lennie a csoportdinamika gyakorlatában is. Az esetmegbeszélés folyhat verbális munkával, fokális módszerrel, pszichodráma módszerrel, vagy pl. Bálint-csoport formájában.

Mind a teamek gondozása, mind a szakszerű esetmegbeszélés a segítők személyes mentálhigiénés védelmének is fontos eszköze.

3.   Szupervízió biztosítása 

A klinikai szakpszichológus a mentálhigiénés munka szupervíziójában mindezidáig vezető szerepet játszott. Ez történeti okokból és a mentálhigiénés tevékenység igen nagy arányú klinikai lélektani tartalma miatt alakult így. A szupervízió sokrétű és sokféle, amilyen maga a mentálhigiénés tevékenység.

 Formája lehet egyéni, páros (pl. csoportok vezetői számára), és kiscsoportos. A csoport szerveződhet egy adott mentálhigiénés munkahelyen, vagy attól függetlenül (vegyes csoport).

A módszerspecifikus segítő megközelítések speciális szupervíziós tudást igényelnek. Fontos kiemelnünk, hogy a tevékenység mellett maguk a képzések egészei és azok részfolyamatai is igényel(het)nek szupervizort. 

4.  Mentálhigiénés posztgraduális képzések, továbbképzések szervezése és az azokban történő oktatói részvétel
A mentálhigiéné számára alapvető jelentőségű lépés volt a mentálhigiénés képzések akkreditálása a magyar állami felsőoktatásban a nyolcvanas évek második felében (ld. később). Természetesen ezeknél kisebb volumenű, adott esetben speciális programokkal is találkozunk. A célzott programok száma szinte végtelen (pl. telefonos lelki segély munkatársainak képzése, empátiás készség fejlesztő tréningek, családóvó és egyéb nyári egyetemek). Fontosak a „laikus” segítők és kortárs segítők képzési programjai is.

Az egyetemi képzés mellett kiemeljük a módszerspecifikus pszichoterápiás egyesületek, társaságok által vezetett mentálhigiénés (nem-pszichoterápiás) célkitűzésű képzéseket. Egyes módszerekben külön mentálhigiénikus regiszterben tartják nyilván a teljes képzettséget szerzett segítő foglalkozásúakat (pl. „személyközpontú tanácsadó”, „pszichodráma vezető” –mindkettőben a meglévő pszichoterápiás „ágazat” mellett).

A mentálhigiénés képzések általában az elmélet–sajátélmény–gyakorlati készségek tréningje–szupervízió melletti esetvezetés blokkjaiból állnak. A klinikai szakpszichológus mind a négy területen részt tud vállalni az oktatómunkából. Ez is oka lehet, hogy – sok más szakember mellett – a klinikai lélektan művelői olyan nagy arányban vesznek részt a képzések szervezésében és vezetésében.

C. A klinikai szakpszichológus részvétele a társadalmi méretű mentálhigiénés munkában

1. Ismeretterjesztés, lelki egészségre nevelés

A lelki egészégre nevelés, a lélektani kultúra, illetve a pszichoterápiás szemlélet közvetítése és elterjesztése a hetvenes-nyolcvanas években nyert lendületet. Az ismeretterjesztés, felvilágosítás személyes találkozások útján történő, vagy a tömegkommunikációs eszközök által közvetített formái, a lakosságnak szóló cikkek, könyvek, publikációk sokat jelentenek.

A rádióriportok, műsorok, a tv-interjúk, vitafórumok, az írott sajtó lehetőségei adottak, csakúgy, mint az internetes ismeretterjesztés, esetleg online internetes munka. Egyre népszerűbbek azok a lehetőségek, amelyek az érintettek és a szakember média által közvetített találkozásán alapulnak (telefon, SMS, Internet). Mindezek a mentálhigiéné céljaira megfelelő szakmai és etikai elvek betartásával igénybe vehetők. 

Kívánatos lenne a közművelődés intézményeit nagyobb mértékben (újra) bevonni a mentálhigiénés ismeretterjesztésbe (TIT, művelődési házak, könyvtárak). 

2.  Mentálhigiénés ellátó rendszerek, alrendszerek szervezése és működtetése

A hazai klinikai szakpszichológusok sok esetben kezdeményező szerepet vállaltak mentálhigiénés szolgálatok, illetve szolgáltatások létrehozásában. Ilyenek voltak és lehetnek többek között a tanácsadó központok, nevelési tanácsadók, családsegítő központok, drogambulanciák, telefonos lelki segélyszolgálatok, a közösségi mentálhigiéné különféle színterei. A komplex, egységes elvek alapján szerveződő, széles hozzáférhetőségű ellátó rendszer kialakítása még várat magára. Ezekben a szakpszichológus feladata a jövőben egyre inkább a szakmai tanácsadó esetleg irányító szerep lesz pl. az intézményvezetés helyett.

Lakosságunk rossz testi és lelki egészségi állapota miatt különösen fontosnak tartjuk, hogy a fenti ellátó rendszerek a jövőben jelentős szerepet vállaljanak komplex egészségvédő programok tervezésében és megvalósításában.

3. Egyetemi szintű posztgraduális képzések: szakalapítás, akkreditáció

Az egyetemi szintű mentálhigiénés képzés 1987-ben indult Budapesten (TF, OTE). A posztgraduális, mentálhigiénés szakosító diplomát adó szak alapítása 1990-ben történt meg (TF, Tomcsányi Teodóra vezetésével). A következő évben már Debrecenben is megindult a képzés (KLTE, Bagdy Emőke és Bugán Antal vezetésével). A hat féléves budapesti képzést ma már a Mentálhigiénés Tanszék gondozza (Semmelweis Egyetem), mely kihelyezett tagozatot működtet Szegeden is (Ónody Sarolta vezetésével). Később számos más curriculum is akkreditálására került, különösképp főiskolák keretében. A fent nevezett képzések magas minőségi színvonala garancia a mentálhigiéné mint szemlélet, interdiszciplináris tudomány és praxis magas színvonalú fejlődésére.

4. Tudományos kutatások, szűrési programok

A mentálhigiénés tudományos kutatás a fejlesztés alapvető irányait hivatott szakmai szempontból alátámasztani. Komplex szűrővizsgálatok tervezése és kivitelezése (pl. depresszió!), ezekhez tesztek készítése, validálása, adaptálása, a megfelelően választott kontrollfeltételekkel tervezett hatékonyságvizsgálatok elvégzése, utánkövetéses vizsgálatok lebonyolítása, a veszélyforrások felderítése, a minőségbiztosítás kidolgozása – mind csupán részben megoldott feladatok. Ezen a területen az interdiszciplinaritás ugyanannyira hangsúlyos igény, mint magában a mentálhigiénés tevékenységben. 

5.  Szakmapolitikai munka a mentálhigiéné ügyéért
A mentálhigiéné ügye érdekében több szakma képviselői együtt fáradoznak (általában jó összefogással), a fent vázolt utakon, valamint az egészségpolitikára történő, szakmai érvekkel alátámasztott ráhatás révén. A klinikai lélektan képviselői több mint tíz év óta főképp az egészségügyi és szociális miniszter által létrehívott tanácsadó szerv, a Klinikai Pszichológiai Szakmai Kollégium keretében koncentrálják ez irányú erőiket. Csaknem minden kollégiumi ülés napirendjében szerepel mentálhigiénés jellegű programpont. Ebben a szellemben véleményeztünk kormányprogramokat, tettünk javaslatot ágazati rendelet megalkotására, dolgoztunk ki szakmai ajánlásokat. A folyamatos munkára továbbra is nagy szükség van.

Záró gondolatok

A mentálhigiénés munkában a pedagógus, lelkész, orvos, jogász, szociális munkás, gyógytornász, konduktor, védőnő, pszichológus részvétele egyaránt elengedhetetlenül fontos. A jó interdiszciplináris együttműködés akkor hatékony, ha minden szakember azt a tevékenységet végzi, amiben valóban kompetens. A klinikai szakpszichológust a protokoll elején felsorolt ismeretei és készségei a mentálhigiénés ellátó rendszerben alkalmassá és hivatottá teszik jó néhány alapvető és speciális tevékenység elvégzésére. Reményünk szerint a pszichológia és a többi határterületi szakmák kompetenciakörének számbavétele és egyeztetése a jobb munkamegosztáson keresztül a valódi interdiszciplinaritást és az egész mentálhigiéné hatékonyabb kibontakozását fogja segíteni. 
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* a neuropszichológus véleményezi


* A neuropszichológiai jelző a továbbiakban azt hangsúlyozza, hogy a terápiás eljárások csak és kizárólag az agyi károsodást szenvedett betegek kognitív/viselkedésszabályzási deficitjeinek rehabilitációjában alkalmazhatók.


* A vastagon kiemelt kódok és tevékenységek neuropszichológusi képesítéshez kötöttek


�a pontszámok a jegyzetírás időpontjában érvényes érték szerint  


� A felsorolt kérdőívek illetve azok forrásai a szerzőknél megtalálhatóak.






