17. TÉTEL
A mentális betegségek alakulása Magyarországon a rendszerváltozás óta, az azokat befolyásoló tényezők. A szociális munka lehetőségei a mentális betegekkel, pszichiátriai betegekkel.  {Kopp Mária – Skrabski Árpád Magyar lelkiállapot című könyv 110- 200.}
A szorongásos megbetegedések, tünetek aránya egyformán nagy Észak-Amerikában és a közép- és nyugat-európai országokban. A XX. század második felét a melankólia korának vagy a szorongás és depresszió évtizedeinek nevezik. A lehetséges védekezés útjait keresi ez a tanulmány 1983-1988 között. A kutatás fő célja a magyar lakosság lelkiállapotának leíró vizsgálata, neurotikus és a depressziós tünet együttes és háttértényezőinek feltérképezése.
1. A neurózis a depresszió és a munkaképesség csökkenése

Az ember és a környezet rendszer egyensúlyának felborulását a fusztráló környezet és az egyéni sérülékenység egymáshoz való viszonyát határozza meg. Matematikai statisztikai módszerrel elemezték az érzelmi, magatartási funkció zavarok, a pszichológiai, és társadalmi jellemzők összefüggéseit. A munkaképesség csökkenése, a betegállományban töltött napok, a neurotikus és depressziós tünet együttes, valamint a társadalmi-gazdasági háttér jellemzői közötti összefüggéseket vizsgálták faktoranalízis segítségével.
1. 1. A szorongásos kórképek faktorai

A szorongásos kórképek és a munkaképesség csökkenésének okai a kutatás célja. (Stockholmban a neurózis  előfordulási aránya 21%, USA- ban végzett vizsgálat szerint (Ballenger, 1989)  szorongásos megbetegedésekhez tartozó pánik-szindróma a lakosság 10%-át érinti, kardiológiai vizitek 525-a pánikrosszulléttel hozható összefüggésbe, a szívkatéterezés vizsgálat 40 %-a pánikbetegség valamint generalizált szorongás váltja ki, mert a koszorúereket rendben találták.)
DSM III-R betegségosztályozási rendszer az alábbi betegségcsoportokat határozza meg:

· Pánikbetegség agorafóbia nélkül - légszomj, szédülés, ájulásérzet, fölgyorsult szívverés, remegés, izzadás, fulladás érzése, zsibbadás, mellkasi fájdalom… váratlanul, hirtelen alakul ki,
· Pánikbetegség agorafóbiával – félelem az olyan helyektől, melyekben a menekülés nehéz, és rosszullét esetén nem kapunk segítséget,

· Szociális fóbia: félelem olyan helyzettől, amelyben a személy mások figyelmének középpontjába kerül,

· Egyszerű fóbiák: félelem bizonyos körülírt helyzettől, ingertől, tárgytól,

· Kényszergondolatok, kényszercselekvések,

Poszttraumás stressz megbetegedés: - Abnormis helyzetre adott normál reakció, meghaladják mindennapi alkalmazkodó képességünket, élet vagy testi integritás fenyegetettségével jár szélsőséges tehetetlenség és rettegés. a traumától nem véd meg az intelligencia
Tünetei: szorongás, elkerülő magatartás kényszergondolatok, félelem, magatartásváltozás, agresszió, düh, antiszociális magatartás, nyugtalanság, szuicid krízis kísérlet, kognitív funkciók, memória figyelem változása, figyelem és koncentrációs zavarok, emlékezetzavar, döntésképtelenség, energiaháztartás csökkenése, fáradékonyság stb.
· Generalizált szorongás: a valóságnak nem megfelelő szorongás, mellyel jelentkezik remegés, légszomj, szédülés, gombóc érzése a torokban, hasmenés, gyors szívverés, verejtékezés, nyugtalanság, fokozott félelem reakció,
A szorongás faktor (Jean Martin-féle), „súlyos lehangoltság és szorongás” változó. A szorongásos faktor csökkent életminőséget jelent, de számos krónikus betegség rizikófaktorát alkotja, a neurózis és a depressziós tünet együttest hozzávéve, növeli a veszélyeztetett csoporthoz tartozók arányát.
A pánikbetegség, atípusos mellkasi fájdalom faktor 20-29 évesek 29%; vezető diplomások 33%, segédmunkások 33%, szellemi dolgozók 30%, szakmunkás 27%, tanulók 22%-a.

Továbbtanulás faktor, mely a tanulásban akadályozott személyek esetében neurózis tünetei alakulhatnak ki vagy több betegállomány igénybevételével kompenzáltak, mert az oktatási intézmények befogadó képessége alacsony volt. Esetükben gyakoribb a deviancia kialakulása, mert ezzel próbáltak meg kompenzálni. 
Az idős korosztály csökkent jövedelme és a rossz infrastruktúra nem teszi lehetővé, azon technikai berendezések beszerzését, mely következtében elszigetelődnek. 84% nem számíthat volt munkatársaira, 46% barát, 43% szomszéd, 17% gyermeke segítségére, 55%-uk nem jár társaságba. Gyakori a súlyos vagy közepesen súlyos depressziós állapot 23%, nincsen célja 57%, reménytelen jövő 25%, öngyilkosság is magas az időskorban.
Munkaképesség- csökkenés esetében a mozgásszervi korlátozottság, szellemi, érzékszervi korlátozottság és a rokkantság jelennek meg. A település nagysága is jelentős faktor.
1. 2. A neurózis és a depressziós tünet együttes pszichológiai háttértényezői

Az életcélok hiánya, az érzelmi konfliktuskezelő stratégiák, a szociális elszigeteltség és a diszfunkcionális attitűdök.
A támogató családi légkör védettebbé teszi a gyermekeket a lelki-magatartási zavarokkal szemben. A szülői támogatás hiánya bizalmatlanná teszi a fiatalokat másokkal szemben, az érzelmi konfliktuskezelő stratégiák közül az evés, ívás, gyógyszerek fogyasztása a megoldás számára. A diszfunkcionális attitűdök nagyobb súllyal szerepelnek a depresszió kialakulásában, mint a szeretet igény, a perfekcionizmus (tökéletesség) és a teljesítmény igénye önmagával szemben, mely az egyén önmagával szembeni elégedetlenséget eredményez.
A család a szociális támogatás szerepe
A személy a szüleivel való kapcsolatot negatívan ítéli meg (Sarason és munkatársai), ez az állapot a baráti, de a munkatársi kapcsolataira is kihat. Eredményeképpen el is szigetelődhet a munkahelyén. 20 évnél fiatalabbnál vizsgálták, hogy a neurotikus tünetek, a depresszió és az öngyilkossági kísérletekkel is összefüggésbe hozható a szülővel való kapcsolat 22%, és szinte megegyezően a jövőjét 21% tartja reménytelennek. A családi állapot is befolyásoló tényező a házasoknál kevesebb a depr. és neurozis.
Pszichológiai háttere
Az első és legfontosabb, hogy főként a nők betegsége, az ellenséges beállítottság, aki embertársait önzőnek és aljasnak tartja. Érzelem centrikus probléma megoldás a jellemző, mely az alkoholfogyasztás, táplálkozási zavarok, dohányzás a leggyakoribb „öngyógyítás”. A település lélekszámával egyenes arányban nő a neurotikusok száma, elsősorban urbanizációs betegség, mint Juhász Pál vizsgálatai is bizonyították.
Aaron T. Beck féle kognitív elmélet, mely szerint, ha valaki egyszerre több területen vár el túl sokat saját magától, nagyobb valószínűséggel minősíti helyzetét negatívan, mert nem tud megfelelni sem önmaga, sem környezete számára. A depressziós állapot alacsonyabb jövedelemmel jár együtt, mely visszahat a lelki állapotra.

Az ellenséges beállítottság szerepe a magyar fiatalok lelki, magatartási zavarainak hátterében
20 év alatti fiatalok esetében 28% jell. összefügg mennyire számíthat szüleire, esetleg rokonaira nehéz élethelyzetben. Az ellenséges beállítottság, de a céltalanság ellen is véd a család.
(Rosenman és mtsai végzett vizsg. alapján szívinfarktus szempontjából veszélyeztető az ellenséges beállítódás, legfőbb tényező, mely a japánoknál ritka, de az Egyesült Államokban nem).

Az ún. diszfunkcionális attitűdök szerepe a magyar fiatalok lelki, magatartási zavarainak hátterében
Azok között, akik öngyilkosságot kíséreltek meg, alacsonyabb a külső elismerés igénye, a szeretettség igénye, a teljesítményigény, és nagyon az ún. autonómia jellemzi őket. A szülők szerepe a nevelésben, az én-ideál kialakulása, normarendszere milyen magas mércét állít az egyes élethelyzetekben.
1. 3. A neurotikus és depressziós tünet együttes, a környezeti tényezők, ellátási panaszok, kielégítetlen szükségletek

Az elégedetlenség, a neurózis lényegi jellemzője, mely társadalmi szinten az irreális elégedetlenek arányát növeli, így nem csupán egészségügyi, de alapvető társadalmi és politikai feladat is. A pszichés eredetű munkaképesség csökkenés a közép és felsőrétegek betegsége, mely a fogyasztói társadalmi ideál megfelelő szükségletek kielégítésével hozható összefüggésbe. Neurotikus közös háttértényezője az életmóddal, a fokozott igényeknek megfelelő túlterheltség.  Tanulók esetében a külföldre gyakran utazók és a hobbyval sok időt töltőknél is a munkaképesség csökkenésében szerepet játszik. Diákoknál veszélyeztető tényező, ha akaratuk ellenére kollégiumban kell lakniuk.
A neurotikusok egyik legfőbb jellemzője az ún. „jogos elvárás igény” fokozódása (Kopp, 1989) ideális normához és nem reális lehetőségeikhez viszonyítják. Tringer László ezt a magatartási formát „kellizmusnak” nevezi. (A neurotikusok jövedelme nem volt kevesebb 1988-ban, mint az átlagjövedelem. A súlyos neurotikusak és depressziósok alacsonyabb a keresete, ők hamarabb lemondanak szolgáltatásokról, vagy az élet jobb minőségéhez szükséges cikkekről.
Nordenfelt (1984), szerint egészségesnek tekinthető az, aki munkaképes, alkotóképes, képes szükségletei kielégítésére.

(Matematikai stat. elemzés alapján a munkaképesség csökkenés összefügg. az özvegységgel, apró falvakkal, ideigl. Lakóhely, közlekedés. Fiatalok esetében a munkaképesség csökkenés kevésbé jellemző azoknál, akik sportolnak, egyáltalában nem jelentkezik, akik heti 40 óránál többet edzenek. A továbbtanulási lehetőségek akadályozottsága mindkét csoportban magas.)
1. 4. A munkahelyi, lakóhelyi környezet és az egészségi állapot
Munkahelyi célok, munkahelyi beosztás (Felmérést készítettek bányászok között)

1. a kertvárosiak között nagyobb a tünetmentesek aránya, egészségüket figyelembe véve számukra a tradícionális, kevésbé szervezett 3. akna alacsonyabb szintű munkahely.

2. a lakótelepen élők számára a 2. akna a legmegfelelőbb, formális szervezet, anyagiakat hangsúlyozó szemlélet a tünetmentesek aránya itt a legalacsonyabb. 3. akna rosszabb anyagi és technikai berendezése egészségi állapotuk szempontjából kedvezőtlen.
3. kevésbé formalizált, kevésbé üzemszerű, tradícionális munkaszervezete egyedül a faluról bejáróknak kedvező az egészségi állapotuk szempontjából, mert az átlagosnál nagyobb a tünetmentesek aránya. A 2. aknában kevés a faluról bejáró, mert erősen formalizált.

4. A 10 évnél régebben ott dolgozónál lényegesen összefügg a légkör és az egészségi állapot. Lakótelepen élők számára a bürokratikus akna felelt meg leginkább. A lassaize faire, rosszul szervezet 3. akna felelt meg leginkább a falusiaknak. Az emberek igényei és a munkaszervezet közötti egyensúly feltételei különböznek a különböző szociális rétegekből származó emberek számára.

A neurotikus és depressziós tünetekről panaszkodóknak átlagnál magasabb jövedelem, kevesebb bírósági eljárás, kevesebb öngyilkossági kísérlet jellemző, az ún. diszfunkcionális attitűdök az egyén számára károsak. Esetükben az egyensúly megtalálása az egyéni célok és a képességek közt, a szociális támogatás megsokszorozza az egyén képességeit.

Folkman & Lazarus konfliktus kezelésében fontos, hogy a döntés meghozatalához az érzelmi feszültség csökkentésére kell törekedni, mely a belső és pszichológiai feltételeket jelenti. Alkalmassá kell válnunk a probléma elemzésére, a probléma okának befolyásolására, kontroll megszerzésére. 

A kognitív átstruktúrálás (újraértelmezés képessége -- főként gimn. és egyetemisták 40%-ára jellemző) 49% az orsz. átlag 45% segít, hogy az élethelyzetből más emberként kerüljünk ki, a személyiség fejlődés egy magasabb fázisába képes jutni. Általában jellemző hogy több barátjuk van és mindennap újszerű számára, képes befolyásolni a munkahelyi eseményeket, de nem függ össze magasabb társadalmi helyzettel. Nem alakulnak ki neurózis és depresszió tünetei, fontos szerepe van az érzelmi átstrukturálódás kialakulás megelőzésében. Az ilyen személyek 20 %-a választ olyan munkahelyet ahol az egyéni kezdeményezőkészséget szívesen fogadják, jó munkatársakkal dolgozhasson együtt, az anyagiakkal szemben. USA Aldwin vizsgálata a dolgok értelmének a keresése, mint ima, hazánkban, mint segélykérés, részben visszahúzódás.
Blazer vizsgálata idősek körében, túlélési esély magasabb azoknál, aki számíthat mások segítésére.

Sandler és Barrera összefüggést talált a depresszió és neurózis kialakulásában, mely az elszigeteltséggel függ össze.

2. Előnyös, illetve hátrányos helyzetű csoportok
Nem tudott továbbtanulni személyek esetében nem lehet tudni, hogy már a felvételnél vagy ennek következtében alakulnak ki a tünet együttes, 59% nem ért egyet a felvételi rendszerrel, már veszélyeztetetté válnak. 
Alacsony jövedelem – a nők és az idősek hátrányos helyzete
A nők hátrányos helyzete a neurózis kialakulásának egyik fő alapja, hiszen a 2x gyakoribb, a férfiaknál elfogadott az alkoholfogyasztás, mint szerepviselkedés, szorongás, fusztráció, nehéz élethelyzet oldására.

A magyar nyugdíjasok elesettsége
Az emberek közötti kapcsolatok meghatározóak a nyugdíjas életminősége szempontjából. A kereskedelmi és egészségügyi helyzetüket reménytelennek látják, kiszolgáltatottnak érzik magukat és durván bánnak velük. 1988 reprezentatív felmérés ahol, a kevés a jövedelem kiegészítés esélye, mely által életszínvonalukat emelhetnék, közbiztonság hiány, utazás, nyaralás hiánya, magányosság stb.

Veszélyeztetett fiatalok – a magyar egyetemisták önkárosító magatartásának pszichés háttere
Az egészséges magatartás tehát nem egyszerűen jó vagy rossz szokás, szokatás kérdése, mint az egészséges életmódot propagáló kampányok gyakran hirdetik, hanem alapvetően az életcélok és a megfelelő konfliktuskezelési, megbirkózási stratégiák eredménye.

Fiúk és lányok esetében eltérő. Lányoknál jellemző az önkárosító magatartás, a pszichés funkció zavarok, az öngyilkossági kísérletek, és az érzelmi, a nem adaptív konfliktus megoldási módok között. Fiúknál az evés, ivás, gyógyszerfogyasztás, gyakoribb a dohányzás. Az alkohol fogyasztás nem hozható össze fiúk esetében pszichés zavarral. Céltalanság, jövővel kapcsolatos reménytelenség, önkárosító magatartási formák, közömbösség, elégedetlenség, ellenségesség is jellemzőek. Az öngyilkossági kísérletek 60%-a, családi előfordulással hozható összefüggésbe, mint tanult minta. Gyakori az okozott baleset és alkoholfogyasztás miatti büntetés, öngyilkosság is. Ekkor még Európában Albánia után nálunk volt a legkisebb a felsőfokú végzettek aránya.
A lelki egészség jelei

Fiatalokat a nehéz élethelyzet alkotó tevékenységre ösztönzi 40% más emberré vált egy krízis után. A 30 év alattiak számíthatnak barátaik segítségére és a 20 év alattiakra jellemző az ima. A fiúk derűsebben veszik az akadályokat, több megoldást találnak, de gyakrabban menekülnek evésbe, ivásba, gyógyszerfogyasztásba. A lányok gyakrabban hibáztatják magukat, és gyakrabban keresnek szociális támogatást, kérnek tanácsot.
A támogató család és a nagycsalád egymás elfogadását segíti és véd a további lelki-magatartási zavarok ellen.
Modern társadalmi körülmények között biztosítják és erősítik a család, a nagycsalád összetartását, közös működését. A tömegkommunikáció, család ellenes manipuláció, családközpontú új közösségi formák: egészségpénztárak, segélyegyletek, egyesületek, polgári tanácsadó szolgálatok támogatása. A hiteles tájékoztatás releváns információk átadás hiánya egy ország népében tud szorongást kelteni. A tömegkommunikáció felelőssége, hogy tájékoztat-e a nehézségek megoldásának lehetőségeiről, az érzelmi támaszt jelentő, motiváló tényezőkről. 
Az irreális, a valódi helyzetnek nem megfelelő attitűdök és a reális helyzet közötti feszültség a kognitív elmélet szerint a depresszió és neurotikus állapot legfőbb forrása. Az ún. „jogos elvárások igénye” azt jelenti, hogy az ember a környezetétől valamilyen ideális, jogosan megkívánható, azonban a valóságban nem teljesülő állapotot vár el, mely nem következik be, helyzetét negatívan minősíti. Az önmagunkkal és környezetünkkel szemben támasztható reális elvárások kialakítása a nevelés legfőbb feladata. Az egyetemi végzettség még akkor is érték, ha utána az elhelyezkedés nehézségekbe ütközik, mert a végzettek konfliktus kezelő módjai érettebbek és rugalmasabbak, nagyobb mértékben kerülik az egészségkárosító magatartás módokat. Ugyanakkor a továbbtanulásban akadályozottak, veszélyeztettek a neurózis kialakulására.
A családok feladata az öregek tiszteletére nevelés, az idős kor értékeinek felmutatása, és ezzel megfelelő magatartás minták átadása. A jólétért küzdő családok nem törődnek a gyermekekkel, ezzel szemben a jól-létre kellene törekedni, mely a testi-lelki kiegyensúlyozottságot is jelenti. Az Egészségügyi Világszervezet „Egészséget mindenkinek 2000-re”, ezt tűzte ki célul.

A mentális zavarok fogalma, formái
Fekete Sándor: Deviancia és társadalom (264-272)

A mentális zavarokat nem említi együtt a devianciával, de a betegség egy formájának tartja. A mentális zavarok formáit pl. alkoholizmust, lehet betegségnek tartani. Lényege, hogy a személyiség károsodása bizonyos magatartásbeli zavarokban, testi – lelki betegségre utaló tünetek, megjelenésében nyilvánul meg. A társadalmi tényezők szerepe meghatározó a kialakulásában, mert a szorongáskeltés a társadalom tagjai és csoportjai befolyásolásának mindennapos eszköze. Intézményesültek a befolyásolás útjai, propaganda, tömegkommunikáció, de nemcsak felső szinten. A társadalom alsó szintjeiben, mint család, kiscsoportok, munkahely is jelen van.

A XX. Sz. második felét a melankólia korának vagy a szorongás és depresszió évtizedeinek nevezik.” (Kopp 1995.)

A szorongás viselkedészavarokba torkollhat, és megbonthatja a személyiség integráltságát, így az egyén alkalmazkodóképessége romlik. Az egyén és a közösség kapcsolatában mozdító erő, illetve a hatalom gyakorlás pszichés hátterét adja.

Elmebetegség: a pszichózisokat, elmezavarokat takarja. 

A mentális betegség: a neurózisokat, anatómiailag ki nem mutatható, beilleszkedési és viselkedés zavarokat okozó idegbetegség (ide tartozik a szkizofrénia, az aggkori és agyi érelmeszesedésből származó elmebetegség, más pszichózisok, valamint a jellem, a magatartás, és az értelem kóros zavarai, Buda 1974). 
A neurózis két csoportra bontható, az új amerikai betegségosztályozási rendszer alapján:

1. Szorongásos kórképek

2. Szomatorf kórképek (szervi betegséget sugalló testi tünetek, de nincs mögötte kimutatható szervi elváltozás)
Who szerint: a neurózis kimutatható szervi elváltozás nélküli lelki betegségek, mely viselkedési, magatartási zavarokban nyilvánul meg, tünetei a nagyfokú szorongás, hisztériás tünetek, kóros elkerülő magatartás(fóbiák), kényszergondolatok, kényszercselekvések, lehangoltság.

A depresszió lényege az ún. tanult tehetetlenség, mely állatkísérletekből ismerünk, jelentősen fokozza az egészségi kockázatot, mind az önkárosító magatartásformák, mind közvetlen élettani hatása révén. (Kopp 1996).
Mentális zavarok Magyarországon
 Az ideggondozó intézetek betegforgalmi adataiból lehet következtetni, valamint a szűrő vizsgálatok, kutatások adhatnak támpontot, mivel más devianciákkal együtt alakul ki, kölcsönösen elfedve a sajátosságokat. 1982-ben az össznépesség 1-2%-a tartható mentális betegnek. A felső határ kisközösségek vizsgálata nyomán 30-40%-ra tehető.

Nálunk a legalacsonyabb a születéskor várható élettartam, mely a hatvanas évek óta romlik. 

A halálokok között gyakori a magatartás zavarokból származó, kóros lelki állapottal összefüggő tényező, nálunk legmagasabb a depresszió és neurózis, ittas állapot, öngyilkosság, vagy ebből származó sérülések, mérgezések magasak.

(1983-1986 között 10%-kal emelkedett, 16 évnél idősebbek 34%-a neurotikus tünetekről, ebből 16%-a súlyos, kezelésre szorul. Kopp 1995.)
Demográfiai, területi és társadalmi különbségek

A vizsgálatban kétszer annyi nő, közép és időskorú, de a zavarok már ifjúkorban kezdődnek, valamint egyre több a veszélyeztetett fiatal, valamint az elváltak között 32,8 % a neurotikusok aránya.

Alföldi megyékben, Szolnok, Csongrád, Bács-kiskun, Békés megyében magas , ahol az öngyilkosság is átlagon felüli.  Fejér és Nógrád megyében a veszélyeztetettek száma magas, de a 40 év felettiek rosszegészségi állapota, nők, az iskolázatlan, szakképzetlen emberek és vezető beosztásban dolgozók veszélyeztetettségi arányszáma magas. Veszélyeztetett fiatalok száma a hatvanas években 27 ezer volt, 1982-ben már 120 ezer felett becsülték.. 

Veszélyeztetett az a gyermek, akiknek gondozását, ellátását, nevelését, testi-szellemi, erkölcsi fejlődését bármilyen tényező károsan befolyásolja, akadályozza.

A mentális zavarok okai

· Célok és megoldási stratégiák hiánya ( az emberek jelentős része nem talált megfelelő életcélt, reménytelennek érezte a megvalósítás esélyeit, mely párosul a rossz közérzet elhatalmasodásával és elégedetlenség érzésével.
1990-es felmérés alapján felnőtt válaszadók alapján-

 Érzi-e, hogy nincs célja értelme az életének: soha 55%, néha 33%, gyakran 6%, nagyon gyakran 4%, állandóan 2%.
Előfordul-e, hogy elveszti hitét önmagában: 1990 Soha 53%, néha 38%, gyakran 5%, nagyon gyakran 3%, állandóan 1%, mely 1978 évi adatok másfélszerese.
Lelki feszültségre 1978- ban készített 20 évesnél idősebbek körében, rossz közérzet 26%, erős fejfájás 18%, erős álmatlanság 15%, kínzó idegesség 19%, levertség 17%, kimerültség 19%, szorongás 7%. 1990-ben gyakran fáj a feje 46%, kimerült 54%, alvászavar 40%, feszült 60%, depressziós 34%, feledékeny 10%, hetente többször szed fájdalomcsillapítót vagy altatót 34%, sok gondja van 45%.

· A családi szocializáció zavarai 
A családok összetartó ereje csökkent, a válások száma nőtt, megingott anyagi és érzelmi biztonsága. A diszfunkcionális működés, hibás szocializációhoz, kulturális azonosulás torzulásához vezet, mely a 80-as évek óta egyre kedvezőtlenebbül alakul.
· Az ellenséges attitűdök és az elégedetlenség szerepe

A kulturális azonosulás zavar egyenes következménye az ellenséges beállítódás, mely döntően meghatározza a magatartás zavarokat és érzelmi feszültségeket. Ez a viselkedés különösen a serdülő korú öngyilkosok körében jellemző. Az elégedetlenség nagy arányban a neurózisban vagy ezzel veszélyeztetett személyek, a környezettel vagy önmagukkal szemben irreális elvárások növekedése, és azok nem teljesülése miatt a szorongás, a depresszió erősödik.

· Konfliktuskezelési minták hiánya
A túlfeszített, egészségtelen munkastílus és életmód, alkohol fogyasztás és gyógyszerfogyasztás, mint konfliktus kezelési mód szerepel sok családban, így nem tud megfelelő stratégiát elsajítítani, mert családjában ezt látta ennek megfelelően fogja megoldani a gyermek is a problémáit, vagyis a szocializációja csorbát szenved. A többi szociális intézmény ( iskola, művelődési int. stb ),nem képes a negatív hatásokat kiküszöbölni, sőt felerősítheti azokat. (Kopp, 1994.)
Az alapvető szocializációs intézmények hibás működése, hátterében az elidegenedés, az anómia, mely a mentális zavarok kialakulásának közvetlen oka.

BUGARSZKI Zsolt:A szociális munka új lehetőségei a pszichiátriai betegek ellátásában
Régóta hangoztatott probléma, hogy az aktív ágyakon kezelt betegek akár 50 százaléka is szociális indikációval foglalja el ezeket az ágyakat, állapotuk valójában nem igényli a kórházi kezelést. 

Sok esetben azért nem lehet a betegeket elbocsátani a kórházból, mert nincs hova menniük, vagy nem megfelelő az otthoni környezetük. Az érintettek rehabilitációja nehezen valósítható meg zárt intézményi keretek között. A súlyos pszichiátriai problémák sok esetben a kognitív funkciók visszaépülésével, a mindennapi életvezetéshez szükséges készségek időleges vagy tartós elvesztésével járnak. 
Emberi jogi, betegjogi megfontolásokon – alapulva Nyugat-Európában és Észak-Amerikában egy új típusú ellátórendszer jött létre, s ez az elmúlt 30–40 év során megreformálta a pszichiátriai ellátórendszer korábbi struktúráját. A szakmában intézménytelenítésnek nevezett folyamat során az alapvetően intézmény-központú kezelés hangsúlyai elmozdultak egy közösségi alapú ellátási forma felé. Mindehhez leginkább az ún. vulnerabilitás-stressz elméletek nyújtanak hátteret (Zubin és Spring, 1977), genetikai alapon szerveződő érzékenységen (vulnerabilitáson) alapulnak, és jelenlétük önmagában még nem feltétlenül vezet pszichés probléma kialakulásához. 
Az érzékenység viszont „védtelenebbé” teszi az embert az élet során óhatatlanul bekövetkező nehézségekkel szemben, melyek kedvezőtlen környezeti viszonyok között már a pszichés zavarok explicit megjelenéséhez vezethetnek, ez a megközelítés egyszerre igyekszik figyelembe venni a biológiai, pszichológiai és szociális szempontokat. A közösségi pszichiátria részben éppen attól közösségi, hogy a probléma csak az egyén környezetével szoros összefüggésben válik értelmezhetővé, tehát ha az érintettet kiemeljük onnan, alapvető információktól és segítségnyújtási lehetőségektől esünk el, melyek pedig fontosak lehetnek a sikeres kezelés szempontjából. 

Napjainkban tehát közösségi pszichiátria néven foglaljuk össze ezt az irányzatot, ez pedig nem képzelhető el másképp, mint a különböző szakmák és irányzatok partneri együttműködése mentén.

A közösségi pszichiátria megjelenése átrajzolta Nyugat-Európa és Észak-Amerika pszichiátriai ellátórendszerét, az intézményi ellátás nem szűnt meg, de méretük csökkent.  Az átfogó közösségi gondoskodásnak köszönhetően ma a pszichiátriai problémákkal küzdők döntő többsége otthonában él, és ott kaphatja meg a számára szükséges ellátást.

Fontosnak tartom azt is megjegyezni, világszerte nyilvánvalóvá vált, hogy sem a szociális, sem az egészségügyi intézmények nem képesek lefedni az egyre nagyobb ellátási igényeket. Legyen szó idősekről, szenvedélybetegekről, pszichiátriai betegekről vagy akár fogyatékkal élőkről, nyilvánvaló, hogy az intézmények kapacitása elégtelen, a professzionális gondozó szolgáltatások túlterheltek. Az érintettek döntő többsége saját lakókörnyezetében él, és a feléjük forduló gondoskodást (ezt, ha szakemberektől érkezik, azonnal ellátásnak hívjuk) a családtag illetve a közvetlen környezet oldja meg, a természetes támogató közeget erősítjük. 
Magyarországon történelmi okok miatt az ellátórendszer nem tudta követni a másutt 30-40 évvel ezelőtt kezdődött folyamatokat. A pszichiátriai problémák – más deviáns jelenségekkel együtt – ideológiai okokból háttérbe szorultak, a kezelés szükségessége mellett legalább annyira fontos volt a probléma „láthatatlanná tételének” követelménye. Ennek köszönhető, hogy Budapest pszichiátriai otthonai a mai napig rendszerint 200-300 km-es távolságra határszéli településeken találhatóak. 

A rendszerváltást követően ezek az ideológiai motivációk sem tették lehetővé a szemléletbeli és strukturális változások véghezvitelét. Az utóbbi 12 évben már sem a döntéshozók, sem pedig a szakemberek oldaláról nem vonja senki kétségbe a kórházon kívüli ellátások szükségességét. Érdemben mégsem történt előrelépés, az okok között elsőként a segítésükre hivatott szakmák nem kiemelkedő érdekérvényesítő képességükről híresek. 

Ez az oka, hogy a rendszerváltás után majd� 10 évet kellett várnunk a közösségi modell jogszabályi nevesítésére, és ki tudja még hány évet kell várnunk a nevesített szolgáltatások gyakorlati megvalósulására, a közösségi alapú ellátórendszer előbb-utóbb megvalósul Magyarországon. Az alábbiakban kísérletet teszek arra, hogy összefoglaljam a Nyugat-Európai és Észak-Amerikai ellátórendszerek jellemző közösségi alapú szolgáltatás típusait. 
Egy átfogó közösségi pszichiátriai ellátórendszer elemei
A közösségi pszichiátria jellemző szolgáltatási formáinak ismertetéséhez egy immár klasszikusnak számító, ám magyarul sajnos nem olvasható írást vettem alapul, melyet mintegy vázként használva megkísérlem végiggondolni az egyes szolgáltatástípusok magyarországi helyzetét. 

Loren Mosher és Lorenzo Burti 1989-ben Community Psychiatry (Közösségi Pszichiátria) címmel kiadott könyvükben (Mosher és Burti, 1989), szisztematikusan áttekintik az irányzat történetét és a jellemző „fogyasztói preferenciáinak” megfelelő szolgáltatási formát, melyek a helyi sajátosságoknak megfelelően egymástól jelentősen eltérő ellátási struktúrával bírhatnak.

Mosher és Burti négy fő csoportra osztják a közösségi szolgáltatási formákat:

– ambuláns szolgáltatások

– lakóformák a közösségi ellátáson belül

– nappali szolgáltatások

– munkába állítási programok

· Ambuláns szolgáltatások

Mobil krízisintervenció

A közösségi pszichiátriai ellátórendszer magját általában egy 24 órán át elérhető krízisintervenciós team képezi. Itt általában multiprofesszionális teamekről van szó, melyek tagjai egy-egy beérkező akut hívásra készek azonnal a helyszínre sietni, s ott mindent megtesznek a krízis eszkalálódásának elkerülése érdekében. A munka tehát lényegében az érintettek lakásán, az érintett környezetében folyik, olykor közterületen is. A krízisintervenció szerves része a jelen lévő rokonság, szomszédság, a háziorvos, esetleg a rendőrség, a pszichiátriai ellátórendszer további szereplői és mindazok, akiket az érintett szükségesnek tart bevonni. Egy adott helyzetre való reagálásképpen tulajdonképpen egy háló szövődik, amelynek középpontjában minden esetben maga az érintett és annak szükségletei állnak. Csak így lehet elkerülni, hogy a környezet egy szükségtelenül beavatkozó, korlátozó közeg legyen, amely a szándékolttal éppen ellenkező hatást vált ki, a kórházba utalás akár 50 százalékos csökkenését figyelték meg azokon a helyeken, ahol jól működő krízis-teameket találtak. (Hoult és Reynolds, 1984, Hoult, Rose és Reynolds, 1984, Test és Stein, 1987) 

Egy krízis-team alkalmazása általában a következő előnyöket jelenti:

� A mobil krízis-team alkalmazásával elkerülhető a hospitaliztáció, amely a tapasztalatok szerint – különösen ha nem önkéntes kórházba kerülésről van szó – egy újabb traumatizáló tényező lehet az amúgy is zavart, pszichotikus állapotban lévő emberek számára. 

� Az otthoni intervenciók lehetővé teszik, hogy az érintett ne kerüljön idegen közegbe, kapcsolatban maradjon természetes közegével, amelyben bízik, az érintett saját közegében az egyes tünetek, viselkedésmódok sok esetben érthetővé, átláthatóvá válnak, jelentést kapnak, a normális szerepfunkciókba való visszailleszkedés, hiszen az érintett nem szakadt ki közegéből, és a környezet folyamatos támogatása mellett egyre több mindennapi kihívásnak tud megfelelni.

� Egy olyan környezetben, amelynek összetételét nagymértékben az érintett határozza meg, sokkal kevésbé kell tartani az intézményes ártalmaktól, illetve az esetleges visszaélésektől, jogsértésektől.

 Mosher és Burti számos rendszer megvizsgálása után a következőket javasolja: 

� A team létszáma 4–5 fő legyen, amelyben van pszichiáter orvos, ápoló személyzet, szociális munkás, pszichológus illetve a helyi sajátosságoknak megfelelően más, segítő foglalkozású szakember, hogy az érkező hívásokat követően 15–20 percen belül a helyszínre lehessen érni. 

� A kiérkező teamtagok lehetőleg ne legyenek egyedül, s törekedni kell arra, hogy a párokat férfi és nő alkossa, feladata az érintett biztonságának megteremtése, egy ideiglenes egyensúlyi helyzet teremtése, melynek talaján elindulhat a további munka. Ez a tapasztalatok szerint átlagosan 4–5 órás jelenlétet vesz igénybe. Ha több időre van szükség, akkor meg kell szervezni a folyamatos jelenlétet.

Magyarországon jelen pillanatban sem az egészségügyi, sem a szociális jogszabályok nem rendelkeznek hasonló mobil krízisszolgálatok létrehozásáról. Amikor például öngyilkossággal fenyegetőző emberek jelennek meg egy-egy hídon, nagyobb épületen, vagy valamilyen katasztrófahelyzet fenyeget, a szociális vagy egészségügyi szakemberek helyett a rendőrség vagy tűzoltóság emberei próbálják megoldani a helyzetet. 

Esetmenedzsment
Az amerikai case management kifejezésből általában esetmenedzsmentként fordított tevékenység,  mentális problémákra specializált, szociális esetmunka. Itt egy személyes, bizalmi kapcsolat keretében végzett támogató munkáról van szó, amely végigkíséri az érintettet problémája legtöbb fázisán. Az esetmenedzser-modellek azt a felfogást képviselik, hogy a sokrétű segítségnyújtás közepette szükség van egy személyes, megtartó kapcsolatra.

Közvetítői esetmenedzsment-modell (Broker Service Model)
Az első próbálkozások a különböző ellátórendszerek közötti tájékozódást szolgálták. Ez az ún. közvetítő modell. Az ilyen típusú esetmenedzseri tevékenység feladata a különböző intézmények közötti közvetítés, valamint a páciensek és a számukra szükséges szolgáltatások közötti kapcsolat kialakítása. (Moore, 1990)

Klinikai esetmenedzsment-modell
Ezt a kezdeményezést az a felismerés hozta létre, hogy a közvetítésen felül az esetmenedzsernek gyakran a direkt szolgáltatások nyújtásában is részt kell vennie. (Kanter, 1989) A modell szerint ez az alábbi területeken történik:

· • kezdeti fázis (felvétel, értékelés, tervezés)

· • környezeti intervenciók (összekapcsolás a közösségi forrásokkal, családtagokkal és más személyekkel folytatott konzultáció, együttműködés orvosokkal és kórházakkal, érdekképviselet)

· � a pácienst érintő beavatkozások (egyéni pszichoterápia, készségfejlesztő tréningek, kommunikációfejlesztő tréningek, pszichoedukáció)

· � páciens–környezet intervenciók (krízisintervenció, monitorozás)
Asszertív közösségi modell (Assertive Community Treatment Model, ACT)
Ez egy átfogó kezelést céloz meg, amely túlmutat mind a broker, mind pedig a klinikai modell keretein (Stein és Test, 1980). Team-munkáról van szó, melynek tagjai pszichiáter, ápoló és legkevesebb két esetmenedzser (rendszerint szociális munkás). 
A modell alapvető jellemzői:

    alacsony páciens-stáb ráta (10:1)

� a legtöbb szolgáltatást a közösségben nyújtják

� az esetek nem egyéni esetek, hanem az egész team együttesen viseli a felelősséget

� 24 órás elérhetőség

� a legtöbb szolgáltatást közvetlenül a team nyújtja, ritka a közvetítés

� a szolgáltatás időben nem korlátozott.

Intenzív esetmenedzsment modell (Intensive Case Management Model, ICM)
Ennek a modellnek a fejlődése a nagy szolgáltatásigényű használók szükségleteire reagálva indult meg (részletesebben Shern et al., 1989). A koncepció lényege, hogy ha az érintettek nem kapnak intenzív támogatást, akkor valószínűleg költségesebb szolgáltatásokat vesznek majd igénybe, például a sürgősségi ellátás figyelőszobáit (Surles és McGurrin, 1987). Ezt a modellt is alacsony páciens/stáb ráta jellemzi, s nem csupán teljes körű szolgáltatásokat nyújt a páciensek környezetében, hanem a munkatársak aktívan részt vesznek a napi életvezetésben is. (Aberg, Wistedt et al., 1995)

Erősség-modell (Strengths Model)
Ez a megközelítés az esetmenedzsment gyengeségeire adott válaszként jött létre. (Sullivan, 1992) Képviselői szerint a gyakorlatban túlhangsúlyozzák a károsodásokat, ami azzal jár, hogy elterelődik a figyelem a páciensek erősségeiről, amelyeket használni tud egyéni céljainak elérése érdekében. A megközelítés alapelvei (Rapp, 1993): inkább az egyéni erősségekre fókuszál, mint a patológiára, az esetmenedzser-páciens kapcsolat elsődleges és alapvető,az intervenciók a páciens önmeghatározásán alapulnak,a közösségre úgy tekintenek, mint a források egy oázisára, és nem mint akadályra, a pacienssel való kapcsolat a közösségben folyik, nem az irodában, a súlyos mentális problémában szenvedő emberek folyamatosan képesek a tanulásra, fejlődésre és a változásra.
Rehabilitációs-modell (Rehabilitation Model)
Ez a modell is inkább a páciens kívánságaira és céljaira helyezi a hangsúlyt, mint az egészségügyi ellátó rendszer céljaira. (Anthony et al., 1993) Különös jellemzője ennek a modellnek a készségek felmérése és fejlesztése, melyek segíthetik a közösségi létet és az egyéni célok elérését. Mielőtt elindult volna a dezinstitucionalizáció, nem volt szükség esetmenedzserre, a legtöbb páciens kórházban volt, ahol megőrző jellegű kezelést kapott. Amikor a páciensek visszatértek a közösségbe, kifejlődött a közvetítő (broker) modell, amely összekapcsol a szükséges kezelési és rehabilitációs forrásokkal, esetmenedzsernek szüksége van egy sor klinikai készségre a páciens állapotának eredményes felmérése érdekében. Ezeknek a készségeknek a birtokában természetszerűleg jelentkezett az esetmenedzser részvétele a klinikai munkában (klinikai modell). Maga az esetmenedzser terepen végzett tevékenysége azonban felvetette a szolgáltatások közösségben történő nyújtásának kérdését (asszertív és intenzív modellek). Részben az eredmények folyamatos monitorozása és a korábbi modellek hiányosságai következtében jöttek létre az erősség (strenghts) és rehabilitációs modellek.  A legkomolyabb pozitív változást a kórházban töltött idő csökkenésében, a lakóhelyi stabilitásban való előrelépésben, az életminőség javulásában, s a páciensek és hozzátartozók elégedettségében lehetett megfigyelni (Mueser et al., 1998). 

Hazai esetmenedzsment kezdeményezések
Az esetmenedzseri tevékenységnek vannak magyarországi megfelelői is. Megkockáztatom, hogy ide soroljam a pszichiátriai gondozók gondozónőinek a munkáját. Ez azonban több szempontból is problémás. Egyrészt a pszichiátriai gondozók rendkívüli mértékben túlterheltek. Egy-egy gondozónőre 300, esetleg 1000 gondozott jut egy évben, ami gyakorlatilag lehetetlenné teszi az érdemi munkát. Másrészt a pszichiátriai gondozó szervezeti felépítése túlságosan medikalizált, s ami még nagyobb baj: hierarchikus. Nyilván sok minden függ az intézményvezetőtől, de a gondozók többsége a biológiai kezelésre szorítkozik, részben a túlterheltség miatt, ami nem engedi az időigényesebb terápiás és pszichoszociális beavatkozásokat, részben pedig az általánosan uralkodó biológiai szemlélet miatt. 

Mindezek ellenére azért sorolom a gondozói tevékenységet az esetmenedzseri munkához, mert eredeti célkitűzéseit és lehetőségeit tekintve a pszichiátriai gondozó az a magyarországi intézmény, amelynek az ilyesfajta munka feladata, illetve feladata lenne. 

A szociális ellátórendszer oldaláról a családsegítő szolgálatoknak van a fentiekhez némileg hasonló szerepük. A szociális törvény a következőképpen rendelkezik feladataikról:

„64. § A családsegítő szolgáltatás célja a települési önkormányzat működési területén élő szociális és mentálhigiénés problémák miatt veszélyeztetett, illetve krízishelyzetbe került személyek, családok életvezetési képességének megőrzése, az ilyen helyzethez vezető okok megelőzése, valamint a krízishelyzet megszüntetésének elősegítése.” (1993. évi III. törvény)
További feladatokat fogalmaz meg immár nevesítetten is a pszichiátriai betegekkel kapcsolatban is a szociális törvényt módosító 2001. évi LXXIX. törvény. 

„(5) Az a települési önkormányzat, amely a családsegítő szolgáltatást önálló intézmény működtetésével biztosítja, az általános segítő szolgáltatáson túl speciális segítő szolgáltatást is nyújt. Ennek keretében a szociálisan rászorult egyének, csoportok számára önálló szolgáltatást biztosít, a gyermekeket nevelő családok számára speciális programokat szervez. A speciális segítő szolgáltatásokra vonatkozó részletes szabályokat – amennyiben jogszabály eltérően nem rendelkezik – a települési önkormányzat rendelete határozza meg.

(6) A speciális szolgáltatásokat különösen 

b) a fogyatékkal élők, a krónikus betegek, a szenvedélybetegek, a pszichiátriai betegek, a kábítószer-problémával küzdők és családtagjaik számára kell megszervezni.”

Ezeknek az intézményeknek tehát területi ellátási kötelezettségük van. Egy adott térség lakosságának szociális, mentálhigiénés problémáit kell ellátniuk, és ahogy arról már szó volt, a pszichiátriai problémákkal küzdő emberek többsége lakóhelyén, otthonában él. 

A legtöbb családsegítő szolgálatnál (de még a gyermekjóléti szolgálatokban is) rendre megjelennek pszichiátriai problémákkal küzdő emberek, arról mégsem beszélhetünk, hogy a kórházból való kikerülés után – vagy akár azt megelőzően – az érintettek számára automatikusan elérhetőek lennének szociális, pszicho-szociális szolgáltatások a családsegítőkben.

A Szociális törvény legutóbbi módosítása a települési önkormányzatok kötelesek közösségi pszichiátriai ellátásról gondoskodni, elsősorban a gondozási központ, ennek hiányában a családsegítő szolgálat keretében:

„(2) A közösségi pszichiátriai ellátás keretében a pszichiátriai beteg részére lakókörnyezetében komplex segítséget kell nyújtani mindennapi életvitelében, továbbá lehetőség szerint biztosítani szükséges a meglevő képességeinek megtartását, illetve fejlesztését. A pszichiátriai beteg állapotának figyelemmel kísérése érdekében a szociális ellátást végző személy kapcsolatot tart fenn az ellátott személy háziorvosával, illetve pszichiátriai szakorvosával, valamint családjával. 
A pszichiátriai beteg számára segítséget kell nyújtani:
a) az egészségi és pszichés állapota javításában,

b) a mindennapi életében adódó konfliktusok feloldásában és problémái megoldásában,

c) a szociális és mentális gondozásában,

d) az egészségügyi ellátáshoz való hozzájuttatásában.”

A jogszabály figyelemreméltó, a pszichiátriai betegek korszerű elvek szerinti ellátása azonban egy egészen más jellegű tevékenység, melyre a gondozási központok szakemberei valószínűleg nincsenek felkészülve. (Szabó és mtsai., 2001)

Esetmenedzsment-modellek egyéni kezdeményezések szintjén hazánkban napjainkban is jelen vannak, az Ébredések Alapítvány magyarországi tevékenysége. Ez a szervezet képviseli az Ian Falloon nevével fémjelzett Integrált Pszichiátriai Ellátást (IPE). A modell a már említett stressz-vulnerabilitás elméletekből kiindulva a kezelés során elsősorban a közösségben végzett munkát, azon belül is a készségfejlesztő, stresszkezelő módszerek alkalmazását valamint a pszichoedukáció jelentőségét hangsúlyozza (Falloon és mtsai, 1998). 

A másik kezdeményezés a Soteria Alapítvány nevéhez fűződik. A Soteria esetmenedzseri tevékenysége leginkább az ismertetett intenzív esetmenedzsment-modellre (ICM) emlékeztet. A stábban dolgozó szociális munkások egyéni esetmunkát végeznek a legkülönbözőbb állapotban lévő pszichiátriai problémákkal küzdő emberekkel. Tevékenységük egyszerre folyik a Soteria helyiségében, az érintett lakásán, egy semleges helyen (pl. kávéház, utca), különböző hivatalokban vagy pszichiátriai és szociális intézményekben, végigkíséri az érintettet az akut fázistól egészen a visszailleszkedés fázisáig, folyamatosan tartva a kapcsolatot a hozzátartozókkal, szakemberekkel, hivatalokkal, amelyek az érintett problémájával kapcsolatban fontosak lehetnek. A Soteria 1997–98-as tevékenysége kapcsán szintén figyelemreméltó eredményeket tudott felmutatni a kórházi kezelések gyakoriságának csökkenésében, van igény az ilyen típusú szolgáltatásra, másrészt pedig, hogy a kezdeti – bár tudományosan még nem igazolható – eredmények miatt indokolt a programok folytatása és bővítése. (Bugarszki, 2002)
· Lakóformák a közösségi pszichiátriai ellátás keretében
Átmeneti intézmények
Az átmeneti intézmények ideiglenes lakhatási lehetőséget biztosítanak. Ezek a helyek sokkal inkább intézményesültek, mint a fent említett lakóközösségek. Az ilyen intézmények általános jellemzőiként a következőket említhetjük:

Családias közegben valamivel több személyt (15–25 fő) vesznek fel.

Az intézmény szabályai a független élet kialakítására ösztönöznek:

� A bentlakás időtartama korlátozott.

� Kevés az egyágyas szoba, és a klienseknek csak minimális a befolyása a szobaválasztás terén.

� Követelmény az intézményen kívüli aktivitás (iskola, munkahely).

� A terápiás eljárásokat az intézmény falain kívül bonyolítják.

� Az önálló életre való felkészítés jegyében a lakóknak részt kell venniük a mindennapi háztartási munkákban.

� Kötelező a részvétel az intézményi gyűléseken, amelyeken felosztják a házimunkákat, és megszervezik a különböző kulturális vagy szabadidős rendezvényeket.

– Az intézményben relatíve alacsony a dolgozók száma, így a munkatársaknak a csoport támogatására kell koncentrálniuk, nem az egyénekre. Ideális esetben a kliensek egymásnak nyújtanak támogatást, s nem a munkatársakhoz fordulnak.

– A munkatársak úgy tekintenek erre a helyre, mintha az egy diákszálló lenne. A dolgozók mint kollégiumi nevelőtanárok vannak jelen délután 16 órától reggelig, amikor optimális esetben a kliensekkel együtt elhagyják az épületet. 

Az átmeneti intézmények elsősorban lakhatási lehetőséget nyújtanak azokban az esetekben, amikor az érintett valamilyen oknál fogva nem maradhat az eredeti közegében, de állapota nem indokolja a kórházi kezelést. Önállósága nagyrészt megmaradhat, továbbra is elláthatja azokat a mindennapi funkciókat, melyeket képes önállóan ellátni. A terápiás munka elsődleges célja az önálló életvitel teljes mértékű visszaállítása.

Az átmeneti típusú intézmények hazánkban is jól ismertek. Mára a törvényi szabályozás a személyes gondoskodást nyújtó szakosított ellátási formák között átmeneti intézményt nevesít hajléktalanok, családok, pszichiátriai betegek és szenvedélybetegek részére is. A rendszerváltás óta elsősorban az újonnan kialakult hajléktalanellátás területén és a gyermekvédelemben jelentek meg átmeneti típusú intézmények, melyek alapelveikben hasonló félutas jelleget mutatnak, mint a nyugati modellek. Sajnálatos módon a pszichiátriai ellátás területén hiányoznak az átmeneti intézmények. Ha valakinek átmeneti lakhatásra van szüksége és ez nem oldható meg a családon belül, a kórház marad az egyetlen – és egyben legdrágább – megoldása.
Az ilyen tervek megvalósításában talán a Szabó Péter pszichiáter nevéhez fűződő Jászol Alapítvány budakalászi kezdeményezése jutott a legmesszebb. Ők egy komplex átmeneti intézményt és szociális központot terveznek, a helyi önkormányzat hathatós támogatásával. Az intézmény magvát egy pékség alkotja, amely amellett, hogy profittermelő vállalkozásként hozzájárulhat a működtetés költségeihez, védett munkahelyként is szolgál az érintettek részére. 

Védett lakások
Az ún. védett lakások számos közösségi pszichiátriai program szerves részét képezik. Általában családi házakról vagy lakásokról van szó, melyben életvitelszerűen él együtt 4–5, esetleg 6–7, pszichiátriai problémákkal küzdő ember. 

Funkcióikat tekintve a védett lakhatási programok különbözőek lehetnek. Egyik jellemző típusuk az ún. lakóotthon, mely célja a tartós intézményi elhelyezést igénylő emberek hosszú távú ellátása. Az ilyen szolgáltatások a nagy pszichiátriai intézményeket (Magyarországon korábban elmeszociális otthonoknak, ma pszichiátriai otthonoknak nevezett intézmények) hivatottak kiváltani. Egy alapszintet jelentenek, melyekben az átmeneti intézményekkel ellentétben a lakhatási lehetőség időtartama nem limitált. Optimálisnak tekinthető, ha az érintett számára ez egy meghatározott ideig tartó kedvezményes árú, de egyébként teljesen normális lakásbérleti jogviszonyként jelenik meg. A tapasztalatok szerint azonban nem gyakori a bérleti díj teljes áthárítása a lakókra. Ennek az az oka, hogy amint az érintettek képessé válnak arra, hogy teljes árat fizessenek, a piacon keresnek maguknak lakást, s nagy esélyük van a visszailleszkedésre. Az is nyilvánvaló, hogy a nagy létszámú pszichiátriai otthonok kiváltásához megfelelő számú lakóotthonra van szükség, különösen akkor, ha követelményként jelenik meg az időkeretek limitálatlansága.

Magyarországon – egy-két vidéki kezdeményezést leszámítva – csupán a jogszabályokban találkozhatunk pszichiátriai betegek lakóotthonaival. A szociális törvény ezek létrehozását azonban csak 2009-től teszi kötelezővé a megyei illetve fővárosi önkormányzatok számára. Védett lakásokat nem ismer a magyar ellátórendszer. Önálló és elérhető lakhatást jelenthetnének a szociális lakások, melyek az önkormányzati bérlakások privatizációja után szinte teljesen eltűntek.

· Nappali programok
Anthony és Dion adatai szerint a kórházból elbocsátott páciensek mindössze 20–25 százaléka talál a munkaerőpiacon állást. (Anthony és Dion, 1986) Így az érintettek többségénél hiányzik az az állandó napi ritmus, ami a munkavállalás egyik velejárója. Ez hosszabb távon egyre csökkenti munkavállalási esélyeiket, s az esetek többségében az érintettek elmagányosodásához vezet. A közösségi orientáltságú programok nagy részében különböző nappali programokat, – művészeti tevékenységek, társasjátékok, videofilmek vetítése, kirándulások, és más hasonló tevékenységek folynak. Tulajdonképpen egy találkozóhelyről van szó, melynek elsődleges funkciója egy megtartó közeg teremtése, ahová az elmagányosodott emberek eljárnak beszélgetni, s valamilyen, számukra fontos dolgot elintézni, tanulni vagy részt venni a programokon. Egy-egy nappali program ideális esetben – a rendelkezésre álló tértől függően – 20–25 főt tud befogadni egyszerre. Erre a szolgáltatásra is érvényes, hogy a gettósodás elkerülése érdekében érdemes az egyes programokat a nem pszichiátriai beteg emberek számára – pl. a környéken lakóknak – is hozzáférhetővé tenni. Ez sokat segíthet az előítéletek leépítésében, illetve a környékbeliek szimpátiájának elnyerésében. 

Folyhat egyéni vagy csoportos pszichoterápia, rajz-, tánc-, zene-, mozgásterápia stb, lazább a hierarchia, de az orvosi vezetés még egyértelmű, s általában nappali kórháznak hívják őket. A leírtak szellemében működik nappali kórház a XVI. kerületben vagy a VIII. kerületi Kálvária téren. Ezek egy része szociális jellegű, s adminisztratív szempontból is sokkal inkább a szociális szférához tartozik, másokat önsegítő szervezetek tartanak fenn, vagy egyéb civil szervezetek működtetnek. A tevékenység ezekben is nagyon hasonló, mindössze a programok kevésbé szakmaiak, akár minden napra eshet egy kézművességgel, rajzzal, tánccal, vagy zenével kapcsolatos program, amely inkább egy művelődési ház hobby-foglalkozására emlékeztet, s kevésbé egy egészségügyi intézmény terápiás programjára. 
Nappali intézményeket szintén a személyes gondoskodást nyújtó szakosított ellátási formák között nevesít a Szociális törvény. Ennek értelmében minden 20 000 főnél nagyobb lélekszámú települési, kerületi önkormányzat köteles létrehozni 20–30 fős nappali szolgáltatást. A jogszabály eredeti formájában 1999. december 31-i határidővel írta elő a létrehozás kötelezettségét, de ezt a határidőt az elmúlt évben 2008-ra módosították. Jellemzi a magyar ellátórendszer állapotát, hogy a jogszabályi nevesítést követő 3 évben Budapesten mindössze 3 nappali intézmény jött létre (ebből kettőt civil szervezet működtet), és országszerte sem éri el a pszichiátriai betegeknek létrehozott nappali intézmények száma a 15-öt.

Itt érdemes megjegyezni, hogy miközben nálunk a professzionális programok létrehozása is várat magára, addig a nyugati országokban egyre inkább előtérbe kerülnek az ún. user led (felhasználók által működtetett) szolgáltatások. A nappali programok tekintetében figyelemreméltó a teljesen felhasználó-centrikus működés által jellemzett Clubhouse mozgalom. 
Magyarországon teljes mértékben önsegítő szervezet által működtetett a Budapest VII. kerületében működtetett klub a Lélek-Hang Egyesület fenntartásában és örvendetes módon egyre több önsegítő kezdeményezés jelenik meg országszerte. A nappali szolgáltatások rehospitalizációt, egyes eredmények szerint a visszaesés 10 százalékra is csökkenhet, és nappali szolgáltatások megfelelő alternatívái lehetnek a teljes körű intézményi szolgáltatásoknak. (Bond, Witheridge, Setze, Dincin, 1985, Malamud, 1985) 

· Munkába állítási programok
A társadalomba történő visszailleszkedés egyik fontos eleme a munkaerőpiacra történő visszatérés. A pszichiátriai problémák egy jó része a hétköznapi életből való teljes visszavonulással jár. A zavaró tünetek, az elhatalmasodó zavartság, félelem akár hosszú hónapokra lehetetlenné teszik a napi munkába járást. Ezt kevés munkahely tudja tolerálni, s ha a törvény meg is védi az embert az elbocsátástól, a pszichiátriai betegség okozta stigma megnehezíti a visszatérést. Nagyobb problémát jelent, hogy sok esetben a probléma még az első munkavállalás ideje előtt jelentkezik a tanuló évek során. Sok esetben pedig nem is beszélhetünk teljes gyógyulásról, a tünetek időről időre újra jelentkeznek, ami rendkívüli módon megnehezíti a munkavállalást.

A közösségi pszichiátriai programok tevékenysége kiterjed a munka világába való visszailleszkedésre is. Erre az esetek többségében két program-típus jött létre. Az egyik a védett munkahelyek rendszere, amely az intézményes pszichiátria keretei között is sok helyen megtalálható. A másik pedig az ún. támogatott munkába állítási program, amely tipikusan közösségi pszichiátriai kezdeményezés.

Védett munkahelyek
Tulajdonképpen arról van szó, hogy a pszichiátriai intézmény vagy egy, külön erre a célra létrehozott foglalkoztató központ különböző munkahelyeket üzemeltet, ahol csökkent munkaképességű embereket alkalmaznak. Az elvállalt munka olyan, hogy nem feltétlenül a termelékenységen van a fő hangsúly, hanem egyrészt a tanuláson (néhány védett munkahely képzési központ is egyben), másrészt a munka világába való visszatérésen. Ezt leginkább a rendszeres munkába járás ritmusa, a munkafegyelem, a határidők betartása stb. jellemzi.<%0>

Magyarországon, a rendszerváltás óta ezek is inkább visszaépültek, mintsem fejlődtek volna. Pszichiátriai betegek részére leginkább az egyes kórházak falain belül működnek foglalkoztatási programok ún. munkaterápiás rendszerrel. Ilyen működik pl. Pomázon, Nagykovácsiban. 

Támogatott munkába állítási program
Vannak olyan kezdeményezések, melyek nem saját munkahelyek létrehozására, hanem az érintettek piaci munkahelyekre való integrálására törekszenek, munkaközvetítésen, a munkavállalással kapcsolatos készségek elsajátításán, vagy egy speciális munkába állítási program keretében, melyet az angolszász irodalomban a nehezen fordítható „job coach”-ként emlegetnek.

A munkaközvetítés szokványos módon tulajdonképpen információs központot jelent, mely egyrészt a védett vagy rehabilitációs munkalehetőségekről nyújt tájékoztatást, másrészt pedig a piaci lehetőségekről. A szolgáltatást rendszerint szakemberek nyújtják, akik nem pusztán közvetítik az információkat, hanem egyénenként vagy csoportos formában lehetőséget adnak az eddigi tapasztalatok megbeszélésére, és támogatást nyújtanak az elkövetkező próbálkozásokhoz. A munkavállalással kapcsolatos készségek elsajátítása elsősorban kommunikációs illetve készségfejlesztő tréningeket jelentenek, melyekről az esetmenedzsment kapcsán már volt szó. 

A „job coach” egy különleges program. Általában egy jól felkészített stáb végzi, s tevékenysége egyrészt piaci vállalkozások, vállalatok beszervezéséből, másrészt a pszichiátriai problémában érintett embereknek a szó szoros értelmében kíséréséből áll a munkavállalás első időszakában. 

A munkatársak felkeresik a potenciális munkaadókat, s megpróbálják meggyőzni azokat, hogy alkalmazzák klienseiket. Ez optimális esetben egy hosszabb kapcsolat kezdetét jelenti. Egy cégnek több oka is lehet arra, hogy pszichiátriai problémában érintett embert alkalmazzon. Egyrészt adókedvezményt vehet igénybe, másrészt javíthatja a róla alkotott képet, de a tapasztalatok szerint ezek egyike sem döntő szempont. Általában egész egyszerűen emberi szempontok döntenek, s egy idő elteltével pedig a személyes kapcsolat kerete elegendő ahhoz, hogy az érintettel kapcsolatos előítéletek elfogadássá, sőt szimpátiává forduljanak át. 

Az első időben együtt járnak dolgozni, s a segítő jelenléte csökkentheti az idegen hely okozta bizonytalanságérzést, szorongást. A feladatok együttes megbeszélése, a tapasztalatok megosztása szintén segítőleg hathat. Erre az intenzív jelenlétre általában néhány hétig van szükség, utána fokozatosan csökkenhet a kapcsolattartás intenzitása.

Hosszú évek óta működtet ilyen programot a prágai ESET nevű szervezet. Az ottani munkatársak garanciát vállalnak támogatottjaikért. Ez konkrétan azt jelenti, hogy ha az érintett nem jelenik meg munkahelyén a támogatás ideje alatt, akkor kísérője végzi el a munkát. Az ESET munkatársainak elmondása szerint a vállalt munkák igen széles spektrumon helyezkednek el. Ilyenek pl. a futárszolgálat az egyes cégek irodái között, s ilyenek a karbantartási vagy az adminisztrációs munkák, takarítás stb.

Hasonló tevékenysége Magyarországon a Salva Vita Alapítványnak van, akik fogyatékos emberek támogatott munkába állításával foglalkoznak. Sajnálatos módon a munkába állítási programok, és általában az ezzel kapcsolatos – intézményi és nem intézményi – tevékenységek–szolgáltatások a gyakorlatból és a jogszabályokból is hiányoznak. Lehetne mondani persze, hogy a különböző célcsoportokra vonatkoztatva nevesített rehabilitációs intézmények hivatottak a munkaerőpiaci rehabilitáció megoldására, de elérhető rendszerről itt sem beszélhetünk.

· A közösségi pszichiátriai hálózat
Ezek a szolgáltatások együttesen jelentenek valódi komplex segítségnyújtást egy adott térség pszichiátriai problémában érintett lakosai számára, ezeknek a szolgáltatásoknak valóban elérhetőeknek kell lenniük. Hiába mondhatjuk el ugyanis, hogy bentlakásos intézmények vonatkozásában országosan több mint 7000 férőhely áll rendelkezésre, ha ezekbe csak kihalásos alapon, évekig tartó várakozás után lehet bekerülni. Ma egy kórházi osztály számos funkcióval bír, megfelelő szociális programok híján. 

Ugyanakkor nagyon fontosnak tartom megjegyezni, hogy a kórházi rendszer a szolgáltatásait csak egyszerre tudja nyújtani. Nem mondhatom azt, hogy nekem medikális kezelésre van szükségem, de  azokat a funkciókat is átvállalja, melyeket az érintettek egyébként képesek lennének ellátni, de az intézményi struktúra alkalmatlan az ilyen egyedi sajátosságok figyelembevételére. 

Észre kell vennünk, hogy ez nem pusztán gazdasági szempontból fontos – bár kétségtelen, hogy a legdrágább szolgáltatás a kórházi ellátás –, hanem szellemiségében is egy olyan kiszolgáltatott szerepbe kényszeríti az érintetteket, melyek egyáltalán nem a későbbi önállóság felé mutatnak. A magyar kórházak struktúrája ijesztően hierarchizált, melynek legalján sajnos a betegek vannak. 

A közösségi ellátórendszer jelentősége éppen abban áll, hogy csak annyi támogatást nyújt, amennyire szükség van. Ehhez azonban előfeltétel, hogy a fent vázolt elemek mindegyike elérhető legyen egy adott térség lakosai számára.
…

Az ábrára tekintve világosan láthatjuk, hogy Magyarországon számos olyan szolgáltatás létezik már, melyek többé-kevésbé megfelelnek a fenti kritériumoknak. Van például egészségügyi ellátás, valamilyen szinten biztosítottak pénzbeli ellátások, és országos hálózattal rendelkezik a pszichiátriai ellátórendszer medikális része. Ezek egyike sem problémamentes, de azt elmondhatjuk, hogy létezik. Nem úgy a többi elemről, melyek meglehetősen esetlegesen vannak jelen a gyakorlatban. Hiányoznak a pszichiátriai betegeket (is) célzó támogatott lakhatási programok, a munkaerőpiaci rehabilitációs lehetőségek vagy a mobil krízisszolgálatok. 
Nem gondolom, hogy feltétlenül ennek a modellnek kéne érvényesülnie Magyarországon, vagy annak, amelyet Mosher és Burti ismertetett a könyvében. E két példa csak vezérfonálként szolgált egy gondolatmenethez, amelynek lényege, hogy ha valóban át akarunk alakítani egy ellátórendszert. Az ellátórendszer reformja egy bonyolult és meglehetősen költséges folyamat, amihez „kitartó” politikai akarat szükséges.
Az érintett csoport nem önérdek-érvényesítő képességéről híres, amikor a hagyományos ellátórendszer szereplői (ahogy mindenhol a világban) tíz körömmel fognak ragaszkodni a jelenlegi struktúrához, amelyben főként a beruházások következtében a szféra költségei csak nőni fognak, és ahol a közösségi integrációt minden valószínűség szerint néhol diszkriminatív lakossági ellenállás övezi majd. El kell döntenünk, hogy olyan ország akarunk-e lenni, ahol – miközben látványosan növekednek az elmebetegeik, az időseik, a fogyatékosaik, a szenvedélybetegeik vagy a kisebbségi csoporthoz tartozó polgáraik száma, ezeket inkább eltüntetni, láthatatlanná tenni akarják, vagy inkább olyan ország, amelyikben jut hely mindenkinek, még azoknak is, akik csak úgy tudnak helyet foglalni KÖZÖTTÜNK, ha segítséget kapnak TŐLÜNK ebben.

BUGARSZKI ZSOLT: A közösségi pszichiátriai ellátásról
Mi is a közösségi pszichiátriai ellátás? A szociális törvény az ún. speciális alapellátási feladatok között nevesíti a szolgáltatást, a következõ szakmai tartalommal:
„65/B § (2) A közösségi pszichiátriai ellátás keretében a pszichiátriai beteg részére lakókörnyezetében komplex segítséget kell nyújtani mindennapi életvitelében, továbbá lehetõség szerint biztosítani szükséges a meglévõ képességeinek megtartását, illetve fejlesztését. A pszichiátriai beteg állapotának figyelemmel kísérése érdekében a szociális ellátást végzõ személy kapcsolatot tart fenn az ellátott személy háziorvosával,

illetve pszichiátriai szakorvosával, valamint családjával. A pszichiátriai beteg számára segítséget kell nyújtani: a) egészségi és pszichés állapota javításában,

b) a mindennapi életében adódó konfliktusok feloldásában és problémái megoldásában,

c) a szociális és mentális gondozásában,

d) az egészségügyi ellátáshoz való hozzájuttatásában.”(1993. évi III. törvény)

SZOCIÁLIS MUNKA

 2003. január 31-tõl minden települési önkormányzat részére kötelezõen elõírja, mégis csak napjainkban kezdenek formálódni a közösségi pszichiátriai ellátásként nevesített szolgáltatások.

Magyarországon kevés szociális szakember hallott ill. tanult a közösségi pszichiátria intézményrendszerérõl vagy a pszicho-szociális rehabilitáció módszerérõl. 
Hogyan lehet egészségügyi szakértelem nélkül pszichiátriai betegekkel dolgozni?

Talán érthetõ a kérdésben rejlõ bizonytalanság, hiszen évtizedekig fel sem merült, hogy a mentális problémával küzdõ emberekhez az egészségügyi ellátórendszeren kívül lévõknek is lehet köze. A szociális munkások, gondozók többnyire nem ismerik az alapvetõ diagnosztikus kategóriákat, az adekvát kezelési módokat, a gyógyszereket stb. A hazai pszichiátriai ellátás évtizedekig zárt falak között folyt, valahol a mindennapi életünktõl nagyon távol. A két világháború között Magyarországon a mai napig korszerûnek tekinthetõ családi ápolási szolgáltatás mûködött a pszichiátriai betegek részére, és hogy az újonnan bevezetett módszereknek komoly hagyományaik vannak. 
A közösségi pszichiátriai ellátás szociális szolgáltatás, a mindennapi életvitelben nyújtott komplex segítségrõl van szó. Lakik valahol, él valamibõl, él valakivel, vagy éppen rá sem nyitják az ajtót, érez valahogy, vágyai vannak, tervei vannak, szükségletei vannak, olyan dimenziók, amelyekben inkább szociális szakemberek mozognak. Orvosokat, ápolók sok esetben arról panaszkodnak, betegeiknek 50 százaléka is lehet olyan, aki szociális indikációval foglal el kórházi férõhelyeket, vesz igénybe medikális szolgáltatást.
Rendszerint esetmenedzsmentként (case management) említik. Ennek egyik legismertebb úttörõje Leonard Stein volt, aki ACT (assertive community treatment) néven hozta létre mára klasszikusnak számító programját az Egyesült Államokban. Habár Stein pszichiáter professzor, programja az élet legalapvetõbb elemeire koncentrál (Stein, 1998), elmondta, hogy pszichiáter szakemberként gyakran olyan kérdésekkel foglalkozott,mint a bevásárlás körüli nehézségek vagy a városban való közlekedés. A megközelítés hátterében az elõször Zubin és Spring szerzõpáros által 1977-ben publikált, ún. vulnerabilitás stressz-elméletek állnak. Ezek értelmében a mentális problémában érintett emberekre jellemzõ egyfajta érzékenység, vulnerabilitás, ember nehezen küzd meg a hétköznapi emberek számára egyébként szinte semmilyen problémát nem jelentõ kihívásaival (Zubin & Spring,1977). Stressz-tényezõkként tartják számon, életünk tele van olya eseményekkel és olyan kihívásokkal, amelyek rendre próbára tesznek bennünket, akiknek alacsonyabb az ún. stressztûrõ képességük, nehezebben bírkóznak meg a helyzetekkel.

Stein megközelítésében a felismerés, hogy észrevették: a pszichotikus krízisek apró élethelyzetekbõl állnak, meglátásuk szerint a relapszusokhoz (visszaesésekhez) nagyban hozzájárulnak a hétköznapokban felgyülemlõ stresszhelyzetek, és azok mentén kialakuló folyamatos kudarcélmények, feszültségek. Ha ezeket el tudjuk kerülni, vagy legalább ritkítani tudjuk õket, akkor sikerrel megelõzhetõek a visszaesések, és megakaszthatjuk az otthon és a kórház közötti ördögi körforgást, amit jellemzõen forgóajtó-modellként ír le.  Elsõsorban azt célozza meg, hogy az érintettek képesek legyenek az általuk választott közegben élni anélkül, hogy mindennapi nehézségeik miatt rendre visszakerülnének a kórházba. Hogy ezeket a fent említett stresszhelyzeteket elkerülhessük, vagy felül tudjunk kerekedni rajtuk, a legtöbb esetben nem medikális ellátásra van szükség. A bevásárlás, az adóhatóság felkeresése, az állásinterjú, vagy az elsõ munkanap a munkahelyen, a családi civakodások, a közeli ismerõs elvesztésébõl fakadó gyász nem egészségügyi problémák. Élethelyzetek, amelyekben jelen kell lennünk, hogy megértsük õket, és segíteni tudjunk a megoldásukban. A most már szinte mindenütt megtalálható nagy diszkontáruházakban, bevásárlóközpontban, ezek az áruházak idõközönként átrendezik a polcaikat, s felbontják a teljes, korábbi struktúrát. Ennek nagyon egyszerû oka van: ki akarnak zökkenteni bennünket a rutinszerûen bejárt útvonalunkból. Ha csak tejet, kenyeret és a legszükségesebb élelmiszereket akarunk vásárolni, akkor ugyebár nem szükséges elsétálni a kerékpárok felé. Tudjuk, hol van, amit keresünk, és csak afelé megyünk.  Ha viszont rendre átrendezik az áruház szerkezetét, akkor be kell járjuk az egészet, hogy megtaláljuk, amit keresünk, és felfedezõ túránk alkalmával szemünk elé kerül cipõ, kabát, mosópor és ezernyi más dolog, amit eredetileg eszünk ágában sem volt megvásárolni, ám most mégis a kosarunkba tesszük. Vannak emberek közöttünk, akiket nagy szorongással tölt el, hogy kimenjenek az utcára, tülekedjenek a bevásárlókocsiért, vagy pusztán az, hogy idegen emberek között legyenek. Amúgy is szorongató élmény elmenni egy ilyen hatalmas bevásárlóközpontba, és ha a dolgokat nem ott találjuk, nehéz a kapcsolatteremtés is, az egész annyira macerás és megterhelõ, hogy jobb neki se vágni. Akkor viszont hogyan lesz kenyér otthon? A példa talán további magyarázat nélkül megmutatta, mennyire nem medikális problémáról van szó. Még akkor sem, ha a szorongás hátterében valamilyen pszichiátriai diagnózis áll.

Mit tehet a közösségi pszichiátriai gondozó az ilyen emberek segítésére?
Mit jelent az, hogy a hétköznapi életvitel segítése?

A pszicho-szociális rehabilitációban általában több módszer együttes alkalmazásáról van szó, a probléma jellegétõl és a teamekben részt vevõ szakemberek végzettségétõl függõen. Én itt alapvetõen két megközelítést, a szupportív és az edukatív segítségnyújtási formákat szeretném kiemelni. Azok az emberek, akik még közelebb vannak a megelõzõ pszichotikus krízishez, vagy éppen egy közelgõ krízishez vannak közel, inkább igénylik a szupportív technikákat (a latin supporto = alátesz szóból), hogy jelen kell lennünk ezeknek az embereknek az életében, és amikor nehezebb idõszakokat élnek át, mindent meg kell tennünk azért, hogy csökkenjenek a stressz-tényezõként számon tartott terhek. A szupportív technika direkt támogatást jelent, amelyet nyújthat a közösségi pszichiátriai gondozó, de bárki más is, akit az érintett bizalmába fogadott. Ezekkel a támogató technikákkal kapcsolatban azonban tapasztalható egy jellemzõ félreértés. Talán mert a jogszabály (szerintem elhibázott módon) a gondozási központokhoz delegálja a közösségi pszichiátriai ellátást, sok helyen az idõsellátásban meghonosodott gondozási feladatokat látják el pszichiátriai betegekkel kapcsolatban is. Az idõsellátás gondozási feladatai sok esetben a fizikális gondozás körül alakulnak. A közösségi pszichiátriai gondozónak ennél szélesebb horizontra kell kitekintenie. Véleményem szerint komoly gondokat fog még okozni, hogy összesen már három különbözõ jelentése van a gondozó szónak. Gondozók dolgoznak az idõsellátásban, gondozókat találunk a pszichiátriai gondozókban, és most gondozók állnak munkába a közösségi pszichiátriai ellátásban. Mindhárom különbözõ jelentéssel bír, mások a munkakörök. Szerencsésebb lett volna a nemzetközi irodalomban meghonosodott esetmenedzser kifejezés használata, mely talán jobban utal a szolgáltatás valódi tartalmára. Habár minden munkába álló közösségi pszichiátriai gondozónak és koordinátornak kötelezõ egy tanfolyamot elvégeznie, a gondozási központok szellemisége – érthetõ módon – nagyban áthatja az új szolgáltatást. Vannak gondozási központok, melyekben minden esetben a vezetõ látogatja meg elõször a szolgáltatás jövõbeni igénybevevõjét. Õ méri fel az igényeket, vele történik az elsõ interjú, gyakorlatilag rajta keresztûl folyik a kapcsolatfelvétel. Amikor õ úgymond „képbe kerül”, és tudja már, hogy mire van szükség, instruálja a kollégáit, akik ennek megfelelõen ellátják a gondozási feladatokat. Ez a gyakorlat mûködésképtelen a pszichiátriai problémával küzdõ emberek esetében. Itt a kapcsolat felvétele, maguknak az igényeknek, a valós szükségleteknek a felmérése, de különösen a már ezekhez is szükséges bizalom kiépítése sok esetben hónapokat vesz igénybe. Ha mindezt a vezetõ teszi, akkor komoly zavart okoz a kapcsolatban egy esetleges váltás.

Tehát hiába, hogy a szupportív technikák a gondozási központok munkájához sok esetben nagyon hasonló, konkrét segítségnyújtási formákat is jelenthetnek – a közösségi pszichiátriai ellátás más megközelítést kíván. Az alábbi példa a Soteria Alapítvány Labirintus Munkacsoportjának esetleírásaiból származik (az adatok megváltoztatásával közölve):István 29 éves fiatalember. A diagnózis szerint skizofréniával kezelték, az eltelt, mintegy 10 évben. Kisebb-nagyobb megszakításokkal szinte folyamatosan kórházi kezelésre szorult. Munkatársainkkal a család vette fel a kapcsolatot, egy újabb kórházi kezelés idején. A kapcsolatfelvétel már az osztályon létrejött, a folyamatos látogatások sokat segítettek István bizalmának elnyeréséhez. Ezek a találkozók nem szóltak semmi másról, mint az ismerkedésrõl és István szükségleteinek felmérésérõl. Ez a folyamat gyakran – fõként ha a szakember jelenlétét eleve bizalmatlanság övezi – akár hónapokig is eltarthat. A kórházból való kikerülést egy igen intenzív együttlétû idõszak követte. István akár napi ötször is hívta telefonon esetmenedzserét, a legapróbb bizonytalanság esetén is. Volt nap, hogy háromszor kellett kimenni hozzá, vagy találkozni vele a városban. Hosszú beszélgetések, közös bevásárlások, séták, a szülõkkel történõ egyeztetés, hivatali ügyintézések és mindeközben rengeteg együtt töltött idõ jellemezte ezt az idõszakot. Az intenzív idõszak már hosszú napok óta tartott. A stábban kétségek merültek fel, hogy vajon meddig mehet ez így, hiszen István nem foglalhat le az idõk végezetéig egy stábtagot, szinte teljes mértékben.

Bizonyos szempontból mondhatjuk azt, hogy a közösségi pszichiátriai ellátás irígylésre méltó szolgáltatás. Mindannyian örömmel vennénk, ha nehezebb idõszakokban lenne valaki, aki mellettünk van, segít elmenni

a hivatalba, közvetít a konfliktusainkban, leül velünk, és megbeszéljük a dolgainkat. 
A szupportív megközelítésekkel kapcsolatban sokszor felmerül az a kritika, hogy függõséget váltanak ki. Mert igaz: amikor valakivel intenzíven dolgozunk, és szinte részévé válunk az életének, akkor felmerül a

kétség, hogy ezt abba lehet-e majd hagyni valamikor. Olyan ez, mint amikor az ember a gyermekével van otthon. Mindenki tudja, hogy kb. hároméves korig nagyon erõs a gyerek kötõdése, és ilyenkor azt gondoljuk: ennek talán sosem lesz vége. Ám néhány év, és azt tapasztaljuk: már úgy kell utánuk szaladni, hogy legalább egy puszit kapjunk tõle. Tehát nem szabad félnünk az effajta függõségtõl, s hinnünk kell abban, hogy klienseink idõvel a saját lábukra állnak. Az angol „recovery” kifejezés (melyet talán „felépülésnek” fordíthatnánk), magában hordozza azt a lényeges momentumot, hogy ez egy út, amit az érintett maga jár végig. Mi nem tudunk „felépíteni” valakit, a legtöbb, amit tehetünk, hogy kísérjük

ezen az úton, vigyázva a lépéseire. De mennie neki kell, és hihetünk benne, hogy menni fog.

A vitának maga István vetett véget. Kicsit több mint egy hét elteltével már napi egy találkozás is elég volt, azután ez is ritkult, s két hónap múlva István már csak hetente, kéthetente akart konzultálni, néha telefonon, néha személyesen. Szó sem volt már a korábbi függõségrõl. Az edukatív technikák arra készítenek fel, hogy mi magunk legyünk képesek legyûrni a nehézségeinket. Sok esetben a szó szoros értelmében oktatásról, tréningekrõl van szó, amelyek jelentõsége abban is megmutatkozik, hogy ez a megközelítés sikeresen megbontja az orvos–beteg, szakember–beteg szerepet, és oktató–hallgató szerepre váltja azt. De itt
nem a poroszos általános iskolák tanár–diák szerepeire gondolok, sokkal inkább mondjuk a nyelviskolák vagy a különbözõ piaci tréningek jellemzõ viszonyaira. Az edukatív technikákat az is vonzóvá teheti, hogy a

hétköznapi ember számára ismerõs keretek között alkalmazzuk õket. És valóban: sok esetben olyan módszerekrõl van szó, melyeket például az üzleti életben is gyakran megtalálunk. Kommunikációs tréningek, problémamegoldó, konfliktuskezelõ tréningek, álláskeresõ tréningek rendszeresek a nagy cégeknél, vagy a piaci alapon mûködõ munkaközvetítõknélis. Ezek többnyire azt a célt tûzik ki, hogy a résztvevõk képesek legyenek jobban megbírkózni problémás helyzetekkel. Ugyanez az alapgondolata

a pszichiátriai betegeket megcélzó edukatív módszereknek is. Némileg sarkosan fogalmazva: a szupportív módszerek a világot teszik élhetõbbé az érintettek számára, míg az edukatív megközelítések inkább az érintetteket teszik képessé arra, hogy megfeleljenek a világ kihívásainak.

Összefoglalás

A fentiekbõl talán kiderül, hogy a közösségi pszichiátriai ellátás olyan szolgáltatás, amely hangsúlyosan „szociális”. Nem gyógyít meg senkit, nem a meglévõ medikális ellátási formák alternatívájaként jelent meg, hanem minden elemében arra irányul, hogy a meglévõ nehézségek ellenére élhetõbbé tegye az érintettek életét. Eredményességét is leginkább ebben a dimenzióban mérhetjük. A szolgáltatástól azt várhatjuk, hogy az érintettek ritkábban kerüljenek krízishelyzetbe, és ezek következményeként kórházi osztályra, ill. hogy a többi, kiegészítõ közösségi alapú szolgáltatásnak köszönhetõen javuljon az érintettek helyzete, állapota az olyan, életminõséget meghatározó dimenziókban, mint amilyen a társas kapcsolatok mennyisége és minõsége, a lakhatás, a munkaerõ-piaci helyzet, a jövedelmi helyzet. Csak reménykedni tudok abban, hogy az elkövetkezõ években mind a közösségi pszichiátriai ellátás, mind pedig a további, nevesített közösségi alapú szolgáltatások intézményei országszerte létrejönnek, s a fent említett pozitív változások nem üres ígéretek maradnak csupán.
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