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OSSZEFOGLALO

Hatter és célkitiizések: A pszichés zavarok egyre ndvekvo aranya, valamint a bizonyitékokon
alapul6 intervenciok iranti kereslet ndvekedése az elmult évtizedekben vilagszerte stlyos
terhet rott a mentalhigiénés ellatorendszerekre: a korlatozott kapacitassal dolgozé tradicio-
nalis betegellatas mar nem képes megfelelden kielégiteni a betegek igényeit. Tanulmanyunk
célja a probléma megoldasara tett kezdeményezések, kiilondsen a Iépcsozetes ellatasi rendszer,
valamint az alacsony intenzitasu kognitiv viselkedésterapias intervencidk bemutatasa.
Modszer: A bizonyitékokon alapuld kognitiv viselkedésterapia (CBT) nemzetkozi szakiro-
dalmanak attekintése. A CBT modszertanara épiild, de az 6nsegitd technikakat hangsulyozo
alacsony intenzitast kognitiv viselkedésterapia atfogd vizsgalatira SWOT-analizist alkal-
maztunk.

Eredmények: A szakirodalom alapjan a kutatasok és a klinikai gyakorlat is tobbszorésen
alatdmasztjdk a CBT hatékonysagat szdmos pszichés és szomatikus zavar kezelésében.
Kovetkeztetések: A 1épcsdzetes ellatas és az ido- és koltséghatékony, rugalmasan alkalmaz-
haté alacsony intenzitast intervenciok bevezetéséhez hazankban a mentalhigiénés ellato-
rendszer atfogo fejlesztésére lenne sziikség. Ha az alacsony intenzitasu CBT az alapellatas
részévé valna, az a kezel6személyzet és a betegek szamara is szamtalan elénnyel jarna:
tehermentesithetné az ellatorendszert, és széles korben elérhetové tehetné a bizonyitékokon
alapuld terapias intervenciokat.
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BEVEZETES

A kognitiv viselkedésterapia (cognitive behav-
ioral therapy, CBT) az egyik legjobban kidol-
gozott, legtdbbet kutatott, bizonyitékokon
alapuld pszichoterapias modszer (Dobson és
Dozois, 2019), amelyet vilagszerte alkalmaz-
nak a pszicholdgiai, pszichidtriai, szocidlis
ellatas és a szomatikus orvoslas kiilonféle
teriiletein, kiilonb6zo problémak és célcso-
portok esetén (Beck és Dozois, 2011).

A CBT-terapeutak egyetértenck abban,
hogy léteznek olyan belsé mikddések — mint
a gondolkodas —, amelyek befolyédsolhatjak
az érzelmeket €s a viselkedést, ugyanakkor
modositasukkor a viselkedés is valtozni fog
(Dobson és Dozois, 2019). Ez a szemlélet egy
olyan eszkoztar létrehozasat teszi lehetové,
amely kiilonb6z6 ellatasi szinteken és terii-
leteken kindlhat bizonyitottan hatékony ¢és
idében behatarolhato segitséget. Annak elle-
nére, hogy a mentalhigiénés ellatas ma
hazankban kevésbé elérhetd, és a CBT
eszkoztarara tamaszkodva ez az ellatasi rés
kit6lthetének mutatkozik, gyakran éri ellen-
vetés vagy elutasitds szakmai kdrdkben a jol
kidolgozott, bizonyitottan hatékony eszko-
zoket és modszereket alkalmazo kognitiv
viselkedésterapias szemléletet.

A jelen tanulmany f6 célja a hazai mental-
higiénés hianyossagok feltarasan til a kogni-
tiv viselkedésterapia, kiilonosen az alacsony
intenzitasu CBT bemutatésa és felmeriild
erdsségeinek €s esetleges gyengeségeinek
objektivabb elemzése SWOT-analizis segit-
ségével. A szerzék nem titkolt célja tovabba
a CBT-szemlélet elérhet6ségének, hasznos-
saganak és humanus attitiidjének bemutata-

sa, hozzajarulva ezzel azon ismeretek atada-
sdhoz, amelyek a CBT-vel kapcsolatos
ellenérzések mérsékléséhez vezethetnek.

A MENTALHIGIENES ELLATAS

A mentalis zavarok ellatasanak
problémai

A mentalis zavarok vilagszerte egyre ndvek-
v6 terhet ronak a kiilonb6z6 tarsadalmakra
mind egészségiigyi, mind szocialis, mind
pedig gazdasagi szempontbol. Noha jol
ismert és hatékony kezelési lehetdségek
allnak rendelkezésiinkre, az egészségligyi
ellatas gyakran nem all készen ezen zavarok
megfeleld ellatasara (GBD, 2017; Wang és
mtsai, 2007). A szorongasos zavarok élettar-
tam-prevalencidjat 33% (Bandelow és Micha-
elis, 2015), mig a depressziv zavarokét 20%
koriili értékre becsiilik (Hasin és mtsai,
2018). Az érintettek egy része tartdsan vagy
ideiglenesen munkaképtelenné valhat, ami
Ossztarsadalmi szinten komoly koltségeket
¢és terheket jelent (Craske, 2018; Naeem ¢és
mtsai, 2017). A paciensek nagy részénél egy
idOében tobb zavar is fennallhat; esetiikben
rosszabb progndzis varhato, és az altalanos
¢letmindségiik is alacsonyabb, valamint
a komorbid pszichiatriai zavarok a szomati-
kus rendellenességek menedzselését is
megnehezitik (Dindo és mtsai, 2017). A tradi-
cionalis betegellatas a magasan képzett szak-
emberek altal nyujtott egyéni, bizonyitottan
hatékony pszichoterapian alapul, azonban
a kezelésre szorulok szama joval meghalad-
ja az elérhetd szakemberekét, ezért a stilyos
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allapotban 1év0 betegek ellatasa elsdbbséget
¢élvez (Craske, 2018; Perczel-Forintos, 2011).
Ennek kovetkeztében a legnagyobb prevalen-
ciaval jellemezhetd zavarok kezelése gyak-
ran farmakoterapiaval torténik, amit nem az
allapot sulyossdga, hanem a gyogyszerek
elérhet6sége indokol (Naeem és mtsai, 2017).
A szakemberek regionalis eloszlasa egyenet-
len, igy vannak olyan teriiletek, ahonnan
orakat kellene utazniuk a pacienseknek
ahhoz, hogy kezelést kapjanak (Craske, 2018).
Hazankban kiilondsen rossz a helyzet: az
evidencidn alapulé médszerek alig érhetéek
el, a szakembereknél hosszi varolistak
alakulnak ki, és korlatozott szamu azon intéz-
mények szama is, ahova az ellatast igénylo-
ket tovabb lehetne kiildeni (Asztalos és mtsai,
2020; Perczel-Forintos, 2011).

A pszicholodgiai intervenciokkal kapcso-
latban szamos tovabbi limitacid is megjele-
nik: a kezelést visszautasitok aranya akar
a 30%-ot is elérheti. Ennek egyik oka a stig-
matizaciotol valo félelem (Asztalos és mtsai,
2020), de a terapiat elkezd6 pacienseknek is
csak egy része jut el az intervenciod végéig
(Craske, 2018; Dindo és mtsai, 2017; Lambert,
2017). Sajnos a terapia befejezése sem bizto-
sitja a gyogyulast, mivel a vizsgalati ered-
mények alapjan a szorongasos és hangulat-
zavarok esetén a betegek jelentOs része nem
tapasztal klinikai szempontbol szignifikans
javulast a kezelés végére, tovabba a vissza-
esések aranya is elfogadhatatlanul magas (Ali
¢és mtsai, 2017; Craske, 2018).

A mentalis zavarok ellatasaval
kapcsolatos lehetéségek

A mentalis zavarok ellatasaban jelentds elore-
Iépést jelent az Un. transzdiagnosztikus
modell, valamint a kognitiv viselkedéstera-
pias eszkoztar alkalmazasa. A transzdiag-

nosztikus megkdzelités alapjat azon kutata-
si eredmények ¢és klinikai tapasztalatok
adjak, amelyek szerint a kiilonbdzé menta-
lis zavarral kiizd6 paciensek gondolkodasa-
ban és viselkedésében szamos kdzds vonas
talalhat6. Emellett a tobb diagnézissal rendel-
kez6 paciensek esetén egységes intervenci-
ok hatdsara gyakran nemcsak a megcélzott,
hanem a komorbid zavarok tiineteiben is
javulas mutatkozhat (Mansell és mtsai, 2008;
Perczel-Forintos, 2011). Ilyen transzdiag-
nosztikus tényezd lehet a perfekcionizmus,
amelynek emelkedett szintjét kényszeres
zavar, szorongasos zavarok és poszttraumas
stressz zavar, valamint bipolaris zavar esetén
is kimutattak; s6t, depresszio és evészava-
rok esetén nemcsak a patologia kialakulasa-
hoz, hanem fenntartasdhoz is hozzajarul
(Egan és mtsai, 2012). A ruminacio szerepét
hangulatzavarok, szorongasos zavarok és
egyes pszichotikus zavarok (Hsu és mtsai,
2015), valamint szerhasznalati és alkohol-
hasznalati zavar esetén is alatamasztottak
(Grierson és mtsai, 2016). A legujabb kuta-
tasok a pszicholdgiai rugalmatlansag és az
érzelmi diszregulaciod szerepére hivjak fel
a figyelmet szamos pszichés zavarnal (Abdi
és Pak, 2019; Faustino, 2021).

A transzdiagnosztikus protokollok lehe-
tévé tennék a komplex problémak és kapcso-
16d6 zavarok rugalmas, egyideji kezelését,
¢és az alkalmazasukhoz sziikséges végzett-
ség megszerzése is gyorsabb és egyszeriibb
lehetne a szakemberek szamara (Craske,
2018; Dobson és Dozois, 2019). Az idealis
ellatas tehat rovid, rugalmas, hatékony,
a komorbid zavarokat is megcélz6 és lehet6-
leg evidencian alapulé intervenciot nyujt
a legkisebb varakozasi iddvel, a transz-
diagnosztikus szemlélet alapjan (Dindo és
mtsai, 2017). A transzdiagnosztikus proto-
kollok hatékonyséagara vonatkozoan egyeldre
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kevés empirikus eredmény all rendelkezés-
re (Craske, 2018; Dindo és mtsai, 2017), és
kérdéses, hogy a modszert valojaban mennyi-
re lehetne az egyéni sziikségletekhez igazi-
tani, de igéretes terapias és kutatasi irany-
nak bizonyul (Dobson és Dozois, 2019).
Egy masik megkozelités alapjan a legha-
tékonyabb intervencio csakis célzott, zavar-
specifikus és teljes mértékben személyre
szabott lehet, ami az evidencian alapulo, szten-
derd kognitiv viselkedésterapias eszk6zkész-
letet hasznalja (Craske, 2018). Az elmult évek-
ben egyre tobb kezelési protokollt dolgoztak
ki a pszichés és szomatikus zavarok kezelé-
sére, amelyek valoban hatékony, kdnnyen
kovethet6 strukturat biztositanak a terapeu-
taknak (Dobson és Dozois, 2019). Bizonyos
diagnozisok esetén azonban a bdség zavara
alakult ki: a kezel6k szamara nehézséget okoz
a szamos, egymassal gyakran atfedé modszer-
tannal rendelkez6 protokollok koziil a legmeg-
felelobb kivalasztasa, illetve a specifikus
képzettség és a szupervizid megszerzése is.
Anglidban a bizonyitékokon alapuld tera-
pidk hozzaférhetdségének javitdsa érdeké-
ben drasztikusabb megoldasokat eszkozdl-
tek: a 2008-ban inditott IAPT-program
(Improving Access to Psychological Thera-
pies) keretein beliil kognitiv viselkedéstera-
pias centrumokat nyitottak, 0j terapeutakat
képeztek, és egyészségiigyi sztenderdeket
dolgoztak ki a mentalhigiénés problémak
kezelésére (Clark, 2018; Perczel-Forintos,
2011), valamint a terapeutak teriileti elhe-
lyezkedésének tudatosabb szervezésével
megprobaltak fizikailag is elérhetd kozelség-
be hozni a kezeléseket (Cavanagh, 2014).
Nemzetkozi szinten a szakemberek egy
uj rendszer létrehozasaban 1atjak a probléma
hatékony megoldasat, ami egyszerre novel-
né a bizonyitékokon alapul6 kezelések elér-
hetdségét, és tehermentesitené az egészség-

igyet is: ez a lépcsozetes ellatasi modell
bevezetése s az alacsony intenzitasu, kogni-
tiv viselkedésterapian alapuld intervenciok
implementalasa.

A lépcsodzetes ellatas és az alacsony
intenzitasu pszicholégiai intervenciok

A 1épcsozetes ellatasi modell értelmében az
azonos elméleti hatter(i és modszertanu keze-
léseket intenzitasuk alapjan egy kontinuum
mentén helyezhetjiik el (Bower és Gilbody,
2005); az ellatas kiilonb6zé szintjei eltérd
technikakat alkalmazhatnak, és mas lehet
a kezelést nyujté mentalhigiénés szakember
is (lasd 1. abra). A modell alapelve szerint
a terapia kivalasztasakor el6szor a legkisebb
beavatkozast igényl6 intervenciot valasztjak,
figyelembe véve nemcsak a paciens diagno-
zisat €s egyéni jellemzdit, hanem személyes
preferenciait is, igy a kezel6 a legkisebb
befektetéssel a lehetd legnagyobb eredményt
érheti el. A terapia folyamatat szisztemati-
kusan monitorozzak, amihez sztenderdizalt
moédszereket — példaul kérdéiveket — hasz-
nalnak, és sziikség esetén magasabb inten-
zitasu kezelést ajanlanak a paciens szamara.
A modell kivitelezéséhez 4j munkaerd sziik-
séges, ami a szomatikus, mentalhigiénés
vagy szocidlis ellatasban dolgozok — orvo-
sok, apolok, ndvérek, szocidlis munkasok —
bevonasaval is megoldhat6 (Craske, 2018),
ugyanakkor lehet6vé teszi, hogy a mentalhi-
giénés segitségnyujtas allamilag timogatott
formaban, az alapellatas részeként is elérhe-
t6 legyen (Naeem és mtsai, 2017).

Mivel a modell elsddleges célja, hogy
fokozza a bizonyitékokon alapulé pszicho-
terapiak elérhetdségét, igy a leggyakrabban
kognitiv viselkedésterapias protokollokat
alkalmaznak. A 1épcsézetes ellatas masodik
fokan (az edukativ, hatékony orvosi kommu-
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nikacio lépcsofokat kovetden) az alacsony
intenzitast kognitiv viselkedésterapias inter-

venciok helyezkednek el (Bennett-Levy és
mtsai, 2010; Naeem és mtsai, 2017).

Hosszu feltaro
pszichoterapidk

Rovid pszichoterapia
(mentalis zavarok esetén, vagy ha
az alacsony intenzitast beavatkozas nem elég)

Alacsony intenzitasu pszicholdgiai intervenciok
pl. testi betegséget kiséré gyakori pszichés problémak kezelésére

Edukacio, pszichoedukacio, hatékony orvosi kommunikacid

1. dbra. A lépcsézetes ellatas modellje, Purebl (2018: 10) alapjan

A KOGNITIV
VISELKEDESTERAPIAROL

A kognitiv viselkedésterapia
kialakulasanak koriilményei

A modszer viszonylag fiatalnak tekinthetd:
bar a kognitiv fordulat hatasara az 1960-as
években a kogniciok a figyelem kézéppont-
jaban keriiltek, a klinikai pszichologia és
a kutatasi gyakorlat teriileteire az 0j irdany-
zat csak fokozatosan, az 1970-es években
¢épiilt be (Dobson és Dozois, 2019). Kozvet-
len elézményeinek a viselkedésterapias
modszerek, illetve a pszichodinamikus
modellek tekinthetdek. A hatvanas években
virdgkorat €16 viselkedésterapia — népszeri-

sége ¢és hatékonysaga ellenére — bizonyos
problémakra, mint példaul a kényszergondo-
latokra nem tudott megoldast kinalni, igy
szinte elkeriilhetetlenné valt a kognitiv néz6-
pont beemelése a terapiads térbe. Aaron T.
Beck dinamikus szemléletii terapias hattér-
rel irta le az eleinte tudatelGttes tartalmak-
ként meghatarozott, de a komputacios para-
digmaval késobb jol alatamaszthato negativ
automatikus gondolatok és a kognitiv struk-
tura miikodését (Beck és Dozois, 2011).
A kognitiv viselkedésterapia a viselkedéses
stratégiak és kognitiv folyamatok 6sszefond-
dasabol sziiletett meg.

Ahhoz, hogy egy intervenciot kognitiv
viselkedésterapiasnak nevezziink, harom 6
feltételezésen kell alapulnia elméletének és
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modszertananak (Beck és Dozois, 2011;
Dobson ¢és Dozois, 2019; Vaida és Orme-
nisan, 2013):

1. Az események egyéni interpretacidja,
vagyis kognitiv értékelése hatarozza meg
a rajuk adott affektiv és viselkedéses vala-
szokat. A mediacidhipotézisként is ismert
felvetés értelmében a kogniciok mediator-
valtozoként vesznek részt az ingerek és az
altaluk kivaltott valaszok kozott.

2. A kognitiv aktivitas monitorozhato,
tehat a személyes kogniciok hozzaférhetdek
¢és megismerhetdek. Azonositdsuk nem auto-
matikus folyamat, de megfelelo tanitassal és
figyelemmel azza tehetd.

3. A kognicio, vagyis a helyzet értékelé-
sének megvaltoztatasa maga utan vonja
a reakciok modosulasat — ezen a feltételezé-
sen alapul a kognitiv atkeretezés technikéja.

Fontos megjegyezni, hogy a CBT korai
modelljei éles kontrasztban alltak a pszicho-
dinamikus személyiség- és terapiamodellel,
mivel a hangsuly a tudattalan folyamatokrol
és a hosszu tav, attételen alapuld terapiak-
rél arovid, tiinetekre és aktualis problémakra
fokuszald megoldasokra tevédott at (Dobson
¢és Dozois, 2019). Ez a fajta ,,szembenallas”
szakmai berkeken beliil a mai napig érezte-
ti hatasat.

A kognitiv viselkedésterapiak altalanos
modszertani jellemzo6i

A kognitiv viselkedésterapia a rovid terapi-
ak kozé tartozik, atlagosan 12-24 alkalom-
bol all (Beck és Dozois, 2011); unipolaris
depresszid esetén 20, panik zavarnal 5, szo-
cialis fobia esetén 14 iilés alatt klinikailag
jelentds valtozas érhetd el a tiinetekben
(Perczel-Forintos, 2010). A talalkozasok
limitalt szama a terapia er6sen strukturalt

sz

koszonhetd, amihez elengedhetetlen a paci-
ens aktiv kozremiikddése (Dobson és Dozois,
2019).

A kognitiv viselkedésterapia edukativ
modszer: a terapeuta segitségével a paciens
elsajatitja a pszichopatoldgia kognitiv meg-
kozelitését, ami sajat esetének konceptualiza-
lasaval egésziil ki. A konceptualizalas soran
a terapeuta a kognitiv modell értelmezési
keretében felvazolja a paciens élettorténe-
tének relevans pontjait, valamint az azono-
sitott problémakat és tiineteket (Perczel-
Forintos, 2010). Az eset konceptualizalasahoz
a paciens gondolatainak, hiedelmeinek,
sémainak azonositasa sziikséges, erre szol-
gal a gondolatnaplo vezetése és a szokraté-
szi dialogus technikaja: a terapeuta iranyi-
tott kérdéseivel, reflexioival lehetové teszi,
hogy a paciens 6nmaga ismerhesse fel jelen-
tésadasi folyamatait, gondolatainak és visel-
kedésének kovetkezményeit. A gondolat-
napld vezetésével a paciens — kezdetben
a terapeuta tamogatasaval, majd az alapok
elsajatitasaval onmagatdl — feljegyzi, hogy
a specifikus életesemények milyen érzése-
ket, gondolatokat és testi tiineteket valtanak
ki beldle. A gondolatnaploval azonosithato-
ak a kontextualis ingerek altal kivaltott nega-
tiv automatikus gondolatok, amik funk-
ciondlis kapcsolatban allnak a személy
hiedelmeivel és sémaival, ezért aktivaciojuk
esetén asszociativan is megjelenhetnek (Beck
¢és Dozois, 2011). A gondolatnapld vezetése
lehetévé teszi, hogy a paciens objektivebb
képet kapjon sajat miikkodésérol és kognici-
6irdl, megtanulja a gondolatok érvényessé-
gének vizsgalatat, és felismerheti benniik
a kognitiv torzitasokat. A negativ automati-
kus gondolatok és torzitasok mintazatabol
feltarhatéak a személy alaphiedelmei és
sémai, igy a terapia késobbi szakaszaban
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ezekre a mélyebben fekvd tartalmakra
iranyulhat a fokusz.

Fontos megjegyezni, hogy a terapia soran
nem az a cél, hogy a paciens negativ gondo-
latait pozitivra cserélje. A technika segitsé-
gével a paciens sajat kogniciodit hipotézisek-
ként kezelheti, amelyeket megkérddjelez,
bizonyitékokat keres, amik alatdmaszthat-
jak és megcafolhatjak dket, és alternativ
magyarazatokat adhat helyettiik az esemé-
nyek interpretacidjakor — tehat a cél a relis,
adaptiv értékelés kialakitasa. A terapeuta
problémamegoldasi stratégiakat és relaxacios
modszereket is tanithat a kognitiv atstruk-
turalas mellett, amelyeket a hazi feladatok
soran a paciens sajat otthonaban, hétkoz-
napi kornyezetében gyakorolhat, ami el6-
segiti a készségek generalizacidjat. A terdpia
végéhez kozeledve az iilések gyakorisaga és
stirtisége csokken, a fokusz a tanult straté-
gidk megerdsitésére, a visszaesések meg-
elézésére és a lehetséges triggerek felis-
merésére iranyul. A sikeres terapia végén
a paciens az elsajatitott készségek és tudas
birtokaban képessé valik jovobeli probléma-
inak 6nall6 kezelésére (Dobson és Dozois,
2019).

A felsorolt technikak mellett nem szabad
elfeledkezni a nem specifikus terapias hato-
tényezOkrol, igy a terdpias szovetség kiala-
kitasa és a rogersi alapelvek betartésa is
nélkiilozhetetlen (Perczel-Forintos, 2010).
A terapias kapcsolat kiilonleges jelent6ségi,
mivel a paciens €s a terapeuta kozott egyen-
rangt viszonynak kell kialakulnia. Bar a tera-
pia alapvetden direktiv jellegii, és a korai
iiléseken a terapeuta van aktivabb szerep-
ben, a kollaborativ empirizmus értelmében
a terapeuta a pacienst sajat életében szak-
értének tekinti, akivel egytittmiikddve, k6z6-
sen dolgoznak a terapias cél elérése érde-
kében.

A kognitiv viselkedésterapidk fejlodésé-
nek koszonhetden az in. masodik hullam-
hoz tartozoé intervenciok 1) megkozelitése-
ket alkalmaznak a sztenderd modszerekre
nem reagalo, foként személyiségzavarral
kiizd6 paciensek kezelésére. A hosszabb,
integrativ modszertant alkalmaz6 interven-
cidkban viselkedéses, kognitiv, érzelemfo-
kuszu és élményalapt technikak egyarant
megjelenhetnek, és markans fokusz helye-
z6dik a terapias kapcsolatra is (Kellogg
¢és Young, 2006). Az Gn. harmadik hullam
terapiai pedig a metakognitiv folyamatokra
¢és a tudatos jelenlétre fokuszalnak: céljuk
a figyelem irdnyitasa és a metakognitiv
hiedelmek megkérdéjelezése (Wells, 2008),
a pszichologiai rugalmassag fejlesztése
(Dindo és mtsai, 2017), valamint az itélke-
zésmentes attitiid kialakitasa — ezaltal az
emocionalis reaktivitas csokkentése. fgy ezek
az intervenciok a relapszus-prevencioban is
sikeresen alkalmazhatoak (Kuyken és mtsai,
2015).

A kognitiv viselkedésterapias
intervenciok hatékonysaga

A sztenderd CBT-intervenciok hatékonysa-
gat szamos randomizalt kontrollalt vizsgalat
és metaanalizis alatdmasztotta. Bar a kutata-
sok egy része kis elemszdmmal dolgozik, és
modszertanilag gyenge (Hofmann és mtsai,
2012), eredményeik a CBT hatékonysagara
utalnak. Szorongasos zavarok, igy generali-
zalt szorongasos zavar, panik zavar (agorafo-
biaval vagy anélkiil) és szocidlis fobia esetén
konzisztensen nagy hatasméreteket talaltak
(Cuijpers, 2017, Hofmann és mtsai, 2012), és
az eredmények alapjan a CBT hatékonyabb,
mint Snmagaban a farmakoterapia. A kutata-
si eredményekre timaszkodva a nemzetkozi
protokollok a szorongasos zavarok kezelésé-
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re elsddlegesen a kognitiv viselkedéstera-
piat javasoljak (Dobson ¢és Dozois, 2019).
A depressziv zavarok esetén kicsi vagy koze-
pes hatasméreteket talaltak (Hofmann és
mtsai, 2012), ugyanakkor egyes eredmények
alapjan a terapia hatékonyabb (Butler és mtsai,
20006), vagy legalabb olyan hatékony, mint
o6nmagukban az antidepresszivumok (Cuij-
pers, 2017). Ujabb eredmények alapjan
a kombinalt kezelés (CBT és farmakoterapia
egylitt) szignifikansan jobb hatast, mint a két
terapids tipus dnmagaban (Cuijpers, 2017;
Cuijpers és mtsai, 2014). A vizsgalati ered-
mények alatamasztottak a kognitiv viselke-
désterapia hatékonysagat kényszeres zavar
(Butler és mtsai, 2006; Cuijpers és mtsai, 2014;
Hofmann és mtsai, 2012), pszichoszomatikus
tiinetek, fliggdségek és szerhasznalati zava-
rok, a stresszel valéo megkiizdés (Hofmann és
mtsai, 2012), poszttraumas stressz zavar és
bulimia nervosa, valamint gyermekeknél
szorongasos ¢és depressziv zavarok esetében
is (Butler és mtsai, 2006; Hofmann és mtsai,
2012). A mddszer a jellemzden internalizald
korképek mellett az externalizald tiineteket
is enyhitheti, igy gyermekeknél oppozicios
zavar ¢és figyelemhianyos hiperaktivitas zavar
(Battagliese és mtsai, 2015), valamint indu-
latkezelési problémak kezelésére is megfele-
16 (Hofmann és mtsai, 2012). A vizsgalatok
alapjan a CBT eredményesen alkalmazhat6
a szkizofrénia kiegészitd terapidjaként (Butler
¢és mtsai, 2006; Hazell és mtsai, 2016), kiilo-
ndsen a pozitiv tiinetek csokkentésében
(Hofmann és mtsai, 2012; Turner és mtsai,
2014).

AZ ALACSONY INTENZITASU
KOGNITIV VISELKEDESTERAPIA

Az alacsony intenzitasu terapia elnevezése
félrevezetd lehet: az intenzitds nem a szol-
galtatds mindségére, hanem a kezelést nyuj-
td szakemberek igénybevételére nézve ala-
csony. Ok a lehet6 legkevesebb id6t toltik el
a paciensekkel, mivel az intervencio6 az on-
segitd modszerekre és a technologia haszna-
latara helyezi a hangsulyt (Haller és mtsai,
2019). Az alacsony intenzitast kognitiv visel-
kedésterapia elsdsorban az enyhe és kozép-
sulyos szorongasos zavarok és depresszid
esetén ajanlott (Bennett-Levy és mtsai, 2010).

Az intervencidkat tarthatjak egészség-
ligyi vagy szocialis dolgozok, pszichoterape-
utak és haziorvosok (Bennett-Levy és mtsai,
2010), de olyan kezeldk is, akik egy rovid,
specifikus, intenziv képzés elvégzése elott
nem dolgoztak még a mentalhigiénés ellatas
teriiletén (Thwaites és mtsai, 2015). A kezel6k
szamara részletes, rugalmasan alkalmaz-
haté terapids protokollok, konyvek és prog-
ramok allnak rendelkezésre (Bennett-Levy
és mtsai, 2010). Emellett kotelezo részt venni-
ik rendszeres szupervizids alkalmakon,
amik azért is sziikségesek, mert egyszerre
sokkal tobb személlyel foglalkoznak, mint
ahogy azt a sztenderd terapiaknal megszok-
hattunk (Naeem és mtsai, 2017). Az inter-
vencié valtozatlanul edukativ jellegli, de
a terapia alapjat nyujto kognitiv viselkedés-
terapias modell megtanitasaért nem a tera-
peuta felel: a paciens a kiadott konyvek,
szamitogépes programok, internetes oldalak,
telefonos applikaciok segitségével tajékozod-
hat. A segédanyagok 0sszeallitasa kiilon kihi-
vast jelent a szakemberek szamara, mivel az
anyagot kdnnyen érthet6vé, érdekessé €s
vonzova kell tenniiik, amihez alapjaiban kell
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megvaltoztatni a kognitiv viselkedésterapia
nyelvezetét (Bennett-Levy és mtsai, 2010).

A sztenderd terapiahoz hasonléan a keze-
1és a paciens tiineteinek felmérésével indul.
Az alacsony intenzitisu intervencioban az
elsd interju révidebb iddtartamu, nemcsak
személyesen, hanem telefonon is megtortén-
het, és teljes egészében a paciens aktualis
¢lethelyzetére és problémaira fokuszal.
A terapias szovetség kialakitasa a kezelés
nélkiilozhetetlen része, igy a kapcsolattartas
folyamatos, de torténhet személyesen — egyéni
¢s csoportos formaban —, telefonon, levélben,
SMS-iizeneteken keresztiil és e-mailben is
(Antal-Uram és mtsai, 2018). A kapcsolat-
tartd beszélgetések rovidek és fokuszaltak,
novelik a beteg egyittmiikodését és moti-
a kezelé szdmara a paciens elérehaladésa-
nak monitorozasat és értékelését, amirol
a paciens is rendszeresen visszajelzést kap
(Bennett-Levy és mtsai, 2010).

A sztenderd CBT-hez hasonl6an a kapcso-
lattartasi alkalmak kozott a paciensnek hazi
feladatokat és gyakorlatokat kell elvégeznie.
Ahogy Lopez és munkatarsai (2013) ramu-
tattak, a paciensek elismerik a hazi felada-
tok fontossagat, még akkor is, ha nem mindig
végzik el Oket. Az alacsony intenzitasu
kognitiv viselkedésterapia ujitasa, hogy az
intervenciokat preventiv jelleggel vagy korai
beavatkozasra is hasznalni lehet, kiilonGsen
az internetes ¢és telefonos applikaciok segit-
ségével (Bennett-Levy és mtsai, 2010).

Az alacsony intenzitasi CBT
hatékonysaga

Bar hazankban még csak az intervenciok
adaptalasanak elsd 1épéseit latjuk (pl. Antal-
Uram és mtsai, 2018; Purebl, 2018), a keze-
1ési mdd az elmult évtizedben tobb orszag-

ban is az alapellatas részévé valt, és néhany
vizsgalat is indult vele kapcsolatban. A kuta-
tasok meglehetdsen ellentmondasos eredmé-
nyeket talaltak: az intervencio6 bizonyos ese-
tekben jelentOsen javitotta a szorongasos
zavarok és a depresszio tiineteit (Asztalos és
mtsai, 2020; Bennett-Levy és mtsai, 2010;
Naeem és mtsai, 2017), azonban mindkét
zavar esetén jelent0s aranyu visszaesést
tapasztaltak a terapiat kdvetd egy éven beliil
(Ali és mtsai, 2017). Az Egyesiilt Kiralysag-
ban a szorongasos és depressziv zavarok
(Lopez és mtsai, 2013), valamint a kénysze-
res zavar kezelésére protokoll szerint
a lépcsozetes ellatas javasolt, de a kapcsolo-
do6 vizsgalatokban az intervencid hatasara
nem tapasztaltak klinikailag szignifikans
javulast, és a kezelés a késébbi intenziv tera-
pia hatékonysagat se novelte kényszeres zavar
(Lopez és mtsai, 2013) és depresszio esetén
sem (Barkham és Saxon, 2018).

Ennek ellenére a paciensek alapvetéen
elégedettek az intervencidval, €s pozitiv
élményként tekintenek ra (Haller és mtsai,
2019). Bar a terapia eredetileg nem a stlyos
zavarokat célozza meg, az eredmények alap-
jén szignifikans javulast okozhat a pszicho-
zis tiineteiben, de a tarsuld szorongast és
negativ hangulatot nem tudja kezelni (Hazell
és mtsai, 2016; Waller és mtsai, 2013).

Jelenleg korlatozott szami vizsgalat all
rendelkezésre az alacsony intenzitast kogni-
tiv viselkedésterapia hatasaval és terapias
mechanizmusaival kapcsolatban, ezért nem
vonhatunk le egyértelmi kovetkeztetéseket
az intervencid hatékonysagarol. Tovabbi,
modszertanilag megalapozott, nagyobb elem-
szamot €s kontrollcsoportot alkalmazé vizs-
galatokra lenne sziikség kiilonb6zd célcso-
portok és pszichés zavarok esetén.
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AZ ALACSONY INTENZITASU
KOGNITIV VISELKEDESTERAPIA
SWOT-ELEMZESE

A SWOT, tehat az erésségek (Strengths),
gyengeségek (Weaknesses), lehetdségek
(Opportunities) és veszélyek (Threats)
analizise a stratégiai elemzés egyik eszko-
ze, amit tobb mint 50 éve alkalmaznak szer-
vezetek, programok, intervenciok tervezése-
kor és implementacidjakor egyarant (Leigh,
2006). Az analizis matrix felvazolasa elése-
giti a komplex stratégiakkal kapcsolatos
dontéshozatalt, mivel csokkenti és fokuszal-
ja a sziikséges informacié mennyiségét
(Helms és Nixon, 2010). A mddszer alapja
a négy faktor dsszetevoinek megallapitasa:
az erosségek olyan bels6 kompetenciadk vagy
tulajdonsagok, amelyek hozzéajarulnak
a teljesitményhez, mig a gyengeségek belsd
hianyossagok, amik gyengitik az interven-
ci6 hatékonysagat (Leigh, 2006). A két faktor
a program ellendrzése alatt all, mig a kiilsé
tényezOk nagyrészt a program kontrolljan
kiviil esnek, igy a veszélyek potencialisan
csokkenthetik, a lehetdségek pedig ndvelhe-
tik annak eredményességét. A tényezdk
azonositasa lehetévé teszi a hatékonysag
maximalizalasat, valamint alternativ meg-
oldasi stratégidk kidolgozasat a veszélyek és
gyengeségek lekiizdésére.

Erosségek

Az alacsony intenzitasu intervenciok jelen-
tés mértékben csokkenthetik az intenziv
pszichoterapiat nyt;jto ellatéorendszerek terhe-
1ését, amelyek altalaban korlatozott kapaci-
tassal mikodnek (Lovell és mtsai, 2017).
A klinikai gyakorlat szerint a kezelést — opci-
onalisan — elérhetdvé teszik a vardlistan
1év6knek, ami tobb szempontbol is eldnyds

kimenetellel jarhat: amennyiben az inter-
venci6 hatasos, a paciens szamara mar nem
lesz sziikség az intenziv pszichoterapia
igénybevételére. Egyes kutatasok alapjan
a minimalis intervenciok hatékonysaga
megkozelitheti az intenziv terapiakét, és
rugalmassaguknak koszonhetden lehetévé
teszik a kiilonbz0 terapias technikak 6tvo-
z€sét, amivel a paciens problémainak kiilon-
b6z6 aspektusait egyszerre lehet megcéloz-
ni (Bower és Gilbody, 2005). A paciens
szamara emellett id6- és koltséghatékony
megoldast jelent, ha problémajat az alapella-
tason beliil meg tudjak oldani (Lovell és
mtsai, 2017). Amennyiben a paciensnek
mégis sziiksége lenne az intenziv terapiara,
az intervencid soran megszerzett elméleti
alapok és technikdk megakadalyozhatjak
a tiinetetek sulyosbodasat a varakozasi
idészak alatt, és a pszichoterapias kezelés
hosszu tavl hatékonysagat is tamogathatjak.
A vizsgalati eredmények és klinikai tapasz-
talatok alapjan novelhetik a szomatikus és
pszichiatriai ellatasban a kezeléssel valo
egyittmikodés mértékét, ami pozitiv hatés-
sal van az ellatds kimenetelére nézve is
(Antal-Uram és mtsai, 2018; Asztalos ¢és
mtsai, 2020).

Az alacsony intenzitasu intervencios
technikak a szakemberek szamdara gyorsan
¢és egyszerlen, magas el6képzettség nélkiil
elsajatithatoak, és ezzel hozzajarulnak ahhoz,
hogy a kezelok kompetensebbnek érezzék
magukat. A jelenlegi gyakorlatban a segitd
foglalkozasuak sokszor tehetetlenséget élnek
meg, amiért nem tudnak segiteni a hozzajuk
forduldkon, sét, gyakran még olyan szak-
embert vagy intézményt se ismernek, ahova
tovabb tudnak kiildeni a segitségre szorulot
(Asztalos és mtsai, 2020). Az 1j interven-
ciok eszkozt adnak az ellatasban részt vevok
kezébe — ami a kiégés megeldzésében is



A kognitiv viselkedésterapia helye a mentalhigiénés ellatasban 113

kulcsfontossagt lehet —, rugalmasan személy-
re szabhatdak, és rovidebb id6 alatt jelentds
valtozas érhetd el altaluk. A kezelés lebonyo-
litdsahoz nincs sziikség a hagyomanyos tera-
pias légkor kialakitasara, hiszen a kapcso-
latfelvétel gyakran telefonon vagy interneten
keresztiil torténik. Az intervenciéo mellett
sz6lnak azok a kutatasi eredmények, amelyek
alapjan a paciensek egy része nem a tradici-
onalis egyéni terapiat valasztja, ha rendel-
kezésére all tobb alternativa is, hanem kife-
jezetten az alacsony intenzitast csoportos
intervenciokat vagy onsegit6 konyveket
preferalja (Bennett-Levy és mtsai, 2010).
Emellett a paciensek kimondottan &riilnek
a kezeléseknek, még akkor is, ha nem tapasz-
talnak szignifikans javulast, hiszen nem érzik
ugy, hogy az ellatérendszer cserben hagyta
Oket, vagy egyediil maradtak problémaikkal
(Haller és mtsai, 2019; Lopez és mtsai, 2013).

Gyengeségek

Az alacsony intenzitasu intervenciok esetén
megkérddjelezhetd, hogy a kezeldk rovid,
gyakorlati fokuszti képzése valojaban
mennyire eredményes az esetek konceptua-
lizalasa és a hattérben 1év6 folyamatok, torzi-
tasok felismerése szempontjabdl, amihez
a kognitiv modell és a kapcsolodo elméleti
hattér alaposabb ismerete sziikséges (Naecem
és mtsai, 2017). Amennyiben a pacienst nem
mentalhigiénés szakember kiildi az interven-
cioba, a felvételi beszélgetés soran — ami
jelen- és problémafokuszu (Bennett-Levy
¢és mtsai, 2010) — az intervenci6 indikécidja
mellett a mélyebb zavarok vagy a meglévo
karakterpatologia rejtve maradhat, ami
a kezelés folyamatat jelentésen megnehe-
zitheti és a terapia hatékonysagat is csok-
kentheti (Pretzer és Beck, 2005).

A szakirodalom nem tér ki rd, mi tor-
ténik, ha a rendelkezésre 4ll6 személyes
vagy telefonos kapcsolattartas kevésnek bizo-
nyul a paciens szamara, akar az iilések
hosszara vagy gyakorisagukra val tekintet-
tel (Thwaites és mtsai, 2015). A személyes
vagy telefonos terapiara rendelkezésre allo
atlagosan 30 perc rendkiviil kevés, ami
megnehezitheti, hogy a paciens aktualis, friss
problémait behozza a terapias térbe, vagy ha
mégis behozhatja, mindez hirtelen fokusz-
¢és stratégiavaltasra kényszeritheti a keze-
16t, amitdl a terapids folyamat megakadhat,
vagy tovabbi, eldre nem tervezett alkalma-
kat igényelhet a problémak megoldasara
(Bennett-Levy és mtsai, 2010). A kezel6 és
paciens kozotti korlatozott kontaktus megne-
hezitheti a terapias szovetség kialakitasat és
elmélyitését, amivel egy jelentds nem specifi-
kus terapias tényez0, a kapcsolat is veszEly-
be keriilhet (Perczel-Forintos, 2010). A tera-
pias kapcsolat fontossagara korabbi kutatasok
mar ramutattak (Haller és mtsai, 2019; Lopez
és mtsai, 2013). Ezen kiviil kulturalis kiilonb-
ségeket is felfedezhetiink a paciensek altal
igényelt terapias kapcsolat mélységét és
a kezeld személyét illetéen (Lopez és mtsai,
2013), ami kultaraspecifikus protokollok
kialakitasat teszi sziikségessé.

Aggodalomra adnak okot az alacsony
intenzitasu intervenciok hatékonysagara
vonatkozo6 eredmények, amelyek alapjan
a kezelés hatasara gyakran nem javulnak
jelentésen a paciensek tiinetei (Barkham
és Saxon, 2018; Lopez és mtsai, 2013) és
a visszaesések aranya is magas szintii lehet
(Ali és mtsai, 2017). A pszichologiai inter-
venciokrol altalanosan elmondhatd, hogy
csak az esetek egy részében tudnak valodi
szignifikans javulast eldidézni (Ali és mtsai,
2017; Craske, 2018). Az alacsony intenzita-
su intervenciok a lépcsdzetes ellatas alapjat
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képezik, ezért elfordulhat, hogy az érintet-
tek nem szivesen lépnek tovabb egy olyan
intenzivebb programba, aminek elméletével
és modszereivel egyszer mar megismerked-
tek, de nem okoztak szamukra jelent6sebb
valtozast (Bower és Gilbody, 2005).

Az intervencio6 egyik legnagyobb korla-
tozd tényezdje, hogy jelenlegi tudasunk
szerint korlatozott azon diagndzisok és prob-
lémak szama, amelyekre bizonyosan sikere-
sen alkalmazhatd. A kezelés szempontjabol
kizar6é oknak szdmit az akut manias vagy
pszichotikus epizdd és az dngyilkos hajlamu
betegek szamara sem lehet ilyen terapias
format ajanlani (Bennett-Levy és mtsai,
2010). Bizonyos patologiak — mint a sulyos
depressziv allapotok — lehetetlenné teszik
amodszerek alkalmazasat, akarcsak a latasi,
hallasi és olvasasi problémak, valamint kog-
nitiv deficitek megléte, mivel megnehezitik
a kezeldvel torténd kapcsolattartast, a kapott
anyagok feldolgozasat, vagy akar a felada-
tok megértését is.

Lehetéségek

Amennyiben az alacsony intenzitasu kogni-
tiv viselkedésterapia nemzetko6zi szinten
beépiilne az alapellatasba, paradigmavaltast
hozhatna a mentalhigiénés és szomatikus
ellatasban is. Az intervencidk a vizsgalati
eredmények alapjan a testi betegségekkel
jardé komorbid zavarok menedzselésében, és
az adherencia novelésében is segitséget jelen-
tenek (Antal-Uram és mtsai, 2018), igy az
orvosok és a betegek szamara szamos elény-
nyel jarna, ha az alacsony intenzitasu inter-
vencidk a szomatikus ellatasban elterjed-
nének.

Az internetes és szamitogépes progra-
mok, valamint telefonos applikaciok tovabb-
fejlesztésével a paciensek egyéni profilokat

tudnanak létrehozni, a tiinetek és a napi akti-
vitas folyamatos monitorozasaval a ke-
zelés az aktualis allapotra illeszthetd és
személyre szabhato lenne, sziikség esetén
pedig az azonnali beavatkozas is megvalo-
sulhatna (Bennett-Levy és mtsai, 2010).
Preventiv jellegli applikaciokra jelenleg is
vannak példak, de a kognitiv viselkedés-
terapia modszertanat felhasznalva még ha-
tékonyabb alkalmazasokat lehetne fejlesz-
teni.

A sztenderd kognitiv viselkedésterapia
bizonyitottan alkalmas a visszaesések meg-
elozésére (Ali és mtsai, 2017), igy az alacsony
intenzitasu intervenciok lehetévé tennék,
hogy a pszichoterapias kezelések lezarasat
kovetéen a paciens a szamdara ismerods
modszertannal és elméleti kerettel az alap-
ellatds keretein beliil tovabbi tdmogatast
kapjon, aminek a relapszus-prevencidoban
nagy szerepe lenne.

Bar az intervenciok esetén az akut pszi-
chotikus allapot kontraindikaciot jelent
(Bennett-Levy és mtsai, 2010), bizonyos
kutatasi eredmények mégis arra mutatnak,
hogy a kezelés a pszichozis tiineteit is eny-
hiteni tudja (Hazell és mtsai, 2016). Ezek
alapjan érdemes lenne olyan protokollokat
kidolgozni, amelyek kifejezetten a stlyos,
krénikus zavarokban szenveddk dnmene-
dzselését segitik el6. Korabbi vizsgalatok
ramutattak, hogy a pszichologiai timogatas
bizonyitottan néveli a gydgyszeres kezelés-
sel torténd egylittmikddést (Antal-Uram és
mtsai, 2018), emellett pedig potencialisan
a tlineteket is mérsékelheti.

Bennett-Levy ¢és munkatarsai (2010)
szerint a latasi és hallasi nehézségekkel
rendelkezok szamara az dnsegitésen alapu-
16 minimalis intervenciok nem megfeleld-
ek, a modern technologia azonban paratlan
lehetdséget biztositana a felolvasdprogra-
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moknak, a feliratozasnak és a kisegit6 lehe-
téségeknek koszonhetéen. fgy a jovében
érdemes lenne olyan applikaciokat kifej-
leszteni, amelyek kifejezetten a latasi és
hallasi nehézségekkel éloket célozzak meg,
ezaltal a kognitiv viselkedésterapias inter-
venciok szamukra is rendelkezésre all-
nanak.

Veszélyek

Ahhoz, hogy az alacsony intenzitasu inter-
venciok bekeriiljenek a kdztudatba, és alta-
lanosan elfogadott kezelési formava valja-
nak, elengedhetetlen lenne, hogy valoban
beépiiljenck az alapellatasba. Ellenkez6 eset-
ben csak izolalt, timogatas és erdéforras
nélkiili projektek maradnak (Naeem és mtsai,
2017). Mindehhez nemzeti és nemzetkdzi
Osszefogasra és a mentalhigiénés ellatas
fejlesztésére lenne sziikség, amely Magyar-
orszagon még nem valosult meg (Perczel-
Forintos, 2011). A bizonyitékokon alapul6
moddszerek hatékonysdga szakmai kdrokben
egyértelmi, a laikusnak szamit6 péaciensek
szdmara azonban az intervenciok nagy része
voltaképpen ismeretlen, ezért problémaikkal
a haziorvost vagy a szocialis ellatorendszer
tagjait keresik meg (Asztalos és mtsai, 2020).
Ez nem jelentene problémat, ha az alacsony
intenzitasu intervencidok mar elérhetéek
lennének ezeken a teriileteken, de az esetek
tobbségében még nem ez a helyzet. A prob-
léma megoldasat tovabb akadalyozza, hogy
a tarsadalom egy része szamara a mental-
higiénés ellatas igénybevételét a pszichés
problémak és kezelések stigmatizalasa is
megneheziti (Asztalos €s mtsai, 2020).

Bar az intervenciok egyik célja az el-
latorendszer tehermentesitése, Lovell és
munkatarsai (2017) érdekes jelenséget mutat-
tak ki vizsgalatukban: a kényszeres zavar-

ban szenvedd, varolistan 1€év6 paciensek az
alacsony intenzitasu intervencié hatasara
nem tapasztaltak szignifikans enyhiilést tiine-
teikben, majd jelentés résziik nem vette
igénybe az intenziv terapiat sem, amikor mar
lehetéségiik lett volna ré. A kezelés igy rész-
ben elérte céljat, hiszen csokkentette azok
szamat, akik tovabbi, intenzivebb kezelést
kértek, ugyanakkor a paciensek valdjaban
nem lettek jobban, vagyis a terapia sikerte-
lennek bizonyult. A kutatasban részt vevok
nem mérték fel, hogy a paciensek milyen
indokkal utasitottdk el a tovabbi kezelést
annak ellenére, hogy sziikségiik lett volna
ra. El6fordulhat azonban, hogy pont azért
nem probalkoztak tovabb, mert csalodtak
a kezelésben, vagy nem tartottak valdszinii-
nek, hogy az intenzivebb terdpia — az ismert
modszertanra alapozva — valodi enyhiilést
hozna szamukra. A paciensek indokainak
ismerete nélkiil csak talalgatni lehet, a poten-
cialis problémara ugyanakkor Bower és
Gilbody (2005) is felhivtak a figyelmet
alépcsozetes ellatassal kapcsolatban. Fontos
lenne tehat, hogy a paciensek az alacsony
intenzitasu intervenciokat kdvetden rendsze-
resen utankovetésen vegyenek részt, ami
megakadalyozna az ellatorendszerbdl torté-
nd kiesésiiket, még mieldtt problémaikra
valddi megoldast talalnanak. A SWOT-ana-
lizis 0sszefoglalasat az 1. tabldzat mutatja.
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1. tablazat. Az alacsony intenzitasu kognitiv viselkedésterapia SWOT-analizise

Erdsségek

» Ellatérendszer terhelésének csékkentése
 Ido6- és koltséghatékony

* Rugalmasan kombindlhat6

* Adherencia novelésére alkalmas

* Gyorsabb, egyszeriibb kezel6i képzés

» Kompetencia novelése, kiégés megeldzése
» Paciens preferenciaja figyelembe veheto

Gyengeségek

Kezel6k rovid, gyakorlati fokuszu képzése
Karakterpatologiak rejtve maradhatnak
Korlatozott kapcsolat kezeld és paciens kozott
Hatékonysagvizsgalatok eredményei, magas
visszaesési arany

Korlatozott alkalmazas

Lehetéségek

» Szomatikus ellatas tamogatasa

A technologia személyre szabhato

* Preventiv alkalmazasok fejlesztése

* Relapszus-prevencio

 Pszichotikus zavarok nmenedzselése

» Specialis programok latas- és hallassériiltek
szamara

Veszélyek

Mentalhigiénés ellatas atfogo fejlesztése
sziikséges

Korlatozott elérhetdség a paciensek szamara
Hatastalan intervenci6 utan az intenziv
kezelés visszautasitasa

OSSZEFOGLALAS

A mentalis zavarok gyakorisaga és az ella-
tas nehézségei vilagszerte komoly kihivasok
el¢ allitjak a szakmai kdzonséget, ami felhiv-
ja a figyelmet arra, hogy a modern korhoz
igazodo, Gjabb megoldasi lehetdségekre van
sziikség.

A terapias viszonyok mindségi eltoloda-
sa jol modellezi a pszichoterapias modsze-
rekben az 1960-as években bekovetkezett
valtozasokat, amikor a laikusok szamara
nehezen érthetd, mar-mar misztikusnak tiin
analitikus modszerek mellett a konnyen atlat-
haté kognitiv modellek is elterjedtek
(Bennett-Levy és mtsai, 2010). A lelki folya-
matok a laikusok szdmara is megérthet6vé
és kézzelfoghatova valtak, ezért egyre inkabb
nétt az igény a konnyen elérhetd, rovid és
hatékony kezelések irant.

Az utdbbi évtizedekben jelentdsen
megnétt a bizonyitékokon alapuld modsze-
rek, igy a kognitiv viselkedésterapia iranti

kereslet. Ezt részben az intervenciok parat-
lan hatékonysaga magyarazza, amelynek
hatterében — elméleti szempontbol — a medi-
aciés modell megbizhatdsaga talalhato. Mas
néz6pontbol azonban az evidencian alapul6
modellek sikeréhez a szomatikus és pszichi-
atriai orvoslasban a bio-pszicho-szocialis
modell térnyerése is hozzajarul (Antal-Uram
¢és mtsai, 2018).

Az igények novekedésével az ellatorend-
szerek tulterheltsége nemzetkozi probléma-
va valt, amelyre a progresszivitasi szintek
alapjan torténd ellatas és ezen beliil az
alacsony intenzitasu intervenciok jelent-
hetnék a megoldast, a kezdeményezés azon-
ban vilagszerte és hazankban is meglehe-
tésen kiforratlan (Bennett-Levy és mtsai,
2010).

Az alacsony intenzitasu kognitiv visel-
kedésterapia elméleti megalapozottsagat és
modszertanat tekintve megegyezik a szten-
derd médszerekkel, a két intervencid azon-
ban szamos ponton kiilonbozik. A sztenderd
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moédszereknél ismert didaktikus edukalas
helyett az O6nsegitésen alapuld terapiaban
az elméleti alapok megszerzése a paciens
sajat feladata és feleldssége lett. A sztenderd
CBT-ben a kezel6 és paciens kozotti kap-
csolat az elméleti és gyakorlati alapok at-
adasaval fokozatosan valik egyenranguva,
mig végiil a paciens aktivitasa lesz a dont6
(Dobson és Dozois, 2019). Ezzel szemben az
alacsony intenzitasu intervenciok soran
a terapeuta végig csak facilitalo, tamogatd
szerepet vesz fel, és a hangsuly az dnsegité-
sen alapulo technikakon van.

Az alacsony intenzitasu terapiak amel-
lett, hogy az alapellatason beliil hozzaférhe-
tové és megfizethetéve teszik a pszichologiai
intervenciokat a paciensek szamara, teher-
mentesitik a magasan képzett szakembereket.
Ez lehetdvé teszi, hogy a sulyos, azonnali
beavatkozast igényld allapotok kezelése

elsObbséget élvezhessen, ezzel parhuzamo-
san pedig a mentalhigiénés €s szocialis ella-
torendszerre nehezedd teher is jelentdsen
csokken (Bower és Gilbody, 2005). Az inter-
venciok kiemelkedé mértékben személyre
szabhatoak, és sosem latott rugalmassagot
biztositanak a kezelok és paciensek szama-
ra egyarant.

Osszefoglalé tanulmanyunk f§ {izenete,
hogy az alacsony intenzitasu terapiak alapjai-
ban valtoztathatnak meg a betegellatast.
Ennek Iényegi része, hogy olyan integralt,
heterogén sziikségleteket kielégitd intervenci-
ok legyenek elérhetéek, amelyek kiilonbdzo
progresszivitasi szinteken a pszichés, szomati-
kus ¢és viselkedésben megnyilvanuld problé-
makat egyszerre tudjak kezelni (Dindo és
mtsai, 2017), és az evidencidn alapulo kognitiv
viselkedésterapias modszertannal dolgoznak.

SUMMARY

THE PLACE OF COGNITIVE BEHAVIORAL THERAPY IN THE MENTAL HEALTH CARE SYSTEM:
ANALYSIS OF THE LOW-INTENSITY INTERVENTIONS

Background and aims: The increasing rates of psychiatric disorders and the growing demand
for evidence-based interventions have put a heavy burden on the mental health care system
worldwide over the last couple of decades: the traditional health care system with its limited
capacity is not able to properly satisfy the patients’ needs anymore. The aim of this study is
to present the initiatives to solve this problem, particularly the stepped care approach and the
low intensity cognitive behavioral therapy interventions.

Method: We reviewed the international literature of the evidence-based cognitive behavioral
therapy (CBT). For the extensive analysis of low intensity cognitive behavioral techniques
— based on the methodology of CBT yet emphasizing self-helping skills — we used SWOT
analysis.

Results: Reviewing the literature, research and clinical practice have repeatedly supported
the effectiveness of the cognitive behavioral therapy in the treatment of several psychiatric
and physical conditions.

Conclusions: An overall development of the mental health care system would be needed to
implement the stepped care model and the time-limited, cost-effective, and flexible low
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intensity interventions in our country. Using low intensity CBT as a part of the primary care
would be beneficial not only for the personnel but for the patients as well; it could bring relief
to the health care system, and evidence-based therapeutic interventions could be easily
accessible for the patients.

Keywords: cognitive behavioral therapy, mental health care, stepped care, low-intensity
psychological interventions, SWOT analysis
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