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Kényszer vagy egyiittmiikodés?

Vitatott kérdések a k6zosségi pszichidtriai elldtds
gyakorlataban

Olyan mélyre siillyedtiink, ahol a magdtél értetédd -
boli megdllapitisa az értelmes ember legelsé kiteles-
sége (George Orwell)

A pszichiatriai betegek kozosségi kezelésének alapelvei maguk-
ban rejtik egy, a tadrsadalmi szolidaritds eszméjét el6térbe helyezd,
az emberi méltésagot tiszteletben tartd segité kontextus kialakitd-
sdnak lehetSségét. A kozOsségi pszichidtria célja, hogy a betegek
olyan folyamat révén reintegralédjanak a kozdsségbe, amelynek
nem csupan ,pdciensei”, passziv elszenveddi, hanem a segit6 folya-
mat aktiv kulcsszerepl6i. Gondozdsuk és rehabilitacidjuk minden
lépése a szamukra adott kozosségben zajlik (Harangozo, Szabd,
2004). A segitd szakember ebben az esetben nem mint a kliens
személyes szabadsdgat korlatoz6 hatalom, hanem mint az autoné-

mia kiteljesedését el6segité dgens vesz részt a folyamatban.

A kozosségi pszichiatriai elldtasrol

Bar a kozosségi ellatds gondolata Magyarorszagon sem el6zmények nél-
kiil vald, a kozosségi kezelés kiterjedt gyakorlati alkalmazdsa még vdrat
magdra. Miel6tt azonban nagyobb léptékben is megkezdSdne a kiilfoldi
modellek adaptdldsa, érdemes megismerni az alkalmazott mdédszerek
elényeit és hdtranyait, olyan szakemberek segitségével, akik nem a po-
zitiv eredmények széles kérben torténd propagdaldsat, hanem a kozosségi
pszichidtriai médszerek megalapozott, tobboldalu értékelését tartjak
szem el6tt. Annadl is stirget6bb ez a szakmai tdjékozodds, mert a jelenleg
hatédlyos szabdlyozds varhatéan a magyarorszdgi klinikai szocidlis mun-
ka, ezen beliil elsésorban a koézdsségi pszichidtriai elldtds nagyardanyu
fejlédését, kiterjesztését, valamint a képzések sziikségszerti fejlesztését
vonja maga utdn. (A kozosségi pszichidtrai elldtdst és a szenvedélybete-
gek kozosségi elldtdsat a szocidlis térvény irja els, a jogszabdly hatdlyba
lépésének idSpontja 2004. februdr 5.)

Az asszertiv kozosségi elldtasrol (ACT) (Test, Stein, 1976) Magyaror-
szdgon megjelent néhdny hivatkozds (pl. Harangozd, Szabd, 2004; Fal-
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loon, Coverdale, és Roncone, 1998; Bugarszki, 2003) altaldban véve po-
zitiv képet fest err6l a modellrél, kiemelve annak terdpids értelemben
vett hatékonysdgat, koltséghatékonysagdt, valamint azt, hogy megévija a
pacienst a korhazi kezeléssel jaro stigmatizaciétol. Kérdés azonban, hogy
mennyiben felel meg ez a modell a stilyos mentédlis zavarokban szenve-
dok kozosségi elldtdsa alapelveinek? Vajon a program tényleg erésebbé
és képesebbé teszi a mentdlis zavarokkal kiizdé személyt? Egyetlen ha-
zankban megjelent publikdcié sem emliti példdul azt a tényt, hogy a kli-
ens-segits taldlkozasok id6tartamdnak mintegy 50 szdzalékat az ACT mo-
dellben a gydgyszereléssel kapcsolatos tligyek megbeszélésére forditjak
(Brekke, Test, 1992) — ezek szerint lehet, hogy az empowerment helyett
lényegében a ,kémiai kényszerzubbonnyal” val6 felruhdzas valt a keze-
lés kozponti kérdésévé.

A tovdbbiakban — a k6z0sségi kezelési formdk torténeti vonatkozdsa-
inak rovid attekintését kovetSen — néhdny olyan kutatdsi eredményt is-
mertetiink, amely hazdnkban egyel6re nehezen hozzaférhet6 adatokon,
beszdmoldkon és irodalmakon alapszik, ugyanakkor fontos adalékokkal
szolgal az ACT kiegyenstlyozott értékeléséhez.

A pszichidtria vdltoz6 képe Magyarorszdgon
és az Amerikai Egyesiilt Allamokban

Magyarorszdgon az elsé elmegyodgyintézetek a XIX. szdzad mdsodik fe-
lében jottek létre. Az 1j intézményi formdhoz kordn csatlakozott az el-
mebetegek kordbbi, hagyomdnyos és bevalt elldtdsi formdjanak ujjaszer-
vezett és medikdlis segitséggel kiegésziil6 vdltozata, a CSAP, a csaladi
apoldsi rendszer, ahol a befogadd, gondozé csaldd a terdpids rendszer
egy (fizetett) elemévé vélt. (Harangozd, Szabd, 2004, Tringer, 2005) A
rendszer tobb vonatkozdsban megelSlegezte a kozosségi elldtdsi formad-
kat: a beteget csalddi kornyezetben, a lakdhelyi kozosségben, sziikség
szerint orvosi elldtds biztositdsdval kezelték. A gondozast vallalé csala-
dok azonban nemegyszer pusztan anyagi érdekekbdl, s nem pedig elhi-
vatottsagtol, emberbarati érzelmektdl vezetve torédtek a betegekkel, igy
a CSAP a tapasztalatok szerint stlyos visszaélésekre adott alkalmat.

A huszadik szdzad ,modern” eljdrdsai (a kiilonféle sokkterdpidk, va-
lamint a gydgyszeres kezelés elSretorése, a pszichoterapids iskoldk kiala-
kuldsa) azonban ismét a szakértd, elsésorban az orvos szerepére helyez-
ték a hangsulyt. Magyarorszdg szovjet megszdlldsdt kovetSen a segits
professziok fejlédése élesen elvalt a nyugati mintdtél. Hazdnkban — min-
denekel6tt az 1950-es években — ,ideoldgiai alapon” toérekedtek a devi-
ancidk minden formdjanak, igy a mentdlis zavaroknak a felszamoldsdra
is. A pszichidtriai megbetegedések gyakori el6forduldsa fenyegetést je-
lenthetett a tettetésre tanité diktattira szamadra, amely ¢nmagat idedlis,
kizsdkmdnyoldstél mentes tdrsadalmi berendezkedésként hirdette meg,
ugyanakkor az emberek életét igen hosszu tdvra egyéni és k6zosségi szin-
ten is ellehetetlenitette, folyamatosan kettds elvdrdsok elé allitva, kettSs
kotésben tartva Gket. (Smith, 2002) A mentdlis betegségek valds, tdrsa-
dalmi-tdrsas természetének elkend6zésére kivaldéan alkalmas volt a pszi-
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chidtria és neuroldgia teriileteinek Gsszemosdsa, és az ,idegbetegek”
apoldsat szolgdlé bentlakdsos intézmények kitelepitése, lehet6leg minél
kisebb, elnéptelenedbben 1év6 falvakba. Mdig vitatott kérdés a kettds
funkciét bet6lté — els6sorban a Szovjetunidban gyakorolt — ,politikai
pszichidtria” hazai szerepének kérdése: a pszichiatriai diagndzis és a rd-
kovetkez6 intézményi , kezelés” segitett ,megévni” a tdrsadalmat egyes
kritikai gondolkodok ,felforgats”, ,ellenforradalmi” tevékenységétdl,
egyben — az orvos jéindulatdnak fiiggvényében — menedéket jelenthetett
a személy szdmdra a még embertelenebb biintetd szankcidkkal szemben.
(B. Erd6s, megjelenés alatt)

A pszichidtria és a neuroldgia szoros 6sszefondddsa azzal is jart, hogy
a mentdlis betegek segitése nalunk kizdrdlag medikalis keretek kozott
torténhetett, mig tSliink nyugatabbra ugrdsszerti fejlédésnek indulhatott
a klinikai szocidlis munka. Amerikdban és Nyugat-Eurépdban a hatvanas
években kibontakoz6 tdrsadalmi mozgalmak hatdsara végiil hazankban
is bekoszontott az intézménytelenités korszaka. Ez a valtds a kdddri ,pu-
ha diktatira” évei alatt a magyar szocidlpszichidtria meger6sodéséhez,
mozgalom-jellegének kibontakozdsdhoz vezetett. (Harangozo, Szabd,
2004)

Mara azonban a szocidlpszichidtriai, tdrsadalom-jobbité gondolkodas,
valamint a pszichoterdpids megkozelités hattérbe szorult, a vezetd szerep
a gyogyszeres terapidké. Ugyanakkor a gyogyszerszedés kockdzatos te-
vékenység: 2000-ben az USA lakossdganak tobb mint egy ezreléke halt
meg nem vart gyogyszer-mellékhatds kovetkeztében. (Szendi, 2005, 215.)
Magyarorszagrol nincs hasonlé adat, de a teljes egészségligyi kiaddsok
25-30 szazalékat forditjdk gyogyszerekre, s ennek kb. negyedrészét a
pszichidtriai szerek teszik ki. Ebbdl az adatbdl nemcsak a tdrsadalombiz-
tositdsi kassza ingatag helyzetére, valamint a lakossdg rossz egészségiigyi
allapotdra kovetkeztethetiink, hanem a gydégyszeripari lobby 4tiit6 erejé-
re is. A szorongdscsokkentdSk, antidepresszansok szedése egyardnt stlyos
egészségiigyi kockdzattal jarhat (abuziv fogyasztds, 6ngyilkossdgi kocka-
zat névekedése, vérzékenység, rak, magzati drtalmak, szexuadlis diszfunk-
ciok, sziv- és érrendszeri hatdsok, akaratlan mozgdsos zavarok, memo-
riakdrosodds, hizds stb) (Szendi 2004) Ugy tinik, ma elsGsorban a szo-
cidlis munkdsokra var az a feladat, hogy a pszichidtriai megbetegedések
komplex, tarsas-tarsadalmi tényezdékkel is szamol6 szemléletét és keze-
lési médszereit (dGjra) meghonositsdk hazankban.

Az Amerikai Egyesiilt Allamokban a mdsodik vildghdborit kévetd
évtizedek a pszichiatriai ellatds hangstlyainak drdmai valtozdsait hoztak
a stlyos érzelmi zavarokban szenveddk szamdara. Amerika kordbbi tor-
ténelmében ennek a zavart és zavar6 csoportnak a megajdnlott kezelés
nagyrészt egy olyan kozodsségi alapi dontés jegyében szervezddott,
amelynek értelmében vdrosszéli vagy vidéki elmegyogyintézetekben (ké-
s6bb: dllami kérhdzakban) kell elhelyezni Gket, hogy elkertilhessék a ko-
z0sségi €let drtalmas stresszét. (Grob, 1994a; Rothman, 1990) A folyamat
soran rendszerint erészakkal ,idegenitik el” a pdcienst a kozosségi élet
,zajlé dramadtol”, amelynek mentdlis problémadikat tulajdonitottak. Igy a
reintegrdciét megel6z6en pihenést és gydgyuldst biztositottak szamukra.
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Tekintve, hogy maga a kozdsség okozza a fdjdalmat, kotelessége azt
enyhiteni... Adva van a lehet6ség, hogy az elmebetegek stirget6 sziik-
ségleteit kielégitsiik, és elszigeteljiik 6ket mindazoktol a veszélyektdl,
amelyek a kozosségben fenyegetik Gket... Ennek az erdfeszitésnek a
terméke az elmegydgyintézet. (Rothman, 1990, 129.)

Ugyanakkor a kdros, erészakos és kényszerit6 pszichidtriai gyakorlat
madr a XX. szdzad els6 évtizedeiben vildgossd tette az intézményi kezelés
problémadit, és megkérddjelezte a korai, optimista igéretet. Egy neves
szerz8, Albert Deutsch tijsagir6, a negyvenes években a kovetkezdket irja
egy pszichidtriai osztdlyon tett latogatdsarol:

Az 4gyak, koztiik pétagyak, amelyeken a 289 pszichidtriai beteget el-
helyezték, szanaszét hevertek egy olyan helyiségben, amelyet erede-
tileg 126 ember befogaddsara terveztek. Pétagyakat raktak a folyosdk-
ra is, amelyekhez a nyugtalan betegeket gyakran hozzakotozték. (Ugy
tint, a betegek kb. egyharmaddt valamilyen fizikai korldtozas alkal-
mazasdval ,szeliditik”, éjszakdra bérszijakkal kotik az dgyahoz, vagy
bilincsbe verve tartjak.) (Idézi Grob, 1994a, 204.)

Bar az dllami pszichidtriai kérhdzak koriilményei egyértelm javuldst
mutattak, az 1950-es évekre ez a fejlesztés tobbnyire hattérbe szorult, és
a figyelem a kozo6sségi alapu ellatds kiterjesztése felé fordult.

A kozosségi programok és intézmények hatékonysagdba vetett hit a
hédbord utdni évekre jellemzs. A normdlis és abnormalis viselkedés
pszicholdgiai, kornyezeti magyardzatai azt a hitet erdsitették, hogy a
korai intervencié képes meggdtolni a stlyos mentdlis betegségek ki-
fejlédését, s igy megel6zni a kérhazi kezelést. A 1950-es években a
kozosségi orientdcidju programok irdnti lelkesedés, a retorika joval
tilmutatott a tényleges sikereken. ... a prevencié koncepcidja, a ko-
z0sségi elldtds, a kezelés nagyszeriiségébe vetett hit lelkes, fogékony
kozonségre talalt a politikusok, szakemberek és laikusok korében egy-
arant. (Grob, 1994a, 234-236.)

Ezek a politikai, filozofiai és gyakorlati fejlemények arra 6sztonozték
a szovetségi kormdanyt, hogy minél erésebb szerepet véllaljon a mentdl-
higiéné teriiletén. Az elgondolds az volt, hogy a fragmentalt dllami szol-
gdltatdsokat csak szovetségi szintli tervezéssel és finanszirozassal lehet
jobbd tenni. A mentdlhigiéné ezen irdnyzatdnak kialakuldsan tul az 6t-
venes években bevezetett pszichotrop gydgyszerek nagy ,tudomanyos”
eléretorést igértek a tiinetek csékkentése terén. (Funkciondlis értelemben,
azaz az elfogadhatd tdrsas viselkedés meger&sodésével parhuzamosan
kevesebb fizikai kényszer alkalmazdsdra lesz sziikség az elldtasban). Ezek
a szerek igazolni ldtszottak a gyors, sikeres reintegrdcié reményét,
amennyiben sikeriil megfelel§ ,kozosségi alapi” kezelést biztositani a
bentlakdsos kezelésben részesiil6 pszichidtriai betegek ezreinek. S mind-
ezt nem csupdn olyannak tekintették, mint ami elérhet$ valdsdg, hanem
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— ami még fontosabb — mint valami jelent6s tdrsadalmi jot, nagyszerd
erkolcsi vivmdnyt. (Grob, 1994a)

Az intézménytelenités valt a mentalhigiénés programok kozponti ele-
mévé. A torténész Gerald Grob (1994b) a kovetkezSképpen latja ezt a
valtozast:

A szovetségi kormany megnoévekedett szerepe a szocidlis joléti prog-
ramokban nem csupdn az dllami kormdny szerepének csokkentésével
jart egytitt, hanem egyben siettette az attérést az intézményi ellatdstol
a kozosségi orientdcidju felé. A hdboru utani évtizedekben a kozdsségi
kezelés és gondozds eszméje, és ennek kovetkeztében a pszichidtriai
kérhazak fokozatos hanyatldsa alakitotta a nyilvanos vitdkat és cse-
lekvési terveket. Azt, hogy a retorikdnak esetenként milyen kevés
alapja van, mind a szakemberek, mind pedig a tisztségviselSk, de kii-
lénésen a nagy nyilvdnossdg hagyta figyelmen kiviil. (273.)

Az 1963-ban hozott mentdlhigiénés térvény tovdbbi 16kést adott a kor-
hazi kezelés kozosségi mentélhi%iénére alapul6 alternativdinak. A tor-
vénytdl dr. Robert Felix, a NIMH" befolydsos vezetGje szerint nem keve-
sebbet vdrtak, mint hogy ,eljon majd a nap, amikor az dllami pszichiat-
riai kérhdzak, ahogyan ma ismerjiik Sket, nem lesznek tobbé”. (Részlet
az Egyesiilt Allamok szendtusa szdmadra irott jelentésébdl [Connery, 1968.
51.])

A sulyos pszichidtriai betegek k6zosségi mentalhigiénés intervencids
programjat, az ,asszertiv k6zosségi elldtas”-t (Assertive Community
Treatment, ACT), amelyet eredetileg a ,felkészités a kozOsségi életre”
(Training in Community Living, TCL) néven ismertek, az 1960-as évek
végén, valamint az 1970-es évek elején mds kozbsségi alapt torekvések-
kel egyiitt fejlesztették ki. A program célja az volt, hogy az dj szévetségi
tervezetnek megfeleljen, azaz hogy a kezelés lokuszat a k6zosségbe he-
lyezze at (ami a kozbsségi szolgaltatdsok akkori vdlasztékat illeti, 1d.
Mosher és Burti, 1989). Az ACT kifejleszt6i koziil ketten, Leonard Stein
pszichidter, és Mary Ann Test, a szocidlis munka professzora (Arnold
Marx pszichidter volt a harmadik), egyben elismerik, hogy ez a tervezet
szolgdlt az ACT explicit alapjaul, amikor felteszik és megvalaszoljak az
alabbi kérdést:

Lehet-e a krénikus pszichidtriai betegeket a k6zosségben kezelni? ...
ez a legnehezebb kérdés a politikai dontéshozdk, tervezsk és klinikai
szakemberek szamadra, midta a dezinstitucionalizdcié mozgalma az 6t-
venes évek kozepén elkezd6dott. A hatvanas évek végén, és a hetve-
nes években tanui lehettiink szdmos modell sziiletésének, amelyek
mind a kozosségi gondozdst és elldtast tlizték ki célul. ... Ezek az
alapos kutatdsi eredményekkel alatdmasztott programok igazoltdk ...
hogy a kréonikus betegeket valoban lehet a k6zdsségen beliil kezelni. ..
és ... a kozosségi ellatds gyakran hatékonyabb, mint a kérhdzi mo-

1 National Institute of Mental Health — Nemzeti Mentdlhigiénés Intézet (a ford.)
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dellek... A , Felkészités a k6zosségi életre” (TCL) cimii programot tigy
tervezték, hogy a korhdzi kezelés alternativajat jelentse. (1.)

Legels6 tanulmanyuk a kezelés sikerérdl szamol be:

Az 4j modell - a , teljesen a kbzsségben-kezelés” (TCL) — sikerességét
betegek egy olyan csoportjdnak részvételével értékelték, akiket kérha-
zi ellatdsra szorulénak mindsitettek. ... A kisérletben részt vevé bete-
geket tiineteiktdl fliggetleniil elbocsatottdk a kérhdzbdl, és a ,helyszi-
nen”, sajat kornyezetiikben kezelték. Az eredmények arra utalnak,
hogy... ezek az emberek nagyobb autonémidval élhették mindennapi
életiiket, ideértve a munka tertileteit is. ... Az eredmények az intéz-
ményi kezelés egy sikeres alternativajara mutatnak ra. (Marx, Test és
Stein, 1973, 505.)

Az ACT jelenlegi helyzete a kozosségi mentdlhigiénén
beliil

Ami 2003 juniusat illeti, a PsychINFO adatbdzisa tébb mint 360 tanul-
manyt jelenitett meg az ACT-r6l. 34 dllamban hasznaltdk az ACT-t vagy
egyes adaptdcidit, és évente mintegy 160 milli6, adékbdl befolyd dollart
koltottek rd. Az ACT kidolgozdinak tdmogatdsaval létrejott, szintén
madisoni illetéségti NAMI, a National Alliance for the Mentally Il szer-
vezetét azoknak a pszichidtriai betegeknek a hozzatartozéi hoztdk létre,
akik szerint a mentdlis rendellenességek ,agybetegségek” (,brain
diseases”). 1996-ban koézdsen megalakitottak egy nonprofit szervezetet,
a kovetkez6 tervezettel:

— Megtervezni az ACT-modell gyors €s hatékony elterjesztését, alkal-
mazasat.

— El6segiteni a mentdlhigiénés hatésdgok, tandcsaddk és szolgdltatok
konszenzusra jutdsdt az ACT programok nemzeti sztenderdjéhez sziik-
séges minimdlis kritériumokat illetGen.

— Befolydst gyakorolni azokra az dllami és lokalis mentdlhigiénés ha-
tésdgokra, akik még nem fogadtdk el az ACT-t, mint szolgdltatdsi rend-
szeriik kozponti elemét.

Annak érdekében, hogy a NAMI/ACT kezdeményezéseit végrehaijt-
hassdk, tj szervezddésként létrejon a Programs of Assertive Community
Treatment Incorporated (ACT Inc.)

Az ACT Inc. nemzeti szinten tevékenykedd privdt nonprofit testiilet,
amely mindazokat a fogyasztdkat, csalddtagokat, klinikai szakembereket,
hivatalnokokat és kutatokat képviseli, akik elkételezettek az ACT modell,
és az ACT megfelel6 sztenderdjének terjesztése irdnt. (Community
Support Network News, 1997, 10.)

Az ACT-r6l azt allitjdk, hogy ,aranyérmes” program (Test és Stein,
1976, 193.), amelynek a legerésebb az ,empirikus megalapozottsdga” a
silyos mentdlis rendellenességek esetében alkalmazott barmely mads ko-
z0sségi alapui mentdlhigiénés kezeléssel Osszevetve. (Essock, Drake és
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Burns, 1998, 176.) Ez a megalapozottsdg ,folyamatosan ismételt, szinvo-
nalas és sikeres, huszonét évet atfogo, allandé megerdsitésekkel szolgdlo
kutatomunka” eredménye. (Allness, Knoedler, 1998). A madisoni ACT
modell ,sikereit” jol dokumentdljak a modell kidolgozéinak publikalt ku-
tatdsi eredményei (6sszefoglalé: Stein, Test, 1985). Rdaddsul gyorsan né
a koézlemények szdma az ACT terjesztSinek, valamint azoknak a tollabdl,
akik az elldtdst mint a bizonyitékokon alapulé mentdlhigiénés kezelés
egyik modelljét kisérlik meg formdlisan intézményesiteni (pl. Phillips,
Burns, Edgar, Mueser, Linkins, Rosenheck, Drake, McDonel Herr, 2001).
Az Amerikai Pszichidtriai Szovetség (APA) egyik befolydsos lapja, a
Psychiatric Services egyik 2001-es szdmat a pszichidtria keretein beliili
,bizonyitékokon alapuld orvoslds” eszméi terjesztésének szentelte. T6bb
olyan tanulmdnyt is publikalt, amelyek az ACT hatékonysaganak kisér-
leti dton ellenérzott megalapozottsaga mellett érvelnek, ezért szerintiik
a modell ,bizonyitékokon alapulé” kezelésnek tekinthets. Mostandban,
ugy tlinik, a hasonld torekvések szovetségi és Amerika legnagyobb
egészségligyi alapitvanydnak tdmogatasaval zajlanak:

Korlétai ellenére ... az asszertiv k6zosségi elldtds szamos el6nyét bi-
zonyitottdk... Ennek a tanulmdnynak az a célja, hogy megismertesse
a mentdlhigiénés szolgdltatokat az ACT modell alapelveivel és alkal-
mazdsdval. A tanulmdny egyfajta el6zetese a Bizonyitékokon Alapulé
Gyakorlat Projektjének eszkoztdraként kifejlesztett részletes iranyvo-
nalaknak és stratégidknak. Ez utébbi kezdeményezést a Robert Wood
Foundation, valamint a Mental Health Services Administration tamo-
gatta. (Phillips és mtsai., 2001, 772.)

Az ACT-t legaldbb 25 randomizalt kontrollprébanak vetették ald,
(RCT= randomised control studies), s a vizsgdlatokrdl szamos tanul-
madanyban és Gsszefoglaléban publikaltak (Mueser, Bond, Drake, Resnick,
1998), teljes egyetértésben azzal az dllitassal, amelyet 1998 dprilisdban az
American Journal of Orthopsychiatry-ban tettek kézzé az ACT-r6l:

Midta a dezinstitucionalizdcié korszaka csaknem Gtven évvel ezel6tt
bek6szontott, a silyos pszichidtriai betegek szdmadra tobb k6zosségi
alapt modellt fejlesztettek ki. Ezek koziil azonban messze az asszertiv
kozosségi kezelésnek (ACT) van a legnagyobb empirikus megalapo-
zottsdga. (Essock és mtsai., 176.)

Phillips és mtsai. a kévetkez6képpen érvelnek:

A kutatdsok azt mutatjdk, hogy az asszertiv kozosségi kezelés nem
drdgdbb, mint a tobbi kdzdsségi alap elldtdsi forma, ugyanakkor sok-
kal kielégitébb a felhaszndlok szamadra. ...amikor kontrolldlt feltételek
kozott tortént az Gsszehasonlitds...az asszertiv k6zosségi elldtds mel-
lett sokkal kevesebb koérhazi kezelésre volt sziikség, a lakhatds stabi-
litdasanak mutatdi pedig megnovekedtek. (Phillips és mtsai., 2001, 778.)
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Tovdbbd Robert Rosenheck és kutatécsoportja (Rosenheck, Neale,
Leaf, Milstein, Frisman, 1995; Rosenheck, Neale, 1998) allitjdk, hogy a tiz
szinhelyen lefolytatott RCT (randomizélt kontrollvizsgdlat), a legkiterjed-
tebb, amelyet az ACT-n valaha is végrehajtottak, kimutatta ,a korhdzi
kezelések csokkend mértékét, pénzbeli megtakaritasokat, a nagyobb elé-
gedettséget a felhaszndlok részérdl, hosszu tavon pedig kevésbé stlyos
tiineteket és jobb kozosségi funkciondldst”. (Rosenheck, Neale, 2001,
1395-1396.)

A tanulmanyban megvizsgdljuk, hogy az ACT valéban oka-e a kor-
hazi kezelés rovidiilésének, javitja-e a tiineteket, és (a lehetséges karos
hatdsok kikiiszobolése mellett) jar-e olyan elényckkel mas kezelési for-
makkal Gsszevetve, mint ahogyan ezt allitjdk. Els6ként az itt alkalmazott
falszifikdciés analitikus megkozelitést ismertetjiik, amelynek segitségével
az ACT-kutatds feliilvizsgdlata megtorténik. Ezt kdvetSen az ACT-kuta-
tdsok nyolc fontosabb allitdsat és a kezelés pozitiv eredményeinek elem-
zését végezziik el. Els6ként mindig az ACT-rdl tett allitassal ismerkedhet
meg az olvaso, ezt koveti az elérheté tudomanyos bizonyitékok kritikai
elemzése és diszkusszidja.

Az itt alkalmazott analitikus megkozelitésrdl
A tudomédnyos kutatds és értékelés terén rendszerint két eltér6 modszert
haszndlhatunk. Az egyik megkozelités szerint — és ez az, amely szerint
az ACT kutatdi jartak el — a kutatdk ,objektiv” megfigyelés ttjan Gssze-
gytjtik az elméletiiket vagy intervencidikat megerdsits, konfirmalé tu-
domadnyos adatokat. Minél t6bb effajta megerdsitésre lelnek, anndl jobb-
nak tekintik azutdn az elméletet vagy intervenciét. Ezt a mddszertani
torekvést — diszkrét adatok felhalmozdsat az elmélet-épités szolgalatdaban
vagy konfirmdlé empirikus bizonyitékok keresése soran — ,,indukciénak”
nevezziik. Az ,induktiv médszert” szigoru kritikdval illették az evoliicids
episztemoldgia, valamint a kritikai racionalizmus képvisel6i. (Popper,
1972; Campbell, 1987) A kritikai racionalistdk (fallibilistdk) azt 4llitjak,
hogy az indukci6 téves tudomdnyos mddszer, és inkdbb egy madsikat, a
deduktiv logikdra alapul6t ajanlanak helyette. Az induktiv mddszer kri-
tikdja, taldn kegyetleniil, mégis lényegre téréen, hdrom f6 pontra szorit-
kozik. 1. Az ,objektiv” megfigyelés lehetetlenség (minden megfigyelé-
stinket torzitja esendd, tévedésre karhoztatott, biologiailag adott kognitiv
rendszertink, és tarsas viszonyaink). 2. Hasonlé multbéli események lo-
gikailag nem j6soljdk be a hasonlé jov6belieket (az ismeretlen jov6t nem
determindlja a megismert mult, taldn nem is hasonlit rd). 3. A multbéli,
egymadstol fiiggetlentil 1étez6 (diszkrét) eseményeket nem haszndlhatjuk
megbizhatéan és érvényesen a jovébe mutaté dltaldnositdsokat nyerve
(logikailag mdr egyetlen negativ esemény megdonti az efféle generali-
zdaciok ,bizonyitékokon alapulé”, univerzdlis jellegét és megbizhatdsdgat
— legyen ez elméleti vagy pragmatikus cdfolat). (Munz, 1993). Tekintettel
arra, hogy nem tudunk abszoliit bizonyossadgra jutni, am logikailag le-
hetséges cafol6 példdkra lelni, a jobbnak itélt megkdzelités szerint az el-
méleteket és az empirikus megolddsokat kemény tesztelésnek vetik ald,
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egy préba-hiba tipust, ismétl6dé visszacsatoldsokat alkalmazé folyamat-
ban. A folyamat a falszifikdcié6 médszeres gyakorldsan alapszik, amelyet
a falszifikalt elméletek elhagyadsa kovet. Az intervencidk soran kritikai
vitdkra, empirikus tesztelésre, valamint a kutatdsi ,eredmények” szkep-
tikus ujraelemzésére keriil sor, akdrcsak a jelenlegi tanulmdanyban. (A
modszer klinikai gyakorlatra és kutatdsra torténd alkalmazdsardl tovabbi
informdcidkat egy Gomory és Thyer kozotti, négy tanulméanyban kozolt
vita tartalmaz, amelyet a szocidlis munka terén mtik6dé mds kutatok is
kiegészitettek megjegyzéseikkel. [Gomory 2001a; 2001b; 2001c; 2002;
Thyer 2001a; 2001b; Munro 2002,; Drisko, 2001]).

Egy tovabbi megjegyzés kivdnkozik a kutatds sordn kapott eredmé-
nyek, mint az érvelést aldtdmaszt6 eszkzok témadjdhoz. Egy adott elmé-
let hiveként nagyon kénnyti szamunkra az azt alatdmaszt6 bizonyitéko-
kat felfedezni. Kimutattdk, hogy pszicholdgiai értelemben hajlamosak va-
gyunk kedvenc elméleteinket megerdsité bizonyitékokat keresni és taldl-
ni, ugyanakkor figyelmen kiviil hagyjuk azokat, amelyek alddsndk meg-
gy6z6désiinket. Ezt a hajlamot a megerdsités irdnyaban hat6 torzitasnak
(confirmatory bias) nevezik. (Nickerson, 1998) A jelenség arra figyelmez-
tet benniinket, elkotelezett kutatékat, hogy 6vakodjunk ettSl a fajta tor-
zitastdl, s modszertani értelemben vdljunk elkotelezettekké, éberekké, ke-
resve a negativ, azaz a meg nem erdsit6 kisérleti adatokat.

Az ACT-r6l tett allitasok kritikai vizsgdlata

ALLITAS: Az ACT a legjobb kutatdsi és mérési médszereket haszndlja
értékel6 tanulmdnyaiban.

A kutatds ... Az ACT-program kifejlesztésének védjegye... A kutatd-
sok erételjes bizonyitékokat szolgdltatnak a szolgéltaté rendszer dlta-
lanos hatékonysdgdra vonatkozéan. A Madisonban kifejlesztett maéd-
szeren alapulé ACT ... dllitotta fel a mércét ... amelyet a tovdbbi ta-
nulmédnyokban alkalmaznunk kell (beleértve) a kutatdsi eszk6z mérési
tartomdnydt... és a kutatdsi terv randomizalt klinikai probadit. (Stein,
Santos 1998, 30.)

CAFOLAT: Bizonyitékok, szigort és kovetkezetes mérce helyett azonban
gyakran igen problémds mdédszertanra bukkanhatunk, amelynek nemki-
vanatos nyomait azutdn eltiintetik, cenzirdzzak, jelentéségét pedig mi-
nimalizalni igyekszenek a publikalast, s az ACT ,sikereit” megalapozoé
kozleményekben. Olfson (1990) a NIMH, a Nemzeti Mentdlhigiénés In-
tézet szdmadra késziils jelentésben szdmos problémat azonositott az ACT-
kutatdsok moédszertandval és a keletkezé eredményekkel kapcsolatban:

Nehéz felmérni, mi a klinikai jelentSsége a bentfekvd intézmények
csokkend betegforgalmdnak. Az Asszertiv Kozosségi Ellatds explicit
vivmdnya a hospitalizdcié klinikai feltételeinek korldtozasa. Ilyen ko-
riillmények kozott azonban a hospitalizdcié csékkenése sokkal in-
kabb... fliggetlen, mintsem fliggd (eredmény-) valtozé. ...Még ha nem
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is torekednének a betegfelvétel technikdinak szisztematikus megval-
toztatdsara, a hospitalizaciét akkor sem tekinthetnénk a kezelés klini-
kai eredményességét méré véltozonak. ...Bar szamos (ACT) vizsgé-
latban szerepel a gydgyszeres kezelésre vonatkozé compliance, a ta-
nulmédnyokbdl egységesen hidnyzik az antipszichotikumok adagola-
sdra vonatkozo kvantitativ mérés. Ha nagyobb adagokban kell adni
az antipszichotikumokat ahhoz, hogy a betegek a kozdsségi progra-
mokban maradjanak, akkor a tardiv diszkinézia névekvd kockdzata a
kozosségi ellatas szamottevs negativ kévetkezménye. ... A klinikai ér-
tékelés érvényessége akkor a legmagasabb, ha a méréseket jol képzett
értékelk a kezelés koriilményeire vakon végzik el. Az idézett vizs-
gdlatok koziil (csupdn) Marx és kollégdi alkalmaztak vak értékelése-
ket. Gyakoribb, hogy a kutatdk fliggetlen, de a kezelés kortilményeit
ismerd értékelSket alkalmaznak. Bar logisztikai problémak nehezithe-
tik az értékel6k vaksdgdnak fenntartdsat, ... ezt a célt mdr sikertilt
elérni a pszicho-szocidlis vizsgdlatok tertiletén, és az Asszertiv K6z6s-
ségi Elldtdsra iranyulo tovabbi kutatdsokban is térekedni kell rd. Néha
a klinikai stabot... haszndljdk arra, hogy a kutatds sordn alkalmazott
interjikat elkészitse. ...Ez a gyakorlat pedig kedvez a klinikai szak-
emberek értékei felé torténd torzitasnak, akik lelkesednek munkdju-
kért... ezt a csapddt az elkovetkezend§ vizsgdlatokban el kell keriilni.
(Olfson, 1990a C74-C80)

Mindamellett az Olfson altal publikdlt tanulmdny, amely ezen a belsé
jelentésen alapszik, nem emlit egyetlen egyet sem a kritikusnak nevez-
het6 problémdk koziil, pusztdn ugy utal rdjuk, mint ,féként a kutaték
szamadra érdekes mddszertani tigyek”. (640) Igy az ACT hatékonysdgarol
a szakirodalomban nagyon pozitiv kép alakulhatott ki, a cafol6 empiri-
kus adatok ellenére.

A NIMH és az ACT-kutatds a tovdbbiakban egyontetiien figyelmen
kiviil hagyta Olfson eredeti ajanldsait. Az antipszichotikumokkal torténé
kezelés jol ismert hatranyos mellékhatdsaival (Gelman, 1999) egyetlen ta-
nulmdanyban sem foglalkoznak, holott az ACT keretei k6z6tt az orvos—be-
teg taldlkozasok csaknem 50 szdzalékat arra forditjak, hogy a pszichotrop
gyogyszerek adagoldsat a beteggel megbeszéliék.? Az Olfson dltal em-

2 Az ACT konkrét médszereirsl csak homadlyos képet kaphatunk a szakirodalom alapjan.
Az ACT kidolgozdinak impozdns mennyiségti irdsdban egyetlenegy esetleirdst sem koz6l-
nek, ami bemutatnd a mddszert mtikédés kozben. , Esetillusztracidjukban” Stein és Test
az egyik klienssel valé els6 taldlkozdst a kovetkezSképpen irjak le: ,Hamarosan vildgossa
valt, hogy John egy skizofrén epizéd kézepén tart, dm nincs kdzvetlen 6ngyilkossdgi ve-
szélyben.” (1978, 50.) Nem drulnak el semmit arrdl, hogyan mérték fel a kliens allapotdt,
sem pedig arrél, milyen intervencidk hatdsdra kovetkezett be John allapotdnak klinikai
értelemben vett ugrdsszer javuldsa mindossze ,egyetlen hét alatt”. (51.) Test (1992) a
kovetkez6 modszertani leirdsat adja a kozvetlen tiinetkezelés technikdjanak (,Direct
Assistance with Symptom Management”): ,Specidlis intervencidkat alkalmaznak... bele-
értve a gyodgyszeres kezelést... a 24-6rds krizisszolgdlatot €s elérhetéséget, valamint az
alkalmankénti rovid tdvi kérhazi kezelést. Emellett minden pdciensiink szdmadra biztosi-
tunk egy hosszi tavi személyes kapcsolatot, ami a problémamegolddsra dsszpontosit,
keretei kozott megtanitjdk a betegnek, amit tudnia kell sajat betegségérdl, és fejlesztik
megkiizdési képességét a stilyos tiinetek vonatkozadsdban. (157.) Az ACT a kliens-segit6
taldlkozdsok 21,4 szdzalékdt a gyogyszeres kezelés bonyolitdsdra forditja, ez a mdsodik
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litett, Marx és munkatdrsai (1973) 4ltal elvégzett vizsgdlat 6ta nem alkal-
maztak vak értékelést. (Gomory, 1998) Rdaddsul csupan egyetlen ACT-
vizsgdlatba vontak be kezelésben nem részesiilé kontrollcsoportot.
(Solomon, Draine, 1995a; 1995b) Az 6sszehasonlité csoportos vizsgdlatok
csupdn annak kimutatdsara alkalmasak, hogy a kezelés egyik fajtdja jobb-
e a mdsikndl. Kezelésben nem részesiil6 kontrollcsoport bevondsdra van
sziikség, ha fel akarjuk mérni, hogy a kisérleti kezelés jobb-e, mint ha
egyaltalan nem alkalmazndnak semmilyen kezelést — ez az értékelS ku-
tatdsok fontos kérdése. A pszicho-szocidlis kisérleti kutatdsokban altald-
ban azzal érvelnek, hogy kezelésben nem részesiil csoportot etikatlan
volna vizsgdlni, hiszen igy a betegeket megfosztandk a ,hatékony” ke-
zelési formdktdl. Ez a fajta etikai kérdés azonban csak akkor mertilhet
fel, ha tudjuk, hogy a visszatartott kezelési forma ismerten ,hatékony”.
A préba elvégzésére éppen azért lenne sziikség, hogy megtudjuk, haté-
kony-e valdjaban a kisérleti kezelés. Egyetlen kisérleti kezelésrdl sem 4l-
lithatjuk a priori, hogy hatékony volna: lehet, hogy segit, lehet, hogy
hatdstalan, de még az is el6fordulhat, hogy egyenesen drtalmas. Volta-
képpen a placebo-kontrolldlt kutatds a Federal Drug Administration (a
gyogyszerekkel kapcsolatos tigyekben illetékes szovetségi hivatal) el6ira-
sa értelmében sziikséges ahhoz, hogy egy adott gyogyszert jovahagyja-
nak, akkor is, ha a mentdlis betegségek gyogyitdsdra haszndljdk, s ez az
antidepresszdnsokra is érvényes (pl. Kirsch, Moore, Scoboria, Nicholls,
2002).

Egy masik komoly mdédszertani probléma a megbizhatatlan vagy csak
gyengén validdlt mérémddszerek alkalmazasabdl adédik. Gomory (1998)
attekintette a Short Clinical Rating Scale adatait a Madison ACT-vizsga-
latban (Stein, Test, 1980), amelynek alapjdn azt allitottdk, hogy a tiinetek
javuldst mutatnak. A skdldkon beliili korreldcidk dtlaga (intraclass
correlation) a 13 egységbdl all6 skdldn egy zavarba ejté eredményt hozott
(0,59) -0,34-t61 (hallucindcidk) 0,76-ig (gondolkoddsi zavarok) terjedve.
(Gomory, 1998, 135-140.) Rdaddsul, a Cochrane Collaboration, egy atfogd
ACT-vizsgdlat szerint:

Megddbbents ... hogy milyen mértékben alkalmaztak nem megfele-
16en validalt eszk6zoket az eredmények mérése sordn. Kiilénosen fi-
gyelemre mélt6 az a tény, hogy azok az adatok, amelyek nem feleltek
meg a mindségi kovetelményeknek, négyszer valdsziniibben jeleztek
szignifikdns eltérést a kezeltek csoportja és a kontrollcsoport kozott.
Ez az eredmény arra utal, hogy létezik valamiféle eddig feltérképe-
zetlen részrehajlds a pszichidtriai kezelési eredmények mérésénél.
(Marshall, Lockwood, 1998, 14.)

legmagasabb érték. A személyes tdimogatds sordn pedig arrdl gyézik meg a klienseket,
hogy mentdlisan betegek, és sziikségiik van a pszichotrop gydgyszerekre (az id6 24,9%).
Az ACT tehdt a klienssel vald taldlkozds Gsszidejének 46,3 szazalékdt a pszichotrop gyégy-
szerek szétosztdsdra és a gydgyszeres kezelés menedzselésére tartja fenn. Ehhez képest az
id6 10,9 szdzalékat forditjak foglalkoztatdsi tigyekre, 2,5 szdzalékdt az élethelyzettel, 0,2
szazalékat a testi egészséggel, 12,1 szdzalékat a tdrsas szorakozdssal kapcsolatos tertiletek-
re, 11,3 szdzalékdt a pszichoterdpidra/esetmonitorozdsra, és 9,2 szazalékdt a napi élettel
kapcsolatos tevékenységekre. (Brekke, Test, 1992, 240.)
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Végiil az eredményvaltozokat — melyek koziil néhdny statisztikailag
szignifikdns volt, mds pedig nem — helytelentil kombindltdk, megtéveszts
benyomdsokat keltve az ACT hatékonysdgardl, amikor pedig valdjdban
semmiféle eredményrdl nem lehetett volna beszamolni. Egy 14 évet at-
fogé vizsgdlatban — ez volt a leghosszabb, amelyet az ACT kapcsdn va-
laha lefolytattak (Test, Knoedler, Allness, Burke, Brown, Wallisch, 1991)
— a kutatdk arra a részleges megallapitasra jutnak, hogy:

A kutatds els6 hét évébdl szarmazé adatok feldolgozdsa lezarult.
Ezidaig, az ACT-intervenciéban részestilé csoport a kontrollcsoporttal
Osszehasonlitva ... egyiittvéve kevesebb id6t toltott kérhazakban, és
mds pszichidtriai elldtdst nyujté bentlakdsos intézményekben, biinte-
tés-végrehajtasi intézményekben, valamint hajléktalanként. (Allness,
Knoedler, 1998, 5., kiemelés a szerz&ktdl)

A szerz6k azt allitjak, hogy a kisérleti csoportban részt vevé betegek
szignifikdnsan jobban teljesitettek egy kombinalt, Gsszesitett kategéridban
(koérhazban+egyéb bentfekvs intzéményben+biintetésvégrehajtdsnal +
hajléktalanul), mint a kontrollcsoport — a vizsgalat teljes id6tartama alatt
(Allness, Knoedler, 1998, 5.). Ez az ,0sszesitett” valtozo azt jelentené,
hogy a kisérleti program nem csupdan lecsokkenti a kérhazakban, elme-
szocidlis otthonokban toltott id6t (ezeket a kutatdk, Test, Knoedler,
Allness, Burke, Brown és Wallish [1991, 243.] lényegileg azonosnak te-
kintik) hanem azt is, hogy emellett szignifikdnsan csokken a hajléktalan-
sagban toltott idS, és a tobbi komponenstdl fliggetleniil a biintetés-vég-
rehajtds idGtartama. Eppen ezeket az eredményeket varjuk el egy hasonlé
programtol.

A Madison ACT kidolgozdi ezt az Osszesitett véltozot el6szor 1994-
ben hasznaljdk, mintegy 16 évvel az 1978-ban kezd6d6, hosszu tavi ku-
tatdsi program megkezdése utdn. El6sz6r 1994-ben, az Amerikai Pszichi-
atriai Tarsasag (APA) éves gyftilésén vezették be (Test, Knoedler, Allness,
Kameshima, Burke, Rounds, 1994). El6z6leg publikdlt tanulmdnyaikban
még minden valtozot kiilon elemeznek, s igy szerepelnek ezek a kordbbi
kutatdsokban is (pl. Stein, Test, Marx, 1975). A harom fiiggetlen valtoz6
Osszegyurasdval olyan statisztikailag szignifikdns eredményeket kaptak,
amelyek a mérés bizonyos idGszakait tekintve, a kisérleti csoportnak ked-
veztek. Amit ezeknek a kezdetben elkiilonitve haszndlt valtozoknak a
segitségével dlcazni lehet, az az, hogy az egyetlen statisztikailag szigni-
fikans kiilonbség a kisérleti és kontrollcsoport kozétt a kérhdzban, illetve
elme-szocidlis otthonban toltott id6 k6zott adodott. Sem a hajléktalansdg,
sem pedig a biintetés-végrehajtdsi intézményeknél toltétt id6 nem mu-
tatott statisztikailag szignifikdns kiilonbséget a kutatds els6 két évében a
kisérleti és kontrollcsoport kozott, tehdt az Osszesitett valtozot tekintve
barmilyen statisztikai értelemben szignifikdns eredményt csak a ,korhdz-
ban-elme-szocidlis otthonban toltétt id6” valtozdja eredményezhetett. Az
egyetlen forrds erre nézve egy kordbbi tanulmany (Test, Knoedler,
Allness, Burke, Brown és Wallisch, 1991), amely a hosszui tavu kutatds
kétéves eredményeit 6sszegzi, de nem tesz emlitést semmiféle ,Osszesi-
tett” valtozorol. A kisérleti csoport vizsgdlati személyei dtlagban szigni-
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fikdnsan (p = 0,001) kevesebb id6t toltottek a kutatds kezdetétdl szamitott
24 hénapon at kérhazban vagy elme-szocidlis otthonban, mint a kontroll
személyek ( Test és mtsai., 1991, 243.). Ha azonban a hajléktalansag &l-
lapotaban és a biintetés-végrehajtasban eltoltott id6t nézziik, amelyek az
igy ,0sszesitett” vdltozo kétharmaddt teszik ki, a kutatok a kovetkezSket
allapitjdk meg:

Vizsgdltuk a bértonben és mds hasonlé kérnyezetben, valamint a haj-
léktalanként/hajléktalan-elldtasban toltétt idészakot. Az elsG két évre
vonatkoztatva, a két csoport egyikének tagjai sem toltottek hosszu
id6t hasonlé kériilmények kozott, és ez az id6 nem kiilonbozott szig-
nifikdnsan a két csoport viszonylatdban (kiemelés a szerz6tdl) (Test
és mtsai., 1991, 244.).

A publikdlatlan tanulmdnyt, ami ezt az 4j, ,Osszesitett” valtozot be-
vezeti, ebben az irdsban (The ACT Model: A Manual for ACT Start-Up
[Allness & Knoedler, 1998]) és mdsutt is meghivatkozzdk, hogy alata-
maszthassdk az ACT mint hosszu tdvi kezelés hatékonysagdt. A jelen
tanulmdny elsé szerzSje azonban nem kapott engedélyt dr. Test-t6l, a
hosszmetszeti ACT-kutatds vezetdjétsl, hogy idézze vagy felhaszndlja a
hétéves adatokat kozvetleniil az 1994-es tanulmdnybol. A publikdlatlan
masodelemzésbdl egyértelmien kidertil, hogy sem a hajléktalansdg, sem
pedig a biintetés-végrehajtasnal toltétt id6szak nem kiilonbozik szignifi-
kdnsan a két csoport tekintetében, sem az els6 két évre, sem pedig a
teljes hét évre vonatkoztatva. Nehéz lenne barmi egyébbel magyarazni
ennek az ,0sszesitett” vdltozonak a program sordn viszonylag késén tor-
ténd bevezetését, mint hogy azt a latszatot kivantak kelteni, hogy az ACT
hatékony a hajléktalansdg és a bilin6zés kezelésében — holott valéjdban
nincs ilyen hatdsa. Tekintettel arra, hogy a kutatok korlatoztdk a publi-
kélatlan tanulmanyra valé kozvetlen hivatkozdst, tovabbra is vdrnunk
kell az ACT kidolgozdinak régéta igért ide vonatkozé adataira, hogy
vildgosabban ldthassunk. Dr. Test és Stein a jelen tanulmdny elsé szer-
zGjének kritikdjara — melynek lényege az volt, hogy a hosszu tavu
ACT-tanulmény kezdetétdl szamitott 24 év elteltével sem teszik hozza-
férhet6vé az adatokat kritikai attekintés céljaira (Gomory, 2001c) — a ko-
vetkezSket vdlaszoltdk:

Dr. Gomory helyesen dllapitja meg, hogy mind ez iddig nem tettlink
kozzé adatokat az asszertiv kozosségi kezelés hosszi tavi vizsgdla-
tabdl, amelynek korai (kétéves) adatait 1991-ben publikdltuk. Jelenleg
az adatok elemzésére és a tanulmany megirdsara koncentrdlunk, de
megnyugtathatjuk az olvasékat, hogy az adatok Gsszes dimenzidjat
kozolni fogjuk, mihelyst a munkank véget ér. (Test & Stein, 2001,
1396.)

Két évvel késébb még mindig vdrjuk ezeket a publikdland6 eredmé-
nyeket.
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ALLITAS: , Az asszertiv k6zosségi kezelés sohasem alapult és a jelenben
sem alapszik kényszeritésen.” (Test, Stein, 2001, 1396.)

CAFOLAT: Az egyik elsS szdmt érv a kézdsségi elldtdsra vald attérés
mellett, hogy a bentlakdsos intézményi kezeléssel szemben a jobb tarsas-
tarsadalmi funkciondlds kevesebb kényszer alkalmazdsat, és tébb auto-
nomidt eredményezhet. (Marx és mtsai., 1973) Az intézményi élet karos
hatdsait is szerették volna mérsékelni. A kényszert, azaz a ,kezelés” ra-
erdszakoldsat a betegre annak kifejezett kivansdga ellenére még a kény-
szert hasznosnak vélSk is gy tekintik, mint a kezelésbe vétel elérésének
utolsoként alkalmazando lépését. (Dennis, Monahan, 1996) Az ACT vajon
autonomidt és erdszakmentességet eredményez kliensei szamara? Ho-
gyan fest az ACT-program a gyakorlatban? Stein (1990) igy magyardzza:

Az ACT (a team) a felel6sség dllanddsult pontja... a pdciensek életé-
nek minden vonatkozdsdval foglalkoznia kell, mindennel, ami befolya-
solja funkciondldsukat, testi egészségiiket, élethelyzetiiket, anyagi ko-
riillményeiket, szocializdcidjukat, karrierre irdnyuld tevékenységiiket
és szorakozdsukat. A team szdmdra nincs hatdr, ami a paciensekkel
vald foglalkozast illeti, hanem asszertiv médon tartjak éket folyama-
tosan involvdlva... A naprdl napra végzett munkan tdl a stdb a nap
24 érdjdban elérhetd, a hét minden napjdn (650., kiemelés a szerz&ktol).

Ez a moédszer meglehetésen tolakodonak latszik. Az ACT keretei ko-
z6tt végzett tevékenységekbe olyasféle kényszer is belefér, mint pl. meg-
bizottként intézni a kliens anyagi tigyeit, ami lehet&séget teremt arra,
hogy zsaroljdk, ha nem tekintik megfelelének a gyogyszeres kezelés so-
ran tanusitott egytittmiikodését, és visszatartsdk a kliens pénzét. (Stein,
Test, 1985, 88-89) Szintén gyakran el6fordul, hogy rderdltetik az ACT-
kezelést arra, aki nem kivanja (91, 92). A zsarolds elfogadhaté az ACT
keretei kozott: ,sziikség lehet arra, hogy a tdrsas életben visszahizédé
kliensnek fizesslink azért, hogy elmegy a moziba, azon tul, hogy meg-
vessziik neki a jegyet”. (Test, Stein, 1976, 78.)

Annak érdekében, hogy érvényesnek kidltsak ki az asszertiv’ megke-
resést, kezelésbe vondst (outreach) és magdt a kezelést, az ACT kutatéi
két tanulmanyra épitenek, amelyek koziil egyik a sajatjuk. (Test, 1981,
80) A masik tanulmdny Beard, Malamud és Rossman (1978) munkdja,
akik a Fountain House kezelésbe vondsi programjat a kovetkezSképpen
irjak le: ,telefonhivasok, levelek, otthoni és kérhazi latogatdsok mind a
stdb, mind pedig a tagok részérdl. Az ilyen kontaktusok révén azok a

3 Az ,asszertiv” Kkifejezés normativ haszndlata — ahogyan ez a viselkedésmddosité
asszertiv tréning irodalmaban is bevett — a kovetkezé: ,olyan hatékony, tdrsas befolydso-
last el6segits készségek, amelyekre a személy tanulds utjdn tesz szert”. (Gambrill, 1995)
A kényszerit6 ACT megkozelitéssel szemben ,,az asszertivitds fogalmdnak lényegi Gssze-
tevGje az alapvetS emberi jogok tiszteletben tartdsa”. (82.) Az asszertiv és az agressziv
viselkedést gondosan megkiilonbéztetik egymdstdl — mind formadjat, mind pedig hatdsat
tekintve (85.). Az ACT elméletalkotéi azonban nem tesznek kiilonbséget ,asszertiv” és
,agressziv” magatartds kozott, a programokban ezek felcserélhetének téinnek. (Dennis,
Monahan, 1996, 3.)
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személyek, akik kiestek a kezelésbdl, tovabbi informdciokhoz juthatnak.
Ha a személy azt kérte, hogy t6bbszor ne ldtogassdk meg, kivinsdigit ter-
mészetesen tiszteletben tartottuk” (624., kiemelés a szerz6ktsl). A Fountain
House programjdnak ez a vondsa — hogy t.i. tiszteletben tartjdk azok aka-
ratat, akik nem akarnak részt venni a programban — ellentmond a Test
és Stein (1976) altal alkalmazott kényszerit6 eszkozoknek:

A stéb tagja, ha a reggeli 6rdkban megproébal ravenni egy ambivalens
pdcienst arra, hogy latogassa meg a védett foglalkoztatét, valdszintileg
verbdlisan és viselkedéses kommunikdcié utjdn is elutasité valaszt
kap. Ha a stdb tagja ilyenkor a kévetkez$ hatdrozott médon fordul
a pacienshez: ,ideje munkdba menni, megvarom, amig fel6lt6zik”, ak-
kor mar megnéveli az egytittm{ikodés esélyét. Az utébbi médszer ke-
vésbé teszi lehet6vé a pdciensnek, hogy a passzivitast ,valassza”. (77.)

Két kérdés meriil fel ezek utan: miért tekintik a pdcienst ambivalens-
nek, amikor a leirt viselkedése alapjdn hatdrozottan elutasitja a munkdba
menést? Mdsodszor: miért tekintik a pdciens aktiv visszautasitdsat
,passzivitdsnak”? A pdciens kifejezett kivdnsaganak figyelmen kiviil ha-
gyasa, és viselkedésének atértelmezése — azért, hogy a program interven-
ciéit igazolni lehessen — az ACT szembet(ing jellegzetessége. A Fountain
House-modell éppen ellenkezéleg, azonnal felhagy a megkeresésekkel,
ha erre kérik a benne dolgozdkat. Ez a kiilénbség azt jelenti, hogy az
ACT szakembereinek semmi mds nem marad eljdrdsuk érvényességének
védelmében, mint a tulajdon munkdjuk, amellyel az &ltaluk terjesztett
asszertiv megkozelitést alatdmasztjdk.

A kényszer tehdt az ACT-modell alapvetd része, ahogyan Diamond
(1996) az eredeti Madison ACT-csoport kozeli munkatdrsa ezt 6szintén
beismeri:

A paternalizmus az asszertiv kozosségi kezelés része, a kezdetektdl
fogva... Az ACT korai szakaszdban a felhaszndlok erdssé, képessé te-
vése (empowerment) nem valt komoly megfontolds tdargyava... a
programot ugy tervezték, hogy megtegye a kliens helyett, amit a kli-
ens magdatol nem tenne meg. A stabrdl feltételezték, hogy pontosan
tudja, mire van sziiksége a kliensnek. Még az a cél, hogy a klienseket
fizetett munkdhoz juttassdk, az is olyasmi volt, amit a stab becsilt
sokra, és néha teljes ellentétben allt a kliens vdlasztdsaval. A jelenlegi
asszertiv kezelési programokat tovdbbra is ezek a tradiciok befolya-
soljak. A paternalizmust véltozatlanul a k6z6sségi felhatalmazds er6-
siti, hogy a madskilénben ,szabdlyozhatatlan” klienseket ellenérzés
alatt tarthassdk. ... A kozosségi tdmogaté programokban részt vevd
kliensek j6 részéhez ... rendeltek ki anyagi tigyeiket feliigyel6 sze-
mélyt. Ez a fajta kényszer rendkiviil hatdsosan mtkodhet. A kolts-
pénzhez val6 hozziférés ... attdl fiigg, hogy az illet6 részt vesz-e a
kezelés megfelel6 szakaszaiban. Igy a stdb nyomdst gyakorolhat a kli-
ensre, hogy vegye be a gyogyszereket ... a nyomds, hogy beszedje a
gyogyszert, igen erls lehet... A lakaskoriilmények és a pénziigyek
ellenérzése a kontroll legdltalanosabb formadja, de mads lehetSségek is
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léteznek. Ez a nyomds majdnem olyan erés, mint a kérhdzakban, csak
kevesebb 6rre lesz sziikség. (53-58.)

Végiil Gomory (2002) attekintette az ACT kidolgozdinak kordbbi szak-
mai tevékenységét, hogy pontosabb képet kaphassunk a jelenlegi mély
etikai és tudomdnyos problémakrdl. A publikdciok elemzésére épiil6 ta-
nulmanybdl kidertil, hogy a program kifejleszt6i paternalisztikus attitid-
del kozeledtek a pszichidtriai betegek felé, er6sen kényszerit6 maodsze-
reket alkalmaztak, hogy ,tudomdnyos” kutatdsaikat lefolytassak. Ezek
szerintiik viselkedéstudomadnyi elvekre épiiltek — dm a valésdgban éppen
ellentmondanak a jelenlegi behaviorista kutatdsi eredményeket 6sszegz6
irodalmaknak. Ahhoz, hogy a kényszergyogykezelést etikailag igazolhas-
suk, a kezelésnek a paciens javat kell szolgdlnia. Lassuk tehdt, hogy mi-
lyen eredményeket tud felmutatni az ACT.

ALLITAS: Az ACT a sztenderd kezelési eljarasokkal 6sszehasonlitva je-
lentésen csokkenti a hospitalizaciét. (Ez az az allitds, amely a legnagyobb
lelkesedést valtotta ki az ACT irdnt, és ez az egyetlen konzisztens ered-
mény, amelyet minden értékel$ vizsgdlat megerdsit.)

CAFOLAT: Az ACT médszereinek nincs kézvetlen hatdsa a tanulma-
nyokban kimutatott csékkend korhdzi dpoldsi id6tartamra. Ez az ered-
mény egy meglehetésen szigord adminisztrativ szabdly eredménye: az
ACT-ben részt vevd klienseket tiineteiktdl fiiggetlentil nem veszik fel,
vagy nem veszik vissza a kérhdzi osztdlyra, és a kdzdsségben folytatnak
le minden kezelést, ugyanakkor a kontrollcsoportbdl barmelyik zavart
pdcienst készségesen veszik kérhdzi kezelésbe. Az ACT kigondoldi elsé
kisérleti vizsgdlatukban explicitté teszik ezt a szabdlyt, a kezelési titmu-
tatoban mdsodik irdnyelvként jelzik, hogy ,lehetbleg tart6zkodni kell at-
tol, hogy a kozosségben kezelteket ismét korhdzi kezelésbe utaljak”.
(Marx, Test, Stein, 1973, 506.) Hasonloképp, az ACT-modell egy auszt-
raliai verzidjdban: ,,a projektben részt vevd pdcienseket nem vették fel a
kérhazba, ha ezt el lehetett kertilni. Ehelyett a projekt teamje vette Sket
kezelésbe, és visszavitték Sket a kdzdsségbe...” (Hoult, Reynolds, Char-
bonneau-Powis, Weekes, Briggs, 1983, 161.) Kézben semmilyen eréfeszi-
tést nem tettek, hogy a kontrollcsoportot megoévjdk az tjboli kérhazba
kertiléstdl, és 96 szazalékuk be is kertilt. (160.) Osszegezve, a hospitali-
zacié csokkenése nem az intervencié fiiggvénye, hanem adminisztrativ
szabdly terméke.

Az ACT kidolgozéi mar 1978-ban felismerték, hogy a bentlakdsos kor-
nyezetben eltoltott id6 nem meggy6z6 mérdszama a mentdlhigiénés in-
tervencio sikerességének:

Az ACT kezelés kevesebb koérhdzi dpoldst eredményez. Ez azonban
nem meglepd, tekintve, hogy a vizsgalatban részt vev6 pdcienseket
nem vették fel ... hanem (a stdb) kezdetben és késébb is koncentralt
er6feszitéseket tett, hogy tavol tartsa ket a kérhdzaktol. (Test, Stein,
1978, 353-354.)
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ALLITAS: Az ACT koltséghatékonyabb, mint mds sztenderd intervenci-
k.

CAFOLAT: Mivel a kérhdzi kezelés messze a legdragabb kezelési forma,
a megtakaritds nem a specifikus ACT-intervenciokbol, hanem abbdl szar-
mazik, hogy az embereket tavol tartjdk a korhdzaktol. A koltségek csok-
kenése csupdn az ACT megkozelités mellékterméke. Barmely mds prog-
ram hasonl6 koltségcsokkenést eredményezne, ahol ugyanezt a célt ha-
sonlé mdédszerességgel probdljak elérni, tehat nem veszik fel a paciense-
ket a kérhdzba.

ALLITAS: Az ACT-ben részesiils kliensek szignifikansan elégedettebbek.

CAFOLAT: A kliensek elégedettsége, tigy tlinik, nem fligg az adott ACT-
tevékenységt6l. Példaul az elébb emlitett ausztrdl tanulmany kliensek
elégedettségére vonatkozo adatai ellentmonddsosak. Ugy tiinik, nem az
ACT sajatos intervencidi, hanem a (barmely) kozosségi alapti megkéze-
lités biztositotta nagyobb autondémia okozza a nagyobb elégedettséget.
Ebben a tanulmdnyban a klienseket 12 hénapig tart6 utankovetéssel vizs-
galtak. ,A kisérleti csoport nagyobb része (80%), akik nem kertiltek kor-
hazi kezelésbe, elégedettek és haldsak voltak; a kontrollcsoportbdl pedig
csupan 30 szdzalék volt halds és elégedett a korhazi kezeléssel, 39 sza-
zalékuk elkeseredettséget és diihot élt at. (Hoult, 1986, 142.) Masképpen
szblva, , A kezeléssel kapcsolatos preferencidkat gy térképezték fel,
hogy megkérdezték az sszes pdcienst: inkdbb vélasztandk-e a Macquarie
Kérhdzban torténd kezelést, vagy a kozosségi kezelést.” (Hoult és mtsai.,
1983, 163., kiemelés a szerzGktol.) Annak a csoportnak a nagyobb része
(61%), akik egydltaldn nem is részesiiltek kozosségi kezelésben, mégis
ezt vdlasztotta volna az intézménybe valé bezards helyett. A kisérleti
csoport szerint az ACT legfontosabb elemei a kovetkezék voltak: a stdb
elérhet6sége a gyakori gondozds érdekében, tdmogatd, személyes kap-
csolat, és a megnovekedett szabadsdg — olyan terdpids elemek, amelyek
nem specifikusak az ACT-re nézve. (Hoult és mtsai., 1983, 163.)

Tovébbi aldtdmasztasul, az ACT ,,6sszetevGivel” kapcesolatos , kliens-
perspektivdk” felmérésébsl (McGrew, Wilson, Bond, 1996) a kévetkez&k
dertiltek ki a preferencidk sorrendjében: ,a tdmogaté kapcsolat, a tera-
peuta tulajdonsdgai, a stdb elérhetésége, és a nem-specifikus segitség-
nyujtds”. Ezeket a vondsokat értékelték a legjobban a kliensek (16, 1. tab-
lazat). A felsorolt jellemz8k azonban megint nem ACT-specifikusak, és
a segités minden formdjara alkalmazhatéak. A 25 elem koziil, amely az
ACT-kezeléssel Osszefiiggésbe hozhatd, legkevésbé népszertinek a ,,szol-
gdltatds intenzitdsa” bizonyult, éppen az a komponens, amit a leginkdbb
jellemzdnek tartanak az ACT filozéfidjara. A felmérés szerzGi, maguk is
hosszabb ideje ACT-szakértSk, beismerik, hogy ,Taldn meglepd, de a
kliensek a segité kapcsolat nem-specifikus tényezdit emelték ki, és tar-
tottdk a leghasznosabbnak.” (McGrew és mtsai, 1996, 190.)
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ALLITAS: Az ACT szignifikdnsan javitja a tiineteket és a beteg funkcio-
naldsat. ,Vizsgdlatunkbdl kiderdl ... hogy (a kezelés) hosszi tavon ke-
vésbé stlyos tiineteket és jobb kozosségi funkciondldst eredményez”.
(Rosenheck, Neale, 2001, 1395-1396.)

CAFOLAT: Az ACT-specifikus kezelési médszerek alternativ kezelési
modszerekkel dsszehasonlitva nem eredményeznek szignifikdns javuldst
a tlinetek vagy a kliens funkciondldsa terén. Az dllitast legjobban tdgy
tudjuk kifejteni, ha réviden dttekintjiik a legnagyobb kontrollalt vizsga-
latot (n=873), amelyet az ACT-n eziddig végeztek. (Rosenheck, Neale,
1997; 1998) Rosenheck és Neale idézete félrevezets. Ezt az eredményt a
két helyzet koziil, amelyben az ACT-t tesztelték, csupdn az egyikben kap-
tdk. Csupdn ,a 6 altalanos kérhdzban (GMS - general medical and
surgical settings) (n=528) volt kimutathaté a kapcsolat az ACT-kezelés
és a hosszu tavd (2 éves) klinikai eredmények kozott.” A 4 neuro-
pszichidtriai kérhdzban (n=345) az ACT nem kiilonb6z6tt a sztenderd
kezeléstdl a klinikai eredmények tekintetében. (Rosenheck és Neale, 1998,
459.)

Modszertani nehézségek: A klinikai hatékonysdggal kapcsolatos 4llitds
a GMS-szinhelyek voantkozdsdban a kovetkezdket takarja: az ACT-péci-
ensek lényegesen jobb, a kézisségi élethez sziikséges készségekkel ren-
delkeztek a négy utankovetéses szakaszban, ugyanakkor a tiinetek csok-
kenését, a jobb funkciondldst, valamint a szolgéltatdssal val6 fokozott elé-
gedettséget a kezelés végén csak a ,zdr6 interjui” elemzése sordn tudtdk
kimutatni. (459.)

Ami az ACT-csoportra jellemz6 szignifikdnsan jobb k6zdsségi, a napi
élethez sziikséges készségeket illeti, ez az adatok téves értelmezésén alap-
szik. A 6. és a 12. hénapban a ,ko6zosségi élethez sziikséges készségek”
eredményei a kontrollcsoport kezelése soran jobbak. Tehdt mintegy 12
hoénapig a kontrollcsoport jobban teljesitett, mint a kisérleti, de a kimeneti
interjukndl mutatkoz6 impressziv kiilonbség mdr a kisérleti csoportnak
kedvez. (Rosenheck, Neale, 1998, 463., 2. tabldzat; Rosenheck, Neale,
1997, 3. dbra.) A zar6 interjukban kapott latszélagos pozitiv eredményt
szamos faktor okozhatja, igy pl. 1. Megkonnyebbiilés, hogy végre meg-
szabadulhatnak egy kényszert alkalmazdé programbdl; 2. félelem attdl,
hogy egy esetlegesen veszélyes autoritdssal szegiilnek szembe egy kény-
szeritd program sordn; 3. a vagy, hogy kivivjdk az interjuikészito tetszését.
Emellett egy koltséges, hosszu tdvu, és esetlegesen abuziv, kdrtékony
programot nem lehet csupdn a kimeneti interjui alapjan megitélni, olyan
eredményekbdl, amelyek rdaddsul ellentmondanak a kezelés soran Gssze-
gytjtott adatoknak.

Szdindékolatlan hatdsok a kutatdsi eredményekben. A kutatok utdlagosan
két GMS-helyszinen (a 2. és az 5.) azt taldltdk, hogy nem mindenben
jartak el az ACT-kezelés elvei szerint. Az 5. helyszin alacsony intenzitdsu
pacienseket kovet6 programot alkalmazott, nem pedig az ACT-t
(Rosenheck, Neale, Leaf, Milstein, Frisman, 1995, 134.), a ,helyszin pedig
jelentGsen kevesebb kozdsségi alapu szolgaltatdst rendezett be, és a leg-
tobb ACT-kategdrian alulteljesitett, amikor a programhfiséget tesztelték.
(Rosenheck, Neale, 1997, 11.) A kutatok megproébaltak kimutatni, hogy
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az ACT megnovekedett koltségei ennek a két helyszinnek a hibajabol
adddnak, abbdl, hogy nem hatékonyan alkalmazzak az ACT-t. Igy djra-
elemezték az adatokat, kihagyva a két ,hibds” helyszin adatait. Ez az
eredeti minta 34 szdzalékdnak kizdrdsat jelentette. A megkozelités gyti-
molcs6zének bizonyult, mert a statisztikailag szignifikdns kiilonbség,
amit az eredeti elemzés eredményezett, eltlint, és nem-szignifikdns kii-
lonbség keletkezett. (Rosenheck, Neale, 1998, 463.) S6t, a két helyszin
kihagyasaval 1étrejott egy 1j, nem-szandékos kisérleti elrendezés a klini-
kai adatok feliilvizsgalatdra. Ha a kihagyott programok kevéssé hatéko-
nyak, vagy éppen teljességgel hatdstalanok lettek volna, az djraelemzés
sordn azoknak a helyszineknek az adatai, ahol hatékonyan alkalmaztak
az ACT-t, tovdbb emelték volna az eredetileg szignifikdnsnak mutatkozé
eredményeket. Mégis, ,miutdn ... kihagytak a két dltalanos korhazi hely-
szint ... ahol nem alkalmaztdk az ACT-t ... a klinikai eredmények nem
valtoztak”. (Rosenheck, Neale, 1998, 463.) Mas széval, ha az eredeti minta
tébb mint 30 szdzalékat eltavolitjuk, ahol a résztvevék mintegy fele 1é-
nyegében nem kapott kezelést, nincs valtozds a ,klinikai eredmények-
ben”. Tehat az, hogy az ACT-t alkalmazzdk-e vagy sem, nem jelent 1é-
nyegi valtozast. Dr. Rosenheck megerdsitette, hogy az eredeti elemzésben
a két kihagyott helyszin adatai azonos iranyban, hasonlé szignifikancia-
szinten vdltoztak, mint a masutt kapott eredmények (személyes kozlés,
1997. oktober).

ALLITAS: Alkalmanként szignifikans pozitiv eredményeket kapunk az
ACT alkalmazdsanak kovetkeztében a foglalkoztatds terén. (Marx és
mtsai., 1973; Stein, Test, 1980)

CAFOLAT: Hérom olyan ACT-vizsgalat van, ahol a foglalkoztatdst ille-
téen pozitiv az eredmény, és 6t, ahol nem. A pozitiv eredménnyel zdru-
16ak koziil ketté a Madison csoporté. (Marx és mtsai., 1973, Stein, Test,
1980) Azonban a hosszu tdvi randomizalt kontrollvizsgdlat, amely ezek-
re a korabbi, szuggesztiv eredményekre épiilt, azzal az eredménnyel jart,
hogy az ACT-nél sziikség volna egy ,intenziv foglalkoztatdsi kompo-
nensre” (Mueser és mtsai., 1998, 56.) ahhoz, hogy mutatkozzék a hatas.
Az egyetlen mdsik tanulmdny, ami pozitiv eredményt tud felmutatni
(Chandler, Meisler, McGowen, Minz, 1996) megerdsitette, hogy tovdbbi
intenziv eréfeszitéseket kell tenni a foglalkoztatas fejlesztésére, ha pozitiv
eredményeket akarnak elérni. Az ACT, hasonléan egyéb mentdlhigiénés
intervenciokhoz, 6nmagdban nem javitja szignifikdns mértékben a fog-
lalkoztatdsban val6 részvételt.

ALLITAS: Az ACT-nek nincsenek negativ hatdsai ,Az ACT irodalma
egybehangzéan dllitja, hogy negativ eredmény nem fordul el6.”(Bond,
Drake, Mueser, Latimer, 2001. 149.)

CAFOLAT: Solomon és Draine rétaldlt a két negativ hatds koziil az egyik-
re. A vizsgdlat egy nagyobb randomizdlt kontroll-préba részét képezte,
200 stlyos mentalis rendellenességben szenvedd, vérosi borténbdl kike-
riil6 hajléktalanon tesztelték az ACT hatékonysdgat, 6sszevetve az egyéni
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esetkezeléssel, illetve a kezelést nem kapd kontrollcsoporttal. (Solomon,
Draine, 1995a) Solomon és Draine (1995b) magas (56%) visszaesést ta-
pasztalt az ACT csoportndl, mig az egyéni esetkezelésben részestil6knél
ez 22 szazalék, a kontrollcsoportban pedig 36 szdzalék volt. (168.) A ku-
tatok ezt kovetSen Osszevetették 22 ACT-kezelésben részesiild kliens ada-
tait 29 egyéni esetkezelésben 1év6ével, hogy magyarazatot kapjanak erre
a nem vdrt kutatdsi eredményre. A masodik vizsgdlat jelentSs eredmé-
nye, hogy az ACT-elldtdsban részesiilk sokkal valdszintibben kertiltek
vissza a bortonbe, itt az esetkezel6k konnyebben kezdeményezték a fel-
fiiggesztett biintetés végrehajtdsat, mint az intervencids stratégiat, igy
ezek a kliensek gyorsabban tértek vissza a bortonbe. (170.) AZ ACT eset-
kezel6i els6sorban ezzel az eszkozzel éltek. Az ACT tolakodé mdédszerei
miatt a kliensek tevékenységét sokkal jobban megfigyelték, mint a masik
két csoportét, ami azt eredményezte, hogy gyakrabban tértek vissza a
biintetés-végrehajté intézményekbe. (172.) Solomon és Draine (1995b)
megjegyzik: , Ezek az eredmények felvetik a kérdést, hogy vajon a stilyos
mentdlis rendellenességben szenvedd betegek esetében lehet-e valami-
lyen kdros kovetkezménye az intenziv esetkezel$ szolgdltatdsoknak? )
(171.) Jelzik a nehézségeket, amelyek a kényszer mint kezelési stratégia
hasznalatdval, az ACT sajdtossagaval kapcsolatosak.

A kényszeritett esetkezelés alddssa a fliggetlenség novelésének céljat,
ellentmond a kliens sajdt elhatdrozdsa erdsitésének ... ellentmond
mind a szocidlis munka, mind pedig a k6z6sségi tdmogato rendszerek
értékrendjének az 6ndllésdg, a kliens valasztdsa kapcsan.” (171-172.)

Rdaddsul Solomon és Draine (1995a) egyetlen tartomanyban sem talalt
semmiféle kiilonbséget a hdarom csoport kézott. Ebbdl kovetkezik, hogy
érdemes volna kezelésben nem részesiilé kontrollcsoportot bevonni min-
den ACT-vizsgdlatba, hogy eldéntheté legyen, vajon az ACT jobb-e, mint
a minimdlis vagy semmiféle kezelés?

Egy masik negativ hatds, amely valodsziniileg az ACT kényszerits ele-
meivel van Osszefiiggésben, az ongyilkossigok szimdnak novekedése. Cohen,
Test és Brown (1990, 603.) nyolc egyértelmi és egy feltételezett 6ngyil-
kossdgrol szdmol be az ACT alapitéinak (Test, Knoedler, Allness, Burke,
1985), hosszu tavu vizsgdlata sordn. Lehetséges, hogy egy tovabbi 6n-
gyilkossdg is el6fordult mdr ugyanitt. Test és mtsai. (1985) arrdl szamol-
tak be, hogy a vizsgdlatban résztvevékkel strukturdlt interjd késziilt, ahol
a kiindulopontként szolgdlé adatokat a programban valé 3 havi részvé-
telt kovetden gyfijtotték Ossze. Beszamolva azokrdl a kliensekr6l, akiket
ebbdl a vizsgalatbdl kizartak, a kovetkezdket irjak: , Ot személlyel nem
lehetett az interjut elkésziteni: egyikiik 6ngyilkossdgot kovetett el a prog-
ram elsé hdarom hoénapjdn beliil. (854.) Mivel Cohen és mtsai. (1990) csu-
pan azokrdl az ongyilkossdgokrdl kézolnek adatokat, ahol legalabb egy
strukturdlt interju elkésziilt, kihagyhattdk az esetet, ahol az 6ngyilkossa-
got az els6 hdrom hénap alatt kovették el.

Egy madsik tanulmdnyban Hoult és mtsai. (1983) arrél szdmolnak be,
hogy ,a nyolc hénap alatt a Maurice Hospital-ben a projektben résztve-
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v6k 10 szdzalékardl, mig a kontrollcsoportbdl senkirdl sem tdjékoztattak
ugy a rokonok, hogy éngyilkossdgot kisérelt meg. Ok... a projekt részt-
vevéi voltak, akik a tanulmdnyozott idészak el6tt és alatt ismétl6dé on-
gyilkossdgi kisérleteket kovettek el.” (165.)

Egy madsik vizsgdlatban (Marks, Connolly, Muijen, Audini, McNamee,
Lawrence, 1994) arrdl szdmolnak be, hogy ,a 189 betegbdl 4llé kohorsz-
ban 6ten haltak meg ondestruktiv cselekmény kovetkeztében a hiisz ho-
nap alatt, koziililk harom az ACT résztvevdje volt, kett6 pedig a kont-
rollcsoporté”. Akdrcsak a madisoni SMI (severe mental illness, stlyos
mentdlis rendellenességben szenveddk) ongyilkossagi eseteiben (Test és
Stein vizsgdlata), az ilyen haldlesetek varatlanok voltak, és az éngyilkos-
sdgokat a stdbbal torténé megel6z6 taldlkozds ellenére kovették el.
(Marks, Connolly, Muijen, Audini, McNamee, Lawrence, 1994, 187.) Mig
az eredmény nem implikdlja kozvetleniil, hogy az ACT lenne az 6ngyil-
kos viselkedés oka, utal rd, hogy az ACT nem volt képes megel6zni eze-
ket a cselekményeket. A tanulmdany szerz6i meglehetSs terjedelmet szen-
teltek rd, hogy megkiséreljék kimutatni, az ACT-kezelést gondosan és
atfogdan biztositottdk ezeknek a betegeknek a szamadra is. Sok ACT-pa-
ciensrdl éppen azt irtdk az ACT-szakért6k, hogy jobban lett réviddel az-
el6tt, hogy az ongyilkossagot elkévette. Ez a pszichidtriai értékeléssel
kapcsolatosan vet fel problémdkat. A pszichidtria nem tudja megbizha-
téan azonositani azokat, akik ongyilkosok lesznek, és meg sem tudja
elézni az ongyilkossagot. Tekintve, hogy az ACT egyik koézponti eleme
a gyogyszeres terdpia, az ongyilkossdgok magasabb ardnydt magyardz-
hatja, hogy bizonyos pszichofarmakonok alkalmazdsa fokozza az 6ngyil-
kossdg veszélyét. (Szendi, 2004) Emellett tovabbi kutatdsokra van sziik-
ség, hogy felfedjiik, milyen lehetséges kdros hatdsai vannak az asszertiv
kezelés kényszerit6 elemeinek, amelyek hozzdjarulhatnak mind az
ondestruktiv viselkedés, mint pedig a befejezett 6ngyilkossagok kedve-
zGtlen alakuldsdhoz. Meg kell kérdgjelezniink a tudomdnyos érvényes-
séget; és szakmai etikai szempontbdl azt a gyakorlatot is, hogy kénysze-
rit6 modszereket alkalmaznak ilyen sebezhetd pacienseknél. (Gomory,
1997a) Marks és mtsai. vizsgdlata szerint az asszertiv kezelést végz6 team
szorosan kovette ezeket a személyeket: ,A hdrom 6ngyilkos ACT- péci-
ens szokatlanul kitarté kezelésben részesiilt... (Marks és mtsai., 1994,
187.) Lehet, hogy az ilyesfajta kényszeritd lelkiismeretesség terdpids
szempontbdl forditva siil el?

A kritikai vizsgdlat eredményeinek 0sszegzése

Bdr az ACT-t az intézményestilt pszichidtria és kiilonb6z6 terjeszt6i ko-
riilhatdrolt, jol tesztelt, bizonyitékon alapulé hatékony kezelési modali-
tasként hirdették meg, a jelen tanulmdny, miutdn megvizsgdlta az ACT
kifejlesztésének torténetét, valamint a kontrolldlt kisérletekbdl szarmazo
eredményeket, kevés bizonyitékot taldlt az allitds mellett. Ehelyett kimu-
tathatoé volt, hogy a mddszer szélséségesen paternaliszikus, és esetleges
karos hatdsai is vannak. Az ACT mellett mégis agressziven kampa-
nyolnak, valdszintileg az intézményi és biopszichidtriai kezelések altala-
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ban vett kudarcara visszavezethetSen. (Breggin, 1997; Fisher and Green-
berg, 1997; Valenstein, 1998). A jelenlegi trendekkel amtgy is 6sszhang-
ban all a fokozottan kényszerit6 megkozelitések alkalmazdsa. Ahogyan
Mosher és Burti (1989) a kozGsségi mentalhigiénés programok atfogé
elemzése sordn megjegyzik: ,a legfontosabb probléma az ACT-vel kap-
csolatban a paternalizmus szintje, a »buzgdsdg«, amit eredményez... A
gyogyszeres kezelés... a kezelés legfontosabb tdmasza. Ebben a rendszer-
ben akdr haldlra »esetkezelhetnek«, de nem valészindi, hogy bdrki is le-
iljon veled, és megkérdezzen arrdl, miket tapasztalsz, gondolsz, érzel,
vagy hogyan reagdlsz a dolgokra”. (344-345.)

A mentdlis betegség mint ,agybetegség” paradigmdja a stulyosan za-
vart személyeknél alkalmazott segit6 intervencidkat értékel6 kutatdsok
tobbségét a biomedikdlis modellre korldtozza, az egyetlenre, amelyet , tu-
domanyosnak” tekint az intézményesiilt pszichidtria és a mogottes, ha-
talmas politikai lobby (pl. az American Psychiatric Association; NAMI;
a gyogyszeripar). Teszik ezt annak ellenére, hogy kevés kortiltekintGen
elvégzett vizsgdlat szdl a ,, mentdlis rendellenességek” efféle magyardzata
mellett. A tisztif6orvos (Surgeon General) mentalhigiénés jelentése (1999)
megerdsiti a bioldgiai alapokkal kapcsolatos allitdsok részlegességét,
amennyiben nincs olyan sériilés (1ézi6), sem laboratériumi teszt, vagy
kimutathato elvdltozds az agyi szévetekben, amely a mentdlis betegséget
azonositand. (44.)

A NIMH tébb mint egymillidrd dolldros éves koltségvetése erdteljes
jelzés. A kutatéknak — amennyiben finanszirozdst szeretnének — meg kell
probdlniuk olyan bizonyitékokra bukkanni, amelyekkel aldtdmaszthato,
hogy a mentalis betegség az agy megbetegedése. Az ACT-modell para-
dox moédon teljes egészében elfogadja ezt a paradigmdt. Ahogyan
Leonard Stein, az ACT egyik kidolgozdja tdrszerzdjével egytitt kész be-
ismerni:

,Elméleti modelliinkkel 6sszhangban, pacienseinknek is azt mondjuk,
hogy szerintiink 6k orvosi értelemben véve betegek, maskiilonben nem
irndnk fel nekik gyogyszereket.” (Stein, Diamond, 1985, kiemelés a szer-
z6ktol.)

Az ACT félreértelmezett korai eredményei latszolagos kezelési sike-
rekrdl szoéltak. (Gomory, 1998) Nem vizsgdltdk feliil ezeknek a kordbbi
tanulmdnyoknak a kimeneti eredményeit — amelyekben gyakran megbiz-
hatatlan pszichiatriai mérészdmokat és eszk6zoket alkalmaztak —, hanem
elfogadtdk a Madison csoport tautologidra alapozott érvelését (pl. a ro-
videbb koérhazi kezelések vonatkozasdban). A kovetkez6kben ezekre ta-
maszkodtak, hogy konfirmadljak allitasaikat, s az Gjabb , kutatdsok” — ezek
utdn nem éppen vdratlanul — meg is erdsitették az ACT ,sikereit”. Ha
egyszer mar sikertil a kutatdi karriert egy bizonyos, j6l meggyokeresedett
kezelési paradigma koré szervezni, amelyet a politikus bolcs megfonto-
lasa is tdmogat, és ,bizonyitékokon alapulénak” aposztrofdl, az 6niga-
zolds sziikséglete ritkdn engedi meg az oOnkritikat, a tévedések beisme-
rését. Ehelyett az ellentmond¢ tényeket figyelmen kiviil hagyjdk, ami
még problémdsabb eredményekhez vezet. (Popper, 1972). Az ACT - egy
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hosszu tavi, koltséges, kényszerit6 és potencidlisan etikdtlan program —
tovdbbra is tdmogatdst élvez, mint ,bizonyitékokon alapulé”, annak el-
lenére, hogy a kutatdsi eredmények cafoljadk az ACT hatékonysadgdrdl tett
allitasokat.

Javaslatok

Kritikai attekintésiink szerint az ACT-nek lényegében nincsenek célzott
klinikai hatdsai. A kérhdzi kezelés idGtartamat ez a program példaul dgy
,csokkenti”, hogy (néhdny ritkdn el6fordulé eset kivételével) az ACT-kli-
ensekre lényegében egy hospitalizdciot tilté szabdlyt vonatkoztat, mig a
kontrollcsoport résztvevéit készségesen veszik fel a kérhdzakba. Hason-
l6an, a munkdba alldst ugy érik el, hogy az ACT-klienseknél agressziv,
kényszerit6 technikdkat alkalmaznak, figyelmen kiviil hagyva a kliens
kifejezett tiltakozdsat, ugyanakkor a kontrollcsoporttal szemben alkalma-
zott bandsmaéd inkdbb laissez faire jellegli. Ezek az adminisztrativ triik-
kok sokakat félrevezettek, a terdpids hatdsok illazidjat keltették ott, ahol
ilyesmirdl sz6 sincs. Az olvasé azonban joggal teheti fel a kérdést: ,ha
igy 4ll a helyzet, akkor mihez kezdjiink ezekkel a zavart és nehezen be-
illeszked6 személyekkel?” Vannak-e a k6zosségi pszichidtriai kezelésnek
hatékony alternativai?

Az aldbbiakban szeretnénk néhdny olyan alternativat is megismertet-
ni, amelyek alkalmazdsardl érdemesnek ttinik szakmai vitat inditani. Az
Amerikai Egyesiilt Allamokban végbemend fejlédés kovetése segithet ab-
ban, hogy hatékonyabb kozosségi intervencidkra taldljunk. A, Mental
health: A report of the Surgeon General” (Mentdlis egészség: a tisztif6-
orvos jelentése, 1999) c. kiadvdny szerint, a viselkedéses rendellenességek
szakmai-intézményi kezelésér6l a hangsilyt a felhaszndldk irdnyitotta
programokra kell helyezni, ideértve a kliensek Onsegit§ szervezddéseit
is. A jelentés egy 1j és gyorsan terjed6 szemléletméd jegyében fogant: ez
a mentdlhigiéné ,felépiilési paradigmadja” néven ismert, és alaposan meg-
valtoztatja a mentdlis zavarokrdl, valamint kezelésiikrél vallott elképze-
léseket. Az 1j paradigma a kliens vdlasztdsat, dontési képességének fej-
16dését tekinti meghatdrozénak. Farkas, Gagne, Anthony és Chamberlin
(2005) a kovetkezbképpen hatdrozzak meg a felépiilés legoptimalisabb
praxison alapuld négy értékét:

1. Személyre orientdlédds, azaz a klienst a klinikai munkdban mint
teljes személyt tekintsiik, ne csupdn deficitjeir6l vegytink tudomast.

2. A személy kozvetlen részvétele a szolgdltatds kialakitdsaban, az
eredményesség érdekében.

3. Sajat dontések, valasztasok hangstlyozdsa, mert a kényszer korld-
tozza és alddssa a személy erejét. A kényszergyogykezelés a biintetés
,jotékony hatdsaira” épit, ezt a megkozelitést azonban mdr hosszu ideje
eredménytelennek tartjdk a klinikai munkdban. (Azrin, Holz, 1966) A fel-
éptilés végso célja az autonémia.

4. Fejlédési potencidl: a jobb jovébe vetett hit a feléptilés alapvetd ko-
vetelménye. A kliensnek és a szocidlis munkdsnak egyardnt sziiksége van
rd ahhoz, hogy igazan hatékonyan tudjanak dolgozni.
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Ez a modell olyan kutatdsokon alapszik, amelyek megerdsitik, hogy
a kliensek valéban képesek sajit helyzetiikrdl, dllapotukrél beszamolni:
furcsa élményeikrdl, a kezelésrdl, ideértve még a tiinettani vonatkozdso-
kat is (Hamera. Schneider, Potocky és Casebeer, 1996), a tdrsas funkcio-
nalasrol (Dickerson, Ringel és Parente, 1997), a személykozi problémdkrol
(Ready, Clark, 2002), valamint a kezelés kimenetérdl és a szamukra nyjj-
tott szolgdltatdsok haszndrdl (Calsyn és mtsai., 1993). A kliens szavahi-
het6ségét nemcsak kutatdasok igazoljdk, hanem a pszichidtriai diagnosz-
tizdlds gyakorlata is megerdsiti. Ahhoz példdul, hogy a DSM-IV-ben, a
vildgszerte alkalmazott pszichidtriai biblidban foglaltak szerint skizofré-
niat diagnosztizdlhassunk, a kliens sajat beszdmoldjanak érvényes mi-
voltdra és pontossdgdra kell tdmaszkodnunk: elfogadni, hogy valéban
ugy véli, hangokat hall, vagy hisz abban, hogy egy idegen eltdvolitotta
a bels6 szerveit anélkiil, hogy barmi nyomot hagyott volna a testén.
(APA, 2000) Ha mindebben hitelt adunk a kliens szavainak, akkor a fel-
éptilés érdekében épptigy azt is elfogadhatjuk, amikor arrél szamolnak
be, hogy az alkalmazott gydgyszeres terapidtdl rosszabbul vannak, mint
ezt megel6z6en, azaz feliilvizsgdlhatjuk a kényszergyogykezelést. (Finn,
Bailey, Schultz és Faber, 1990) Ha a személy allapota nem jelent fenye-
getést masokra nézve, fel kell ajanlani azokat a pszicho-szocidlis kezelési
lehetGségeket, amelyeket megalapozott kutatdsok hasznosnak itéltek (ma
elterjedt, népszerti nevén ez a bizonyitékokon alapulé gyakorlat, b6vebben:
Cochrane Collaboration, http:/www.cochrane.org./index0.htm). Nyitot-
td kell valnunk a kliensek kreativ jelzéseire: melyek azok a meglévé szol-
galtatdsok, amelyeket sokra értékelnek, és melyik az a megkozelités,
amelynek gyakorlati alkalmazdsdra, kiprobdldsdra vdrnak. Nagyon érde-
kes és hasznos ebbdl a szempontbdl a ,self-directed treatment models”,
azaz a felhaszndlok irdnyitotta elldtdsi modellek alkalmazasa, melyek so-
ran a kliens csekkeket kap, és igy maga egyenlitheti ki az igénybe vett
szolgaltatds ellenértékét. (Bertsch 1991; Gomory, 1997b) Itt a kliensé az
irdnyité szerep, mert pénziigyi kontrollt gyakorolhat, és igy valéban be-
leszélhat a sajat kezelésébe.

Ez az egyiittmiik6désen alapuld, a mentdlis problémak feléptilési mo-
delljének keretei kozott zajlé probléma-megoldé dialégus a szakérték és
a kliensek kozott segithet megvaldsitani a régéta dhitott célt: a mentdlis
zavarok méltanyos, az erd és képesség fejlesztésén alapuld, hatékony ko-
z0sségi kezelését.
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