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,,— Csakhogy én nem szeretem a bolondokat — mondta Alice.

—  Hidba nem szereted — mondta a Fakutya. — It mindenki bolond. En is bolond
vagyok. Te is bolond vagy.

— Honnan gondolja, hogy én bolond vagyok? — kérdezte Alice.

’

— Ha nem volnadl bolond, — vdalaszolt a Fakutya — nem jottél volna ide.’

Lewis Carroll: Alice Csodaorszagban

(Kosztolanyi Dezso forditasa)
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Bevezetés

A klinikai pszichologiai kutatds ma Magyarorszagon alig foglalkozik a stilyosabb pszichiatriai
betegségek I¢lektanaval. A kutatas foarama ezeket a betegségeket javarészt biologiailag
meghatdrozottnak tekinti, és ezek vizsgalatat és gyogyitasat is szinte kizarolag a medikalis
pszichiatria szakteriiletére bizza, jollehet szamos bizonyiték van arra, hogy van l1étjogosultsaga a
pszichologiai megkozelitésnek is a szkizofréniaval él16k megértésében és segitésében (Kéri, 2013;
Légman, 2012; Trixler és Tényi 2009; Trixler Tényi és Gati, 2006).

A szamos, hazankban pszichologusok altal kevéssé kutatott, szkizofrénidval ¢élok életét
fokozottan érint6 1élektani szempontbol is vizsgalhatd jelenség egyike a megbélyegzés, valamint
az Oket érd diszkriminacié. A mentdlis betegség miatti stigmatizacid €s megkiilonboztetés
megértése €és csokkentése nem nélkiilozheti a probléma interdiszciplinaris megkozelitését. A
stigma-kutatast, a klinikai pszichologiai ismeretek ért6 beépitése mellett a személyiség- és
szocialpszichologia eszkoztara is hatékonyan egészitheti ki. P. W. Corrigan, a t¢éma neves amerikai
kutatdja mar 2010-ben felvetette, hogy a stigma-kutatasba, sajnalatos modon, a tarsszakmak koziil
a klinikai pszichologusok vonddnak be legkevésbé, pedig kulcsszerepldi a stigmacsokkentésnek
(Corrigan és Shapiro, 2010). Ami igaz a globalis szintéren, az még inkabb igy van Magyarorszagon
IS.

Az értekezés a klinikai pszichologiai szemlélet feldl kozeliti meg a szkizofrénidval élok
megbélyegzésének kérdését. Bemutatja a ma uralkodo nézépontok mellett a szkizofrénia betegség
szemléletének torténeti alakuldsat, €¢s megkisérli 0sszegezni a mentalis betegség stigmdjara,
elsdsorban a szkizofrénia megbélyegzésére vonatkozo kiilfoldi €s hazai szakirodalom legfontosabb
észrevételeit, kutatdsait. A téma hazai kutatisanak fontossagat hazankban, laikusok és
szkizofrénidval ¢élok korében végzett empirikus pszichologiai vizsgédlatokkal tdmasztja ald. A
szakirodalom ¢és a kutatdsok alapjan javaslatokat fogalmaz meg kutatas-alapti hatékony antistigma

stratégia létrehozasahoz.



1. Mentalis allapotok betegség definicioja

A mentalis betegségek kozvetlenlil vagy kozvetve sok millio ember életét érintik
vilagszerte. Szenved6i lehetink mi  magunk valamilyen mentéalis betegségnek, vagy
hozzatartozoink, barataink, kozosségiink, munkank soran valunk érintetté. Bizonyos adatok szerint
a mentalis betegségek stlyosabb, az életmindséget rombold formai is igen elterjedtek, koriilbeliil a
lakossag 6 %-a kénytelen sajat bérén tapasztalni az ezzel jard negativ kovetkezményeket (Hinshaw,
2007). A viselkedés megvaltozasa, a lelki fajdalom, szenvedés, a tarsas izolacid és a megfeleld
segitség 1dében megtaldldsdnak problémai gyakori velejardi a kiilonbozd pszichiatriai
problémdknak. A legsulyosabb kovetkezmény mind koziill mégis az Ongyilkossdg. Az
ongyilkossagok szama csokkend tendenciat mutat ugyan hazankban, de a Kozponti Statisztiai
Hivatal adatai alapjan még mindig tobb mint 2000 ember vet véget életének évente onkezilileg
Magyarorszagon is (2010-2013 kozotti nyilvanos adatok alapjan  www.ksh.hu). Okkal
feltételezhetjiik, hogy valamilyen mentalis betegséggel, vagy azzal jaré nehézségekkel, példaul a
tarsas elszigetelddéssel 0sszefiiggnek ezek a halalesetek (Bako, 1992; Csoboth és Susanszky 2008
valamint Susanszky és Hajnal 2008).

Az emberek, a kozOsség reakcidja a mentalis betegek viselkedésére legalabb kétféle
folyamat eredménye Hinshaw (2007) szerint. Egyrészt a betegek szokatlan reakcioi és emocionalis
megnyilvanuldsai majdnem automatikus, természetes félelmi reakciot valtanak ki. Leginkabb
akkor jelentkezik ez, ha kiilonésen devians vagy fenyegeté magatartasrol van szo. Ilyenkor az
emberek elkertilik, vagy ,,biintetik” a fenyegetdnek észlelt masikat. Masrészt az ember hajlamos a
varatlan események okait keresni, vagyis attribuciokat hoz 1étre azok magyarazatara, hogy segitsen
maganak eligazodni a vilagban (Weiner, 1985). Ezek az attribuciok nem csak személyes
torténetiinkkel és tudasunkkal, de az adott torténelmi korral, kultaraval is szoros, kolcsonos
kapcsolatban allnak. Az értelmezés sziikségszerlien az adott kor és kultura keretei kozott torténik.
Ahogyan tehat egy kultiraban a mentalis betegséget definialjak, jelentds hatassal van arra, ahogy
a kultarahoz tartozok reagadlnak ezekre a problémakra, ahogyan a pszichés betegségekhez
viszonyulnak (Hinshaw, 2007; Abdullah és Brown, 2011). A jelenleg Eurdpaban is hasznalt

mentalis betegség definicio tobbféle szemlélet integraciojabol alakult és alakul.


http://www.ksh.hu/

A statisztikai modell értelmében az a betegség, ami eléggé eltér az atlagostol, a tobbségitol,
ami ritka (Szakacs, 1998). A statisztikabol ismert normalis eloszlas harang gérbéjét magunk elé
képzelve sorolhatjuk be az embereket lelki egészség szempontjabol is: inkabb problémasak azok,
akik messze, vagy akar tobb szorasnyi tavolsagra vannak a tobbségt6l (mint pl. az intelligencia
esetében). E modell 6rok korlatja, hogy a hatar a mentalisan egészséges és a nem egészséges kozott
tulajdonképpen mindig 6nkényesen kijelolt marad. Jellemzden a gérbe egyik végét mindsitjiik csak
abnormalisnak. Ezen kiviil, ami statisztikai értelemben atlagos, gyakori, nem biztos, hogy
egészséges is. Ami gyakori, az is okozhat szenvedést, lehet artalmas, mint példaul a
gyermeknevelésben a fizikai biintetés alkalmazasa, mely bizonyos korban kifejezetten elfogadott
és altalanos volt — s még ma sem ritka jelenség (Herczog, 2007). Masrészt a lelki egészség nem
egy dimenzids, nem egy mérészammal megragadhatd, s ha sok OsszetevOjét egymassal
Osszefliggésben vizsgaljuk is kétséges, hogy Osszegezve azokat normalis eloszlast, értelmes
végeredményt kaphatnank. A statisztikai modell jelenthet kiindulasi alapot a mentalis betegség

A mentalis betegségrol valdé gondolkodasunk egy masik gyokere a szociolégiaban hasznalt
deviancia-szemlélet, mely szerint tarsadalmi normaszegés jellemzi azokat az allapotokat is,
melyeket mentalis betegségként értelmeziink. A kozosség mindig megalkotja sajat irott és iratlan
szabdlyait, hogy a kozOsség milkodését fenntartsa, ezekkel szabalyozva a zokkendmentes és
hatékony egyiittélést, a csoport talélését. Ezt veszélyezteti a normaszegés. A normaszegdkre a
csoport nyomast gyakorol: ha azonositja, biinteti vagy izolalja Oket, mig a szabalykovetést
jutalmazza, ezzel erésiti a csoportkohéziot (Myers, 1996; Yalom, 1995). Mas csoportban, mas-mas
normék mellett mas mindsiil normaszegésnek. Ha a devians viselkedés kiilondsen veszélyeztetd a
csoportra nézve, akkor nagyobb a valosziniisége annak is, hogy mentalis betegségnek cimkézi azt,
mivel igy az egyénhez tartozoként tekinthet a problémara, az egyént tarthatja irracionalisnak vagy
kontrollalhatatlannak, nincs szilkség a  csoportnormdk vagy tarsadalmi  normaék
megkérddjelezésére. A mentalis betegség azonban nem definidlhaté pusztdn normaszegd
viselkedésként sem, hiszen az elnyomoé rendszerek elleni, humanitarius szempontbdl nehezen
kifogasolhato lazadast is ilyen modon konnyen abnormalitasnak cimkézhetnénk. Ez tortént példaul
a hajdani Szovjetunioban is, ahol elmebetegnek bélyegezték és , kényszergyogykezelés” cimén
bezartak a rezsimmel szembeszallé méasképp gondolkododkat (Bloch és Reddaway, 1977). Hasonlo

esetre volt példa az 1956 utani Magyarorszagon is (http://www.visszaemlekezesek.hu/pakh-tibor).



Masfeldl nézve pedig, ha csak a normaszegd viselkedést tekintenénk mentalis betegségnek, nem
vennénk figyelembe azokat a nagy szubjektiv szenvedést jelentd allapotokat, ahol a szabalykovetés
mégis jelen van. A szociologiai deviancia-megkozelitések azonban ujabban mar azt is figyelembe
veszik, hogy sok, akar kiilonb6z6 normakkal €16 csoport €l egylitt egy-egy tarsadalomban, s hogy
a tarsdalmi kontroll sem egyforman sujt le rajuk intézményein keresztiil. Egyes tarsadalmi és
kulturali csoportok inkabb ki vannak téve annak, hogy deviansként kezeljék oket, mig masok
kevésbé (Racz, 2001). Osszességében a szocioldgiai szemlélet azt a tobbletet adja a mentalis
betegség fogalmunk alakitdsdhoz, hogy a devians viselkedés kulturahoz, tdrsadalomhoz kotott
relativitasat hangsulyozza, vagyis azt, hogy a normalitds megitélése is tarsadalmi konvenciod
kérdése (Hinshaw, 2007). Emellett a szociologia is egyre inkabb azt vizsgalja, hogyan jon létre a
»deviancia”, nem annyira a devians egyénre koncentralva, mint inkabb a dinamikus folyamatra
(Récz, 2001).

A, normaszegés” szankcionaldsdhoz kotddik az eltévelyeddk biindsként, és az
eltévelyedést moralis vétségként definidld szemlélet, mely az emberiség torténetében hosszu
multra tekinthet vissza. Szamos, ma mentalis betegségként megnevezett allapotot a kozépkori majd
ujkori keresztény Eurdpaban moralis gyengeségnek, vagy egyenesen a gonoszsag, az Ordog
megnyilvanuldsanak tartottak. Még ha a boszorkanyiildozések véget is értek a nyugati vilagban, e
szemléletmdod nyomai maig fellelheték tobb kulturaban is (Hishaw 2007). A mentalis betegségek
koziil leginkabb a fiiggdségekre igaz, hogy azokat ma is hajlamosak az emberek moralis
gyengeséggel, az akarat gyengeségével magyarazni (Gerevich, 2000). Ez a modell a ,,jora” valo
torekvésben, a gyogyulasban az egyén feleldsségét hangstlyozza leginkabb, ami kedvezd lehet a
szenvedélybeteg személyes motivalasdban a leszokds soran. Veszélye, hogy hibaztato,
mértékteleniil biintetd is lehet az egyénnel, mikozben a tarsas kornyezetet, a csoportot felmentheti,
atsiklik az egyén és kornyezete kozotti kdlcsonhatasok bonyolultsdga folott.

Mig a fenti néz6pontok inkabb a kozosségi itélkezés, a kozosség megzavarasanak mértéke,
a kozosségen beliili massag feldl, azaz kiviilrdl kozelitenek a mentélis betegségekhez, az ujabb kori
Okologiai szemléletii definiciok egyre nagyobb hangsulyt helyeznek az egyén személyes
élményeire, alkalmazkodasi funkcioinak alakulasara és az egyén-kornyezet kolcsonhatésaira.
Eszerint a deviancia, a massag akkor tekintheté mentélis zavarnak, ha az a beteg személy ¢életében
karokat, szubjektiv szenvedést okoz. Kérokat a kozeli kapcsolataiban, a tanulmanyi

eldmenetelében, a foglalkozasi funkcidiban, az altalanos jollétében. Ha nincs ilyenfajta karosodas,
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lehet a viselkedés normaszegd, vagy néhany tekintetben abnormalis, de nem beszélhetiink mentalis
betegségrél (Szakacs, 1998; Hinshaw, 2007). Emellett az okologiai megkozelitésre a fejlédés
szempontu pszichopatologiai gondolkodés is jelentds hatassal van. Ez a megkdzelités veszi
leginkabb figyelembe, hogy a személyiség nem statikus, hanem dinamikusan valtozik. A mentalis
betegségeket ¢és az azzal jard jellemz6 reakcidkat, érzéseket is folyamatoknak tekint. Ennek
megfelelden azt vizsgalja, hogy milyen elézmények, fazisok jellemzik a pszichés betegségek
alakulasat, és hogyan befolyasoljak ezt a folyamatot az interakciok, kolcsonhatasok a kornyezettel.
Ebben a szemléletben tehat nem csak az egyén vagy a kornyezet hatdsa, szerepe hangsulyozodik,
hanem a kettd illeszkedésének mindsége is (Cicchetti €s Cohen, 2006).

A kritikus mentalis allapotok betegségként kezelése, mar Onmagaban IS medikdlis
szemléletet tiikroz, még a laikus perspektivabdl is. Az orvostudomanyon beliil a pszichiatria, a
pszichologiaban pedig az ebbdl kibontakozo klinikai pszichologia foglalkozik a mentalis
betegségek azonositasaval, megértésével és gyogyitasaval. A pszichiatria nagyobb részben
medikalis, a klinikai pszichologia tobbnyire 1¢lektani eszk6zdkkel dolgozik. Az orvosi, medikalis
gyakorlatot a kezdetektdl a biomedikalis tudomanyok alapoztak meg. Ez a tudomany sokat
valtozott az idok soran, de az orvosi szemléletnek mindig része volt, hogy bioldgiai, azaz testi
miikddések eltéréseivel magyarazza a lelki allapotok kiilonbozdségét, igy a lelki betegségeket is.
Hasonloképpen gondolkodtak err6l a pszichologiaban is. William James, The Principles of
Psychology cimii munkajanak elészavaban igy irt err6l, 1890-ben: ,,Az a gondolat, hogy a mentalis
tevékenységek az agyhoz, mint testi szervhez kothetdk, olyan széles korben elfogadott vilagszerte,
hogy nem kell bizonyitanom, elegendd, ha altalanosan elfogadott tényként kijelentem.” (idézi
Amador, 2008, 21. oldal). A medikalis modell szerint a baj természete tehat viselkedéses és
mentalis ugyan, de az érintett, rosszul funkciondal6é szerv az agy (Hinshaw, 2007). Az emberi
idegrendszer és az agy mikodésének egyre részletesebb megismerésével ez a biologiai
megkozelités bar mind hangstlyosabba valt, de emellett a lelki problémak, a személyiség
alakulasanak kornyezettel valo interakcioja mar a kezdetektdl jelen volt ebben a személetben is —
gondoljunk példaul Hippokratész milié elméletére (Halasz és Marton, 1978). A XXI. szazadi
pszichiatria a [lélekr6l, mint az agy mikddésérdl gondolkodik, elismeri a kettd
elvalaszthatatlansagat, de azt is, hogy mégsem azonosak egymadssal. Test ¢és Iélek
elvalaszthatatlansagdban biologiai ¢és kornyezeti, pszichoszocidlis stresszorok, szoros

kolcsonhatasban alakitjdk €élményeinket. Az agy, az idegrendszer miikodése megfigyelhetd
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,kiviilrél”, a harmadik személy perspektivajabol, am a Iélek ,,magantermészeti”, csak ,,beliilrdl”,
szubjektiv élményekbdl ismerhetd meg (Gabbard, 2008).

Az egészségiligyi ellatasban dolgozo szakemberek, igy a klinikai pszichologusok is,
els6sorban medikalis modellben, azaz betegségekben gondolkodnak. A jelenlegi tudasunkat és
gondolkodasunkat a mentalis betegségekrol, a fentebb targyalt modellek mind befolyasoljak. A
Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasanak mentalis zavarokra vonatkozo fejezetei mellett
nemzetkozileg is els6sorban a Mentalis Zavarok Diagnosztikai és Statisztikai Kézikonyvének
0todik kiadasa, és ennek fogalmai képviselik azt a kdzOs nyelvet a tarsszakmakkal, azt a
gondolkodasi keretet, amelyen beliil a lelki miikddés problémait értelmezziik (DSM-5, American
Psychiatric Association, 2013; Nussbaum, 2013). A medikalis modellen beliil ugyan, de ez a
kézikonyv ,,zavarokrél” beszél betegségek vagy bajok helyett, mivel megalkotoi ugy vélik, ez
jobban lefedi ezeknek a problémaknak a rendkiviil 0sszetett jellegét. Ez a komplexitas ugy értendo,
hogy a kutat6 és gyakorl6 szakemberek szerint a lelki szenvedés 1étrejottében, egész alakulasaban,
egyarant szerepet jatszanak az egymassal kolcsonhatasban 4ll6 biologiai, szocidlis, kulturalis €s
pszichikus faktorok is. Ugyanakkor még emellett is igaz: ha ,,diagnozist” adnak egy ember
szenvedésének, az mindig hordoz egy olyan kulturalis funkciot is, amivel engedélyezi szamara a
beteg-szerep felvételét (Nussbaum, 2013). A beteg-szerep megvaltoztatja az egyén helyét a
kozosségben: aki beteg, azt altalaban kevésbé tartjuk feleldsnek allapotaért, mert a betegségeket
tobbnyire az ember irdnyitasan kiviilallonak tekintjiikk. A beteg-szerep elismerése azt is jelenti,
hogy az illet6 segitségre, orvosi kezelésre szorul (Parsons, 1951). A mentalis betegségek globalis
— nemzetkdzileg elfogadott — osztalyozéasara torekedve is maradnak kiilonbségek abban, hogy a
kiilonboz6 kultarakban él6 emberek hogyan viszonyulnak a mentalis betegségekhez. Erdekes
példaja ennek, hogy az eurdpaiakkal valo talalkozas el6tt a mentalis betegség fogalma egyaltalan
nem létezett az amerikai Oslakos indidnok kultiraiban. Ezzel magyarazhat6 példaul, hogy ez a
(korantsem homogén) népcsoport ma sem egységes a mentalis betegségeket illetd hiedelmeit,
attitlidjeit tekintve, hiszen az évszdzadok sordn mas-mas mértékben, kiilonb6z6 mddon hatotta at
az amerikai 6slakos népcsoportok ¢életét az eurdpai kultira ndvekvo jelenléte (Grandbois, 2005).
,...minden diagndzis a személy élményeinek absztrakcidja, és magéan hordozza annak a kornak a
jegyeit, amelyben megalkottak.” (Nussbaum, 2013 17. oldal)

A DSM-5 meghatarozasa szerint az egyén és a kornyezet, tarsadalom konfliktusai

crcr
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zavarok a jelentOs stresszorra adott gyakori vagy a veszteségre adott kulturalisan elfogadott
valaszok sem. A mentalis zavar olyan szindréma, melyben klinikailag jelentds zavar tapasztalhato
az egyén kognitiv miikodéseiben, érzelemszabalyozasdban, viselkedésében, ami a mentalis
mikddések hatterében alloé biologiai, pszicholdgiai vagy fejlédési folyamatok diszfunkciojat
tikrozi (American Psychiatric Association, 2013; Nussbaum, 2013). Ez a definici6 természeténél
fogva soha nem lehet objektiv, hiszen 6rok szubjektiv mérlegelés targya marad, hogy hol a hatar a
klinikailag jelentés karosodas és a rendben 1évé — normalis — miikodés kozott. A mindezek
hatterében all6 folyamatokat sem tudjuk konnyedén teljes bizonyossaggal rovid id6é alatt
feltérképezni. Ugyanakkor a pszichiatridban ma hasznalt DSM-5 alapveten idiografikus
diagnosztikus szemléletet tiikkroz. Hangsulyozza, hogy egyénileg kell meghatarozni azt, hogy mi a
diszfunkciéo és milyen mértékii a karosodas. Emellett alapvetonek tartja, hogy a gyakorld
szakember érdekl6djon a személyiség egyedi tapasztalata irant, az irant, hogy mit jelent az egyén
szamara a sajat szenvedése, ahelyett, hogy kiils6 szemléléként spekulalna rola. A személyiség
tiszteletén alapulo interaktiv viszony teremtheti meg azt a 1égkort, amelyben a beteg tigy érezheti,
hogy a gyogyitdé szakember (apold, orvos, pszichologus stb.) elkodtelezett az 6 megértése és
jollétének megteremtése felé vezetd kozos uton (Nussbaum, 2013). Ez, mint idealis attittid, minden
szakember célja lehet, ugyanakkor sosem szabad elfelejteniink, hogy a ,,diagnézis” 6hatatlanul
elindit egy olyan cimkézési folyamatot, melynek negativ kdvetkezményei is lehetnek, példaul a
stigmatizacio révén (1d. késdbb) — ennek a negativ hatdsnak a kivédése csak fokozott tudatossaggal

kisérelhetd meg.
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2. Az elmebetegség — szkizofrénia

A szkizofrénia sulyos elmebetegségként ismert, de korantsem pontosan ismert betegség a
hétkoznapi emberek szamara. Vilagszerte koriilbelil 0,3-0,7%-ban fordul elé a lakossagban
(Sartorius €s mtsai, 1986; Eaton és Chen 2006; van Os és Kapur, 2009; Réthelyi, 2011). Tiinetei
(téveszmék, hallucinaciok, inkoherens beszéd, szétesett viselkedés, hangulati iiresség, tarsas
kapcsolatoktol vald visszahtizodas, stb.) az egész ¢letvezetést érinthetik, valtozatosak, a szkizofrén
személyek rejtélyesnek és furcsanak tinhetnek. A betegség kezdetén a szokatlan viselkedések
tlinnek fel a kornyezetnek, ezek késztetik ket segitségkérésre. Meglehet, ismereteik hianyosak a
mentalis zavarokrél, nem is feltétleniil ismerik fel azokat, s nem tudjak, hova forduljanak
segitségért. Tapasztalataink szerint, amikor a pszichiatria felkeresése eldszor szoba keriil, az
¢érintett emberek €s a csaladtagok tobbsége igyekszik azt minél tovabb elkeriilni, akar sulyosnak
tind mentalis problémak esetén is. Ugyanakkor ebben éppugy szerepet jatszhat a betegszerep
haritasa, az Onbecsiilés fenntartdsdnak igénye — hiszen mindannyian szeretiink ,,normalisként”
gondolni magunkra — mint a megbélyegzéstél valod félelmek (Thornicroft, 2006; Harangozo és
mtsai, 2014). Szkizofréniaval élni Magyarorszagon jelentdsen rosszabb életmindséget jelent, nem
csak az egészségesekhez képest, de a mas betegséggel ¢lokhoz képest is (Péntek €s mtsai, 2012).
A fejezet azt mutatja be, mi a szakmai diskurzusban a szkizofrénia, ami bizonyara hatassal van arra
is, hogyan jelenik meg a jelenség a kultiraban. Cél, hogy pontosabban megértsiik, mit jelenthet

szkizofréniaval élni.

2.1. A szkizofrénia diagnoézisa

Stone (2006) a ,,szkizofrénia” diagnozis torténetének dsszefoglaldsa soran hangstlyozza,
hogy tulajdonképpen viszonylag rovid (kb. 110 éves) multra visszatekinté diagnozisrol
beszélhetiink (Hoenig, 1995 idézi Stone 2006). A betegség, valoszinlien mar az 6korban is 1étezett,
de pontos esetleirasokat, egyértelmilen a mai diagnozist bizonyité korismertetést a korai
forrasokban nem lehet talalni. Az elso ismert, hatarozottan szkizofréniara utald esetleiras Thomas
Willistél szarmazik, 1672-bdl, de még itt sem kiilonitheté el egyértelmiien, hogy manias

pszichotikus allapotrél vagy szkizofréniar6l volt-e sz6. A mentdlis betegségek leirdsa a
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felvilagosodas koratdl valt mind pontosabba. A XVIII. szdzad masodik felében Thomas Arnold
diagnosztikus kategoriait kognitiv, affektiv és viselkedéses tiinetek is jellemezték mar. William
Cullen az 1700-as évek vége felé az angol szaknyelvbe bevezette a paranoia fogalmat, és a
betegségek egy csoportjardl, mint ,,insania”-rol irt, mely igen kozel allt a mai szkizofrénia
diagnozishoz (Stone, 2006). A XIX. szazad végén, a rendszerezd leirds sokféleségében, szamos,
elsésorban kognitiv jellegli zavarral jellemezhetd pszichotikus allapot leirasaban a k6zos jellemzot
keresve Morel nyoman Kraepelin teremtette meg a dementia praecox diagnézisat, amely
hatarozottan a szkizofrénia korabeli elnevezése lett. Kraepelin a paranoid, hebefrén és katatdn tipus
mellett a negyedik, szimplex format is ide sorolta. O még a fiatal korban kezd6dé mentalis leépiilést
tartotta vezetd tiinetnek. A betegségcsoportra Bleuler ajanlotta a szkizofrénia elnevezést, aki a
korlefolyasra vonatkozd tapasztalatok és a betegség keresztmetszeti jellemzéinek leirasaval
pontositotta tovabb az ismereteket és a szkizofrénia valtozataiban a kozos jegyeket kereste, a
tiinetekrél kontinuumban gondolkodott. O irta le a szkizofréniara jellemzé ,4A”-t, vagyis az
asszocidaciok, az affektusok zavarat és az ambivalenciat valamint az autisztikus jegyeket a kornyez6
vilaggal vald kapcsolatokban. A névvel a pszichés funkciok miikddésének szétesettségét probalta
megragadni (Stone, 2006; Trixler és Tényi, 2009; Réthelyi, 2011). Késébb Karl Jaspers és Kurt
Schneider nyoman osztottak a pszichopatologai jellegzetességeket elsérangii tiinetekre, melyek a
realitas-érzek torzuldsaval jarnak (mint példaul hanghallasok, téveszmék, gondolatelvonas stb.) és
masodrangu tiinetekre (egyé€b percepcidzavarok, érzelmi elsivarosodéas, hangulati labilitas,
ambivalencia), melyek a DSM-III kritériumokban mar megjelentek. A DSM-IV és revidealt
valtozata tovabb arnyalta a képet, amikor Andreasen és munktarsai modelljét alkalmazva pozitiv
(pl. hallucinéciok) és negativ tiinetek (pl. érzelmi elsivarosodds, inditékszegénység) mentén is
kategorizalt. A pozitiv és negativ tiinetek etioldgiai, neurobioldgiai szempontbdl is kiilonboznek,
két jol elkiiloniild kontinuumot képeznek. Mig a pozitiv tiinetek akut allapotban jellemzik inkabb
a betegséget, a negativ tiinetek kronikus szkizofrénidk vezetd tiinetei inkabb, de kevert tlineti kép
is el6fordul (Andreasen és Olsen, 1982; Trixler és Tényi, 2009; Réthelyi, 2011).

A pszichopatologiat tekintve, a korabbi megkozelitések alapjan kidolgozott, gyakorlati
pszichodiagnosztikai szempontbol jol hasznalhato felosztdsuknak megfeleléen, a tlinetek
jellemzden 6t csoportba sorolhatok Lindenmayer és Khan (2006) szerint. Ezek a pozitiv tiinetek,
negativ tlinetek, kognitiv tiinetek, excitacios tiinetek és a Szorongasos-depressziv tiinetek. Ez az 6t

tiinetcsoport nem egymast kizard kategoridk, hanem dimenzidkat jelentenek, melyek mentén a
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kiilonb6z6 szkizofréniak leirhatok. A pozitiv tiinetek altalaban valamilyen normal funkcio
eltulzésaiként, excessziv kifejezodéseként vagy ,,pluszaként” jellemezhetok. Ezek kozé tartoznak
a kiilonb6z6 modalitast hallucinaciok, a téveszmék szamos fajtdja, bizarr viselkedések. A negativ
tiinetek a normal funkciok ,elszegényesedett”, csokkent miikodései inkabb: az affektusok
eltompulésa, ellaposoddsa, amit a gesztusok, mozgasok szegényessége, a gyenge szemkontaktus-
tartas €s a hanghordozas egyhanglsaga jeleznek, a gyenge rapport-készség, az apatia, szocialis
visszahizddas, a gondolkodas sztereotipizaltsdga, a beszéd szegényessége, az energia €s a
késztetések, személyes érdeklddés jelentds csokkenése. Ezekkel parhuzamosan az onellatas és a
személyes higiéné irdnti érdeklddés is csokkenhet, a beteg elhanyagoltnak tlinhet. Az altalanos
anergia is ide sorolhatd, mindezeknek kovetkezménye lehet az iskolai vagy a munkahelyi
teljesitményben is. A kognitiv tiinetek kozé soroljak alapvetden a gondolkodasi és nyelvi
kifejezésben megnyilvanuld problémakat, melyek egy részét kordbban a pozitiv tiinetek kozott
tartottak szamon, példaul a gondolkodas formai zavarait, mint a fellazult asszociacidkat, a beszéd
dezorganizacigjat, de a korabbi szemlélet negativ tiineteiként szamon tartott figyelemzavar ¢és az
absztrakt gondolkodas nehézségei is ebbe a csoportba tartoznak, valamint a mondatszintii
kontextus-feldolgozas problémaja. A kognitiv tiinetek k6zé sorolhaté a mozgaspercepcios ¢€s
mentalizacids deficit is, ami a szkizofrénidval €16k szocidlis funkcidinak romlésaban is szerepet
jatszikk, ilyen modon 0sszefiiggésben all a negativ tiinetekkel is (Kéri, 2008). Az excitdcios tiinetek
a nyugtalansag, az impulzus-kontroll zavara, az esetleges ellenségesség, agresszid €s az
egylittmiikodés hidnya. Tulajdonképpen ezek azok a viselkedések, amik a tarsas kornyezetet
leginkabb zavarjak, és amik, mint latni fogjuk, lényeges szerepet jatszhatnak a megbélyegzés
folyamataban is. Ezek, mint tiinetek, csak inetperszonalis torténések Osszefliggéseiben
értelmezhetdk, csakigy, mint az 6todik, kovetekezd csoport: A depressziv és szorongasos tiinetek,
a lehangoltsag, blindsség €rzés ¢és a fesziltség érzése, bar végig kisérhetik, de a betegség
meghatarozott szakaszaihoz jellemzden kapcsolodnak, és kiemelten fontosak az 6ngyilkossagi
veszélyeztetettség szempontjabol (1d. késdbb).

A Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa jelenleg is érvényben 1évo tizedik kiadasa az F20-
29-es betegségkategoriak, azaz a Szkizofrénia, szkizotipias és paranoid (delusiv) rendellenességek
csoportjaban targyalja ezt a heterogén betegséget. A kraepelini kategéridkat megtartva hebefrén,
kataton és paranoid, valamint szimplex format kiilonit el, emellett kiilon diagnosztizalja a

szkizofrénia utani depresszidt. Ebben a csoportban ad helyet mas pszichotikus paranoid vagy
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delusiv rendellenességeknek és a szkizofreniform pszichoézisnak is (mely a 6 honapos fennallasi
kritérumnak még nem felel meg), valamint az affektiv tiinetek markans jelenlétével is jellemezhetd
szkizoaffektiv zavarnak. A DSM-5 (American Psychiatric Association , 2013) a szkizofréniat olyan
zavarnak tekinti, melyben jellemzd lehet, hogy inkabb negativ vagy pozitiv tiinetekkel irhato le, de
az altipusok hasznalatit a gyakorlatban mar nem tartja indokoltnak. Finomabb, a tiinetek
dimenzidkban valdé megkozelitését preferdlja, és az ezekben vald mennyiségi eltérések alapjan
differencial-diagnosztizal (Nussbaum, 2013). A szkizofréniara, mint spektrumra tekint. A
szkizofrénia diagnosztizdlasanak alapvetd kritériumai ¢és az idObeli lefolyashoz kotott
diagnozisalkotasi javaslatok nem valtoztak a DSM korabbi kiadasaihoz képest, azaz a tiineteknek
legaldbb 6 honapig kell fennallniuk a szkizofrénia diagndzis felallitdsdhoz (vagy sikeres kezelés
esetén 1 honapig). A ,,Szkizofrénia spektrum és mas pszichotikus zavarok” (American Psychiatric
Association, 2013/a) cimi fejezetben szerepelnek tehat a szkizotipias (személyiség) zavar, a
paranoid pszichotikus zavar, rovid pszichotikus zavar, szkizofreniform zavar, szkizofrénia,
szkizoaffektiv zavar és a szer/gyogyszer kivaltotta pszichotikus zavarok, illetve a katatonia, mint
allapot, kiilon kategoriat alkot. A Kkategoriak kozotti kiilonbségekkel, a diagnosztizalas
nehézségeivel, és az osztalyozas koriili vitakkal, kutatasokkal jelen dolgozatban nem all
modunkban részletesen foglalkozni. A szkizofréniahoz fiz6d6 megbélyegzés késobbi vizsgalata

azonban indokolja, hogy ide idézziik a szkizofrénia diagnosztikus leirasat:

,.»Szkizofrénia

A. Az aldbbiak koziil kettd (vagy tobb) jelen van egy egy honapos (vagy sikeres kezelés
esetén rovidebb) iddszak jelentds részében. Ezek koziil legalabb az egyik az (1), (2)
vagy a (3):
1. Téveszmék
2. Hallucinacidk
3. Inkoherens beszéd (pl. gyakori kisiklasok vagy inkoherencia)
4. Durvan szétesett vagy kataton viselkedés
5. Negativ tiinetek (pl. csokkent érzelemkifejezés vagy inditékszegényseég)

B. A zavar kezdete 6ta eltelt id6 jelentds részében a tevékenység szinvonala egy vagy két
olyan f0 teriileten, mint a munka, interperszondlis kapcsolatok vagy dngondoskodas,

jelentdsen alacsonyabb a zavar kezdetét megel6z6 szinvonalnal (vagy ha a kezdet
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gyermek- vagy kamaszkorra esik, akkor nem éri el az interperszonalis, tanulmanyi vagy
foglalkozasbeli tevékenység elvart szinvonalat).

. A zavar jelei legalabb hat honapon at folyamatosan fenndllnak. E hat hénap soran
legalabb egy honapon (vagy sikeres kezelés esetén rovidebb idon) keresztiil jelen kell
lenniiik az A kritériumnak megfelel6 tlineteknek (vagyis az aktiv fazis tiineteinek), €s
eléfordulhatnak prodromalis vagy rezidualis tiineti idészakok is. E prodromalis vagy
rezidualis tlineti iddszakok soran eléfordulhat, hogy a zavar jelei csak negativ
tiinetekben vagy az A kritériumban felsoroltak koziil legalabb két, attenualt formaban
jelen 1évd tiinetben nyilvanulnak meg (pl. furcsa hiedelmek, szokatlan perceptudlis
¢lmények).

. A szkizoaffektiv zavar és a pszichotikus jegyekkel jelentkezd depressziv vagy bipolaris
zavar kizarasra keriilt, mert vagy 1) nem jelentkezett major depressziv vagy manias
epizdd az aktiv fazis tiineteivel egyidejiileg, vagy 2) ha hangulati epizodok jelentkeztek
az aktiv fazis tiinetek sordn, ezek a betegség aktiv és rezidudlis periddusai teljes
hosszéanak csak toredékében alltak fenn.

. A zavar nem tulajdonithatd valamely szer (pl. drog, gydgyszer) vagy mas egészségi
allapot élettani hatadsanak.

. Ha a koreldzményben autizmus spektrum zavar vagy gyermekkorban kezdddd
kommunikécids zavar szerepel, a szkizofrénia kiegészitd diagndzisa csak akkor adhato,
ha a szkizofrénia egyéb sziikséges tlinetei mellett szembetlind téveszmék vagy
hallucinacidk vannak jelen legalabb egy honapon (vagy sikeres kezelés esetén rovidebb

id6n) keresztiil.” (American Psychiatric Association, 2013/a 115-116. 0.)

2.2. A szKkizofrénia betegség jellemz6i

A szkizofrénia rendszerint a serdiilokor vége felé vagy a fiatal felnéttkorban kezdddik, az

érintettek kozil legtobben ekkor keresnek el6szor segitséget, az els6 pszichotikus epizdd utan. A

kezdet lehet hirtelen is, de gyakran egy tigynevezett prodromalis iddszak el6zi meg (Eaton és Chen,

2006; Tully és McGlasham, 2006; Trixler és Tényi, 2009). A prodroma tiinetei még nem

pszichotikusak, de funkcioromlés tapasztalhato. El6szor nem specifikus szorongasos-depressziv
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tiinetek, majd negativ tiinetek (apatia, tarsaktdl vald visszahuzddas) €s a kognicid problémai
(els6sorban figyelemzavar) figyelhetok meg. A pozitiv tiinetek késobb jelennek meg:
gyanakvasok, vonatkoztatdsok, a percepcio és a gondolkodas zavarai mar az elsé pszichotikus
epizod elészobajat jelzik (Eaton és Chen, 2006; Perkins, Lieberman és Lewis, 2006).

Az elsO epizod megjelenése jellemzden 15 és 30 éves kor kozé esik, ndknél 29, férfiaknal
25 éves atlagéletkorrol szamolnak be (Perkins, Lieberman, Lewis 2006; Trixler és Tényi, 2009).
Bar a diagnodzis kimondasahoz sziikséges a hallucinaciok, téveszmék jelenléte, de kdzvetleniil ezek
megjelenése eldtt a kognicid zavarai és a negativ tiinetek olyan mértékii munkahelyi vagy iskolai
¢s szocialis funkciéromlést okoznak, ami a csalddnak, a kdzvetlen kdrnyezetnek feltlinhet. Mégis,
a tlinetek jelentkezése ¢€s a kezelés megkezdése kozott gyakran honapok, akar egy évnél hosszabb
id6 is eltelik (Perkins, Lieberman, Lewis 2006). Ebben szerepet jatszhat, hogy a kornyezet a
tiineteket vagy nem ismeri fel, vagy nem mentalis betegségnek tekinti, esetleg nem tudatosan, de
haritja a probléma sulyossagat. A fiatal felndtt években, amikor a betegség elkezdddik, kiilondsen
érzékeny iddszakot éliink mindannyian a pszichoszocialis fejlddésben. A stabil identitas kialakitasa
mellett a szakmavalasztas, parvalasztas idoszaka ez, a generativitas idészakanak kezdete (Erikson,
1957). Ebben a fejlédési szempontbol kiemelten fontos idészakban a szkizofénia esetében a korai
kezelésbe vétel minimalizalhatja csak azt a funkciokarosodast, amit a betegség okozhat (Perkins,
Lieberman, Lewis 2006).

A szkizofrénia spektrum betegségei a legtobb esetben kronikus lefolyastiak (Perkins,
Miller-Andersen, Lieberman, 2006). A tiinetek stlyossaga és hatasa a tarsas kapcsolatokra,
valamint a munkavégzésre igen sokféle lehet, a lefolyas mintdzatai is kiilonbozéek. Epizodikusan
Ujabb ¢és jabb pszichotikus allapotok jelentkezhetnek, melyek kozott, hosszabb vagy rovidebb
ideig a tiinetek visszahtzodni latszanak (remisszid), a beteg ambulans orvosi kezelés mellett jol
miikédhet a mindennapi életben, de az is lehet, hogy fokozatosan leépiil, funkcidoromlas
tapasztalhatd. Sem a pszichotikus epizodok el6fordulasi gyakorisaga, sem a betegség progresszioja
nem mutat homogén képet. Vizsgalatok szerint minden 6todik beteg keriil tartds remisszidba, és
egy ennél kisebb része a betegeknek relapszusok (visszaesések) nélkiil épiil fel az elsé epizodbol,
fenntartod antipszichotikus gyogyszeres kezelés nélkiil is (Riecher-Rossler és Rossler, 1998 idézi
Perkins, Miller-Andersen, Lieberman, 2006). A hosszutavi vizsgalatok szerint ugyanakkor
szkizofrénidban gyakoriak a kronikus tlinetek is és a képesség-csokkenés, a betegek egy tizedénél

a pszichotikus tiinetek remisszi6 nélkiil allanddan fennmaradnak. A betegek koriilbeliil
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egyharmadanal tapasztalhatdo jo kimenetel enyhe vagy hianyzo rezidualis, azaz maradvany-
tiinetekkel, vagyis koriilbeliil ennyien Orzik meg munkaképességiiket €s szocidlis funkcioikat
elfogadhatoan jo szinvonalon. Az id6 el6tti haldlozas azonban sokkal gyakoribb a szkizofréniaval
¢lok korében, mint az atlagnépességben. Ezek fele ongyilkossadg kovetkezménye. Koriilbeliil a
betegek egy tizede kovet el ongyilkossagot, ennek a kockazata az els6é epizod utani remisszidban a
legnagyobb. Az ebben a szakaszban végzett terapias beavatkozasok jelent6sége kiilondsen fontos
az ongyilkossag-megeldzés szempontjabol (Perkins, Miller-Andersen, Lieberman, 2006 nyoman).

A betegség hosszutavu progndzisa valdszinlileg tobb tényezd egyiittes fiiggvénye: a
hattérben all6 genetikai és neurobiologiai jellegzetességek, a fejlddést befolyasolo korai és késdbbi
kornyezeti hatdsok, az optimalis kezelés megtaldldsa és a tarsadalmi, kozdsségi tdmogatas
mindsége ¢és elérhetésége egyarant szerepet jatszhatnak benne. Bar a pszichodzis kezelése
gyogyszeres orvosi beavatkozast is igényel, egyre inkabb elismerik a pszichoterapias intervenciok
nélkiilozhetetlenségét, mar a prodromalis idészakban vagy az elsd epizdd sordn is (Trixler, Tényi
¢s Gati 2006). Ezt indokolja az is, hogy a gyogyszeres kezelés a betegek egy kis csoportjanal lassan
fejti ki hatasat, vagy hatastalan, hogy az els0 epizddos betegek kevéssé egylittmiikodéek a
gyogyszeres kezelés soran, valamint a csak gyogyszeres kezelés kedvezdtlen a depressziv érzések,
Onstigmatizalas folyamataira nézve is. Ezen kivill a gyogyszeres kezelés nem veszi figyelembe a
csaladokra harul6 jelentds betegség-terheket, ezen felill azt az attit(idot alakithatja ki, hogy a
betegség tisztan biologiai meghatarozottsagl, igy a felépiilés is csak a biologiai folyamatok
fliggvénye — ez viszont csokkenti a beteg bizalmat barmilyen pszichoszocialis kezeléssel
kapcsolatban, tovabb rontva az egyiittmiikodési készséget (Trixler, Tényi és Gati 2006). A
betegség, érintve a gondolkodasi, érzelmi és értelmi funkciokat, ohatatlanul érinteni fogja a beteg
onmagardl alkotott képét is, atfogdan valtoztatja meg élményeit, nem csupan jarulékosan adodik
azokhoz. A pszichotikus tapasztalasok révén alapvetden megvaltozhat a beteg énképe. A
mindennapi stresszhelyzetek lekiizdési stratégiai és a tarsas kapcsolatok kialakitasanak nehézségei
mellett, melyek kozponti problémai a szkizofrén embereknek, a paciens identitdsara vonatkozo
kérdéseivel is foglalkoznia kell a terapianak, ha hatékony segitséget kivan nytjtani (Larsen,
Bechdolf és Birchwood 2003; Karon, 2003; Amador, 2008).
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2.3. A szKizofrénia magyarazatai

A szkizofréniara, mint minden mas, - nem csak pszichiatriai - betegségre is, Engel (1977;
1980) nyoman biopszichoszocidlis holisztikus szemlélettel probal tekinteni az orvostudomany ¢és a
tarsszakmak (Szilard, Janka és Fiiredi, 2009). Ez azt jelenti, hogy elismeri Osszetett eredetét, a
betegség kialakulasanak €s alakuldsanak komplex, multifaktoridlis jellegét, és figyelembe veszi ezt
a kezelésénél is. Eszerint sem a biologiai, sem a pszichés vagy szocialis kornyezeti feltételek nem
képesek dnmagukban magyarazni egy betegség kialakulasat €s lefolydsanak jellemzdit, csak ezek
bonyolult kélcsonhatasanak és egyiittes hatasainak feltarasaval és megértésével alkothatunk teljes
képet a betegségrdl altalaban, csakigy, mint egy meghatirozott személy egyedi allapotarol,
betegségalakulasarol is. A szkizofréniara eredetére vonatkoz6 magyarazo elméletek és kutatasok
jellegiik szerint, torténetileg, mégis két csoportba sorolhatok, az alapvetéen biologiai
meghatarozokat kutatd és a pszichoszocidlis determinansokra vonatozé megkozelitésekre (Trixler
¢és Tényi, 2009). A ketté kozotti kapcsolat keresésére jelentenek példat ujabban az epigenetikai
kutatasok, melyek arra kivancsiak, hogyan befolyasoljak hosszabb tavon a kornyezeti hatasok a
génexpressziot, illetve az 6rokitd anyag és az azt kotd fehérjék kémiai valtozasait, szabalyozo
mechanizmusait (Kéri, 2013; Must, Janka és Horvath, 2011).

A biologiai meghatarozok koziil 4ltalaban igen jelentdsre, koriilbeliil 80%-0s-ra becsiilik a
genetikai tényezOk szerepét a szkizofrénia kialakuldsaban (Kéri, 2013). Ugyanakkor az, hogy az
egyes genetikai variansok — melyek nem feltétlentil 6roklddoek, lehetnek uj mutaciok is — hogyan
vezetnek szkizofrénia kialakulasahoz, maig sem pontosan ismert, egyre bonyolultabb rendszer-
modellek megalkotasat és megértését kivanjak a kutatd orvos-bioldgusoktol. Emellett a genetikai
kutatasok eredményei jellemzdéen nem specifikusak, hasonlé genetikai variansok lehetnek jelen
mas betegségeknél is, példaul mas kognitiv fejlédési zavarok vagy autizmus spektrum zavarok,
illetve epilepszia esetén is. Azaz, ezek a modellek valosziniien még ma sem alkalmasak arra, hogy
teljes egészében magyarazzak a betegség kialakuldsat és tovabbi alakuldsat (Rapaport és mtsai,
2012; Kéri, 2013). Mint prediszpoziciot, a szkizofrénia hatterében all6 olyan genetikailag
meghatarozott anyagcsere-zavart tételeznek fel altalaban, amely az agyi szinapszisok mikodési
zavaraval jar. A tobbszor atalakult, de a gyakorlatban ma is maghatarozonak tekinthetd dopamin-
diszregulacios hipotézis szerint a pozitiv tliinetek ventralis-striatalis dopamin-talmiikodésen

alapulnak, a negativ (affektiv és kognitiv) tiinetekért dopamin-alulmiikodés felelds, elsésorban a
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dorsolateralis prefrontalis kéregben. A két régio mitkodészavaranak kolcsonhatasa maga utan vonja
mas neurotranszmitter palyarendszerek részvételét is a betegség létrejottében, igy példaul a GABA-
erg interneuronok érintettségét és a glutamaterg palyak csokkent milkodésének szerepét is
alatamasztjak a modern képalkotd vizsgalatok tapasztalatai (Szekeres, Pavics és Janka, 2002;
Trixler és Tényi, 2009). Az idegrendszer strukturalis és funkcionalis eltérése azonban haldzatszerti
¢s tobbfokuszu, érinti a homoklebeny (az asszociacios kéreg) teriiletét és a hippocampust, a
thalmust és a basalis ganglionokat is (Kéri, 2013).

A bioldgiai magyarazatok sordban jabb kutatési teriiletet képviselnek az oxitocin, és az
oxitocin-rendszer mitkddésének evolucios jelentdségét kiemeld megkdzelitések, valamint az ehhez
kapcsolodo, az oxitocin kedvezd hatasat demonstrald kutatdsok a szkizofrénia tiineteinek
csOkkentésében is. Az oxitocinnak nem csak a sziilésben, de az utédgondozasban, a gondoskodé
anyai viselkedés és a kotddés alakulasaban is lényeges szerepe van, ezek erOsségei pedig
intranazalis oxitocin kedvezd hatassal van a kognitiv, kiilondsen a tarsas intelligencia korébe
tartozd képességekre, melyekben hatranyai lehetnek a szkizofrén betegeknek is. Esetiikben a
hagyoményos antipszichotikumok mellett az intranazalis oxitocin a pszichotikus tlinetek
javulasahoz is hozzajarul, csokkenti mind a negativ, a pozitiv és az altalanos tiineteket (Feifel és
munkatarsai, 2010, Pedersen és munkatarsai, 2011, Modabbernia és munkatarsai, 2013 idézi
Pedersen, 2014). Legujabban az oxitocin atfogd kedvezd hatasat mégsem sikeriilt egyértelmiien
igazolni (Dagani és munkatarsai, 2016).

A szkizofrénia idegfejlodési elmélete prospektiv kutatasokra épiil, melyek szerint a magzati
korban elszenvedett olyan karosodasok, mint példaul a hipoxia, vagy az anya fert6z6 eredetli
betegsége (pl. Toxoplasma gondii), alultaplaltsaga, a palcenta rendellenességei novelik a késbbi
szkizofrénia kialakulasanak kockazatat (Rapaport és mtsi, 2012). Azt is bizonyitottnak tekintik,
hogy azok kozott a gyerekek kozott, akiket felndttként szkizofrénia valamelyik forméajaval
diagnosztizalnak, a korai gyermekkorban gyakoribbak a nem specifikus emocionalis és magatartasi
rendellenességek, az intellektus és a nyelvi fejlédés és a motorikus koordinacio eltérései, mint mas
gyerekeknél (vanOs ¢és Kraus, 2009). Az idegfejlédési elmélet szerint, mely maga is keresi a
hidakat a biologiai és kdrnyezeti meghatarozok osszefliggésének megértésében, mind a fenti korai
torténések, mind az egyéb kockazati tényezok (pl. varosi kdrnyezet, gyermekkorban elszenvedett

traumak, kisebbséghez tartozas) olyan modon befolyasoljdk a kdzponti idegrendszer fejlodését,
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ami magyarazhatja az idegrendszer szerkezeti ¢s mikodésbeli eltéréseit és a tiinetek serdiilokor
koriili kezdetét is. Progressziv fejlodési deficitrél beszélnek tehat, amely soran plaszticitasi
folyamatok karosodnak, és ennek eredményeként az idegrendszer érési és alkalmazkodasi
folyamatai is zavart szenvdnek. A kutatasokat Osszefoglald tankonyvek, elemzd attekintd
tanulmanyok szerint nem alkalmas egyetlen determinisztikus modell sem arra, hogy énmagaban
magyarazza a szkizofrénia kialakulasat. A betegség-vulnerabilitast sokféle genetikai és kornyezetei
tényezé okozhatja, melyek egymassal is kolcsonhatasban allva befolyasoljak az idegrendszer
fejlodését (Keshavan, Gilbert és Diwadkar, 2006; Rapaport és mtsai, 2012; Kéri, 2008 és 2013).
A freudi modellb6l kiinduld pszichodinamikus megkozelités elismerve a neurobioldgiai
tényezok jelentdségét, pszichologiai alapon is igyekszik megérteni a szkizofrén folyamatokat
(Gabbard, 2008). Az iskolaalapité Sigmund Freud a szkizofréniarél, mint narcisztikus patologiarol
irt, abban az értelemben, hogy a szkizofrén betegek szerinte nem képesek az attételes kapcsolat
kialakitasara a terapidban. Mindez szerinte annak a kvetkezménye, hogy frusztralt targykapcsolati
igényiikre olyan regresszioval valaszolnak, mellyel a személyiségfejlédés korai, autoerotikus
szakaszara regredidlnak, azaz a targyaktdl visszavonjak libidojukat. Ez magyardznd tarsas
visszahuzodasukat, autisztikusnk hato vonasaikat is (Freud, 1914). Freud azonban nem
foglalkozott mélyrehatdan szkizofrén betegek kezelésével, ugy vélte, pszichoanalizissel nem lehet
segiteni nekik. A korai analitikusok koziil Europaban Carl Gustav Jung volt az, aki a pszicholdgiai
kezelés lehet6ségét szkizofrén betegek esetében is fontosnak tartotta, Kiterjesztette a
pszichoanalizis hatokorét. A szkizofrén hanghalldsokat és téveseszméket, mint mélyen emberi,
kollektiv tartalmakat értelmezte és tartotta megismerésre érdemesnek (Jung, 1906 in 2015).
Valamivel késébb Harry Stack Sullivan volt az a pszichiater, aki az Amerikai Egyesiilt Allamokban
egész palyaja soran jelentds figyelmet szentelt a szkizofrénianak. Oszerinte a szkizofrén betegek
nagyon is fogékonyak, és érzékenyek az interperszondlis helyzetekre, bar a pszichoanalizis szabad
asszociacios modszerével valoban nem kezelhetdk, mert az megzavarja a beteg és a terapeuta
kozotti kommunikacié normalis menetét és fokozott szorongést valt ki beldliikk. A szkizofrénia, és
a szkizofrén betegek ilyen szorongasa a biologiai sériilékenység talajan, de a korai rossz
személykozi tapasztalatok kovetkezményeként alakul ki — els6sorban a szorong6, félelemkeltd
vagy hianyos, de valamilyen modon hibas anyai gondoskodas révén (Gabbard, 2008; Mitchell és
Black, 2000; Sullivan, 1938, 1940). Sullivan nyoman Frieda Fromm-Reichmann (1948) irta le a

,,szkizofrenogén anya” kifejezést eldszor, egy olyan visszautasito anyai viselkedésre utalva ezzel,
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amit a szkizofrén egyéneknek el kellett szenvedniiik gyermekkorukban. Késébb Federn abban latta
a szkizofrén miikodésmod 1ényegét, hogy elmosoddnak az én-hatarok, azaz elmosodik a hatar kiilsé
¢s bels6 kozott. Pszichodinamikus terminoldgiaval: az én-hatar megszallasok visszavonasa torténik
(Federn, 1952; Gabbard, 2008).

A Kkorabeli interperszonalis pszichodinamikus megkozelitéseket ismerve, és azokra épitve
a kaliforniai Palo Altohoz kothetd kommunikacio elméleti iskola képviseléi az 1950-es évektol
irtak le a szkizofrénia tlineteinek hatterében jelenlévé kommunikacios jellegzetességeket. Azaz,
hogy a szkizofréniasok nehezen azonositjdk a kommunikécios ,,mdédozatokat” meghatarozd
metakommunikativ jelzéseket, és ezeket sajat kifejezéseikhez €s gondolataikhoz, érzékleteikhez,
érzéseikhez is nehezen illesztik. Azt feltételezték, hogy mindez a csaladban zajlo olyan ismétl6do
interakciés tapasztalatok eredménye, ahol a ,szkizofrén kommunikacié” tulajdonképpen az
egyetlen érthetd valasz. Szamos fel nem oldhato, ellentmondasos interakcios helyzet eredménye
mindez, amiket ,,double bind” azaz kett6s kotés elnevezéssel illettek.

A szkizofrén kommunikaciohoz vezet6 ,,double bind” helyzet 1ényege, hogy legalabb két
résztvevoje van, ismétlodik, elsédlegesen tartalmaz egy biintetést kilatasba helyez0 tiltast (pl. ,,Ne

"’

tedd, ezt vagy azt, vagy megbiintetlek!”’), masodlagosan pedig egy ennek ellentmondo,
absztraktabb szintii, tobbnyire nonverbalisan kozolt Gjabb parancsot, (tartalma szerint pl. ,,Ezt ne
vedd biintetésnek!” ,,Ne gondolj arra, amit nem szabad csindlnod!”), mely teljesithetetlen. A
helyzet jellemzbje még, hogy az ,aldozat”, a gyermek, természetes fliggdsége miatt nem tud
szabadulni beldle, mert a sziil6kkel valo jo kapcsolat megtartasa, a megfelel6 reagalés a talélése
szempontjabol fontos (Bateson, Jackson, Haley és Wekland, 1956). A kettés kotés parancsainak
nem lehet megfelelni. Elobbi szerzok megfigyelései szerint ez a szituacid jellemzi a pre-
szkizofrénids egyén (az ,aldozat”) és édesanyja kommunikécidjat, de normal személyek
kapcsolataiban is felbukkan. A szerzok szerint, ha valaki az életét tartosan ilyen kettds kotéssel
jellemezhetd kapcsolatban tolti, érthetd, hogy 0sszezavarodik, biztonsdgosabb a kommunikécio
metaforikus szintjére menekiilnie vagy kivonulni a realitasbol. Egy pszichotikus epizod utan tobb
ut all eldtte: védekezésképpen vagy mindennek a rejtett jelentését fogja kutatni, vagy mindent sz6
szerint értelmez €s ignoralja a metakommunikativ jelzéseket, vagy akar teljesen feladja a torekvést,
hogy az lizenetek jelentését megfejtse, igyekszik visszavonulni a vilagtol, az interakcioktol, nehogy
»provokalja” a kdrnyezetét — ezekben a magatartasokban a szkizofrénia tiineteit ismerhetjiik fel.

Bateson ¢és munkatarsai (1956 i.m.) klinikai tapasztalataik és szkizofrén betegekkel valamint
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sziileikkel végzett interjuk alapjan megrajzolnak egy hipotetikus csaladi helyzetet, amiben a késobb
szkizofrénné valo ember él. Az ilyen csaladban, kiillonféle okokbdl, az anyabdl szorongast és
ellenséges visszahuzodast valt ki a gyermek szeretet-igénye és szeretet-valaszai, de ez tudatosan
nem elfogadhaté az anya szamara, tagadja ezt, ezért nyiltan szeretetteljesen igyekszik viselkedni,
,.helyesen” cselekedni, meggy6zni a gyereket, hogy mint szeret6 anyara tekintsen és reagaljon ra.
A szeretetteljesnek gondolt, cselekvés az anya részérél nem jar egyiitt a szeretet érzésével is, igy
valnak {izenetei ellentmondéasossa. Az anya fel nem vallalt negativ érzéseit erdltetett szeretettel
igyekszik palastolni — ha a gyerek kozeledik, negativ érzéseket kommunikal nonverbalisan,
elutasitd — ha erre a gyerek htzodik vissza vagy negativ érzéseket fejez ki felé, akkor pedig
disszonans szeretettel szamonkéri ezt rajta. Fontos eleme ennek a kornek, hogy az anyai ,,szeretd
magatartast” midig az ellenséges €rzések elézik meg, azt kompenzalja csak, igy a gyermek az
lizenetek egy sajatos szekvencidjat tapasztalja meg rendszeresen. Jellemzésiik szerint altalaban
hidanyzik vagy nincs igazan jelen a csaladban senki, (példaul egy éleslato, bevonddo apa sem), aki
beavatkozna az ilyen moddon kettés kotésbe bonyolodd gyermek javara az anya-gyerek
interakcioba, aki segitene feloldani ezeket az ellentmondasokat. Mivel az anya a gyerek
reakcioiban azt a megerdsitést keresi, hogy a sajat viselkedése szeretetteljes, ezért a gyerek
tulajdonképpen olyan helyzetben talalja magat, hogy nem szabad pontosan olvasnia az anya (és a
sajat) nonverbalis és metakommunikativ jelzéseit, ha fenn akarja tartani (életbevagdan fontos)
kapcsolatukat, azaz jobban jar, ha nem tudja megkiilonboztetni a tetetett és a valodi érzéseket
egymastol. Hétkdznapi szituacidra leforditva ezt a kovetkezoképpen illusztraltdk a szerzok: Az
anyanak rossz érzései vannak, példaul haragszik a gyerekre, vissza akar vonulni, tdvolodni tdle.
Azt mondhatja: ,,Menj agyba, nagyon faradt vagy! Jobb, ha lefekszel aludni.” Ez a szeretetteljes
allitas tagadja azt az érzést, amit Oszinte szavakkal gy lehetne kifejezni, hogy ,,Menj innen, elegem

',’

van bel6éled!” Ha a gyerek helyesen interpretalja a metakommunikativ jelzéseket, akkor azzal
szembesiil, hogy az anya nem akarja 6t, és egyszersmind meg is téveszti szeretd magatartasaval.
»Megbiintetnék”, ha ezzel az ellentmondéssal szembesitené az anyat, ezért inkabb elfogadja, hogy
faradt, ahelyett hogy az anya csalasat felismerné, inkabb becsapja 6nmagat is a sajat belsé allapotat
(faradtsag) illetéen. Tulajdonképpen megtanulja az anyai kontrollnak alavetni, hibasan értelmezni
sajat belso jelzéseit és masok lizeneteit is (Bateson és mtsai, i. m.).

A ,,double bind” helyzet részletes leirasa bar ésszerli magyarazatat adta a tiinetek jelentds

részének, ugyanakkor a csaladi kommunikacidé zavarara helyezve a hangsulyt tovabbra is nagy
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felel6sséget tulajdonitott a betegség kialakulasaban az anyanak — az anya ambivalens és hamisan
kommunikalt érzéseinek. Csakhogy az erre a modellre épiilé ujabb kutatasok nem igazoltdk a
,double bind” linearis oki szerepét a szkizofrénia kialakulasaban. Sokkal inkabb olyan genetikai-
kornyezeti kolcsonhatasokra épiilé interakcios modellt latszanak igazolni, mely szerint csak a
szkizofréniara nagyobb genetikai, bioldgiai kockazatot hordozé egyének lesznek érzékenyebbek a
kornyezet olyan kockazati tényezdire is, mint a sziil6i kommunikaci6 zavarai (Wahlberg és mtsai,
1997). Ugyanakkor adoptacios csalad-vizsgalatok adatai alapjan igazoldodni latszik, hogy a
biologiai érzékenység talajan a sziil6i (és leginkabb az anyai) kommunikécié vonas-szerlien tartos
devianciaja valdban 6sszefligg olyan gondolkoddsi zavarral a nevelt gyereknél, mely kognitiv
fejlodésbeli deficitet jelez, igy tovabb noveli a szkizofrénia kialakulasanak valosziniiségét. Ezek a
mérhetd kommunikacioés eltérések azonban a sziil6 részérdl a figyelmi fokusz megosztasara és
fenntartasara vonatkoznak, mely megneheziti a beszédértést és a konszenzuson alapuld jelentés-
tanulast, nem pedig a kifejezetten ,,double bind”-ként azonosithato helyzetekre (Roisko és mtsai,
2011).

A kommunikacio-elméleti megkozelités kétségtelentil utat nyitott a csaladi hatotényezok
vizsgalatanak, és beépiilt a rendszerszemléletii gondolkodasba. A csaladi miikodés kockazati
tényezdinek tanulmanyozéasaban egy masik gyakran vizsgalt jelenség az ,.expressed emotions”,
azaz a kifejezett érzelem mennyisége és mindsége a szkizofrén csaladtag kozvetlen kdrnyezetében
(Brown ¢és Rutter, 1966; Vaughn és Leff, 1976). Ezen beliil is a hozzatartozok tulzott érzelmi
bevonodasa a beteg maganyiigyeibe és a gyakori kritikus megjegyzések, ha egyértelmii okKi
szerepre nem is tarthatnak szamot, de kapcsolatban allnak a kezelés sikerével, a betegség
kimenetelével a mar korabban pszichotikusnak diagnosztizalt betegeknél. Egy huszéves kovetéses
vizsgalat szerint ezek a jellemzOk hosszitavon 0sszefiiggést mutatnak a visszaesések (relapszusok)
¢és a korhazi kezelések szamaval, valamint a pozitiv tiinetek stilyossagaval is (Cechnicki, Bielanska,
Hanuszkiewicz, Daren 2013).

Tobbek kozott Bateson és munkatarasai (1956) kommunikécio-elméleti megkozelitése,
késobb Goffman (1961), majd Thomas Szasz (1972) is hatassal volt a Nagy-Britannidban az 1960-
as, 70-es években, R. D. Laing informalis szellemi vezetésével kibontakozd antipszichidtriai
mozgalomra. F6 sz6szolo6i, Laing, Cooper, Esterson, Redler, Schatzman és Berke, maguk is
pszichidterek, alapjaiban kérddjelezték meg a mentélis allapotok betegség-szemléletét, az

intézményes kezelés létjogosultsagat, €s ezeknek az allapotoknak a tarsadalmilag szabalyozott
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kontrollaléasi kisérleteit. A szkizofréniara, mint ,,bels6 utazasra™ tekintettek, és a Kingsley Hall
terapias kozosségben nem meggydgyitani, hanem kisérni szdndékoztak az embereket ebben az
utazasban. Bar radikalis nézeteiket nem igazoltdk vissza empirikus eredmények, vagy a
szkizofréniaval €16k életmindségének jelentds javulasa, a latdsmodjuk oOriasi hatassal volt a
mentalis allapotokrol — koztiik a szkizofréniar6l — valé gondolkodasra. Az azodta eltelt évek
tavlatabol visszatekintve az antipszichiatriai mozgalom kultira formald eréként kétségtelentil
jelentés szerepet jatszhatott a késébbi mentalhigiénés szemléletli civil kezdeményezések és az
angol nyelvteriileten megvalosult antistigma programok kidolgozasaban is (Crossly, 1998). Az
antipszichidtria megkdzelitésére latszik ¢épiteni az a pszichidriai gyakorlatbol indult
kezdeményezés is, mely Gjabban — részben pont a stigmatizal6 hatdsa miatt — szeretné eltoérdlni a
szkizofrénia korantsem egyértelmii és nehezen elkiilonithetd diagnodzisat. Ehelyett spektrumként
tekintenének a tobbféle diagnozishoz kapcsolhatd pszichotikus problémakra, és ,,pszichozis
fogékonysag tiinetegyiittes”-rdl beszélnének a korszeriibb nozoldgiai rendszerekben. A probléma
spektrum-zavar felfogasa nagyobb teret engedne a pszichoszocialis tényezék koroki szerepének
elismerésére és pontosabb magyarazatot adhatna az igen kiilonb6z6 betegség-kimenetekre is. (van
Os 2016).

A betegség kialakulasat meghatarozd pszichoszocidlis tényezok kozott Gjabban egyre
tobbszor emlitik az elszenvedett pszichogén traumdkat, azaz a fizikai vagy szexudlis ablzust,
kortarsbantalmazast (Kéri, 2013 nyoman). Serdiilékora vizsgalati személyek korében gyakoribbak
(az altalanos 6,6% helyett 25%) a pszichozis-szerli tlinetek azok kozott, akik bantalmazasban
valamilyen mddon érintettek voltak (Kelleher, Harley, Lynch, Arsenault, Fitzpatrick és Cannon,
2008). Egy jelentds metaanalizis szerint a gyermekkori pszicho-trauma legalabb két és félszeresére
noveli a pszichdzis kialakuldsanak kockézatat, fliggetlentil att6l, hogy milyen specifikus traumarol
van sz0, de noveli ezt a hatast, ha hosszabb ideig vagy tobbféle mddon is traumatizalddik valaki
gyermekkoraban (Varese és munkatarsai, 2012). Bar a gyermekkori traumak oki szerepe még
mindig nem teljesen tisztazott, a pszichozis kockazatat ndveld, €s a betegség stilyossagat, lefolyasat
befolyasolo hatdsuk egyre nyilvanvalobbnak latszik szkizofrénidban szenveddk esetében is
(Baudin és munkatarsai, 2016). A ,,traumagén idegfejlodési modell” integralo értelmezése szerint
a trauma, mint stressz, a HPA-tengely tulaktivaltsagan keresztiil befolyasolhatja az idegrendszer

fejlodési folyamatait, melyek a fiatal felndttkorig folyamatosan zajlanak (Trixler és Tényi, 2009).
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Mindezek tiikrében egy bonyolult 6sszefliggés-rendszer latszik kirajzolodni a szkizofrénia
magyarazataban. A biologiai €és a kdrnyezeti, pszichoszocialis tényezdk szorosan 6sszefonodnak,
egymastol is nehezen elkiilonithetéek. Onmagéban egyik tényezé sem magyarazhatja a betegség
1étrejottét, de egylittesen alkalmasak lehetnek arra, hogy az egyedi — torténetesen szkizofréniaval
¢l0 — ember sorsanak alakulasat megprobaljuk megfejteni. A biologiai kutatdsokon nyugvod
gyogyszeres kezelés mellett éppen ezért mindig helye lesz azoknak a pszicho- és szocioterapias
intervecioknak is, melyek (mar gyermekkorban) csokkenthetik a szkizofrénia kialakulasanak
kockazatat, vagy enyhithetik a betegséggel jard szenvedést, javithatjak a betegek életmindségét, a
betegség prognozisat. R. D. Laing (1990, 21. oldal) szavait idézve: ,, ...akarmi legyen is a kezelés,
amiben részesllnek, mindjart ott kell kezdeniink, hogy barmi furcsak legyenek is ,nekink”

ekképpen ,6k”, ugyanugy ,egyszerlien emberieknek” tekintjuk ,6ket” mindvégig, mint

7 9

,magunkat”.
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3. Mentalis betegek megbélyegzése

3.1. Mi a stigma? A megbélyegzés jellemz6i, fajtai

,Oriilt”, ,,bolond”, ,elment az esze”, ,nincsenek neki otthon”, ,,nincs ki mind a négy
kereke”: csak néhany a hétkdznapi kifejezések koziil, melyekkel a mentélis betegséggel éloket, a
szkizofrén betegeket is illetni szoktak. A szokatlant konnyen cimkézi a tobbség (1d. korabban).
Természetes tudasunk van arrdl, mi a megbélyegzés. Mégis, ha tanulmanyozni szeretnénk a
megbélyegzés jelenségét, a tdrsadalomtudoményok fogalmi meghatarozasara is sziikségiink van.
A szociologus Goffman (1963) megkozelitésében a stigma egy olyan tulajdonitott jellemzd
(attributum), ami komolyan leértékel, hiteltelenit, szégyenletes a hordozdja szamara. Valakit, akire
kordbban, mint teljességgel miikodd rendes emberre néztiink, a megbélyegzés altal egy
»szennyezett” ,romlott”, értéktelen személynek tartunk. A stigma olyan, altaldban negativ
attribGtum, amit sztereotipiak magyaraznak. (Link, Yang, Phelan és Collins, 2004)

Jones ¢és munkatarsai (1984) a ,mark” (jelzés vagy jegy) kifejezést hasznaltadk a
megbélyegzés fogalmi tisztazasa soran. A jelzés, ebben az értelemben egy sor allapotot magéban
foglalo, leir6 jellemzot jelent, melyeket deviansnak itél egy tdrsadalom, és ami elindithatja a
megbélyegzés folyamatat, azaz a stigmatizaciot. Stigma akkor alakul ki, amikor ilyen jelzés révén,
attribiciés folyamatokon keresztiil nemkivanatos tulajdonsagokkal ruhazunk fel wvalakit,
leértékelve, hiteltelenitve 6t ezzel masok szemében. A stigma hat dimenzidjat azonositottdk: Az
elrejthetéség arra vonatkozik, hogy mennyire szembetlind, konnyen észrevehetd ez a tulajdonsag
masok szamara. A folyamat vagy lefutds dimenzié a megbélyegzéssel jaro allapot iddbeli
valtozasara, visszafordithatdé vagy rosszabbodo jellegére utal. A stigmatizalt allapot, vagy
tulajdonsag zavaro volta arra vonatkozik, hogy mennyire nyomja ra bélyegét a személykozi
interakciokra, mennyire akadalyozza azokat. Az esztétikussag a stigméhoz tartozé tulajdonsag
vonzosagara vagy taszitosagara reflektal, tartalmazza azt is, hogy milyen onkéntelen hangulati,
érzelmi reakciot valt ki bel6liink. Az eredet dimenzi6 irja le, hogy a személd vélekedése szerint
hogyan alakult ki az allapot, felelésnek tartja-e az illet6é személyt mindezért, azaz milyen oknak,
okoknak tulajdonitja azt. Végiil, a stigmatizalt tulajdonsag(ok) veszélyessége, mely hatodik

jellemezhetd dimenzidként azt irja le, mennyire féliink, tartjuk riasztonak ezeket a tulajdonsagokat,
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azaz mennyire veszélyeztet minket nem csak fizikailag, de olyan értelemben is, hogy kényelmetlen
érzésekkel lesziink kénytelenek szembesiilni (Jones és mtsai, 1984; Sztancsik és Pék, 2014).

A mentalis betegség stigmajat illetéen a fenti dimenziok szerepét, stilyat viszonylag kevéssé
kutattak. Kivételt jelent példaul Feldman és Crandall (2007) vizsgalata, mely szerint az emberek
nagyobb tarsas tavolsagot tartanak kivanatosnak a pszichiatriai betegektol, ha ugy gondoljak, hogy
a betegségiikrél 6k maguk tehetnek (eredet) és ha veszélyesnek tartjak a személyt, valamint minél
inkabb ritka betegségként gondolnak a korképre. Eredményeik szerint ez a harom tényezd
magyarazza a megbélyegzés variancidjanak kb. 60%-at.

Link és Phelan (2001) hivtak fel a figyelmet arra, hogy a korabbi stigma-meghatarozasok a
problémdt az individuum = szintjére  korlatoztdk, valamint a  kiils6  szemléld
informéaciofeldolgozasanak kognitiv folyamatara helyezték a hangstlyt, kevés figyelmet szenteltek
a diszkriminacidnak, kirekesztésnek és a megbélyegzett személy sajat tapasztalatanak, szubjektiv
élményének. Definiciojuk szerint stigma akkor jon létre, amikor a kovetkezd, egymassal
kolesondsen kapcesolatban 4allo tényezdk, egyiitt valosulnak meg. Ezek az 6sszetevok szerintiik a
cimkeézés (valamilyen tarsas jelentOséggel bir6 tulajdonsag alapjan), sztereotipizalas (elsésorban
negativ, nemkivanatos tulajdonsag kapcsolasa a cimkéhez), elkiilonités (a cimkézés nyoman a ,,mi”
és az ,,0k” kettévalasztasa), stdtusz-vesztés és diszkriminacio (azaz a megbélyegzett leértékelése,
vele szemben negativ iranyu megkiilonboztetés, kirekesztd viselkedés tanusitdsa), ezeken kiviil
szamolnak a stigma hatalom-fiiggésével is. Ez utdbbi arra a jelenségre utal, hogy mindig a kisebb
hatalommal birdé csoport a megbélyegzett, szemben a nagyobb hatalommal birokkal. Késébb
kiegészitették koncepciojukat a stigmahoz kapcsolodd érzelmi reakciokkal (Link, Yang, Phelan,
Collins, 2004). A kapcsolddd érzelmi reakcidk azért sem hanyagolhatok el, mivel az érzelmi
kifejezéseket (mint elsésorban nonverbalis jelzéseket) a stigmatizalt személy is észleli, felismeri,
¢és a masik ember allasfoglalasaként észlelheti magarol, mint emberrél. A masik oldalrol pedig
érzelmeink, a megbélyegzett személlyel vagy csoporttal kapcsolatos késébbi viselkedésiinkre is
hatassal vannak, attribucios folyamatainkon keresztiil (Weiner, 1986).

A mentalis betegség stigmaja is jellemezhet6 a fentebb ismertetett dimenzidk és Gsszetevok
mentén. Ez a jelenség a mentalis betegségekkel foglalkozd szakemberek szadmara
megkeriilhetetlen, mert a mentélis problémakkal, lelki gondokkal kiizdé embert a megbélyegzéstdl
vald félelem visszatarthatja a segitség-kéréstdl, akadalyozhatja kezelését, a megkezdett kezelés

soran egylittmiikodését és felépiilését is befolyasolhatja (Thornicroft, 2006).
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A pszichiatriai betegség kezelése €s a vele Osszefiiggd megbélyegzes, nem csak a kezelés
alatt allo stlyos pszichés zavarral kiizd6 egyéneket érinti, hanem a felépiiloben 1€v6 vagy gydgyult
betegeket is, valamint hozzatartozoikat, csaladjuk életét, a kezeld személyzetet, kozvetve vagy
kozvetleniil az egész tarsadalmat. Kozvetlen hatasnak tekinthetdé példaul, ha kozeli csaladtag
(sziilo, testvér) mentalis betegsége esetén rosszalljak az (egyébként egészséges) fiatalok
parkapcsolatat, mig kozvetve a tdrsadalom minden tagjat érinti a kérdés: ha beteg leszek/vagyok,
nehéz helyzetbe keriilok, mire, milyen tarsadalmi szolidaritasra szdmithatok?

Corrigan és masok arra mutattak ra, hogy a mentalis betegség stigmaja legalabb kétféle
modon hat az érintettek életére: mint Ggynevezett onstigma ,,self-stigma” és mint nyilvanos azaz
»public stigma”, ami a kozvéleményben megjelend megbélyegzés (Corrigan és Watson, 2002;
Corrigan, 2004,2007; Corrigan, Kerr, Knudsen, 2005; Wahl, 1999).

LA nyilvdnos stigma az a jelenség, amikor egy nagyobb tdrsadalmi csoport osztozik egy
stigmatizdlt csoporttal (ebben az esetben a mentdlis betegekkel) kapcsolatos sztereotipidkban, és
ezeknek megfeleléen viselkedik veliik szemben. Az énstigma az énbizalom és az én-hatékonysdg
érzés elvesztése, ami akkor jelentkezik, amikor az érintett ember internalizdlja a nyilvanos stigmdt.
A nyilvdnos és az én-stigma kézotti kiilbnbség mind a megértés, a magyardzat és a stigma
megvdltoztatdsdat célzo stratégidk megalkotdsa szempontjabol lényeges.” (Corrigan, Kerr,
Knudsen, 2005, 179. 0.)

A nyilvanos stigma sem csak a kdzvetleniil érintetteket bélyegzi meg. Csaladtagok is tarsas
elutasitast, elditéleteket tapasztalnak tagabb kornyezetiikben, nem csak szkizofrénidval, hanem
depresszidos vagy bipolaris zavarral él6 rokon esetén is (Thornicroft, 2006; Struening és
munkatarsai, 2001). A mentalis betegségekkel kapcsolatos vélekedések és a megbélyegzés a
csaladtagok mellett, a baratokra és a mentélis betegségek gyogyitasaval, kezelésével foglalkozo
szakemberekre ugyantgy Kiterjed: pszichiaterekre, pszichologusokra, apolokra, szocialis
munkdsokra (tobbek kozott: Phelan, Bromet és Link, 1998; Persaud, 2000). Ok minden oldalrél
érintettek: maguk is stigmatizaltak, példaul megmutatkozhat ez abban, hogy 6ket is tobbé-kevésbé
»furcsanak”, , kiiloncnek”, ,,bolondosnak” tartja a kzvélemény, de abban is, hogy a pszichiatria, a
pszichologia az egészségligyon beliil is ,kisebb presztizsii”, mint mas szakteriiletek. A masik
oldalon viszont 6k is stigmatizdlnak: vizsgalatok erdsitik meg, hogy maguk a mentalis betegekkel
dolgoz6d szakemberek éppen olyan mértékben rendelkeznek stigmatizald, diszkriminald

attitidokkel, mint a laikus tarsadalom (Rossler, 2010; Bjorkman, Angleman és Jonson, 2008;
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Lauber és munkatarsai 2006). A sajat rejtett attitiidok, sztereotipidk tudatositisa a segitd
szakmakban kiilonosen fontos: a szakember a tudatos verbalis kommunikacidjan tul szdmos dolgot
kozvetit nonverbalis viselkedésével, jelenlétével, akar azt is, vajon van-e remény egy allapot
javulasara vagy a gyogyulasra. A szakemberek attitlidjei jelentds szerepet jatszhatnak a
stigmatizacio megel6zésében vagy akar megsziintetésében is (Harangozé és munkatarsai 2014).

A kutatasok szerint az észlelt stigma a mentalis beteg részérdl az én-hatékonysag érzés
csokkenésével, onbizalom-csokkenéssel, és annak elérevetitésével jar, hogy a felépiilés lehetdségei
nagyon korlatozottak. Az dnstigma a mentalis betegek internalizalt, magukra ,,igaznak” elfogadott
stigmajat jelenti, vagyis amikor én-azonosként tekintenek a stigmaval jelzett tulajdonsagokra,
osztjak azokat a nézeteket a mentélis betegségrol, és onmagukrol, mint mentalis betegrdl, amelyek
az adott k6zosségben jelen vannak. Ez a jelenség nem csak a ténylegesen észlelt megbélyegzés
figgvénye — irjak az Onstigmaval foglalkoz6 tanulmanyok. El6zményeként, a késébb mentalis
betegségtdl szenvedd ember mar kordbban is rendelkezik azokkal a kulturélis sztereotipidkkal a
pszichiatriai betegségekrdl, amivel a tobbi ember is. Amikor egy személy mentalis betegsége
kialakul, majd diagnosztizaljak azt, ezeket a mar meglévd sztereotipidkat kénytelen magara
vonatkoztatni, ennek minden kovetkezményével, a vele jaro diszkriminacidval egyiitt (pl. Link,
2001; Perlick és munkatarsai 2001; Rosler, 2010; Wright és munkatarsai 2000). Valdsziniileg —
legalabb részben — ennek a kovetkezménye az is, hogy a betegek jelentds része megkiilonboztetésre
szamit olyankor is, amikor ténylegesen nem tapasztalt diszkriminaciot, példaul a munka- vagy a
parkeresés soran. Elismerve és nem kisebbitve a tényt, hogy a betegek jelentds szdzalékanak van
tényleges tapasztalata is a diszkrimindciorol, mind a tdrsas kapcsolatokban, mind a munka-
kereséssel és a munka megtartasaval kapcsolatban (Thornicroft és munkatarsai 2009).

A stigma harom 0Osszetevoje vizsgalhato tehat a mentalis betegséggel kapcsolatban az
érintett egyén perspektivajabol. (1) Eszlelt/vélt stigma, avagy az a hit, hogy a kozvélemény negativ
attitildokkel rendelkezik a mentélis betegségrol. (2) Tapasztalt stigma, vagyis a megtortént konkrét
esetek, amikor valaki diszkriminacidt, nem egyenldé bandsmodot tapasztal a mentalis probléma
miatt. (3) A sziikebb értelemben vett On-stigma, az egyén belsOvé tett, stigmatizalt onképe
(Corrigan ¢és Watson, 2002; Corrigan, Kerr, Knudsen, 2005; Corrigan €s mtsai, 2012; Yanos ¢€s
munkatarsai, 2008). A kulturaban jelenlévd sztereotipiak kétféle modon hatnak erre az dnképre.
Egyrészt ezek miatt, mint észlelt stigma miatt a pszichiatriai betegséggel é16 személy elutasitasra

szamit, elkeriil6 mdédon besziikitheti tarsas terét, ami elszigetelddéshez, munkanélkiiliséghez ¢és
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végs6 soron kevesebb jovedelemhez, rosszabb életmindséghez vezet. Ezek nem csak alapvetd
egzisztencialis problémakat jelentenek, de személyes kudarcként értelmezve csokkentik az
Onbizalmat, az én-hatékonysag érzést is (Link, 1987; Markowitz, 1998). Masrészt a mentalis
betegséggel €16 ember ugy gondolhatja, illenek ra ezek a tobbnyire kedvezétlen sztereotipiak,
elhiheti, hogy tényleg kevesebbet ér betegsége emiatt, ahogyan masok is feltételezik. Ezen
folyamatok eredményeként jon 1étre az 6nstigma, mely az Onbecsiilést is csokkenti.

Az elmult 40 évben szdmos kutatds meger0sitette, hogy az észlelt stigma rombolja a
mentalis betegek Onbecsiilését (Pl. Corrigan, 1998; Holmes és River, 1998, Link, 1987; Link,
Cullen, Struening és Shrout, 1989; Link, Mirotznik és Cullen, 1991; Markowitz, 1998; Perlick és
munkatarsai, 2001; Rosenfield, 1997; Sirey és munkatarsai, 2001). Azonban az észlelt stigma sem
azonos az onstigmaval, nem magyarazza példaul a pszichiatriai betegek kozotti nagy eltéréseket az
Onkép stigma miatti kisebb vagy nagyobb mértékii valtozasaban (Corrigan és mtsai, 2012). Az
érintettek igen kiilonbozd stigma tapasztalatinak magyarazatara Corrigan és Watson (2002) négy
1épcsds progressziv elméleti modellt alkottak, mely hitelesen irja le az Onstigma alakuldsanak
folyamatat. Eszerint az érintettekben els6 1épésként (1) tudatosulnak a mentalis betegekkel
kapcsolatos altalanos nyilvanos sztereotipidk, majd (2) maguk is elfogadjak ezeket a
sztereotipiakat, osztjak ezeket a nézeteket. Ezzel a két 1épcs6éfokkal a kdzvélemény stigmatizalo
attitlidjeinek kialakulasa is jellemezhetd, nem csak az Onstigmatizacio folyamata. Harmadik
1épésben, akik mentalis betegek (3) ezeket magukra is alkalmazzak, majd végiil (4) dnbecstilésiik
1s kdrosodik miatta. Példdul akiben tudatosulnak a mentalis betegekre vonatozé sztereotipiak, gy
tarthatja, az emberek szerint a pszichiatriai betegek kiszamithatatlanok. Masodik 1épésben
elfogadhatja ezt a nézetet, azt gondolhatja: a pszichiatriai betegek tényleg kiszamithatatlanok. Ha
betegsége (€s betegség-tudata) kialakul, igy folytatodhat a folyamat: Mivel én is mentdlis beteg
vagyok, én is kiszamithatatlan vagyok. Erre épiilhet végiil az 6nbecsiilés karosodasa: Aki olyan
kiszamithatatlan, mint én, azt nem lehet tisztelni — én sem tartom magam sokra. A stigma karos
hatésai Corrigan és munkatarsai (2012) szerint a progressziv folyamat kés6bbi szakaszaiban
jelentkeznek, amikor az érintett személy mar internalizalta azt. A gydgyulast €s az Onbecsiilés
novelését segitd rehabilitacids, pszichoedukécids programok soran rendkiviil fontos, hogy
legyenek olyan megbizhaté mérdeszkdzeink, amivel az dnstigma folyamata és mértéke mérhetd,
hogy erre célzott beavatkozéasok is tervezhetdk legyenek. Ehhez az is sziikséges, hogy a lehetd

legpontosabban, kiillonboztessiik meg a stigmabol adédd onbecsiilési problémakat és a pszichés
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probléma jellegébdl adodd onkép artalmakat (mint példaul a depresszios tiinetekkel egytitt jaro
kisebbségi érzést), melyek mas-mas kezelést, masfajta beavatkozast igényelhetnek — bar nem
teljesen fliggetlenek egymastol (Yanos, Roe és Lysaker, 2011).

Az egyén szintjén tapasztalt stigma és diszkriminiacid mellett a kutatasok egy részében a
strukturalis diszkriminacié is megjelenik, mint stigma-komponens. Ez a torvényhozas és a
torvények alkalmazasanak olyan intézményes gyakorlatait jelenti, melyek barmilyen modon
elénytelen helyzetbe hozzék a mentélis betegséggel €16 embereket. Ide sorolhatok azok a mitkddési
jellegzetességek is, melyek a torvények betartasa mellett — nem feltétleniil szandékosan — de
kedvezdtlenebb helyzetbe hozzak a mentélis betegséggel ¢éloket, példaul a kiilonb6zo
er6forrasokhoz valé hozzajutasban. Strukturalis diszkriminacionak szamit az is, ha példaul
kevesebb anyagi forras jut a szkizofrénia-kutatasra, az ambulans pszichiatriai -ellatas
megszervezésére, megfeleld szaml szakdolgozo biztositdsara, vagy ha az elérhet lakhatas és
pszichiatriai ellatas egy varosban nehezen megkdzelithetd vagy egyszerlien csak elhanyagolt,
lepusztult allapotban vannak a megvalositast biztositd épiiletek, és még sorolhatnank (Link és
munkatarsai, 2004).

A stigmatizalast magyarazé modelleket Corrigan ¢és munkatarsai (Corrigan, Kerr és
Knudsen, 2005; Corrigan és Kleinlein, 2005) harom nagyobb csoportba soroltak. A szocialis
kognitiv modellek olyan human informacio-feldolgozasi folyamatokat irnak le, melyek
individualisan jellemzéek mindannyiunkra, mint tarsas kozegben ¢él6 emberekre. Ezek a
megkozelitések példaul a sztereotipizalas sziikségszeriiségével, mint a gyors tajékozodast lehetdove
tévo folyamattal magyardazzak a stigmatizacio jelenségkorét (Link és Phelan, 2001). Ezek a
megkozelitések az informaciofeldolgozas folyamatat vizsgaljak, példaul, hogy mely jelek, mint
észlelt jellemzOk hoznak létre kedvezdtlen sztereotipidkat — s ezek hogyan, és vezetnek-e
diszriminal6 vislkedéshez. A motivacios modellek elsdsorban arra keresik a valaszt, hogy miért
stigmatizalunk, vagyis mi ennek a funkcigja a stigmatizald egyén vagy csoport szempontjabol.
Példaul a pszichoanalitikus szemlélet szerint, az egyén szorongasat csokkenti, ha negativ
tulajdonsagokat masokra vetit ki, pozitiv énképét védi ilyen modon (Bettelheim és Janowitz, 1964;
Freud, 1936). A stigmatizaciot magyarazhatja az is, hogy potencialis veszélyektol — akar testiinket,
lelkiinket veszélyeztetd erdszaktdl — védjiik magunkat ezen keresztiil (Biernat és Dovidio, 2000;
Stangor és Crandall, 2000). A csoport szdmara a csoport-célokat (tlélést) veszélyeztetd egyének

kizarasa is — amennyiben ilyennek tekintjiik a mentalis betegeket — egyfajta adaptiv folyamat
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(Neuberg, Smith és Asher, 2000). A szociologiai modellek elsGsorban a tapasztalt stigmabol €s
diszkriminaciébol kiindulva a tarsadalmi berendezkedés, az intézményi szabalyozas és az
intézményes Struktirdk muikodésében keresik a magyardzatot, példaul hogy a kiilonb6zo
csoportokat hogyan diszkriminéljak a térvények, megteremtve ezzel az alapot a stigmatizacidhoz
(Link és Phelan, 2001; Corrigan, Kerr és Knudsen, 2005). Ezek a modellek nem egymast kizardan
onmagukban, hanem egymassal Osszefliggésben magyarazzak a mentalis betegek
megbélyegzésének jelenségkorét. Komplex, az egyén, a kozosség és a tarsadalom miikodési

modjait egyarant figyelembe vevd tobb szintli beavatkozas sziikségességét vetitik eldre.

3.2. Kulturalis kiilonbségek a mentalis betegek megbélyegzésében

Amikor a mentalis betegek megbélyegzés-tapasztalatat vizsgéljuk, és negativ onképiiket
szeretnénk megvaltoztatni, akkor sem fliggetlenithetjiik azt a tarsadalomban meglévd, (altaluk is
osztott) kordbbi sztereotipidktol, a mentalis betegségrél vald nyilvanosan, kimondva vagy
kimondatlanul elfogadott gondolkodastél és ahhoz kapcsol6dd viselkedést6l. A vonatkozo
nemzetkozi stigma-Kutatasok szerint, orszagonként mérhetd kiilonbségek vannak a mentalis
betegek megbélyegzésében, melyben a kulturalis kiilonbségek is 1ényeges szerepet jatszanak (pl.
Angermeyer, Buyantgus, Kenzine és Matschinger, 2004; Rao, Feinglass és Corrigan, 2007;
Harangozé és mtsai 2014). A megbélyegzést lényeges mértékben befolyasoljak kulturalis
normaink. Ezek a normak igazitanak el minket abban a kérdésben, hogy mi normalis, mi kiilonds,
vagy éppen mi szamit mar mentélis betegségnek. Az attitlidjeinket alakitd, erre vonatkozo
sztereotipiakat IS a szocializacio soran tessziik magunkéva. Mig bizonyos kultirakban a 1atomasok,
hanghalldsok normalis jelenségként nyernek értelmezést, sot tiszteletet érdemelnek, napjaink
eurdpai kultarajaban ezeket a jelenségeket a mentélis betegség jelentds indikatoranak tartjuk (Al-
Issa, 1995). Még amikor osztjuk is a mentalis betegségekre vonatkozo helyi kultura nézeteit, netan
a megbélyegzd attitlidot, az ilyen vélekedések nem feltétlentil vezetnek diszkriminald
viselkedéshez. Kulturdlisan elsajatitott értékek és személyes tapasztalataink kolcsonhatasdban
alakulo érték-rendszeriink fliggvénye az is, mennyire helytelenitjiik magit a diszkriminaciot

(Sztancsik és Pék, 2014).
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A kulturalis 6sszehasonlitast célzo stigma kutatasok altalaban kiilonb6z6 orszagokban €16
embereket vizsgalnak. Azonos orszagban jelen 1évé, akar nagymértékben kiilonb6zé kulturalis
hatteri csoportokat vizsgdld kutatatdsi beszamolok alig vannak, vagy csak etnikai, rassz béli
attitid-kiilonbségeket vetnek ossze, mélységében nem vizsgalva a kiilonbségek kulturalis hatterét
(1d. Abdullah és Brown, 2011). Abdullah és Brown (im.) a vonatkozd kutatasok 0sszegzo
elemezése soran azt is kiemelik, hogy kulturalis kiilonbségek nem csak a stigmatizal6 attitidokben
mutatkozhatnak meg, hanem az ezekhez kapcsolodo viselkedéses kovetkezményekben is. Példaul
az afrikai rasszhoz tartoz6 amerikaiak a kaukazusiakhoz képest inkabb hiszik, hogy a mentalis
betegek veszélyesek, mégis kevésbé hibaztatjak dket er6szakos események elkovetése esetén, €s
kisebb mértékben osztjak azt a nézetet, hogy erdszakos cselekedetekért meg kellene biintetni dket
(Anglin, Link és Phelan 2006).

Abdullah és Brown (2011) ismertette az Amerikai Egyesiilt Allamokban é16 jelentds,
szdrmazasuk alapjan kiilonbozd kulturdlis csoportok sajatossdgait, melyek befolyasolhatjdk a
mentalis betegségekhez fiiz6do attitlidjeiket, stigmajukat. Ezek a kiilonbségek az antistigma
programokban is figyelembe vehetdk, ndvelhetik azok hatékonysagat. A kulturalis szempontokat
is figyelembe vevd jovobeli stigma-kutatds szamara hat 1épcsds szisztematikus megkozelitést
javasolnak, mely alapjan egy-egy specifikus kultirkdrben a mentalis betegségrdl vallott nézetek

ujra-keretezhetok:
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L. tablazat: A kulturalis szempontu stigma-kutatas 6 1épcs6és modellje (Abdullah és Brown, 2011 idézi Sztancsik és

Pék, 2014%)
1. Kulturdlis értékek meghatarozasa, melyek az egyes kulturdlis csoportokban
szembeszokdek, nyilvanvaloak
e ¢rtékek validalasa
®  egyiittmikodés kultir-antropologusokkal
2. Mentalis betegségre vonatkozd stigmatizald hiedelmek azonositdsa minden egyes
kulturalis csoportban
e  fokusz csoportok hasznélata
® kvalitataiv kutatdsi modszerek hasznalata
3. Meérbdeszkoz fejlesztése és validalasa a mentalis betegség-stigma ¢€s a kulturdlis
értekek mérésére
e amérni kivant kiindulasi konstrukcié pontos megértése
® a méréeszkoznek multi-kulturdlisan alkalmazhatonak kell lennie, ilyen moédon kell
tartalmaznia a 2. 1épésben meghatarozott stigmatizalo hiedelmeket
4. Kulturalis értékek és stigma kapcsolatdnak meghatarozasa
e nyilvanos stigma és On-stigma vizsgalata
e olyan vizsgalatok levezetése, melyekben egy adott kulturalis csoport tagjait a kulturalis
normakhoz valod igazodasar6l és mentalisan beteg személyekkel kapcsolatos attitlidjeir6l,
viselkedésérol is megkérdezik
e olyan kulturalis értékek azonositasa, melyek erésebben jarulnak hozza a kisebb mértékii
stigmatizacidhoz; melyek az intervencidban, a stigma-csdkkentd programokban is nagyobb
hangsulyt kaphatnak
5. Meérséklo tényezok és a viselkedéses kdvetkezmények vizsgalata (amennyiben a 4.
1épésben kapcsolatot taldltunk a kulturalis értékek €s a mentalis betegség stigmdja
kozott)
e potencialis mérsékld tényezdok: fennallo mentalis betegség, szoros kapcsolat valakivel, akinek
mentalis betegsége van, a betegség eredetére vonatkozo6 hiedelmek stb.
® Viselkedéses kovetkezmények: szakellatas-keresése, stb.
6. Kulturalis célcsoportra tervezett antistigma beavatkozasok
o Kozdsségek vezetdinek, képviseldinek bevondsa a stigma-csdkkentd beavatkozasok
tervezésébe
® Az inetvenciok azon kulturalis értékeket kell hangsulyozzdk, melyek a kisebb mértéki
stigmatizacidohoz kapcsolodnak, vagy a nagyobb stigmatizacidval jard értékek kifejezédéseit
kellene megvaltoztatniuk.

Sem nemzetk6zi dsszehasonlitdsban, sem Magyarorszagon beliil, az itt ¢l6 és részben

kiilonb6z6 kulturalis hatterdi, kiilonbozo etnikai csoportok ilyen iranyl — azaz a mentalis betegség

reprezentaciodit és a pszichiatriai betegség stigmajat is érintd — kulturalis 6sszehasonlito vizsgalata

tudomasunk szerint mindeddig nem tortént, pedig a nemzetiségek ardnya Osszesen 6,5% kortl

mozog, 640 ezer {6 f616tt van hazankban (KSH, 2013).

L A tablazat

idézet Abdullah és Brown (2011) cikkébél — a szerz6 forditasa
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Kulturalis kiilonbségeket nem elemez, de magyar adatokat is feldolgoz Harangozo és
munkatarsai (2014) nemzetkozi vizsgalata, mely szkizofrén betegek egészségiigyi ellatdshoz
kapcsolodo stigma- tapasztalatait vizsgalta. Eszerint a posztkommunista kelet-eurdpai orszagokban
€16 betegek, szemben mas eurdpai orszagok szkizofrén betegeivel, nagyobb aranyban €s nagyobb
mértékii megkiilonboztetést tapasztalnak az egészségiigyi személyzet részérdl, példaul ha a
gyermekvallalas kérdése, a csaladalapitas keriil szoba, és altalaban is: tiszteletlenebbnek észlelik
az egészségligyi személyzet viselkedését veliik szemben.

Légman Anna szociologus dsszefoglaldja (2012) szerint a pszichiatriai ellatorendszerben
ma Magyarorszagon er0sen biomedikalis szemlélet uralkodik a pszichidtriai betegségeket, ezen
beliil a szkizofréniat illeten is. Az ,.elmebetegeket” ellatd rendszer totalis intézményként miikodo
szociélis otthonokat miikodtet és tart fenn. Ugy tiinik, még mindig nagy az igény a tarsadalmi
elkiilonitésére: a pszichiatriai betegek ,,lathatatlanok™, nem csak a hétkoznapi életben, de javarészt
a médiaban is. A kozOsségi pszichiatriai szemlélet, a reform-igényli intézmények egyedi
kezdeményezések, melyeket magaba olvaszt, maga ala gytr a rendszer, és amik nem tudtak teret

nyerni, igazan elterjedni.
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3.3. A stigma és diszkriminacié fogalmanak kapcsolata

Judi Chamberlin érintettként és civil aktivistaként kozelitve igy fogalmaz Thornicroft
(2006) Elkeriilve cimii konyvének elészavaban:

,»Maga a stigma kifejezés problémads, mert az egyénenre lokalizdlja a problémdt, ezért ezt a
kifejezést az elmult években két, olyan megfelel6bb szoval probaltuk helyettesiteni, melyek
pontosabban leirjak helyzetinket:

o Flbitélet: az a nem jogos negativ attitld, melyet sajat hiedelmeikre és
prekoncepcidikra alapozva tdpldlnak irantunk az emberek, ahelyett, hogy sajat
specifikus, egyéni tulajdonsagainkra alapoznanak.

e Diszkrimindcio: az ilyen attitlddk tarsadalmi szint(i torvényesitése, ami a jogban és
a szokdsrendszerben is megjelenik, azt eredményezve, hogy alacsonyabb statuszba
sorol, és kevesebb joggal ruhaz fel bennlinket, mint a cimkével nem rendelkezéket.”
(Chamberlin, i.m. xii)

Chamberlin is kiemeli, hogy a szavaknak oriasi jelentésége van, ha valamilyen moédon meg
akarunk kiizdeni a problémaval, hiszen az emberi cselekedetek attdl fiigghetnek, milyen
szemiivegen keresztiil tekintiink a jelenségekre.

A korabban ismertetett tudomanyos megkdozelitések tiikrében az értekezés szerzéje ugy
véli, hogy a megbélyegzés (stigma) és a diszkriminacié bar egymashoz kapcsolddo folyamatok és
fogalmak, nem helyettesithetok egymassal. A Yanos és munkatarsai (2008) szerinti felosztashoz
igazodva a mentalis betegek esetében a diszkriminacié az Ggynevezett ,tapasztalt stigma” a
megbélyegzett egyén perspektivajabol, a fenti elitélet fogalom pedig az ,,észlelt stigma” jelenségét
irja le ebben az értelmezésben. Corrigan és munkatarsai modelljéhez kapcsolva a diszkriminacid —
megkiilonboztetett banasmod — leggyakrabban valamilyen ,nyilvanos stigma” viselkedéses
kovetkezményeként definialhato leginkabb, de dhatatlanul befolyasolja az érintettek on-stigmajat,
sajat magukrol valoé gondolkodésukat, érzéseiket, onképiiket és viselkedésiiket (1d. korabban). Az
el6itélet pedig, mint a stigma egyik, negativ érzelmekkel is jaro kognitiv dsszetevoje hatarozhatod
meg: egyetértés a sztereotipiakon alapuld negativ hiedelmekkel, egy csoporttal - ebben az esetben
a mentalis betegekkel - kapcsolatban (Corrigan, Kerr ¢s Knudsen, 2005).

Fontos megérteniink, ha stigma és diszkriminacié viszonyardl gondolkodunk, hogy a

megbélyegzés eredményezhet diszkriminaciot, ugyanakkor a megbélyegzo attitiid és vélekedések
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nem feltétleniil vezetnek diszkriminald viselkedéshez. A szocializacid soran elsajatitott értékek,
kulturalis és személyes tapasztalatainkbol formalodo értékrendszeriink befolyasolja, hogy
mennyire helytelenitjiik magat a megkiilonboztetést, dontési helyzetben fogunk-e ténylegesen
diszkriminalni (Abdullah és Brown, 2011; Sztancsik és Pék, 2014).

A mentalis betegségek és a mentalis betegek megbélyegzésével kapcsolatos angol nyelvii
szakirodalomban a dolgozat jelenében az értekezés szerzdje szerint két kutatdi kor munkaja latszik
kiemelkedni. Az egyik a Sartorius, kés6bb Thornicroft és munkatarsai felvetéseire és a
diszkriminacio tapasztalatok kutatasara specializalodo brit, els6Sorban pszichiatriai nézépontbdl
kiindul6 kutatasi irdny (Thornicroft 2006, ¢és egyéb hivatkozott miivei). Ezek részben Harangozo
Judit és munkatarsai nyoman valamennyire Magyarorszagon is ismertek (Ld. Harangzé hivatkozott
mivei). A masik nagy vonulatot az integrativabb, interdiszciplindrisabb, szociologiai és
pszicholodgiai ismereteket is beépitd amerikai kutatasok képviselik, melyek Link és Corrigan
(valamint munkatarsaik) elméleti megkozelitésére és gyakorlati munkajara alapoznak. Ezek a
szisztematikus kutatasok, Corrigan itt ismertetett modellje, és munkai Magyarorszagon még
kevésbé ismertnek latszanak.

Jelen dolgozatban a vizsgalodasunk kiindulépontjaként megtartjuk a korabban hasznalt,
bovitett, Link és munkatarsai altal leirt atfogo stigma-fogalmat (Link, Yang, Phelan, Collins, 2004),
mely olyan komplex folyamatnak tekinti a megbélyegzést, melynek csak egy eleme a
diszkriminacio. Emellett a Corrigan és munkatarsai altal hasznalt nyilvanos és Onstigma
fogalmaival dolgozunk még, mert azok véleményiink szerint atfogdbb, az egyén szubjektiv
érzéseihez kozelebb allo jelenségkorre vonatkoznak, és nem csak a tényleges diszkriminacios
tapasztalatokat foglaljak magukba. A megbélyegzés kapcsolatat a diszkriminacio-tapasztalatokkal

a késobbiekben ezen koncepciok mentén vizsgaljuk.
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3.4. A megbélyegzés és diszkriminacio jelentésége

A mentalis betegség bélyegével éloket életcéljaik elérésében akadalyozza a nyilvénos
stigmaval 0Osszefiiggd diszkriminacid, azaltal, hogy a célok megvaldsitasahoz sziikséges
lehetoségektol fosztja meg Oket. A mentalis betegséggel kiizdok életében is (mint mindenki
maséban) a két lényeges alappillér céljaik elérésében: a méltanyosan megfizetett munka ¢és a
biztonsagos, fliggetlen otthon megteremtése. Bar igaz, hogy bizonyos mentalis betegségek a
szocialis készségek ¢s egyéb megkiizdési modok hianyossdgaival jarnak, ami rontja a betegek
versenyképességét a munkaerdpiacon, de ugyanakkor az is tény, hogy a stigma tovabb rontja
esélyeiket, ehhez hozzaadddva akadalyozza boldogulasukat (Link, 1987; Corrigan, Kerr és
Knudsen, 2005 Corrigan és Kleinlein 2005; Thornicroft, 2006).

A mentdlis betegek k6zosség altali megbélyegzésének az érintettek €letére gyakorolt hatasa,
a veliik szembeni negativ diszkriminéacio miatt valik nyilvdnvaléan kéarossa. Tobb mint negyven
évvel ezeldtti példaja volt ennek Farina és Felner (1973) klasszikus vizsgalata, mely soran egy
munkanélkiiliként bemutatott férfi palyazé 32 munkaadohoz jelentkezett ugyanazzal a szakmai
onéletrajzzal, egyetlen kiilonbséggel, hogy az esetek felében multbeli pszichiatriai kezelés is
megemlitésre keriilt benne. Utobbi helyzetben a felvételi interjuk készitdi kevésbé voltak
baratsdgosak és kevésbé tamogattak a palyazo felvételét is, ahhoz képest, amikor nem volt az
¢életrajzban pszichiatriai kezelés.

A stigmatizald attittidok jelenlétét a kozvéleményben Corrigan, Kerr és Knudsen (2005)
Osszefoglald tanulmanya szerint szdmos kutatds dokumentélja. Brockington, Hall és Levings
(1993) az Amerikai Egyesiilt Allamok két varosaban azt talaltak, hogy a mentalis betegekhez
fliz6dden a megbeélyegzés hatterében harom {0 attitidforma azonosithato a kozvéleményben. Ezek
a joindulat, a tekintélyelviiség €s a félelem. A vizsgalatban résztvevo két varos abban kiilonb6zott
egymastol, hogy az egyikben hagyomanyos pszichiatriai korhaz miikodoétt, mig a masikban azt
bezartak, és kozosségi pszichidtriai ellatast valdsitottak meg. A tolerdnsabb magatartas a
képzettebb felnétt populaciora jellemzd, és leginkabb akkor, ha van a rokonsagban pszichiatriai
betegség. Ellenben abban a kézdsségben inkabb, ahol hagyomdényos, elkiilonitd pszichiatriai
intézmény miikodott, nem kozosségi pszichiatria. (Felvetddik a kérdés: ha nincs a csaladunkban
mentélis betegség, joindulatubbak vagyunk a mentalis betegekkel, mindaddig, amig nem latjuk
Oket? Vagy a kozosségi pszichiatriai ellatast stigma szempontbol is eldrelatobban lehetett volna

megszervezni abban az adott esetben?) A paternalisztikus, tekintélyelvii hozzaallas és a félelem
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nem csak a munkakeresés ¢s otthonkeresés sikerességét befolyasoljak, de sajnos hozzéjarulnak a
mentalis betegségek kriminalizalasahoz is, s ezeknek tudhatd be, hogy a mentalis betegeket
gyakrabban tartoztatjak le, és hosszabb ideig maradnak bebortondzve, mint mas elkdvetdk, ha
bekeriilnek az igazsagszolgaltatas rendszerébe (Watson, Corrigan és Ottati, 2004). Tobb kutatas
erOsiti meg azt is, hogy a mentalis betegekkel elénytelenebbiil bannak az egészségbiztositok és az
egészségiigy dolgozoi is, igy gyakran mas betegségiik kezeletlen marad, vagy komorbid
pszichiatriai betegségiik miatt nem kapjak meg a sziikséges kezeléseket (Druss és munkatarsai,
2000; Péntek és munkatarsai, 2012; Harangoz6 és munkatarsai, 2014).

Az ¢letkilatasok alakuldsdra nyilvanvaldéan hatassal 1€vd, a tarsadalomban, kézdsségben
jellemzd attitidokon kiviil a nyilvanos stigma észlelése is bizonyitottan ronthatja a mentalis
betegek onértékelését, nem csak az internalizalt, sziikebb értelemben vett 6nstigma (Corrigan, Kerr
¢s Knudsen, 2005).

Természetesen nem minden beteg szenved a stigma miatt az dnbizalma csokkenésétol.
Corrigan és Watson (2002) a stigmaval kapcsolatban haromféle reakciot talalt a betegek korében.
Van egy csoport, akikben kialakul az Onstigma ¢és ezzel Osszefiiggd onbizalom-csokkenéstdl is
szenvednek, egy masik csoport k6zonyos a stigmaval kapcsolatban, mig a betegek harmadik
csoportja szoszolova valik, fellép onmaga és masok nevében a stigma ellen. Eredményeik szerint,
ez a fajta erds azonosulas a stigmatizalt csoporttal — tobb mas tényezd mellett — tulajdonképpen

megerdsiti Onbizalmukat és felvértezi oket az onstigma artalmaival szemben.
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3.5. A megbélyegzés és a diszkriminacié mérése

Link és munkatarsai 2004-es attekint6 tanulmanyukban részletesen elemezték a mentalis

betegség stigmajanak mérésére hasznalt addigi kutatasi elrendezéseket és modszereket, tobb mint

120 empirikus beszamol6 alapjan. Az egyes mérdeszkozok torténeti gyokereire, korabbi

alkalmazéséra és valtozataira is kitértek, figyelembe véve a hasznalt mérdeszk6zok korlatait €s

elényeit is a kutatas szamara. Ezeket roviden igy 0sszegeztiik:

szabad hozzaférhetdség

vizsgalhato mérdeszkoz, skala elényei korlatai
populécio
feln6tt  (laikus | szocialis tavolsag skalak | magas belsé konzisztencia, | szocialis kivanatossagi
kozvélemény) (Bogardus, 1925; Phillips, | megbizhatdsag, torzitas; a tényleges
1963 stb.) konstruktum validitas viselkedést gyakran nem
josolja be
szemantikus differencial | sztereotipiak direkt | szocialis kivanatossagi
moédszerek (Osgood, 1957; | mérésére alkalmas, | torzitas; kiil6nb6z6
Nunnally, 1961; Crisp et al. | megbizhato, valid; | kategoriakban kiilonb6z6
2000 stb.) rugalmasan a  kutatas | értékelésre sarkall
targyahoz igazithato
OMI - Opinions about Mental | tobb kultaraban is | kialakitasa ota felmerilt uj
Illness Scale (Cohen ¢és | kiprobalt, 06sszehasonlitd | témak (pL de-
Struening, 1962) adatok sokasaga; tételek | institucionalizacio, k6zosségi
komplexitasa, megrendit6 | ellaitds) miatt atdolgozasa
volta; a stigma-koncepcio | sziikséges
tobb  Osszetevojét  mérd
eszkoz
CAMI - Community | OMI koncepcidjara épiil,
Attitudes Toward the | hianyossagait  kiegésziti;
Mentally [l (Taylor et al. | szabadon hozzaférhet6
1979; Taylor és Dear, 1981)
attribucios mérések (Weiner, | szocialis-kognitiv
1988), modellbél szarmazo
AQ-Attribution megalapozott koncepciora
Questionnaire; (Corrigan, | épiil, konstruktum
2003) validitas;
CDSIlI-Revised Causal | szabad hozzaférhetség
Dimension Scale (McAuley
et al. 1992; Russel, 1982)
Key Informant Questionnaire | a hasznalt cimkék és skalak | a hasznalt kérdések
(Wigetal. 1980 és Alem et al | konstruktum-validitasa; megbizhatosagi adatainak
1999); kiilonb6z6 kultirakra | hianyossagai
EMIC (Chowdhury et al., | adaptalhato cimkék
2000) hasznélata
Emotional Reactionto Mental | a megbélyegzé affektiv
Illness Scale (Angermeyer és | tapasztalatat méri,
Matchinger, 1996) megbizhatosag, validitas,

Perceived Devaluation-
Discirimination—General
Public (Link, 1987; Link et al
1989 stb.)

rovid, mentalis betegek és
a kdzvélemény vélekedései
Osszehasonlithatok altala;
megbizhatosag;
konstruktum validitas

43



vizsgalhato mérdeszkoz, skala elényei korlatai
populécio
gyermek kép ¢és cimke alapjan | validitds; kevéssé kutatott | megbizhatdsagi adatok
(kdzvélemény) megalkotott torténetek | tertilet! hianyossagai
elemzése és direkt kérdések
(Adler és Wahl, 1998; Wahl,
2002)
érintettek Mental Health Consumers’ | igazolt validitas onbeszamolok varhat6
(mentalis Experience of Stigma (Wahl, torzitasai
betegek) 1999)
Perceived Devaluation- | 1d. korabban, a tapasztalt
Discirimination Scale (Link, | tjabb valtozat a | diszkriminacio/elutasitas
1987; Link et al. 1989; 2002) | megkiizdési stratégidkra és | mérésében a  Wahl-féle
a stigmaval kapcsolatos | méréeszkoz atfogobb, inkabb
érzésekre is rakérdez javasolt
csaladtagok, Greenberg (1993) | igazolt validitas
gondviselk csaladtagok altal tapasztalt
szubjektiv teher mérése
ECI - Experience of | 6t tétele vonatkozik a
caregiving Inventory | stigmara, megbizhato,
(Szmukler et al. 1996) a tételek szovege a
vonatkozo cikkben
megtalalhatd
Struening et al. (2001) megbizhato, a  tételek
szovege a  vonatkozo
cikkben elérhet

Il. tablazat — A mentalis betegségek stigmajanak mérésére hasznalt skalak 2004-ig (Link és
mukatarsai 2004 nyoman készitette Sztancsik és Pék, 20142)

A stigma vizsgalatok kutatasi elrendezéseit, inger-helyzeteit tekintve kiemelik a
szocialpszicholdgia kedvelt, sikerrel alkalmazott kisérleti modszerei kozé tartozd vinyettdk
alkalmazasat. Ezek egy-egy rovid betegség- vagy személyleirast tartalmazd szovegek, amik a
kezdetektdl népszertiek voltak a stigma kutatasban is (pl. Star, 1955; Phillips, 1963; Link és mtsai
1999, Pescosolido és mtsai 2000). A rovid szovegek kifinomultabb inger-helyzetet hoznak létre,
mint ha csak egyszeriien ,,a mentalis betegségrol” kérdezik a vizsgalati személyeket, és a leirasok
rugalmasan valtoztathatok a kutatdé érdeklddésének megfeleléen. Ezen kiviil lehetdséget adnak
nagyobb populéacié randomizalt, kisérleti elrendezésti vizsgalatara. Mindig szem el6tt kell tartani
azonban, hogy a hasznalt leirasok, jellemzések hipotetikusak, konstrualtak, a ,,valo életbol” vett
absztrakciok csupan. Masrészrol, ha valamely mentalis zavar diagnosztikus kritériumait vessziik
alapul a vinyetta megalkotasahoz, akkor olyan inger-helyzetet teremtiink, mely nem életszeri —

hiszen kevéssé valdszinii, hogy egy hétkdznapi helyzetben mentalis beteggel talalkozva az 6

2 A tablazat idézet Sztancsik és Pék jeldlt cikkébdl.
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valamennyi tiinetérdl teljes képet kapjunk egy interakcid soran. Tovabbi megfontolasra érdemes
az is, hogy a leirasok alapjan adott valaszok nem feltétleniil esnek egybe a tényleges viselkedéssel,
legfeljebb viselkedési szandékot jeleznek. Mas moddszerekkel kombinalva azonban hasznosak
lehetnek a vinyettat alkalmazo6 kutatasok, valosziniileg népszeriick maradnak a jovobeli stigma-
kutatasban is (Kovacs, 2015; Sztancsik és Pék, 2014).

A tényleges diszkriminald viselkedés olyan mutatokban mérhetd, mint példaul a mentalis
betegek munkahelyi alkalmazasanak statisztikdi vagy a kiilonbdzd szolgaltatasok, lakhatési
feltételek elérése, elérhetdsége szamukra. Vizsgalhatok tovabba a tarsas, tarsadalmi kapcsolataik,
statuszuk, vagy példaul csoporthelyzetiik tarsas szitudciokban. Onmagukban ezek az adatok nem
diszkriminacido-mutatok, altaldban csak akkor tekinthetdk a stigmatizacido eredményének, ha
bizonyithatéan jelen van a cimkézés, sztereotipizalas, elkiilonités és ennek kozvetlen
kovetkezményeként mérhetd valamilyen (pozitiv vagy) negativ kimeneti eredmény.

A megbélyegzés, cimkézés, az elézetes elvardsok hatdsat régota mérik kisérleti
elrendezésekben, melyek mind a nyilvdnos, mind az On-stigma hatdsdnak mérésére alkalmasak
lehetnek a mentalis betegségekkel kapcsolatban is. (pl. Berger és munkatérsai 1980, 1998; Steel és
Aronson, 1995; Link és Phelan, 2001.) Altalaban ezekben a kisérletekben azonban révid-tavi, csak
az adott helyzetben érvényesiild ,,diszkriminalo” hatast mérnek — etikailag is kifogésolhat6 volna,
ha sulyosabb kovetkezményeket idéznénk el egy pszichologiai kisérlet résztvevoi szdmara.

A megbélyegzés kvantitativ modszereket alkalmazd kutatdsa mellett egyre inkabb
hangsulyossa valik a kvalitativ modszerek alkalmazasa is. Ezekkel a mddszerekkel kozvetlen
reflexiok nyerheték a mentalis betegek szubjektiv tapasztalatair6l, élményeir6l és a tarsas
halézatok komplex mitkddésérdl, melyekben a bélyeg kialakul (Link és mtsai 2004). A kvalitativ
kutatasok célja a vizsgélati személyek €lményeinek személyes jelentés és Osszefiiggés alap
mélyebb megértése. Annak megragadasa, hogy tarsas kapcsolataikkal 0sszefiiggésben hogyan
értelmezik a vizsgdlati személyek sajat viselkedésiiket és személyes megnyilvanuldsaikat,
személyiséglik, életiik alakuldsat. Adatgylijtési eljarasaik kozott szerepelnek mélyinterjuk,
¢lettorténet elemzések, dokumentum és naplo-feldolgozasok, tartalom-elemzések, vided és
fénykép-gylijtemény elemzések a kiilonbozd €letszituaciokhoz kapcsoldddan. Az ilyen jellegl
kutatasok a kvantitativ modszerek alkalmazasa mellett tobb szempontbol is hasznosak lehetnek:

(1) megerdsithetik eredményeik érvényességét (2) kutatdst serkentd hatdsuak (3) kiegészitik
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egymast — egy-egy kérdéskort mas-mas szempontbol képesek korbejarni, megvalaszolni, illetve 1j
kérdéseket feltenni (Hammarsley, 1996).

A mentdlis Dbetegségekhez kapcsolodd  megbélyegzés  kozvélekedésben  valod
megjelenésének vizsgalatardl a hangsuly egyre inkabb maguknak a mentalis beteg személyeknek
a szubjektiven atélt tapasztalatdra helyezddik. A kozvélemény vizsgalata a mentalis betegek
tapasztalataival, nehézségeivel Osszefliggésben nyer értelmet. Az ilyen irdnyu kutatasok kvalitativ
¢és kvantitativ modszereket igyekeznek egyiittesen, egymassal 6sszhangban alkalmazni, hogy ezzel
alapozzédk meg az antistigma programok beavatkozasi pontjait, minél inkabb hatékonnya téve
azokat.

Mig a kordbbi mérdeszkozok az érintetteket illetden elsOsorban az észlelt stigmaval
foglalkoztak (Id. Il. Tablazat is), egy kozelmultban fejlesztett eljaras, a DISC (Discrimination and
Stigma Scale) a tapasztalt stigma jelenségét igyekszik alaposabban megvizsgalni, 6tvozve a
kvantitativ és kvalitativ mérés eldnyeit. Ez az interji technikat alkalmazé mérdeszkdz annak
pontozasat is lehetdvé teszi, hogy milyen gyakran tapasztalt a beszamol6 személy diszkrimindciot
az ¢érintett konkrét teriileteken (munka, kapcsolatok, nevelés, lakhatas, szabadidd, vallas-
gyakorlas). A skala kvalitativ szemlélete abban tiikr6zddik, hogy minden egyes teriileten konkrét
példara kérdez ra: hogyan, milyen modon bantak a kérdezett személlyel masképp mentalis
betegsége miatt. (ezt koveti a Likert-skalan valo pontozas, a skala kvantitativ része). A DISC jo
pszichometriai jellemzokkel rendelkezik, modszertanilag jol megalapozott méréeszkoz, mely
alkalmas a tapasztalt stigma, diszkriminaci6 mérésére a mentalis betegek korében (Brohan és
munkatarsai 2013). A skala alkalmazasat széleskorli nemzetkozi egyiittmiikddés kiséri (1d. pl.
Harangoz6 és munkatarsai 2014).

Szintén wjabb, a betegek szubjektiv éléményét mérd eljards Corrigan €s munkatarsai
kérddive a ,,Self-Stigma of Mental Illness Scale” (SSMIS). Az 6nstigmat, a betegek internalizalt
stigmajat, a korabban mar emlitett négy 1épcsds, hierarchikus folyamat-modelljikk elméleti
hatterére alapozva méri. A 40 tételes skala 10-10 allitast tartalmaz a négy hierarchikusan egymasra
¢éptilé dimenzidban, rovid valtozata (SSMIS-SF) 5-5 allitasra sztikitve (kihagyva a kifejezetten
sértd sztereotipiakat) méri az Onstigmatizacid mértékét és elére jelzi az ezzel jard onbizalom-
csokkenést. Mindkét mérdeszkoz megbizhato és valid skaldkat tartalmaz az on-stigma mérésére,

alaposan kidolgozott elmélettel és jelenségvizsgalattal a hattérben. Pszichometriailag
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megalapozott, hasznos mérdeszkozok. (Corrigan és munkatarsai, 2006, 2011, 2012; Riisch, ¢és
munkatarsai 2006; Sztancsik, Math és Pék, 2017)

A szkizofréniaval ¢él6 emberek megbélyegzésének kutatdsa soran egymassal
Osszefliggésben vizsgalandok a kdzvélemény vélekedései, viselkedéses mutatodi (nyilvanos stigma)
¢s a mentalis betegek, mint érintettek Onbecsiilését befolyasold sajat stigmatizald folyamatai
(észlelt, tapasztalt és Onstigma). Ezek egyiittes vizsgalataval nyerhetiink olyan ismereteket,
amelyek megalapozhatjék a stigmatizacié folyamatanak teljes megismerését. A jelenségek pontos
ismerete célzott beavatkozds megtervezését tenné lehetévé egy hazai antistigma stratégia
kidolgozasa soran. Pontos és megbizhaté mérések nyujthatnak tdmpontot a gyakorlatban dolgozo
szakemberek szamara abban is, hogy milyen mddon segitsék a mentalis betegséggel kiizd6
emberek sériilt Onbecsiilésének helyreallitasat. A diagnosztikus vizsgalatok mellett a stigma
mérésével elkiilonitheték a mentalis betegség természetébdl adodd negativ érzések a vélt vagy
valos megbélyegzés kovetkeztében kialakuloktol (Corrigan és munkatarsai 2012; Yanos és
munkatarsai 2008 és 2011). A mentalis betegségekkel jaro tarsadalmi bélyeg megismerése ¢€s
célzott, hatékony csokkentése hozzajarulhatna a mentéalis egészségmutatok javuldsdhoz

Magyarorszagon is.

3.5. A szkizofrénia stigmajanak tartalma

Link és munkatarsai (2001; 2004) koncepcidjanak megfeleléen (1d. 27. oldal) akkor
beszélhetiink stigmardl, ha egyszerre valosul meg a cimkézés, sztereotipizalas, elkiilonités, és a
diszkriminal¢ viselkedés egy kisebb halommal bir6 csoporttal vagy egyénnel/egyénekkel szemben.
Mig az elkiilonités €s a diszkriminacié hasonlé folyamatokon keresztiil valosulhat meg tobbféle
stigma esetében, a kiilonb6z6 cimke (pl. kiillonboz6 diagnozis) mas-mas sztereotipiakat hivhat elo
az emberekbdl, azaz mas és mas lehet a stigma tartalma. Mivel a disszertacioban ismertetett
kutatasok elsdsorban a szkizofrénia stigméajaval foglalkoznak, ezért érdemes szemiigyre venniink,
hogy kifejezetten ehhez a ,,cimkéhez” milyen tartalmak, sztereotipiak tartozhatnak.

A laikus tarsadalomban néhany feliiletesen megitélt informacion alapuld vélekedés, de
gyakran a szakemberek latasmodjatol teljesen eltéré mitoszok is élénken élnek. Részben ezek
képezik a stigma sztereotipia-alapjat. Szkizofréniara (is) vonatkozoan tartalmuk szerint ezek a

legjellemzdbbek (Hegner, 2000; Jones és Hayward, 2004; Thornicroft, 2006 187. oldal nyoman):
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e A szkizofrénia tobbszoros személyiséget jelent.

o A szkizofrének mind erdszakosak és veszélyesek.

e A sulyos mentalis betegséggel €10k teljesen fogyatékosak.

o Az egész genetikai hiban alapul.

e Akinek szkizofrénidja van, az képtelen barmit kezdeni az ¢életben.

o A szkizofrénia egyfajta kreativ, imaginativ belsd utazés csupan.

e Lustdk és nem probalkoznak.

e Nem tudnak dolgozni.

e Nem képesek 6nalldo dontéseket hozni.

e Nincs remény a mentalis betegséggel €10k szamara.

e En nem lehetek mentalis beteg.

e A mentalis betegség egyenld a mentalis retardacioval.

e Akinek egyszer kialakult a mentalis betegsége, sohasem fog meggyogyulni.

e A mentalis betegség a karakter gyengesége miatt van.

e A pszichiatriai betegségek nem valodi betegségek, mint példdul a cukorbetegség.
e A mentélis betegségeket a rossz nevelés / rossz sziil6k eredményezik.

e Akinek mentélis betegsége van, akarattal megoldhatja azt, ha pszichiatriai zavarral kezelik,

akkor elbukott, gyenge.

A mentalis betegségek sulyossaganak megitélése a tarsadalomban néhéany tekintetben
kiilonbozik a szakmai kritériumoktol. A laikus nézetek sokkal inkabb az észrevehetd
pszichoszocialis fogyatékossagokra fokuszalnak, amikor egy betegség sulyossagat kell
megitélnilik, és ez — vagyis a pszichoszocidlis fogyatékossag sulyosabbnak itélése — jar egyiitt az
eroteljesebb stigmaval is. Bar tobb szakmai €s civil szervezet is azt az elképzelést tamogatta a
2000-es évektol, hogy a pszichoszocialis fogyatékossag kontinuuma mentén felmérve, ezzel
aranyosan tamogassak a mentalis zavarral éloket, Gaebel, Ziske ¢s Baumann (2006) felvetik: ez

nem kedvez a stigmatizacid cs6kkentésének a stilyos mentalis betegségek esetében.
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4. A stigmatizacio csokkentése

Ha célul tlizziik ki a mentalis betegek megbélyegzésének csokkentését annak érdekében,
hogy ¢letmindségiik javuljon, elsd 1€épés a stigmatizacid tartalméanak és mértékének felmérése a
kordbban ismertetett gyakorlatorientalt elméleti megkdzelitések talajan, a megfeleld
mérdeszkozokkel. Ezt kovetheti egy komplex antistigma stratégia kidolgozéasa. Valtozas, a
magyarazé modellek alapjan, harom szinten célozhatd meg: a nyilvdanos stigma, az donstigma
valamint az intézményi és strukturalis stigmatizacid szintjén (Link és munkatarsai, 2004; Corrigan

és munkatarsai, 2005).

4.1. A beavatkozas lehetéségei

A nyilvanos stigma megvaltoztatasat altalaban harom féle modon szoktak célba venni. (1)
tiltakozassal, tlintetéssel, (2) oktatassal, edukacidval és (3) személyes kontaktus kialakitasaval a
stigmatizalt csoporttal (Corrigan és munkatarsai, 2005).

A mentalis betegek olyan érdekképviseleti csoportjai hasznaljdk a protestalas (1)
modszerét, akik — példaul az USA-ban — fellépnek a médidban megjelend stigmatizald tartalmak
ellen, vagy ha diszkriminacié barmilyen formdja napvildgra keriil, akar jogi uton is elégtételt
kovetelnek. Az efféle tiintetd fellépés képes megvaltoztatni bizonyos stigmatizald viselkedéseket
vagy gyakorlatokat (Wahl, 1995). Ugyanakkor haszna mellett az elditéleteket nem csokkenti, az
attitldok szintjén ellentétes hatast is kivalthat, visszacsaphat a stigmatizalt csoportra. Ennek az az
oka, hogy ha a sztereotipiaik, elditéleteik magvaltoztatasat kovetelik az emberekt6l, altalaban
hajlamosak arra tigy reagalni, ,,nekem ne mondjak meg, mit gondoljak” (Corrigan és munkatarsai,
2001; Macrae, Bodenhausen, Milne és Jetten, 1994; Penn és Corrigan, 2002, Thornicroft, 2006).
Oktatassal (2), edukacids programokkal célozzak meg a pontatlan és altalanos sztereotipidkat,
mitoszokat, és igyekeznek azokat a mentalis betegségekre vonatkozo tényekkel helyettesiteni.
Viszonylag koltséghatékony modja az ilyen informdacidatadasnak a tdjékoztatd kiadvanyok
(interneten, video vagy nyomtatott formaban vald) terjesztése, a szélesebb kozonséget elérd
sajtomegjelenés vagy akar egyetemi szeminariumok szervezése a kapcsolodo témaban. Bar ezek

rovidtavon hatdsosak lehetnek az attitidok valtozasdban, hosszabb tavl hatdsuk mar kétséges, és
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attol is fiigg, hogy elézetesen mennyire volt tajékozott €s elditéletes a befogadd személy a mentalis
betegségekkel kapcsolatban (Holmes, Corrigan, Williams, Canar és Kubiak, 1999). A személyes
kapcsolat (3), talalkozas kialakitasara a stigmatizalt csoporttal, mint a stigmacsdkkentés lehetséges
modjara, régota hatékony eszkdzként tekint a pszichologia, €s az is bizonyitottnak 1atszik, hogy a
személyes kontaktus mind a protestalasndl, mind az edukacional hatékonyabb az
attitidvaltoztatasban. Ez a hatas akkor a legkifejezettebb, ha olyan emberrel keriiliink kapcsolatba
a stigmatizalt csoportbol, aki személyében mérsékelten racafol uralkodd sztereotipidinkra
(Corrigan és munkatarsai, 2001, 2002; Reinke, Corrigan, Leonhard, Lundin és Kubiak, 2004). A
nyilvanos stigma, az altalanos vélekedés a kdzvélemény szintjén nehezen véltoztathatd, az anti-
stigma programok akkor a leghatékonyabbak, ha specifikus csoportokat vesznek célba, akik
valamilyen modon kulcs-szerepben vannak a mentalis betegek ¢életének alakitasaban,
diszkriminalasukban vagy a veliik valé egyenlé banasmod biztositasaban. Példaul munkaadok,
lakéstulajdonosok, egészségligyi dolgozok, jogalkotok és kiilonbozo végrehajtd szervek dolgozoi,
vagy akar a gyerekek, didkok, akik a jovO tolerans tarsadalmat alkothatjak (Corrigan, Kerr és
Knudsen, 2005, Thornicroft, 2006). Mivel a ,,mentalis betegségek” sokféle allapotot foglalnak
magukban, igy altaldban a mentalis betegségek stigmajanak csokkentése is tilzottan altalanos cél.
A tapasztalatok azt mutatjak, érdemesebb egy-egy kdzosségi anti-stigma program soran is korkép-
specifikusan tervezni, mivel pl. mas-mas sztereotipidkkal talalkozhatunk szkizofrénidban vagy
depresszioban szenvedok, drogfiiggdk vagy kiilonbozé evészavar szindromakban szenvedok
esetében (Thornicroft, 2006).

Természetébdl adoddan az omstigma valtozasara is hatdssal lehet, ha a kdzvélemény
valtozik és egyenldséget biztositd bandsmodban részesiilnek a mentalis betegséggel €10k, am ez
hosszu ¢és lassu folyamat lehet. Ezért, és emellett sziikséges lehet az Onstigma artalmainak
csokkentése a mentalis betegseéggel €l0k szamara, akiket ez erOsebben érint, hiszen a stlyosabb
Onstigma a felépiilést és a betegség progndzisat is negativan befolyasolja (Yanos és munkatarsai,
2008). Erre a célra a bizonyithatéan hatékony pszichoedukacids programok mellett elsésorban
kognitiv terdpids elemeket beépitd eljarasokat hasznalnak szkizofrénidval élok Onstigméjanak
csokkentésére a szakemberek (Corrigan, Kerr és Knudsen, 2005, Yanos, Roe, Lysaker, 2011;
Tsang, Ching, Tang, Lam, Law és Wan, 2016). A célzott terapias eljarasok mellett az onstigma
csokkentése kozvetetten gy is elérhetd, ha az érintettek személyes hatékonysag érzését, én-

hatékonysagat és magabiztossagat noveljiik. Azok az egészségligyi szakemberek és intézmények,
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akik és ahol partnernek tekintik a mentalis beteg embereket, nagyobb kontrollt hagynak a keziikben
a sajat kezelésiik kialakitasaban ¢és kozOsségi integracidjukat illetden, valamint tamogatjak
fiiggetlen elhatdrozasaikat, onrendelkezésiiket, tulajdonképpen az Onstigma kialakuldsat elézik
meg vagy csokkentik azt (Corrigan, Kerr ¢s Knudsen, 2005; Szabo, 2011).

Ha tartos, tarsadalmi szinten miikkodo valtozasokat akarunk elérni, az intézményes,
strukturalis stigmatizacié megkeriilhetetlen, csak egyéni szinteken nem lehet atfogd valtozasokat
tudatositasaval, és a jo gyakorlatok megerdsitésével valamennyire csokkenthetd az intézményes
diszkriminacié. Ennek megvaldsuldsdéhoz azonban a tudomanyos és tapasztalati szakértk
(érintettek) bevonasaval kidolgozott komplex antistigma stratégia létrehozasan kiviil a jelenség
sulyat méltanyold korményzati szandék és a teriilet anyagi timogatasa is sziikséges (Thornicroft,
2006).

4.2. Antistigma programok a kozelmult nemzetkozi gyakorlataban

1998-ban a World Psychiatric Association (WPA) globalis kampanyt hirdetett a
szkizofréniaval él6k megbélyegzése és diszkriminacioja elleni kiizdelemre szdlitva fel. ,,Open the
Doors” (kb. Nyiss ajtot!), mondta a program cime a tobb mint 20 résztvevo orszagban. Antistigma
programokat vezetett be a World Health Organization (WHO) is, mas egészségiigyi, pszichiatriai
és jotékonysagi szervezetek bevonasaval, veliik egylittmiikodésben. Példaul Angliaban a Royal
Collage of Psychiatrists, az Amerikai Egyesiilt Allamokban a National Alliance For the Mentally
I, Ausztralidban a SANE Australia nemzeti jotékonysagi szervezet. Ezek a globalis programok a
mentalis betegekkel vald kapcsolatteremtésre, a célzott oktatdsra és a diszkriminacid elleni
tiltakozasra, fellépésre helyezték a hangsiulyt. Ugyanakkor ezeknek az antistigma kampanyoknak
nem volt egységes protokollja, igy a kivitelezés mikéntjében nagy mozgastere volt a
résztvevoknek, és a szervezettségében, mindségében is lehettek eltérések (WPA, 1998, 2003,
WHO, 2002, Corrigan és Shapiro, 2010).

Angol nyelvteriilten kiviil az eurdpai kontinensen a programban résztvevd Németorszag
kiilonb6z6 nagyvarosaiban kivitelezett antistigma kampanyokhoz kapcsoloddan végeztek
kontrollalt vizsgalatokat e kampany eldtt €s harom évvel késobb. A mérések szerint hatékony

kampany csokkentette valamelyest a tarsas tavolsadgot a lakossag €s a szkizofréniaval €lok kozott.
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A csokkenésében leginkabb annak a hitnek volt mérhetd hatasa, hogy lehetséges a szkizofrénia
ambulans kezelése. A masik markdns eredmény, hogy nagyobb téarsas tdvolsag jart egyiitt azzal a
meggy6zidéssel, hogy a szkizofrénia veszélyes, a szkizofrén személyek erdszakosak. Ennek a
hiedelemnek a csokkend irdnyu valtozadsa jart még egyiitt csokkend tavolsagtartassal. Fontos
tanulsag volt az is, hogy a kampany eredményeként 2001 és 2004 kozott azokban a varosokban
tapasztaltak valodi valtozast, ahol a tomegmédiaban megjelend iizeneteken kiviil mas antistigma
projekteket is kiviteleztek, és ahol — viszonylag — nagyobb volt a javulds a szkizofréniara
vonatkozo tudast illetéen is, féleg a két fent jelzett informaciora vonatkozdan (Gaebel és
munkatarsai, 2008).

A 2000-es évek elejére vilagszerte felismerték tehat, hogy a mentdlis betegek
megbélyegzése, diszkrimindcidja tarsadalmi szinten hatassal van az altalanos egészségi allapotra.
Olyan egyenl6tlenségeket okoz és tart fenn, melyek ahhoz vezetnek, hogy a mentalis betegeknek
kedvezotlenebbek az életkilatasai. A stigma szerepet jatszik abban, hogy a mentalis betegeket
kizarjak, vagy kimaradnak a felsGoktatasbol, nem alkalmazzdk Oket a munkaaddk, és az
igazsagszolgaltatassal is gyakrabban keriilnek kapcsolatba, gyakrabban valnak aldozatokka. A
szegénység ¢€s hajléktalansdg problémdja is gyakrabban érinti a mentalis betegséggel éloket
(Henderson és munkatarsai, 2016). 2006-ban indult el Anglidban az a nemzetkozi egylittmiikodés
(az INDIGO projekt), mely szisztematikusan elkezdte felmérni a szkizofrénidhoz fiiz6d6
megbélyegzést €s diszkriminaciét 30 orszagban, koztiik Magyarorszagon is (Harangozo és
munkatarsai, 2014; http://www.indigo-group.org/the-network/). Angliaban emellett 2009
januarjaban széleskori, a tarsadalmat megszolito, ijabb nemzeti antistigma kampany indult ,, Time
to Change”, azaz ,,Ideje a valtozasnak!” cimmel, a mentélis betegséggel é16k megbélyegzésének
¢s megkiilonboztetésének csokkentésére — ezuttal altalaban, nem csak szkizofrénia-specifikusan.
A program korabban Skocidban és Uj-Zélandon megvaldsitott kisebb volumenii hasonld
probalkozasok tapasztalatait is beépitette, ¢és a tervezés soran kis kozdsségekben
probavizsgalatokat folytattak, mieldtt az orszagos kampany elindult volna Anglia szerte. A 20
millié £-os koltség keret javarészt nagyobb cégek, civil €s jotékonysagi szervezetek adomanyaibol
gyllt 6ssze, de az Egyesiilt Kiralysag egészségiiggyel foglalkozd minisztériuma is timogatta azt.
A szakmai hatteret és koordinaciot a londoni King’s College Pszichiatriai Intézete biztositotta. A
program arra az elméleti koncepciora épiilt, mely szerint a stigma egyrészt a tudas hidnyabol vagy

téves informaciokbol (min kognitiv 6sszetevobol), ezen alapuld elbitéletbdl (mint attitiidbdl) ered,
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és diszkriminal6 viselkedésben nyilvanul meg: ezt a harom szintet céloztak meg edukacioval,
személyes kontaktus létrehozasaval és a diszkriminalé gyakorlatok tudatositasaval, és az ellene
vald fellépés elosegitésével (Thornicroft, 2006). A program megtervezésében a National Social
Marketing Center is részt vett, és szamos brit vezetd politikus is nyiltan tdmogatta azt. A program
elott, és kdzben is monitoroztak a mentalis betegségekre vonatkozd tudast, a mentalis betegekkel
kapcsolatos  attitidoket ¢és tapasztalatokat a populacidban. Thornicroft professzor és
munkacsoportja vezetésével az addigi legnagyobbnak, legatfogobbnak mondott ilyen jellegii
kezdeményezés indult el akkor Angliaban. A kozel 4 évesre tervezett, de késébb 2015-ig kibdvitett
kampany-program a tdmegmédiaban (internet, televizio, irott sajtd) ezekkel az lizenetekkel indult:
» e is segithetsz!” ,,A mentélis betegség az utolso tabu!” ,,A mentélis betegség sokkal gyakoribb,
mint gondolnad!” (Henderson és Thornicroft, 2009; Evans-Lacko és munkatarsai, 2010, Henderson
¢s munkatarsai, 2016). Nem csak Ossztarsadalmi, de lokalis, kozosségi szintereken is igyekeztek
megszolitani az érintett szervezeteket, az egészségiigyben dolgozokat, az embereket:
egészségeseket és mentalis betegséggel ¢loket egyarant. A széleskorli média-megjelenésen kiviil
ez magaban foglalta példaul olyan kulturalis és sport rendezvények szervezését is, ahol pozitiv
kornyezetben, pozitiv tapasztalatokat szerezve talalkozhattak az érintettekkel a helyi kdzosségek
tagjai is (pl. focimeccseket szerveztek, ,,beszélgetd kanapékat” helyezek el a varos tobb pontjan).
Mindezek célja az volt, hogy a személyes kontaktus erejét felhasznalva batoritsdk az embereket,
tamogassak a kornyezetiikben — torténetesen mentalis betegséggel — €16 embereket. A mentalis
betegségekrdl helytalld tudéassal segitsék hozza a kdzosségekben €loket, hogy idoben, megfeleld
segitséget kapjanak, ne ignoraljak a problémakat, ha azzal talalkoznak! A komplex program soran
magukat a betegeket is tobb projekttel céloztak meg, szamos mentalhigiénés, tudatossag-ndvelo és
anti-diszkriminacidos  csoportot népszertsitettek, tamogattak. Specialis célcsoportoknak
(orvostanhallgatok, tanarjeloltek, szocialis munkasok) szerveztek oktatast, tréningeket a mentalis
betegségek és a diszkriminacio, megbélyegzés témajaban. Emellett a munkaadok tudasat is
bdviteni igyekeztek a mentalis betegségekkel kapcsolatban, valamint batoritani az embereket, hogy
1épjenek fel a diszkriminal6 gyakorlattal, vagy a diszkriminal6 szervezetekkel szemben, ha ilyennel
kertilnek kapcsolatba munkajuk vagy munkakeresésiik soran.

A ,,Time to Change” program soran, 2009-2015-ig tobbszor vizsgalva a feln6tt lakossag
reprezentativ mintait, szignifikans javulast tapasztaltak a megel6zd attitidokhoz képest, csokkent

a kivanatos tarsas tavolsag mértéke a mentalis betegséggel élokkel kapcsolatosan, s a
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megkérdezettek tobb 1étezé kapcsolatrol szamoltak be mentalis betegséggel é16 emberekkel. A
stigmaval, mentalis betegségekkel kapcsolatos tudas is névekedett, javult a vizsgalati személyek,
azaz a lakossag korében. Ugyanakkor az eredmények szerint a sajat tapasztalat, azaz ha valaki
maga is megélt mentalis betegséget ezen iddszak alatt, javitotta leginkabb a mért mutatokat. A
kampany hatasa leginkabb a 25-45 éves korosztalyban mutatkozott, €s nemek szerint is volt eltérés:
andk esetében nagyobb volt a valtozas, tobb kapcsolatrdl szamoltak be mentalis beteg emberekkel,
a férfiakhoz képest. A vonatkozd kutatds korlatai kozott azt is kiemeli azonban, hogy nem
specifikus betegségekre kérdeztek ra (ez a kampany sem specifikusan betegségenként probalta
csokkenteni a vonatkozo stigmat) hanem csak altalaban a mentalis betegségekre. Tehat nem tudjak,
vajon mennyiben csokkent az olyan ritkabb, kevésbé jol ismert betegségekkel kapcsolatos stigma,
mint példaul a szkizofrénia, a gyakoribb, ismertebb depresszidhoz képest példaul. Azaz, nem
tudhatjuk, hogy ez a tudas, attitiid és személyes kapcsolatokban mutatkozo kedvezd valtozas
mennyiben vonatkozik kiilonb6zéen mas-mas mentalis betegségekre (Henderson és mtsai, 2016;
Evans-Lacko és munkatarsai, 2014).

Lehet csupan érdekes egybeesés, hogy pont a kampany masodik felének idején, 2013-ban
jelent meg Angliaban Nathan Filer 4 zuhands sokkja cimii regénye is, mely egy szkizofréniaval €16
férfi torténetét meséli el nem csak megrazoéan hitelesen, de szomortsagaval egyiitt is
szorakoztatdan és szerethetden. A konyv mar megjelenése évében tobb irodalmi elismerést is
kapott, 2014-ben a legsikeresebb konyv volt Nagy-Britaniaban, a Sunday Times Bestseller listaja
szerint is. (A 2015-ben a Scolar Kiadonal magyarul is megjelent konyv sikerére vonatkozo
informaciok forrasa a kiado.) Nehéz volna megmondani, hogy az akkoriban zajlé kampény, a
mérések és a konyv megjelenése milyen Osszefliggésben lehettek egymassal, ugyanakkor az
irodalom ¢€s a kozbeszéd témainak egymasra hatasa kdzismert, és nem lekicsinylendd tényezod a
tarsadalom, az emberek véleményformalasaban, attitidjeinek, vagy akar viselkedésének
alakulasaban (McClelland, 1961; Nowak, Szamrej, Latané, 1990).

Amilyen nehéz feladat a nyilvanos stigma megvaltoztatasa, épp oly nehéz a
stigmacsokkentd programok hatékonysdganak vizsgalata is, hiszen szamos tényezdt kell
figyelembe venni ezek értékelésekor. Nem csak a beavatkozasok tervezése, az eldzetes €s utdlagos
mérés pontossaga fontos, de a kiillonbozd egyéni és tarsas tényezOkon kiviil a nem vart tarsadalmi
valtozasok, kulturdlis események is valdszinlien hatdssal vannak az eredményekre. Mivel

vilagszerte felismerték a mentalis betegségek stigméjanak jelentdségét, és bizonyos orszagokban
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valoban sok pénzt is koltenek ezeknek a karoknak és a megbélyegzésnek a csokkentésére,
kiilonosen fontos kérdés, hogy valoban, mennyire hatékonyak ezek a programok? Corrigan és
Shapiro (2010) a nyilvanos stigma csokkentését célz6 programok hatékonysaganak kutatadsdhoz
fliz6déen ajanlasukban tiz javaslatot fogalmaztak meg az antistigma programokat és azok
hatékonysagat, hatékonysagvizsgalatat illetéen. (Ezekrdl késébb, a 6. fejezetben szolunk).
Ko6zosségi részvételen alapuld kutatasi modellben gondolkodnak, melybe igyekeznek bevonni az
¢érintettek széles korét.

Az antistigma programoknak nem csak a kozvéleményre van hatisa, de ezzel
Osszefliggésben a mentalis betegséggel ¢élok Onstigmdjara is. Evans-Lacko, Thornicroft ¢és
munkatarsaik (2012) stigma-kutatdsaik sordn 14 eurdpai orszagban vizsgalodtak nemzetkozi
egylttmiikodésben. Az a kutatds a GAMIAN-projekt részeként valosult meg. A GAMIAN-Europe
(Global Alliance of Mental Iliness Advocacy Networks-Europe) - mentalis problémakkal kiizdék
érdekeit képviseld nemzetkozi ernydszervezet. A mara dsszesen 37 orszdgbol szarmazo, tobb mint
80 tagszervezettel bir6 GAMIAN Europe az Eurdpai Parlament konzultacids szervezete mentalis
problémaval élékkel kapcsolatos kérdésekben. Kutatasaik szerint (Evans-Lacko, Thornicroft és
mukatarsaik, 2012) azokban az orszagokban alacsonyabb a mentalis betegek Onstigma szintje, és
tapasztalnak kevesebb diszkriminaciot, ahol a lakossag is kevésbé stigmatizalo attitidokkel
rendelkezik, ahol jellemz6bb az Onsegités, ahol a kezelési haldzat és a mentalis betegségekkel
kapcsolatos ismeretek konnyebben hozzaférheték, hasznosithatok, és ahol a lakossag is
szivesebben 1ép kapcsolatba mentalis beteg emberekkel. Ezek a tényezdk nem csak a betegek
megbélyegzettség élménye ellen hatnak, de novelik hatékonysag-érzésiiket is. Mindezek alapjan
arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy érdemes az egész tarsadalmat megszolitd antistigma
kampanyokba kezdeni a tomeg-médiaban, nem csak a nyilvanos, de az dnstigma csokkentése
érdekében is (Evans-Lacko, Brohan, Mojtabai és Thornicroft, 2012).

Az angol kezdeményezés mellett, és annak a Korai tapasztalatait is felhasznalva tobbek
kozott példaul Svédorszagban 2010-14 kozott valodsitottak meg hasonld antistigma programot
Europaban. 2009-t61 évenként monitoroztak a program hatasat, €s itt is azt talaltak, hogy a mentalis
betegekkel kapcsolatos attitidok és ismeretek pozitiv irdnyba valtoztak a kampany hatasara,
csakligy, mint a viselkedési szandék mutatéi. A svéd kampanyban a média-iizeneteken kiviil
kiilondsen hangsulyos volt a mentélis beteg emberek bevondasa, a taldlkozas, tarsas kontaktus

biztositasa. Kozel 350, mentalis betegséget megtapasztalt embert képeztek ki a kampany
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koveteivé”, hogy aktiv szerepet vallaljanak ebben. Lokalisan megvalosithato és fenntarthato
kozosségi eseményeket szerveztek €és ezekben igyekeztek megszolitani, mozgositani a lakossagot.
Munkaltatok szdmara mentéalis betegség fokuszi tréningeket szerveztek, melyekben a
kozépvezetdi réteg antidiszkriminaciés iranyu feleldsségvallalasdnak sziikségességét is
hangsulyoztak (Hansson, Stjernsward, Svensson, 2016).

A kozvélemény részeként, de a mentalis betegek felépiilésében, hogylétében lényeges
szerepet jatszva kiilondsen fontos az is, hogy az egészségiigy dolgozdi kevésbé stigmatizaloan
viszonyuljanak a mentalis betegséggel ¢16khoz. Ezen a téren is van még mit tenni Magyarorszagon
is (err6l 1d. Harangoz6 és mitsai, 2014). Egy kanadai tanulmany az egészségiligy szolgaltatoi,
dolgozoi szamara késziilt antistigma programokat, 6sszesen huszonkét programot elemzett azzal a
céllal, hogy kisziirje, mik a valoban hatékony tényezdk azokban (Knaak, Modgill és Patten, 2014).
A kavantitativ és kvalitativ elemzést is haszndld hatékonysag kutatas eredményei szerint
tulajdonképpen ugyanazok az elemek a leghatékonyabbak az egészségiigyi dolgozdk és az
egészségiigyi teriileten képzddd didkok szdmara is, mint amik a nyilvanos stigma csokkentésében
szerepet jatszanak. A kulcstényezok az egészségiligyi dolgozok mentalis betegséggel kapcsolatos
stigmatizald attitiidjeinek javitasaban (1) a személyes kontaktus egy erre képzett érintettel (i.e.
mentalis betegséggel €16 személlyel), aki megismerteti személyes torténetét, (2) a tobbféle
személyes torténet integralasa a programba (pl. tobb emberrel taldlkozas él6ben, és video-
torténetek megtekintése, toObbszori €s tobbféle taldlkozas a programban résztvevd érintettekkel, a
program tobb fazisaban). Emellett a hatékony programnak a viselkedésre kell koncentralnia (3),
olyan készségeket kell tanitania, amik tdmpontot adnak a segitdknek, mit mondjanak, mit tegyenek.
Az ilyen programnak a mitoszok lerombolasa mellett kell elkotelezédnie (4), és (5) lelkes, lelkesité
instruktorokat kell alkalmazni, akik személykdzpontu modon viszonyulnak a stigma-kérdéshez, és
maguk is stigma mentes hiteles, kongruens, empatikus modellt képesek nytjtani. Végiil, de nem
utols6 sorban (6) a felépiilést, mint realis és elérhetd célt kell hangstlyoznia a mentalis
betegségekkel kapcsolatban, bemutatni olyan embereket, akiknek ez sikeriilt: kompetensek és
sikeresek ¢életiikben. A kutatds szerz6i megjegyezték, hogy a hosszutava hatas érdekében érdemes
a programba egy-egy késébbi felfrissitd talalkozast is beiktatni, de ennek a bizonyithatd
eredményességérol csak korlatozott adatokkal szolgdlnak, mivel a huszonkét elemzett programbol
csak harom esetben alkalmaztdk ezt, mint mddszert. A két legfontosabb hatdtényezoként a

személyes kontaktust (1) és a felépiilés hangsulyozasat (6) emelték ki az adatok alapjan, valamint
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hogy a személyes talalkozasnak és a programnak nem a hossza, mint inkabb a minésége a dont6 a

stigmacsokkent6 hatas szempontjabol is (Knaak, Modgill és Patten, 2014).

4.3. Antistigma kezdeményezések Magyarorszagon

A ’70-es évek terapias koOzOsségi mozgalmait kovetben a Semmelweis Egyetem
Pszichiatriai és Pszichoterapias Klinikajanak Nappali Szanatoriumabol indult el a kzosségi ellatés
megvalositasanak igénye Magyarorszagon a ’90-es ¢években. Ehhez a kozosségi ellatasi
centrumhoz kotdds, és azt 2005-t61 miikodtetd Ebredések Alapitvany hazéankban egyediilallo
modon stigmacsokkentd programokat integral, civil ,,bolcsdszervezet”. Nemzetkozi kutatasok
magyar részvételét koordinalja (pl. Harangozo és mtsai, 2014). Stigmacsokkent6 aktivitasuk kozott
szerepel a Sziget fesztivalon vald rendszeres megjelenés, ahol edukacioval segitik a pszichiatriai
betegségek tényszerli megismerését, és igény szerint tajékoztatd, sziird munkat is végeznek.
Beszélgetésre, taldlkozasokra adnak lehetdséget. Antistigm programjuk szdmos oOnkéntessel
mikodik (Harangozo6, Bodrogi, Nemessuri, Bulydki, 2008). A Nyitnikék Magyar Antistigma
Kezdeményezés is az Ebredések Alapitvanyhoz kotddik, maginemberekkel kiegésziilve. A
kezdeményezés az Alapitvanyon keresztiil sajat honlapot miikodtet, és részt vallal a tajékoztatasbol
a megbélyegzés és megkiilonboztetés ellen. Evenként Antistigma Dijjal ismerik el a média azon
szereploinek munkdjat, akik tevékenységiikkel sokat tesznek a diszkriminacié ellen, a

megbélyegzés  csokkentéséért, akik korrekten tajékoztatnak  (www.ebredesek.hu  és

www.nyitnikek.hu ).

A szkizofrénidval ¢€l0ok kozosségi pszichidtriai ellatdsat — sziikebb hazankban —
Debrecenben a Forras Lelki Segit6k Egyesiilete biztositja. K6z0sségi programokat is szerveznek,
melyek kozvetett modon stigma-csokkentd erdvel birhatnak. Megvaltozott munkaképességii
munkavallalok mentoralt foglalkoztatasaval Kelet-Magyarorszagon jelenleg a Pirehab (korabban
Piremon) vallalat foglalkozik.

Bér az Ebredések Alapitvany és a kapcsolodo szervezetek kiemelkedé és rendkiviil fontos
munkat végeznek, sajnos a megbélyegzés elleni kiizdelem kevéssé szervezetten, egész
Magyarorszagra alig kiterjedden folyik. Hidnyoznak a mentalis betegség miatti stigma orszagos,

szisztematikus reprezentativ felmérései, melyek a nyilvinos és az onstigat és a strkturdlis
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diszkrimindciot is kutatnak. Ezen kiviil nincs ezekre épiilé orszagosan kiterjesztett antistigma
program és stratégia sem, ami a kdzvéleményt és annak alakitasat szélesebb korben célozna meg,

¢s a kulcsszereploket orszagos szinten oktatnd, vonna be a megbélyegzés csokkentésébe.
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5. A szkizofréniahoz fiizodo megbélyegzés empirikus kutatasa

Mig a nemzetk6zi gyakorlatban szamos szisztematikus kutatas foglalkozik a mentalis
betegségekhez, koztik a szkizofrénidhoz fiz6d6 megbélyegzéssel ¢és diszkriminacidval,
Magyarorszagon a téma kevéssé kutatottnak mondhatd. Elenyészéek — barmennyire is fontosak —
az ezt célzo kutatasok, a szakma és az ellatorendszer forras- és szakemberhiannyal kiizd, a betegek
tobbsége rossz koriilmények kozott ¢l a XXI. szazadi Magyarorszagon, Hajdu-Bihar Megyében is
(Harangoz6 és munkatarsai, 2014; Kalmanchey, 2006; Légman, 2012, 2015; Péntek és
munkatarsai, 2012).

A jelenségek megismerését kozvetlen kornyezetiinkben, Kelet-Magyarorszagon,
Debrecenben végzett kutatasokkal kezdtik meg. Laikus személyek korében végzett kisérleti
elrendezésii vizsgalatunk a nyilvanos stigma kutatdsdnak tekinthetd, mig a szkizofrénidval élok
korében végzett kutatds az onstigma és a tapasztalt diszkriminacid szubjektiv élményeit vizsgalja.
A két csoport (laikusok és szkizofréniaval €lok) attitiidjei €s vélekedései a betegségrol, a részben
azonos teszt-anyag mentén keriiltek Osszehasonlitisra.  Kutatdsaink eredményeit tobb
kozleményben, részben mar kozreadtuk, a fejezet ezek dsszegzd, elemzd bemutatasat tartalmazza,

ujabb kiegészitésekkel (Sztancsik, Math és Pék, 2013a, 2013b, 2015, 2017).
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5.1. Hipotézisek

Kutatésaink kiinduldpontja az a szakirodalom alapjan megfogalmazhato feltételezés volt,
hogy a pszichiatriai betegség, kiilondsen a szkizofrénia diagnozisa: stigma, megbélyegzéssel jar
Magyarorszagon is. A vizsgalatok a laikus (nem pszichiatriai teriileten dolgoz6 szakember) és a
diagnosztizalt szkizofréniaval €l6 vizsgalati személyek korében is azt keresik, alatdmaszthato-e ez
az allitds. Ezen kiviil azt is kutatjuk, milyen egyéb személyes tapasztalatok és gondolkodési
jellemzok jarnak egyilitt a betegekhez valo kedvezétlenebb viszonyuléssal (a laikusok részérol), és
sulyosabb Onstigmaval (a betegek részérdl). A kérdésekre adott valaszok beavatkozasi pontokat
jelolhetnek ki egy jovobeli antistigma stratégia kidolgozasahoz.

Kiindul6 hipotéziseink a kdvetkezoek voltak a laikus vizsgalati személyek esetében:

l. Hipotéziscsoport

1. A pszichidtriai betegség ténye kedvezdtlenebb személyiség-megitélést hiv el az
emberekbdl, mint ha nem tudnak egy adott személy ilyen jellegii betegségérdl. Ez a hatas
még inkabb jellemzd, ha a szkizofrénia diagnézisa is jelen van.

2. A pszichiatriai betegség mellett, kevésbé tamogatéan viszonyulnak egy adott személy
gyermekvallalasahoz, mint az egyébként ugyanolyan jellemzdkkel bir6 nem beteg
személyéhez, s ez a hatds még inkabb jellemzd, ha a szkizofrénia diagndzisa is jelen van.

3. A fenti valaszok 0sszefliggésben allnak a kivanatos tarsas tavolsag valasztasaval.

4. Ezek a hatasok nem fiiggnek 0ssze a valaszadok kordval, nemével, iskolai végzettségével,
a kitoltés modjaval, de Osszefiigghetnek azzal, ismernek-e személyesen a kérdéses
problémaval kiizdé személyt.

5. Szkizofrénia diagnozis mellett, a betegség kialakuldsaban més okoknak tulajdonitanak
hangsulyosabb szerepet, mas kimenetelt, prognozist tételeznek fel a vizsgalati személyek
(mint a diagnézis nélkiili pszichiatriai betegség esetén).

6. A szkizofrénidval ¢€l6 személy veszélyességének megitélése Osszefliggést mutat a
kedvezotlenebb  személyiség-értékeléssel, azaz a megbélyegzés folyamataban
kulcstényezo.

7. A szkizofrénia diagnozis megléte vagy hianya és a pszichiatriai betegség veszélyességének
megitélése, mint stigma, befolydssal van a segitségkérési hajlanddsagra — elképzelt hasonld

helyzetben.
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Kiindul6 hipotéziseink a szkizofréniaval €l0k vizsgalata soran:
Il. Hipotéziscsoport

1. A SSMIS-SF magyar forditasa alkalmas és megbizhaté mérdeszkodz az onstigma mérésére,
az eredményei igazodnak Corrigan és munkatarsai eredményeihez és elméleti modelljéhez.

2. A sulyosabb onstigma alacsonyabb mértéki altalanos jolléttel jar egyiitt.

3. A diszkrimindcié tapasztalatok mennyisége ¢és jellege Osszefligg az Onstigma
stlyossagaval, de hianyuk nem feltétleniil jelenti az 6nstigma hianyat is.

4. Az oOnstigma sulyossadga Osszefiigg azzal, hogy milyen okokat, kimenetelt, prognozist

tételeznek fel a vizsgalati személyek szkizofrénidban, azaz mit gondolnak a betegségrol.

Kiindul6 hipotéziseink a laikus és a szkizofrénidval €16 vizsgalati személyek vélekedéseinek
Osszehasonlitdsa sordn:
1. Hipotéziscsoport
1. A szkizofréniaval ¢l6 diagnosztizalt betegek altalaban pozitivabban itélnek meg egy
szkizofrén személyt, mint a laikusok, ¢s gyermekvallalasat is inkabb tamogatjak.
2. Ez ahatés 0sszefliggésben all a kivanatos tarsas tavolsag beallitasaval is.
3. Tapasztalataik okdn a szkizofréniaval ¢él6k sokkal ink4bb tisztdban vannak a betegség
multifaktoridlis meghatarozottsagaval, és a kezelés lehetdségeivel, de mindkét

csoportban alapvetéen a biomedikalis szemlélet az uralkodo.

5.2. Modszerek — a hasznalt eszkozok bemutatasa

Az 1. Hipotéziscsoport ellendrzésére tervezett, laikus vizsgalati személyeket célz6 kutatasunk
soran kisérleti elrendezésben vizsgaltuk feltevéseinket. A résztvevok fiiggetlen valtozoként kétféle
teszt- vagy egy kontroll leirast olvashattak egy minden esetben azonos fiktiv személyrdl, aki 1)
szkizofrénia diagndzissal rendelkezd pszichiatriai beteg, 2) pszichiatriai beteg, 3) nem volt beteg.
A vizsgalati személyek random moédon keriiltek a két kisérleti vagy a harmadik kontroll csoportba.

Modszervalasztasunkat indokolja, hogy a mentélis betegségekre vonatkozo stigma kutatasok
fliggetlen valtozoit elemezve Link €s munkatéarsai is (2004) kiemelték a ,,vinyettdk” (rovid
betegség- vagy személyleirdst tartalmaz6 szovegek) alkalmazésat, melyeket a kezdettél fogva
sikerrel alkalmaztak ezen a teriileten (pl. Star, 1955; Phillips, 1963; Link et al. 1999; Pescosolido

et al. 2002). Ezek a rovid szovegek kifinomult inger helyzetet hoznak létre, amivel nem csak
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egyszeriien ,,a mentalis betegségrol” kérdezziik a vizsgalati személyeket. A leirdsok rugalmasan
valtoztathatok a kutatd érdeklodésének megfelelden, lehetdséget adva randomizalt, kisérleti
elrendezésti vizsgalatokra is.

A hasznalt leirés, jellemzés sziikségszeriien mesterségesen konstrualt. Klinikai pszicholégusok
fliggetlen biralata és az ebbdl kialakitott kozos konszenzus alapjan ugy alkottuk meg, hogy egy
ember gyors jellemzésére hasznalhato rovid szoveg legyen, mely nem tartalmaz nagyon egyértelmi
tiineteket (pl. hallucinaciok). Igy a leirt pszichiatriai betegség a diagnosztikus kategoria megadasa
nélkiil més problémat is jelezhet, nem feltétleniil szkizofréniat. A rovid élettorténeti bevezetés
szkizofrénia kialakulasat megel6z0 vagy akdr egészséges személyiségalakulast is jelezhet, igy
teljesen azonos lehetett a két kisérleti és a kontroll csoportban. Ha valamely mentalis zavar
diagnosztikus kritériumait vettiik volna alapul a vignetta megalkotasahoz, akkor olyan inger-
helyzetet teremtiink, mely nem csak nem ¢letszerli, de a kisérleti elrendezésii vizsgalatot
megnehezitette volna. Valészinitlen az is, hogy egy hétkoznapi élethelyzetben mentalis beteg
személlyel ismeretségbe keriilve valamennyi tiinetérdl teljes képet kapjon egy laikus személy egy
rovid interakci6 soran. Torekedtiink arra is, hogy a torténet tényeket és a normalitas szempontjabol
semleges ,,anamnesztikus” adatokat tartalmazzon, tulajdonsagokat ne — igy azok megitélése
minden valaszadd esetében kovetkeztetés, attribticidos folyamatok eredménye, ugyanakkor
hangstlyosan azonos fliggetlen valtozo alapjan levont kovetkeztetések. Cél volt tovabba, hogy a
fiiggetlen valtozoként hasznalt térténet korszerti és hiteles legyen, alkalmas egy valds személy
elképzelésére, ne utasitsdk el a valaszadok a személyiség-megitélést, mondvan, hogy nem tudjak
elképzelni a személyt. Végso soron azonban nem az értékelés abszolut értékei lesznek fontosak a
kisérleti elrendezésii vizsgalatban, hanem a kisérleti és kontroll csoportok kozotti kiilonbségek a
fliggd valtozokban.

Az alabbiakban olvashato a fliggetlen valtozoként hasznalt leiras — a szoveghattér arnyalatai

a harom csoport kozotti szoveg-kiilonbségeket jelzik:
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Anna 28 éves no, érettségizett, tanulmanyait jo eredménnyel végezte. Adminisztratorkeént
dolgozik egy konyveldcég iroddjaban. Edesapjanak kivitelezé cége van az épitdiparban,
edesanyja ovono volt, mar nyugdijas. 4 évvel idosebb batyja kézgazdasz, masik varosban él
csaladjaval (1 éves a kislanya). Annat gyermekkoraban jol nevelt, inkabb visszahuzodo
kislanynak tartottak. Bar jobban kedvelte a maganyos tevékenységeket, volt egy-egy bardtja az
iskolaban is. Maig is szeret olvasni, az interneten is szivesen tdajékozodik, szabadidejében
szamitogeépes jatékokat jatszik. 10 éves kora ota halakat tart. Jelenleg sziilei szomszédsdagaban,
albérletben, parkapcsolatban él. Partnere miiszerész, egy tavkozlési cég munkatarsa.

Kb. 2 évvel ezelott Anndnak megvdaltozott a viselkedése, csendesebbé, gyanakvova valt,
kiillemét kissé elhanyagolta, munkahelyén szétszortsaga, magdba fordultsaga tiint fel. Miutdn
édesanyja észrevette, hogy fokozottan szorong, pszichidterhez fordultak. Akkori korhazi kezelése
Ota jol van, jelenleg is gyogyszert szed, a szkizofrénia egyik formajat diagnosztizaltak nala.

A torténet elolvasasat kovetden, mint fiiggd valtozot, mindegyik csoportban felmértiik,
milyen személyiségvonasokat tulajdonitanak ennek a személynek, illetve hogyan viszonyulnak
gyermekvallaldsdhoz, valamint mindezek és a kivanatos szocidlis tavolsag Osszefliggéseit is
vizsgaltuk (Melléklet/1.).

A becsiilt személyes tulajdonsdgokat 9 foku skélan értékelték a vizsgdlati személyek
aszerint, hogy mennyire tartjak jellemzonek ezeket a tulajdonsagokat Anndra. A tulajdonsaglistat
ugy alakitottuk ki, hogy benne legyenek a legaltalanosabban jellemz0, az 6tfaktoros modellekben
is megjelend tulajdonsagok (pl. nyitott, tarsasagi), és azok is, amelyek az emberi kapcsolatokban,
mindennapos szituaciokban, akar a munkaerdpiacon még ezek mellett fontosak lehetnek (pl. vonzo,
intelligens). A tételek egy pdlustian a pozitiv, szocialisan kivanatosabb tulajdonsagot tartalmazzak,
igy annak megitélését kértiik a kito1toktdl, hogy az mennyire illik a kitalalt személyre. Emellett a
skalazas mellett az eltérések kiilondsen jelentsek lehetnek, és a tarsas kivanatossagi hatas is
mérsékelhetd, hiszen nem negativ tulajdonsagokat kell mondani, hanem csak a pozitivakat
pontozni. Ugy véljiik, ez a vizsgalati mod a latens stigma (kedvezétlenebb megitélés) detektalasara
is alkalmasabb, és kevésbé sértd, etikusabb a pszichiatriai betegek vonatkozasaban is (Sztancsik,
Math és Pék, 2013a és b).

A torténetben szereplé Anna gyermekvallaldsi dontésének szabadsdgira, annak
tamogatasara vagy az ezzel kapcsolatos kételyek kifejezésére rovid mondatokat alkalmaztunk,
ezekkel valo egyetértésiik mértékét kellett megadni a vizsgalati személyeknek egy szintén 9 foku
skalan. Itt forditott tételek is szerepeltek (Sztancsik, Math és Pék, 2013a €s b). Ez a mérés azért

kertilt be a vizsgalati anyagba, mert azt feltételeztiik, a tulajdonsadg-megitélés esetében a mérsékld
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tényezok mellett is szamolni lehet a szocialis kivanatossagi torzitassal, meglehet, ezért esetleg nem
talalunk kiilonbségeket a kontroll és a kisérleti csoportok k6zott. A gyermekvallalas kérdése jobban
felszinre hozhatja a latens attitlidoket. A gyermekvallalas kérdéssoranak bevezetd mondata: Anna
gyermeket szeretne. Az ehhez vald viszony alkalmat ad arra, hogy mérlegeljiik, mennyiben
tekintjiik 6t autonom, felelds dontésre képes személynek. A gyermekvallalas az a dontés minden
feln6tt ember életében, amibe a kiilvilag altalaban egyaltalan nem szol bele, amit képességeitol,
szociokulturalis helyzetétdl fiiggetleniil mindenkinek joga van szabadon eldonteni — legyen akar
beteg vagy egészséges. Ugyanakkor tekintetbe kell venniink, hogy a szkizofréniaval €16 vizsgalati
személy gyermekvallaldsanak esetleges negativ megitélése nem feltétleniil csak a stigmatizald
latasmod vagy a biologiai félelmek fliggvénye. Mara szamos adat van arra vonatkozoan, hogy pl.
az anyai szkizofrénia kedvezo6tlen hatassal lehet a gyermek érzelmi fejlédésére (Malhotra, Kumar,
Verma, 2015), az errél valé intuitiv tuds is befolyasolhatja a laikus vélaszadokat is. Am egy
tolerans, megfeleld, egyénre szabott segitséget nyu;jtod tdrsadalomban ezek a hatdsok (a szkizofrén
anya esetében is) minimalizalhatok lennének. Igy feltételezhetd, hogy a pszichiatriai betegséggel,
¢s a szkizofrénidval €16 személy gyermekvallalasahoz val6 negativabb viszonyulas kdzvetve mégis
arrol arulkodik: hisznek-e abban a vizsgalati személyek, hogy megkapja a sziikséges segitséget,
akinek sziiksége van ra, azaz nyugodtan és szabadon vallalhat-e gyereket, mint mindenki mas.

A tulajdonitott jellemzok és a gyermekvallalassal kapcsolatos vélemény mérésére
kialakitott skalaink megbizhatosagat késobb a teljes mintara nézve is megvizsgaltuk, mivel ezt a
kérdéssort a szkizofrénidval €10 vizsgalati személyeink is kitoltotték. Az Gsszes vizsgalati csoport
adatai alapjan (0sszesen 359 f6) a leirasban szerepld elképzelt személy jellemzésére 1étrehozott 24
tételes tulajdonsaglista nagyon j6 megbizhatosagl skalanak bizonyult (Cronbach 0=0,931). A skala
magasabb értéke kedvezdbb attribuciokat, pozitivabb személyiség-megitélést jelez a vizsgalati

személy részérdl. A skalan minimalisan 24, maximalisan 216 pont érhet6 el.

Atlag Variancia Szoras tételek
136,71 972,019 31,177 24
1. tablazat Skala statisztikak — tulajdonsagok

A gyermekvallalas szabadsaganak helyeslésére, timogatasara vagy helytelenitésére vonatkozo6 15

allitas is skalaként, megbizhatéan miikddik (a helytelenitd vagy halogaté allitdsok pontszadmainak
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megforditasaval) Cronbach 0=0,895. A skalan elérheté minimalis pontszam 15, a maximalis pedig

135. A nagyobb érték a leirt személy gyermekvallaldsa szabadsaganak fokozottabb helyeslését

jelenti.
Atlag Variancia Szoras tételek
85,72 677,586 26,030 15

2. tablazat Skala statisztikak — gyermekvallalas

Mindkeét skala esetében igaz, hogy homogének, a tételekre adott valaszok nem rendezdédtek
faktorokba, igy a magasabb értékek egy altalanosan pozitivabb személyiség-jellemzd tulajdonitast
vagy a torténetben szerepl6 személy gyermekvallalasanak altalanos tamogatasat jelzik (Sztancsik,
Math és Pék, 2013a és b).

A kivanatos szocialis tavolsag beallitasara modositott tarsas tavolsag skalat alkalmaztunk,
5 fokozattal. Tarsas tavolsag skaldkat régdta alkalmaz a szocioldgia €s a pszichologia kisebbségi
csoportok elfogadottsaganak mérésére. Ezek az eszkozok az attitlid-mérés megbizhato eszkozei,
bar a viselkedés bejoslasara nem feltétleniil alkalmasak, és szamolni kell a szocialis kivanatossag
torzitasanak lehetdségével ezek alkalmazasanal is. (Bogardus, 1925; Link és munkatarsai, 2004).
Az alkalmazott valtozat a teljes tesztanyagban az 1. szamu Mellékletben talalhato.

A laikus személyeknél az 1)-es és 2)-es teszthelyzetekben, ahol a fiiggetlen valtozok kozotti
kiilonbség csupan ,, a szkizofrénia egyik formdjat diagnosztizaltak ndla” szovegrész megléte vagy
hianya volt, azt is felmértiik, milyen szoba johetd okoknak, kivaltd és fenntartd tényezdknek
tulajdonitanak szerepet az olvasott betegség esetében. Ezen kiviil kivancsiak voltunk arra is, milyen
kezelési lehetdségeket, prognozist feltételeznek rola. Kezelés nélkiil vagy mellett veszélyesnek
tartjak-e, €s 6nallo életvezetésre alkalmas személynek a korabbiakban megszemélyesitett ,,Annat™?
A felsorolt allitdsokkal kapcsolatban a betegséget is tartalmazo szoveget olvaso kisérleti csoport
résztvevoi €s a szkizofrénidval €16 vizsgalati személyek egyetértésiiket vagy egyet nem értésiiket
fejezhették Ki, minden egyes tételnél. Ezen tételek tartalmat személyiség- és klinikai pszichologus
kutatd szakemberekkel egyeztettiik, kialakitasakor figyelembe vettiik a szakmai ismereteket, de
koznapi, laikusok szamara is érthetd nyelvre igyekeztiink leforditani azokat. Ezen feliil mas, nem
medikalis, de a kozgondolkodasban, kultirdban jelenlévd lehetséges magyardzatokat is
beépitettiink, pl. ,, Anna pszichiatriai problémdjat szerintem Isten rendelte igy.” Az instrukcid

soran nyilvanvalova tettiik, hogy tobb allitassal is egyetérthet a valaszado, nem kizarasos jellegii
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valaszadast kértiink, igy mind a betegség multifaktoridlis meghatarozottsaga, mind a kezelési
modok komplexitasa tiikrozédhetett a valaszokban. A tételek szdmossaga €s tartalma indokolta,
hogy nominalis fiiggd valtozoét képezziink, azaz igaz/mem igaz tipusi valaszadast kérjiink a
vizsgélati személyektol.

A laikusok vizsgalataban az 1)-es kisérleti csoportnal hasznalt teljes torténetet alkalmaztuk,
¢s az elobb ismertetett fliggd valtozokat is mértiik a szkizofrénidval €16 vizsgalati személyek
esetben is. Ezeket az eszkozoket és méréseket tehat a III. Hipotéziscsoport vizsgalatara is
alkalmaztuk, valamint a Il./4-es hipotézis vizsgalatara.

A 1II. Hipotéziscsoport vizsgalatahoz Corrigan professzor hozzajarulasaval elkészitettiik a
szabadon felhasznalhaté és angol nyelvteriileten validalt Mentélis Betegség Onstigmaja kérdéiv
roviditett valtozatanak, a SSMIS-SF (Self-Stigma of Mental Illness Scale — Short Form) -nek a
magyar forditasat, mely a 2. szamu Mellékletben taldlhatd (Sztancsik, Math és Pék, 2017;
http://www.stigmaandempowerment.org/resources). A mentalis betegség stigmajanak tartalmat
tekintve a kiszamithatatlansag, veszélyesség, gyogyithatatlansag (vagy javulas reményetelensége),
az ongondokodasi képtelenség és a beteg hibdztatasa problémadaiert, jelennek meg a tételekben,
mind a négy szinten. Az elsé szint arra vonatkozik, a kitdltd szerint mennyire tartjak igaznak az
emberek ezeket az allitasokat altalaban a mentalis betegekre vonatkoztatva, ez a Tudatossag szintje
(az észlelt nyilvanos stigmat méri). A masodik szinten azt pontozza a kitdltd, hogy ¢ maga
mennyire ért ezekkel egyet altalaban a pszichiatriai betgekre vonatkozoan (Egyetértés), végil a két
utolso szinten aszerint pontozhat, mennyire tartja mindezt igaznak onmagara (Alkalmazas), és
mennyire hat ez az énbecsiilésére (Onkép drtalom). Ez a roviditett véltozat is az elméleti modellnek
megfeleld négy skalat tartalmazza tehat (1d. korabban), egyenként 5-5 allitassal, tételenként 9 foku
Likert skalakkal. A kutatasok szerint jo pszichometriai mutatokkal rendelkezik. A skalak
legfontosabb adatai az angol nyelvii vizsgalatokbol a 3. tablazatban szerepelnek. (Corrigan és
mtsai, 2006, Riisch és mtsai, 2006a, b, Corrigan és mtsai, 2011, Corrigan és mtsai, 2012). El6szo6r
arra voltunk kivancsiak, empirikusan igazolhat6-e a négylépcsés progressziv modell elméleti
koncepcidja, magyar szkizofréniaval él6 mintan? Alkalmas lehet-e a méréeszk6z a mentalis

betegséggel jard onstigma mértékének mérésére magyar nyelven is?
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SSMIS-SF értékek a validalo kutatasok adatai alapjan

SSMIS-SF | Corrigan és mtsai, 2006 Riisch és mtsai, Corrigan és mtsai, 2011
skala (71 16) 20064, b (90 f6) (85 £6)

Cronbach- | atlag | szords | Cronbach- | atlag | szoras | Cronbach- | atlag | szoras

o o o
Tudatossag 0,73 34,0 | 83 0,83 26,2 | 9,6 0,87 325 | 98
Egyetértés 0,75 18,6 | 8,55 0,72 150 | 6,9 0,79 16,8 | 8,2
Alkalmazas | 0,22 14,2 | 13,8 0,74 16,2 | 9,0 0,69 129 | 7.1

Onkép 0,82 116 | 7,5 0,82 16,9 | 111 0,76 12,13 | 7.8

artalom

3. tablazat A SSMIS-SF skaldk bels6é konzisztenicidja, atlag és széras értékei a validalé
Kutatasok soran (Corrigan és mtsai, 2012 nyoméan)®

A SSMIS-SF mellett a 11./2-es hipotézis teszteléséhez a WHO Altalanos Jollét
Indexének roviditett vatozatat (WBI-5) alkalmaztuk (Melléklet/3.). A megbizhato és validalt 6t
tételes mérdeszkoz tételenként 0-5-ig terjedd pontozasi modjaval dolgoztunk (Bech, Staechr-
Johansen és Gudex 1996 in Kopp és Kovacs 2006). Definicio szerint, ha az dnstigma negativ érzés,
¢s az ¢letmindséget rontja, akkor a stlyosabb Onstigméval jellemezhetd véalaszadoknak ezen a
skalan alacsonyabb pontszamot kell mutatniuk, azokhoz képest, akik bar szintén betegek, kevésbé
stlyos Onstigmaval jellemezhetdk, ebben a betegség szempontjabél homogénnek tekinthetd
csoportban. A valaszadas soran azt kell eldontenie a kitdltd személynek, milyen gyakorisaggal
érezte, az elmult két hét soran a tételben megfogalmazottakat. Példaul ,,4z elmult két hét soran
érezte-e magat nyugodtnak és ellazultnak?” A lehetséges valaszok a sohatol (0 pont) a mindigig
(5 pont) terjednek, igy a maximalis pontszam 25. A mérdeszkozt a 2002-es Hungarostudy felmérés
soran validaltdk reprezentativ mintan. Belsé megbizhatdsagat kivalonak talaltdk (Cronbach
a=0,85), a skdla homogenitasat is megerdsitették. A WBI-5 0sszesitett pontszdma erds pozitiv
kapcsolatban all a valaszadd szubjektiven megitélt egészségi allapotaval és az élet értelme
konstruktummal, és negativ a kapcsolata a Roviditett Beck Depresszio Kérdoiv értékével. A pozitiv
¢letmindség vizsgalatdnak megbizhatd és érvényes mérdeszkoze (Susanszky, Konkoly Thege,

Stauder és Kopp, 2006).

3 A tablazat idézet Sztancsik, Math és Pék 2017-es cikkbél.
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A 11./3-as hipotézis teszteléséhez a SSMIS-SF 6nstigma adatokkal 6sszevetve a Thornicroft
¢s munkatarsai nevéhez kothetd INDIGO csoport altal kidolgozott, nemzetk6zi 6sszehasonlitd
kutatasokban mar magyarul IS hasznalt, mind validitas, mind megbizhatosag tekintetében jo
pszichometriai jellemzdkkel biré Diszkriminaciéo és Stigma Becsld Skdla 12-es verzidjat (a
tovabbiakban DISC-12) hasznaltuk a szerz6k beleegyezésével (Thornicroft és mtsai, 2009; Brohan
¢s mtsai, 2013; Harangozo és mtsai 2014). Ez a méréeszkoz az €let kiilonbozo teriiletein tapasztalt,
pszichiatriai betegség miatti megkiilonboztetés-élményekre kérdez rd, mind a negativakra, mind az
esetleges pozitivakra, és arra is, hogy a megkiilonboztetés miatti félelem esetleg a mindennapi
tarsas élet mely teriileteitdl tartotta tavol a valaszadot (Melléklet/4.). Az altalunk hasznalt verzid
az elmult egy év tapasztalataira kérdeztet ra, ami azért fontos, mert igy a vizsgalat idejének
kozelmultjardl és a vizsgalati személy jelenérdl kapunk adatokat, és konnyebben is felidézhetok
ezek a torténések a valaszadok szamdra. A diszkriminacié tapasztalatok el6fordulési
gyakorisaganak megadasa mellett (négy fokozatban: soha, ritkan, mérsékelten gyakran, gyakran)
a valaszadonak arra is modja van, hogy jelezze, ha a kérdés nem relevans szamara. Példaul amikor
az a kérdés, hogy eléfordult-e, hogy sziiloként masképpen bantak vele pszichiatriai betegsége
miatt, de neki nincs gyermeke, akkor is igy nyilatkozik, vagy ha nem volt az oktatas/parkeresés/stb.
teriiletén semmilyen tapasztalata az elmult egy évben, ahol egyaltalan érhette volna diszkriminacio.
Ilyenkor barmelyik teriiletre vonatkozéan valaszolhat ugy, hogy az nem megfelelé kérdés a
szamara. Emellett, ha el6fordultak diszkriminacidé tapasztalatok, az instrukcidé szerint a
vizsgalatvezetd példat kér a vizsgalati személyt6l, hogy mondja el, hogyan diszkriminaltak 6t azon
a teriileten pszichiatriai betegsége miatt. Ezek a kérdések kvalitativ elemzést is lehetdvé tesznek és
validaljak a mennyiségi adatokat (1d. korabban a stigma-mérésrol szol6 fejezetben).

A hipotézisellendrzés statisztikai elemzése az SPSS programcsomaggal tortént (14-es és
22-es verzio hasznalataval). A konnyebb attekinthetdség kedvéért a vonatkozo statisztikai probak
nevei és relevans adatai az Eredmények ciml fejezetben keriilnek ismertetésre a megfeleld

helyeken.
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5.3. A vizsgalati mintak jellemzo6i

A laikus vizsgalati személyek mintajat 155 dnkéntes internetes kitolto és 121 egyetemi didk
alkotta (6k szerény dijazasért vettek részt a vizsgalatban, melyet a TAMOP 4.2.2/B-10/1-2010-
0024 projekt tamogatasabol fedeztiink). A vizsgalati személyek kivalasztasaban az egyetlen
kritérium az volt, hogy ne szakemberek legyenek (ne a pszichidtria, klinikai pszichologia tertiletén
dolgozd, vagy ilyen végzettségli emberek legyenek). A vizsgdlatot és annak levezetését a
vonatkozo etikai iranyelveknek megfeleléen végeztiik és bonyolitottuk le, a valaszadok teljes
anonimitasaval.

A laikus mintat alkoto vizsgalati személyek magasan iskolazottak voltak — 8 f6 kivételével
legalabb érettségizettek. 80 férfi és 195 nd valaszolt, egy személy nem jelolte nemét. Az
egyetemista minta tilnyomo részt a 20-25-éves korosztalybol keriilt ki, mig az interneten kit6ltdk
35-40 éves kor kozotti csucsot mutattak (Sztancsik, Math és Pék 2013a).

A szkizofréniaval éloket érintd kutatasunkban 83 Hajdu-Bihar megyében ellatott
pszichiatriai ellatasban megjelend beteg vett részt, 2015 elsd fél évében, akik BNO besorolas
szerinti szkizofrénia (F20) vagy szkizoaffektiv zavar diagnézissal (F25) rendelkeznek. Ok
Debrecenben kezelt, tobbnyire ambuldns vagy nappali ellatdsban megjelend (39 f6), részben
szocidlis otthonban ¢él6 (28 &) és részben pszichiatriai osztalyon, rendezddott (nem akut
pszichotikus) allapotban 1év6 emberek (16 f0) voltak. (Emellett még az €p intellektust szabtuk meg,
mint kivalasztasi feltételt.) A vizsgalatban résztvevd szkizofréniaval €l0 vizsgalati személyek
legfontosabb demografiai jellemz6i az 4. tablazatban szerepelnek. A vizsgalati személyeket a
kezeldorvosok kozlése és ajanlasa alapjan kértiik fel az onkéntes részvételre — hogy valoban csak
a fenti spektrumba tartozo, fenti jellemzOkkel bird személyek keriiljenek be a vizsgalatba.
Ugyanakkor a vizsgalat sordn nem tekintettiink bele a korrajzokba. Rogzitendd adatként, a
diagnoézis szempontjabodl is (mint minden mas adat esetében), csak a vizsgalati személyek sajat
kozléseire tekintettiik, amit a ,,Mi az On pszichidtriai diagnozisa, amivel jelenleg is kezelik?”
kérdésre valaszoltak. A szkizofrénidval €l6 vizsgalati személyekkel papir alapon, négyszemkozt
vette fel az értekezés szerzdje a valaszokat, a megfeleld tdjékoztatast kovetden, Onkéntes

beleegyezd nyilatkozatok és etikai engedélyek birtokaban (Melléklet/7.).
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minta elemszam (f6) %
nem férfi 48 57,8
nd 35 42,4
iskolai végzettség 8 altalanos 19 22,9
szakmunkas 21 25,3
érettségi 31 37,3
érettségi €s szakma 8 9,6
fels6foku 4 4.8
csaladi allapot egyediilallo 50 60,2
elvalt vagy kiilon ¢l 14 16,9
ozvegy 2 2,4
hazas 14 16,9
¢élettarsi 2 2,4
kapcsolatban
kapcsolatban 1 1,2
(nem ¢l egyiitt)
Van-e gyermeke? van 25 30,1
nincs 58 69,9
Van-e  munkahelye? | nincs 52 62,7
(fizetett allasa) nyugdijasnak vallja 19 22,9
magat
van allasa 5 6,0
terapias munkat 7 8,4
végez
minimum maximum atlag SZOras
Kor (év) 22 73 45,83 11,49
elsd pszichiatriai
kezelés Ota eltelt 0,5 40 19,17 9,62
becsiilt id6 (év)

4. tdblazat A szkizofréniaval ¢é16 minta legfontosabb leiro jellemz6i

A szkizofréniaval €16 vizsgalati személyek adatait attekintve feltlind, hogy rendkiviil kevés
embernek van munkdja koziiliik. Ez az alacsony szam akkor is figyelemre méltd, ha mintank nem
volt reprezentativ. Kalmanchey (2006) tiz évvel korabbi kozleményében, szintén Hajdu-Bihar
Megyében szkizofréniaval és paranoid zavarral gondozott betegek élethelyzetét vizsgalva mar
leirta, hogy ebben a betegcsoportban, a jarobetegek kozott minddssze 9,5%-nak volt
munkaviszonya ebben a megyében, legtobben elvaltan vagy egyediilalloként éltek. A helyzet
mintank adatai szerint ebben a tekintetben sajnos valtozatlannak tiinik: a betegséggel tovabbra is
egylitt jar mind az egzisztencidlis megtorpanas, mind a val6szinli izoldlodas, marginalizal6das

(Kéalmanchey, 1.m. 441.0.).
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5.4. Eredmények
5.4.1. Laikus személyek vizsgalatanak eredményei

Az 1./1. és az 1./2. hipotéziseket Kruskal-Wallis teszttel vizsgalva az bizonyosodott be, akik
a leirasban szkizofrénia diagnozissal €16 ,,Anna” torténetét olvastak, kisebb pontszamokat adnak
a tulajdonsag-skalan és a gyermekvallalas tamogatasanak skalajan is (5. tablazat). Ez igaz, nem
csak az egészséges torténetet olvasd kontrollszemélyekhez, de a diagndzist nem megado,

pszichidtriai betegséget tartalmazoé leirast olvasd masik kisérleti csoporthoz képest is.

Fiiggé valtozo | Fiiggetlen valtozo (torténet) Fo rang x2(2) szig. (p)
(skala neve) (N) atlag
tulajdonsag szkizofrénia diagndzissal 87 109,30 | 23,720 | 0,000
pszichiatriai betegség diagnozis nélkiil 80 134,39
nem beteg 109 164,83
gyermek- szkizofrénia diagnozissal 87 113,13 | 21,479 0,000
vallalas pszichiatriai betegség diagnozis nélkiil 80 130,26
nem beteg 109 | 164,80
Osszesen 276

5. tablazat Az 1./1. és az 1./2. hipotézisek tesztelésének eredményei dsszefoglalva

Az adatstrukturalas és a tovabbi adatelemzés soran azt talaltuk, hogy mindkét skalan
(tulajdonsagok, gyermekvallalas) a harom csoport valaszadoi két markans klaszterbe tomoriilnek.
Azaz a klaszter-analizis eredménye szerit az egyik klaszter (1) tagjai hajlamosabbak 6vatosabban,
a kozépso értékek koriil pontozni, a masik csoport (2) pedig magasabb, kedvezdbb pontszamokat
adni. Ez a kiilonboz6 valaszadasi stilus eredménye is lehet, melyeket leirnak hasonlé méréeszk6zok
kitoltésével kapcsolatban (Nagybanyai Nagy, 2013), azonban ha a két valaszadoi stilus nem
fliggetlen attol, hogy melyik torténetet olvastak a vizsgalati személyek, akkor megerdsitik a 1./1.
¢és 1./2. hipotézisekbe foglalt feltevéseinket. A kitoltési stilus klaszterei és a fliiggetlen valtozok
kapcsolatat Khi-négyzet probaval vizsgaltuk, mindkét skalara vonatkozdan. A fiiggetlen valtozok
és a két skala klaszterinek kolcsonds 0Osszefliggését Log-linearis elemzésnek vetettiik ala
(Sztancsik, Math és Pék, 2013a és b).

A Khi-négyzet probak eredményei szerint mind a tulajdonsagok (¥2(2)=15,4 p<0,001),
mind a gyermekvallalas (¥2(2)=24,2 p<0,001) tekintetében igaz, hogy a valaszadok koziil
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kevesebben tartoznak a magasabb pontszamokat ado, azaz pozitivabb megitélést mutatd 2.

klaszterbe a két kisérleti csoportban, mint a kontroll torténet olvasasa esetén.

csoport (f6) a fiiggetlen valtozo alapjan
szkizofréniaval | diagnodzis nélkiil | nem beteg Osszesen
tulajdonsag 59 48 45 152
1. klaszter 69,4% 60,8% 42,1% 56,1%
tulajdonsag 26 31 62 119
2. klaszter 30,6% 39,2% 57,9% 43,9%
Osszesen 85 79 107 271
100% 100% 100% 100%
csoport (f6) a fiiggetlen valtozé alapjan
szkizofrénidval | diagndzis nélkiil | nem beteg Osszesen
gyermekvallalas | 56 48 35 139
1. klaszter 65,1% 60,8% 32,7% 51,1%
gyermekvallalas | 26 31 72 133
2. klaszter 34,9% 39,2% 67,3% 48,9%
Osszesen 86 79 107 2172
100% 100% 100% 100%

6. és 7. tablazat Az 1./1. és 1./2. hipotézisek tesztelése a valaszaddi stilus figyelembe vételével

A Log-linearis elemzés (8. tablazat alabb) azt mutatta, hogy tobb Kettds interakcio
magyarazza az adatokat, mindegyik valtozé Osszefligg a masikkal, de nincs koztiik harmas
interakci6. Azaz mind a kétféle klaszter-valtozo (tulajdonsag-megitélés és a gyermekvallalas
megitélésének klaszterei) szorosan kapcsolddnak: aki egyik tekintetben a pozitivabb csoporthoz
tartozik, az a masik tekintetben is inkabb a kedvezobben véleked6 klaszter tagja lesz. Ugyanakkor
az olvasott vinyetta, mint fliggetlen valtozo, masképpen kapcsolodik a kétféle klaszter-valtozohoz.
Mig a tulajdonsag-megitélés soran a szkizofrénia diagnozist tartalmazo torténettdl a
kontrolltorténetig konzisztensen alakul a pozitivabb megitélés, a gyerekvallaléds tekintetében akar
diagnozissal, akar anélkiil, negativabb megitélésre szamithat a pszichiatriai beteg. Ez az elemzés
annyiban finomitja eredményeinket, hogy ramutat, a pszichidtriai betegség ténye mellett a

gyermekvallalas kevésbé tamogatasa nem kifejezetten diagnozis-specifikus.
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szkizofréniaval diagnodzis nélkiill | nem beteg
tulajdonsag 1. klaszter 0,2 0 -0,2
tulajdonsag 2. klaszter -0,2 0 0,2

szkizofréniaval diagnodzis nélkiill | nem beteg
gyermekvallalas 1. klaszter 0,2 0,16 -0,36
gyermekvallalas 2. klaszter | -0,2 -0,16 0,36

tulajdonsag 1. klaszter tulajdonsag 2. klaszter
gyermekvallalas 1. klaszter 0.31 -0.31
gyermekvallalas 2. klaszter -0.31 0.31

8. tablazat A Log-linearis elemzés eredménye az 1./1. és L./2. hipotézis tesztelése soran

Az 1./3. hipotézis vizsgalatara, azaz hogy a kiilonb6zo kisérleti helyzetekben masképpen
alakul-e a tarsas tavolsag beallitasa — ami a meglévo stigma egy egyszerii detektalasi modja lehetne
— elészor Kruskal-Wallis probat alkalmaztunk, de a legkozelebbi elfogadhatd kapcsolat és az
olvasott vinyetta valtozat kozott nem taldltunk ilyen egyértelmi dsszefiiggést, a proba eredménye
nem volt szignifikdns. (Az elézéekben bemutatott klaszter-elemzést ennek a problémanak a
tiizetesebb vizsgalata indokolta.) A tarsas tavolsag skala pontjai viszont dsszefiiggést mutattak a
fenti klaszter csoportokkal. A klaszerekkel végzett Mann-Whitney probak eredményei szerint mind
a tulajdonsdag (p=0,022) mind a gyermekvdllalas (p=0,001) megitélésének 1-es vagy 2-es
klaszterébe tartozas valdszinlien maghatarozza, hogy melyik az a legkdzelebbi kapcsolat, amit a
vizsgalati személy a torténetben megszemélyesitett Anndval még eclfogadna. Akik — akar a
tulajdonsag, akar a gyermekvallalas tekintetében — a 2. klaszter tagjai, legvaldsziniibben a
»Személyes barat” kategoriat fogjak valasztani, mig az 1. klaszterbe tartozok a ,,szomszéd”-ot. (Ezt

szemlélteti az 1. abra.)
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1. abra A tarsas tavolsag beallitasa a tulajdonsag-megitélés klasztereiben

40,0% — tulajdonséag klaszter
W1
B2

30,0% —

20,0% —

10,0% —

kozeli személyes szomszéd kolléga hazam polgara
csaladtag barat
hézassag

révén

Legkdzelebbi elfogadhat6 kapcsolat
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2. dbra A tarsas tavolsag beallitasa a tulajdonsag-megitélés Kklasztereiben a Kisérleti

csoportokkal dsszefiiggésben

Azok a vizsgalati személyek, akik a tulajdonsag-megitélés tekintetében a pozitivabb, 2.
klaszter tagjai, barmelyik kisérleti csoportba, vagy a kontroll csoportba tartozzanak is (azaz
fliggetleniil attol, hogy ,,Anna” beteg-e vagy sem), hasonl6 mintazatot mutattak a tarsas tavolsag
beéllitisakor — Oket batran nevezhetnénk stigma-mentes csoportnak. Erdekes kiilonbség
mutatkozott azonban az 1. klaszterbe tartozok kozott, akik, mint lattuk, legtobben szomszédnak
fogadndk el ,,Annat”, és akik dvatosabban pontoznak, akkor is ha ,,Anna” nem beteg. Pszichiatriai
probléma esetén mindkét kisérleti csoportban (pszichidtriai betegség szkizofrénia diagnozissal
vagy anélkiil) ennek a klaszternek a tagjai sokkal szortabban valaszoltak. Tobben vagy szorosabb,
vagy tavolabbi kapcsolatot jeloltek meg inkabb, azaz a valaszaik kevésbé markansan
csoportosultak a ,,szomszéd” mint valasztott kategoria javara. Ennek az észrevételnek a statisztikai

bizonyitasahoz két csoportra osztottuk a tarsas tavolsag valtozoit, ,,szomszéd” és ,,nem szomszéd”

75



kategoridkba. Ennek az 0j valtozonak a kapcsolatat vizsgaltuk meg az 1. klaszter tagjai kozott
azzal, hogy valamelyik kisérleti vagy a kontroll csoportba tartoztak-e, azaz hogy az olvasott
vinyetta tartalmazott-e pszichiatriai betegséget vagy sem. A Khi-négyzet proba eredménye
szignifikansnak bizonyult (y2(1)=3,68 p=0,049), a kapcsolédd gyakorisagi adatokat az alabbi

tablazat szemlélteti.

A tarsas tavolsag képzett kategoriai

nem szomszéd szomszeéd Osszesen
pszichiatriai vinyetta | 77 £6 (72%) 30 6 (28%) 107 £6 (100%)
nem beteg vinyetta | 25 £6 (55,6%) 20 16 (44,4%) 45 £6 (100%)

9. tablazat A tarsas tavolsag és a Kisérleti csoport kapcsolatinak bizonyitiasahoz képzett
kategoriak

Mindez azt jelentheti, hogy a stigma tekintetében ez az dvatosabb csoport egyaltalan nem
homogén, hiszen bar vannak kozottik, akikbdl a pszichidtriai betegség ténye nagyobb
tavolsagtartast, masokbol kozelebbi kapcsolat elfogadasat valtja Ki. Ebbol arra kovetkeztethetiink,
hogy 6k sem egyértelmiien mind ,stigmatizalo” attitliddel jellemezhet6k, hanem inkabb
valtozékonyabbak igy kifejezett attitlidjeik. Egy résziik (akik pszichiatriai betegség esetén nagyobb
tavolsagot tartananak) olyan attitiidokkel rendelkezik, ami modellezi azoknak az embereknek az
attitiidjeit, akiket érdemes lehet antistigma programban is megcélozni. Azaz antistigma stratégia
tervezésekor és program tesztelésekor kivanatos volna figyelembe venni valasz-modelljeiket,
fokusz-csoportokban kikérni véleményiiket, hatasvizsgalatokban mérni attitiid-valtozasaikat. A
masik csoportndl a ,,joindulata” viszonyulds mellett tarsas kivanatossagi torzitdssal is szamolni
lehet.

Osszegezve az eddigi eredményeket: Az 1./1. és az 1./2. hipotéziseink igazolédtak, azaz
kedvezdtlenebb személyiség-megitélésre szamithat egy pszichiatriai beteg, s ez még kifejezettebb,
ha szkizofréniaval él. Ugyanez igaz a gyermekvallalas kérdésére is, habar az adatstrukturalas és
klaszteranalizis utani loglineéaris elemzés szerint ebben a kérdésben nincs akkora kiilonbség
diagn6zis megadasa mellett vagy anélkiil: a pszichidtriai betegség ténye Onmagaban mar
elutasitobb vélekedést hiv eld, inkdbb abba az iranyba tolja a vélekedéseket, hogy a

gyermekvallalas szabadsagat legalabbis ambivalensebben itélik meg a vizsgalt laikus személyek.
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Az 1./3. hipotézis igazoldsa egyszerti modon nem lehetséges, ez azt is jelenti szamunkra,
hogy a tarsas tavolsag skala 6nmagéaban valdsziniileg alkalmatlan a stigma detektalasara. A tarsas
tavolsag adatok értékelésénél figyelembe kell venni az eleve jellemzd valaszadasi stilust, s még az
eredendden ,tavolsagtartobb”, a személyiségértékelésben is Ovatosabban pontozd emberek sem
mind stigmatizalnak, egy résziik pszichiatriai betegség esetén kozelebb engedné a kérdéses
személyt (nevezhetjiik ezt ,,joindulatu” viszonyulasnak). Ugyanakkor az dvatos pontozok masik
csoportja, akik a pszichidtriai betegség hatasdra még nagyobb tarsas tdvolsadgot tartananak,
volnanak az a csoport, akik latensen vagy nyiltan stigmatizalé attitlidokkel jellemezhetdk, akik
antistigma intervenci6 célcsoportja lehetnek.

Az 1./4. hipotézis tesztelését az indokolta, hogy nem reprezentativ mintaval dolgoztunk, igy
ki akartuk zarni azt a lehet6séget, hogy olyan mérési hiba eredményeként igazolodjanak korabbi
hipotéziseink, mely a specidlis minta jellemzdinek sajatossaga. Ezen kiviil a betegség ismertsége
(személyes ismeretség hasonld pszichiatriai betegséggel ¢l6 személlyel) szintén torzithatja a
valaszokat. A nemre, az iskolai végzettségre, az életkorra és a kit6ltés modjara vonatkozdan
(interneten vagy papir alapon) a Khi-négyzet probak eredményei nem jeleztek szignifikans
kiilonbséget abban, hogy pozitivabban itélik-e meg a valaszadok a leirt személyt (a korabban leirt
klaszterekbe tartoznak-e a valaszadok). Azt a feltevést, hogy pszichiatriai betegséggel €16 személy
ismerete (csaladban eléfordul-e) befolyasolta-e a valaszadokat a kisérleti csoportokban nem tudtuk
megvizsgalni, mert rendkiviil kevesen jelezték, hogy lenne barmilyen pszichidtriai betegség a
csaladjukban, s ezek a jelzett betegségek is tobb csoportba tartoztak. Osszesen 19-en valaszoltik,
hogy nekik vagy valamelyik csaladtagjuknak van ismert pszichiatriai betegsége, s ezek koziil
minddssze harom esetben volt egy-egy csaladtagnak a szkizofrénia spektrumba tartozo betegsége.
Unipolaris depressziot, bipolaris zavart, szorongdsos korképeket, demenciat, fiiggdséget jeldltek

még meg a valaszadok a tobbi esetben.
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Az 1/5. hipotézis vizsgalata megkivanta, hogy elemezziik, a két teszt-helyzetben
(szkizofrénia diagnozissal vagy anélkiil) kiilonbozoképpen gondolkodnak-e a vizsgalati személyek

a pszichiatriai betegségrol, s ha igen, miben all ez a kiilonbség.

Anna pszichiatriai problémajat egyetért egyetért x2(1) szignifikancia
valésziniileg... diagnozis | szkizofrénia (9]

nélkiil % | diagnozissal

%

neveltetése okozhatja. 27,5 26,4 0,024 0,877
munkahelyi problémai okozhatjak. 53,8 48,3 0,500 0,480
velesziiletett rendellenességként 21,3 42,5 8,625 0,003
orokolte.
genetikai 6rokségének koszonheti. 275 55,2 13,108 0,000
idegfejl6dési zavar okozhatja. 25,0 59,8 20,544 0,000
partnerkapcsolati nehézségek 63,8 494 3,476 0,062
okozhatjak.
a csaladi kommunikacio zavara 66,3 60,9 0,511 0,475
okozhatja.
maganak koszonheti. 12,5 6,9 1,511 0,219
anyjaval valo kapcsolata okozhatja 46,3 37,9 1,185 0,276
valamiképpen.
apjaval valo kapcsolata okozhatja 46,3 35,6 1,946 0,163
valamiképpen.
testvérével valo kapcsolata 30,0 19,5 2,462 0,117
okozhatja valamiképpen.
nem megfeleld életmod tényezok 325 20,7 2,996 0,083
(taplalkozas, mozgas stb.)
okozhatjak.
tarsadalmi tényezOok okozhatjak. 70,0 60,9 1,516 0,218
anyagi nehézségek okozhatjak. 53,8 26,4 13,008 0,000
személyisége specialis jellemzoi 57,5 73,6 4,783 0,029
okozhatjak.
a véletlennek/sorsnak koszonheti. 23,8 24,1 0,003 0,953
Isten rendelte igy. 8,8 11,5 0,343 0,558
barati kapcsolatainak nehézségei 38,8 32,2 0,786 0,375
okozhatjak.
gyenge idegrendszere okozza. 53,8 66,7 2,909 0,088
immunrendszerének zavara 13,8 19,5 1,001 0,317
okozza.
valamilyen korabbi trauma (pl. 61,3 58,6 0,120 0,729
bantalmazas) okozza.

10. tablazat A bemutatott pszichiatriai betegség oka a valasztasok gyakorisaga szerint (A
sziirke szin a két teszthelyzetben szignifikans kiilonbségeket emeli ki, a halvényabb szin a
tendenciat.)

Az okokra vonatkozé Osszesitett gyakorisagi adatokbol (10. tablazat) arra

kovetkeztethetiink, hogy a fiiggetlen valtozoként hasznalt, fent leirt vinyettak informacioi alapjan
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mennyiben kiilonbozik a pszichiatriai betegség megitélése szkizofrénia diagnozisaval és anélkiil.
Azaz, az 1)-es és 2)-es teszthelyzet kozotti ok-tulajdonitasi kiillonbségek informativak a
»szkizofrénia” cimke jelentésmoddositd hatdsara nézve. Ezeket a kiilonbségeket Khi-négyzet
probékkal vizsgaltuk meg. A szkizofrénia diagndzisa mellett tendencidzusan nagyobb aranyban
okoljak a betegség kialakulasdban Anna ,,személyisége specialis jellemzdit”. Emellett jelentosen
nagyobb aranyban gondoljak, hogy ,,velesziiletett rendellenességként 6rokolte”, hogy ,,genetikai
orokségének koszonheti” és, hogy betegségét ,,idegfejlodési zavar okozhatja”. Ugyanakkor a
szkizofrénia diagnézisa mellett kevesebben valasztjak igaznak, hogy ,,anyagi nehézségek okozzak”
problémdjat, mig a diagnozis nélkiili teszthelyzetben jelentds ardnyban egyetértenek ezzel az
allitdssal. Az okokra vonatkozd tobbi allitas tekintetében nem taldltunk kiilonbségeket a két
teszthelyzet kozott, tehat a kiillonbozoé tarsas kapcsolati tényezoket, csaladi kommunikacids
jellemzoket kiilso tarsadalmi tényezdket stb. koriilbeliil ugyanannyian valasztjak a betegség okai
koz¢é mindkét csoportban, a diagnozistol fiiggetleniil. Elmondhatd, hogy nagyon kevesen
hibaztatjdk Annat allapotaért emellett az alkalmazott szoveg mellett, akdr van szkizofrénia
diagndzis, akar nincs (,,Maganak kdszonheti.” 10% szerint), ami a szakirodalmi adatok szerint
kisebb mértékii stigmatizacioval jar egyiitt (Feldman és Crandall, 2007). Az adatok szerint tehat a
szkizofrénia cimke a genetikailag meghatarozott, velesziiletett idegfejlodési rendellenesség
iranyaba tolja a laikus oki vélekedéseket, de nem valtoztat azon, hogy mennyiben véljiik: tarsas
kapcsolati vagy csalddi kommunikacios jellemzok jatszanak szerepet a pszichiatriai betegség
kialakulasaban, és ezeket a tényezodket a valaszadok elég nagy aranyban figyelembe is veszik —
tehat nem kizarolag biologiai meghatarozottsagiinak tekintik a betegséget. A kiilsé okok koziil
viszont kisebb hangstlyl lesz az anyagi nehézségek vélt okozati szerepe, az interpeszonalis

tényezok koziil a parkapcsolati problémakeé.
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Betegsége szerintem... egyetért egyetért x2(1) szignifikancia
diagnozis | szkizofrénia (p)
nélkiil % diagnozissal

%

magatol elmulik. 53 4,6 0,132 0,546

nem gyogyithaté (nem mulik el). 10,0 27,6 8,321 0,004

nem kezelhet6 (nem lesz jobban). 2,5 9,2 3,319 0,068

pszichoterapiaval kezelhetd 475 66,7 6,265 0,012

(jobban lesz tdle, de nem mulik

el).

pszichoterapiaval gyogyithatod 51,3 42,5 1,274 0,259

(elmulik hatasara).

gyogyszerekkel kezelhetd. 56,3 67,8 2,373 0,123

gyogyszerekkel gydgyithato. 23,8 14,9 2,087 0,149

az idék folyaman egyre 63,8 74,7 2,361 0,124

sulyosabb lesz, ha nem kezelik.

az idék folyaman egyre 2,5 9,2 3,319 0,068

sulyosabb lesz, ha kezelik is.

az 1d6k folyaman egyre jobban 8,8 6,9 0,199 0,655

lesz, kezelés nélkiil is.

az 1d6k folyaman egyre jobban 72,5 63,2 1,641 0,200

lesz, ha kezelik.

kezelés nélkiil vissza-visszatér. 57,7 64,4 0,827 0,363

kezelés mellett is vissza- 46,3 71,3 10,803 0,001

visszatérhet.

gyogyszeres orvosi kezelésre 27,5 52,9 11,116 0,001

szorul.

egy darabig lelki tamogatasra 72,5 67,8 0,436 0,509

szorul.

tartos lelki tamogatasra szorul. 61,3 72,4 2,352 0,125

egy darabig tarsas tdmogatasra 56,3 49,4 0,779 0,378

szorul.

tartdsan tarsas tamogatasra 55,0 62,1 0,859 0,354

szorul.

11. tablazat A bemutatott pszichiatriai betegség kezelhetdsége és prognézisa a valasztasok
gyakorisagaval (A sziirke szin a két teszthelyzetben szignifikans kiilonbségeket emeli ki, a
halvanyabb szin a tendenciat.)

A leirt pszichiatriai betegség kezelhetdségét és prognodzisat tekintve (11. tablazat) altalaban
elmondhat6, hogy Osszességében a vizsgalati személyek kezelhetonek gondoljak azt, és biznak a
kezelések eredményességében. A lelki tdmogatéast, a kezelés valamilyen forméjat tobbségiik
szlikségszerlinek is tartja. A szkizofrénia cimke esetén a ,,Nem gydgyithatd (nem mulik el).” tételt
szignifikdnsan tobben valasztjdk igaznak. Nagyobb aranyban gondoljak, hogy ,,gyogyszeres
kezelésre szorul”, hogy ,Kezelés mellett is vissza-visszatérhet.”. Erdekes modon, mig a

pszichoterapiaval vald gydgyithatdsag tekintetében nincs szdmottevd kiilonbség a két tesztcsoport
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valasztasi gyakorisaga kozott, addig a ,,Pszichoterdpiaval kezelhetd (jobban lesz, de nem mulik
el).” allitast tobben valasztjak igaznak a szkizofrénia diagnozis mellett, valdsziniileg a zardjeles
magyarazat jelentésmodosito hatdsa miatt. Eredményeink alapjan kijelenthetjiik, hogy a
szkizofrénia cimke a kezelés €és prognoézis tekintetében inkabb a gydgyszeres kezelésre szorulo,
pszichoterapiaval is kezelhetd, ezek mellett javuld, de meg nem sziind, kronikus betegség képét
hivja el6 a vizsgalati személyekbol.

Az 1./6. hipotézis felallitasara és vizsgalatara azért kertilt sor, mivel a pszichiatriai betegség
veszélyességének megitélése kiemelten fontos lehet a stigmatizacié szempontjabdl (Feldman és
Crandall, 2007). A 12. tabldzat az erre vonatkozo allitasok valasztasi gyakorisagat foglalja Gssze.
Osszességében igaz, hogy a leirt betegséget mind 6n-, mind masokra veszélyesnek tdbben
gondoljék, ha a betegség kezeletlen. Kezeletlen betegség esetén a szkizofrénia diagndzisa mellett

jelentésen tobben gondoljak 6nmagara veszélyesnek a leirt személyt, és még inkabb masokra

veszélyesnek.

Betegsége szerintem... egyetért egyetért x2(1) szignifikancia
diagnozis szkizofrénia (p)
nélkiil % diagnozissal %

masokra veszélyes lehet, ha nem 21,3 60,9 26,938 0,000

kezelik.

masokra veszélyes lehet, ha 10,0 17,2 1,840 0,175

kezelik is.

Onmagara veszélyes lehet, ha 56,3 74,7 6,319 0,012

nem kezelik.

Onmagara veszélyes lehet, ha 23,8 27,6 0,321 0,571

kezelik is.

12. tdblazat A bemutatott pszichiatriai betegség veszélyessége a valasztasok gyakorisaga
szerint osszesitve (A sziirke szin a két teszthelyzetben szignifikans kiilonbségeket emeli ki.)

A beteg személy masokra vald veszélyességének megitélését tovabb vizsgdlva a
valaszaddkat harom csoportra osztottuk. Eszerint 92 f6 nem tartja veszélyesnek a leirt személyt,
akar kezelik az illet6t, akar nem, 18-an mindenképpen veszélyesnek tartjak, 57-en pedig a koztes
csoportba sorolddnak (csak az egyik allitast valasztottdk igaznak: koziiliik 5-en nem kovetkezetes

modon, 1d. 13. tablazat)
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Masokra veszélyes lehet, ha kezelik is.
nem igaz igaz Osszesen
Masokra nem igaz 92 5 97
veszélyes lehet, 94.8% 5.2% 100%
ha nem kezelik. | igaz 52 18 70
74.3% 25.7% 100%
0sszesen 144 23 167
86.2% 13.8% 100%

13. tablazat A veszélyesség megitélésére vonatkozo allitasok valasztasi gyakorisaga

A veszélyesség megitélése szempontjabol igy harom fokozati csoportra oszthatok a vizsgalati
személyek: a tovabbiakban 0-val jeloltiik, akik szerint nem veszélyes semmiképp, 1-gyel a koztes

¢és 2-vel azt a csoportot, akik szerint mindenképp veszélyes a leirt beteg személy.

tulajdonsag klaszter Osszesen
kevésbé pozitiv tolerans, pozitiv
Masokra val6 | O 51 39 90
veszélyesség 56.7% 43.3% 100%
megitélése 1 39 17 56
69.6% 30,4% 100%
2 17 1 18
94.4% 5.6% 100%
Osszesen 107 57 167
65.2% 34.8% 100%

14. tablazat A veszélyesség és a tulajdonsag megitélés kapcsolata

A veszélyesség megitélése Osszefliggést mutat a kordbban leirt tulajdonitott
személyiségjellemzok pozitivabb vagy kevésbé pozitiv klasztereivel, azaz a masokra vald
veszélyesség megitélése valoban a vart iranyba hat, gyakrabban jar egyiitt kevésbé pozitiv
személyes tulajdonsagok attribucioival y2(2)=10.17 p=0.006.

A loglineéris elemzés eredménye szerint a masokra valo veszélyesség kapcsolatban van és
magyardzza a megitélés klasztereinek €s a fiiggetlen valtozonak (pszichiatriai betegség leirasa
szkizofrénia diagndzisaval vagy anélkiil) a kapcsolatat (15. és 16. tablazat). Azaz a veszélyesség
megitélése lehet felelds a szkizofrénia, a szkizofrén beteg kevésbé pozitiv megitéléséért — vagyis a
stigmatizacioért. Szkizofrénia esetén valosziniibb, hogy a veszélyesség megitélése legalabb 1-es
lesz. Tovabba az 6vatos €s a toleransabb klaszter arany is egyiitt novekszik a veszélyesség
megitélésének fokaval, de kiillondsen magassa valik a 2-es fokozat esetén. (A modell illeszkedés-

vizsgalata szerint: ¥2(3)=2.92 p=0.4) Azaz a ,szkizofrénia” cimke valosziniibben el6hivja a
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veszélyesség stulyosabb megitélését és ezzel Osszefiiggésben a kevésbé pozitiv személyiség-

megitélést.
Masokra valo veszelyesség megitélése
0 1 2
Fiiggetelen szkizofrénia -0.5 0.28 0.25
valtozo (csoport) | cimkével
szkizofrénia 0.5 -0.28 -0.25
cimke nélkiil
Masokra valo veszelyesség megitélése
0 1 2
tulajdonsag Ovatosabb, -0.52 -0.24 0.76
klaszter kevésbé pozitiv
toleransabb, 0.52 0.24 -0.76
pozitivabb

15. és 16. tablazat A masokra valé veszélyesség, a személyiségjellemzék megitélésének
klaszterei, és a ,,szkizofrénia diagnozis” osszefiiggésének loglinearis elemzése

A pszichiatriai betegségek megitélését illetden 1ényeges kérdés, hogy a stigmatizacio vajon
visszatartja-e az embereket a segitségkérést6l vagy sem (I./7. hipotézis). Eredményeink szerint a
kétféle teszthelyzetben a laikus vizsgalati személyek arra a kérdésre, hogy ,,Ha Anna helyébe
képzeli magat, mit gondol, On keresne segitséget?” Inkabb vélaszolnak ,,igen”-nel, vagy ,,talan”-
nal ha a szkizofrénia diagnozis is szerepelt, mint fiiggetlen valtozo: ¥2(2)=6.54 p=0.038. Ez az
eredmény gy értelmezhetd, hogy a diagndzis tulajdonképpen segit megérteni, hogy segitségre van
sziikség, nem pedig a segitségkérés ellen hat. Ugyanakkor Anna helyébe képzelve magukat, a
segitségkérési szandék altalaban inkabb jellemzd, ha nem, vagy kevésbé tartjak veszélyesnek a leirt
személyt, mint beteget: ¥2(2)=7.8 p=0.02. (Igaz, nagyon kevesen voltak a mintaban, akik nem

keresnének segitséget, és azok is, akik kifejezettebben veszélyesnek tartjak a leirt személyt 1d. 17.

tablazat)

Misokra valo veszélyesség megitélése Osszesen
0 1 2

Keresne-e igen, talan 74 54 17 145

segitséget? 51% 37,2% 11,7% 100%

nem 16 3 0 19

84,2% 15,8% 0% 100%

0sszesen 90 57 17 164
54,9% 34,8% 10,4% 100%

17. tablazat A veszélyesség megitélése és a segitségkérési szandék
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A toleransabb ¢s a kevésbé pozitiv megitélés, valamint az elképzelt segitségkérési hajlandosag
megitélése kozott nem talaltunk szignifikdns Osszefliggést. Valdszinii, hogy a leirt betegség vélt
sulyossaga erdsebben hat a segitségkérési hajlanddsagra, mint egyéb, a stigmatizacidban szerepet
jatszo, itt vizsgalt valtozok.

Hipotéziseink k6zott nem szerepelt, de kivancsisak voltunk arra is, mennyien tartjak 6nalld
¢letvezetésre alkalmas személynek a pszichiatriai betegséggel €16 személyt: hiszen ez a
viszonyulas kozponti tényezd lehet az alapvetd emberi jogok gyakorlasdban a betegséggel ¢16k
szdmara, ¢s a humanus viszonyulds jele lehet a kozvéleményben. A bemutatott személy
Onallosagara vonatkozoan abban talaltunk kiilonbséget a két teszt-csoport kozott, hogy
egyértelmiien tobben vélekednek ugy, a betegség nem akadalyozza az 6nallo életvitelt, ha a
szkizofrénia diagnozisa nincs megadva (18. tablazat)! Osszességében a két kisérleti csoportban a
valaszaddk 77%-a gondolta ugy, hogy kezelés mellett, vagy attol fliggetleniil a leirt betegség nem

akadalyozza az 6nallo életvitelt.

Betegsége szerintem... egyetért egyetért x2(1) szignifikancia
diagnozis | szkizofrénia (9]
nélkiil % diagnozissal

%

nem akadalyozza 6nallo 38,8 24,1 4,150 0,042

¢letvitelét.

kezelés mellett nem akadalyozza 51,3 58,6 0,915 0,339

onallo életvitelét.

onallo életvitelét akadalyozza. 20,0 25,3 0,663 0,416

18. tablazat A bemutatott pszichiatriai beteg onallésagara vonatkozo allitasok valasztasi

gyakorisaga osszesitve
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5.4.2. Szkizofréniaval él6k komplex vizsgalatanak eredményei

A Corrigan-féle négylépcsés modellnek, és az eredeti elképzelésnek megfeleléen, a
SSMIS-SF magyar valtozata mintdnk eredményei szerint is négy, statisztikai értelemben
megbizhatd skalabol all (19. tablazat), ezek mindegyike 5-5 rokon allitast tartalmaz. A korabban
ismertetett modellnek megfeleléen tehat az elsd, Tudatossag skala azt méri, hogy milyen
mértékben tudatosulnak a vizsgalati személyben a tarsadalomban jelenlévd megbélyegzo
sztereotipidk a mentalis betegséggel ¢lokre vonatkozdan. A mésodik, Egyetértés skala méri, hogy
maga a vizsgalati személy mennyiben ért egyet ezekkel az altalanos negativ sztereotipiakkal. A
harmadik, Alkalmazas skala méri, hogy mennyiben vonatkoztatja mindezeket magara, tehat milyen
mértékben ért egyet azzal, hogy pl. 6 maga is veszélyes a mentalis betegsége miatt, mig a negyedik,
Onkép artalom skalaja annak a mérésére késziilt, hogy vajon ezek a hiedelmek mennyiben hatnak
a valaszadd onbecsiilésére. Példaul azt kell pontoznia, mennyiben ért egyet azzal az allitassal, hogy
Jelenleg kevesebbre tartom magam, mert nem fogok meggyogyulni vagy nem leszek jobban.” A
négy skala ugyanazon sztereotipidkat tartalmazza atfogalmazva, parhuzamba A4llithatéan
egymassal. Mig az els0 skala esetében azt kell tehat megitélni, hogy altaldban mennyire igaz, hogy
az emberek a felsorolt megbélyegzd sztereotipidk mentén szemlélik a mentalis betegeket, a
masodik esetében azt, hogy a vizsgalati személy mennyire ért ezekkel egyet, és igy tovabb. (A

kérdoivet Id. a 3. szamt Mellékletben).

SSMIS-SF skala Cronbach a értéke atlag SZOras
Tudatossag 0,71 30,73 9,09
Egyetértés 0,64 19,80 8,80
Alkalmazas 0,59 13,46 7,55
Onkép artalom 0,72 12,69 8,46

19. tablazat A SSMIS-SF skalainak belsé konzisztencidja, atlaga és szorasa a mintan beliil

Az elméleti elképzelés helytallosagat bizonyitotta a skalak kereszt-korrelacios vizsgalata is
(20. tablazat). Az egymassal szomszédos skalak (pl. Tudatossag és Egyetértés) erOsebben, mig a
modell szerint egymastol tavolabb esé skalak nem (pl. Tudatossag és Onkép drtalom), vagy

gyengébben korrelalnak (pl. Tudatossag és Alkalmazas).
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SSMIS-SF skala Tudatossag | Egyetértés Alkalmazas | Onkép
artalom
Tudatossag Pearson 1 0,449 0,249 0,130
korrelaciod
szig. (p) 0,000 0,024 0,246
Egyetértés Pearson 1 0,318 0,060
korrelaciod
Szig. (p) 0,004 0,595
Alkalmazas Pearson 1 0,693
korrelacid
Szig. (p) 0,000

20. tablazat A SSMIS-SF skalak kereszt-korrelacioi a vizsgalati mintaban

A 1I. / 1. hipotézis tesztelése soran abbdl indultunk ki, ha tisztan elkiilonithetdk az egyes
fokozatok, otféle valaszkombinaciot kellene talalnunk a szkizofréniaval élok korében. Az elso,
legjobb esetben mind a négy skalan (Tudatossag, Egyetértés, Alkalmazas, Onkép artalom) kis
pontszamot ér el, azaz nincs semmilyen stigma-élménye a valaszadonak. A kovetkezékben egymas
utan, sorban egymashoz felzarkézva nénének meg a pontszamok, azaz lesznek, akiknél csak az
elsé, Tudatossag pontszam lesz magasabb, majd akiknél a Tudatossag és az Egyetértés, harmadik
Iépcséfokon a Tudatossag, Egyetértés, Alkalmazads egyiittesen, mig a legkedvezdtlenebb esetben
mind a négy skala pontszama magas lesz. Az Onstigma négy lépcsds kialakulasi modelljét
hierarchikus klaszter-analizis segitségével (euclideszi tavolsag, ,,within—groups” 0sszevonas)
probaltuk igazolni, szemléltetni. A dendogram alapjan négy, jol elkiiloniilé klasztert talaltunk,
melyek az Onstigma négyfoku, ordinalis skéaldjaként is értelmezhetdk. Azaz a vart 6t fokozat
mintankban nem jelenik meg tisztan, a valaszadok pontszdmai csak részben az elvartnak megfeleld

modon rendezédnek csoportba (3. abra ¢s 21. tablazat).
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3.4bra A SSMIS-SF skala pontszamok atlagai a klaszteranalizis eredménye szerint

A klaszteranalizis 1-es csoportjat alkotjak, akiknek nincs vagy minimalis stigma-¢lménye
van, a 2-es ¢és 3-as csoport az elvartnak megfelelden képviseli a kovetkezd két 1épcsdfokot: a 2-es
csoport tudatdban van a kedvezdtlen tarsadalmi sztereotipidknak, de nem ért vele egyet, mig a 3-
as csoport mar igen, de magéara nem gondolja igaznak ezeket. Ez a két csoport a stigmat észleli, de
azzal szemben onképe ellenallonak tiinik. Erdekes tovabbi kérdés lehetne, hogy mennyire tartos
védelem ez, milyen gondolkodasi mintazatokkal, milyen személyiségjellemzdkkel Ilehet
Osszefiiggésben? A modell szerinti kovetkezé fokozat nem jelenik meg kiilon 1épcséfokként a

mintdban: akik magukra nézve inkébb elfogadjék a stigmatizalo latdsmodot (Alkalmazas skala),

azoknak az onképét is ezzel parhuzamosan karositja ez az attitid (1d. 4-es klaszter az 3. abran).

SSMIS-SF skala

Onstigma F6 | Minta | Tudatossag | Egyetértés | Alkalmazas | Onkép art.

klaszter-csoport % atlag szoras | atlag szoras | atlag szords | atlag szoras

1 - stigma mentesek | 11 | 13,6 14,91 4,74 13,36 7,65 6,82 1,83 7,82 354

2 - észlelok 39 48,1 33,54 5,96 15,26 4,63 11,36 6,28 12,56 9,19

3 - egyetértok 9 |111 38,67 4,66 34,56 5,48 10,00 4,58 6,00 1,73

4 - internalizalok 22 | 27,2 30,76 8,02 25,14 5,49 21,91 5,03 18,77 7,46
éta-négyzet | 0,539 0,629 0,511 0,246

21. tablazat Az onstigma klaszter-csoportok létszima a mintaban, és legfontosabb skala-

értékeik




A klaszterek skala-értékeinek kiilonbsége az egyszempontos varianciaanalizis eredménye
szerint nem csak szignifikdns mindegyik skala esetében (p<0,001), de a kis klaszter-nagysag
ellenére is jelentds, amit az éta-négyzet mutatok fejeznek ki (Id. 21. tabldzat utols6 soraban
feltiintetve).

A progressziv modellre alapozva feltételeztiik, hogy az Onstigma altal inkabb sujtott
személyek régebb ota pszichiatriai betegek, a pszichiatriai betegség cimkéjével leélt hosszabb ido
Osszefliggésben lehet a mélyebben tudatosulo, belsdvé valt onstigmaval. Noha a négy klaszter és a
pszichiatriai betegség fennallasanak ideje kozott nem taldltunk ilyen egyértelmii Osszefliggést, a
két valtozot kevésbé arnyaltan mérve mar igen. Amikor a vizsgalati személyeket két olyan
csoportra osztottuk fel, akik 20 évnél kevesebb vagy tobb ideje betegek, és a stigma-klasztereket
is két csoportta vontuk 6ssze (az egyaltalan nem, vagy enyhén érintett 1-es és 2-es csoport, valamint
az Onstigmara inkabb veszélyeztetett 3-as és 4-es csoport Osszevonasaval), akkor a Khi-négyzet
proba eredménye szerint mégis igazolhatd az ilyen iranyu Osszefiiggés. Azon vizsgalati személyek
kozott, akik tobb mint 20 éve betegek, tobben vannak, akik stlyosabb onstigmardl szamolnak be
(67,7 %, mig a kevesebb ideje betegek a stulyosabb Onstigmaval jellemzett csoport 32,3% -at
alkotjak csak: ¥2(1)=5,892 p=0,015).

Szkizofréniaval €16 emberek vizsgalata esetén szamolni kell azzal is, hogy a stigma-észlelés
s az Onstigmatizalo latasmod a paranoiditdssal is 6sszefiiggésben allhat. A vizsgalati személyek
mind valamilyen szkizofrénia diagndzissal ¢€lnek (kezel6orvos ajanlasa alapjan kertiltek a
vizsgalatba), de sajat maguk adtdk meg kozelebbi ismert diagnoézisukat. Onbeszamoldiknak
megfelelden vizsgalati személyeink diagnozisaik szerint harom csoportra voltak oszthatok:
paranoid szkizofréniaval 30 6, szkizo-affektiv zavarral €1 10 f0, és 41 f6 egyéb szkizoféniaval (pl.
szimplex, rezidudlis) ¢l vagy nem tudta megmondani a szkizofrénia pontos formdjat, mellyel
kezelik. Emellett a csoportositds mellett nem volt statisztikailag kimutathatd Osszefliggés a
szkizofrénia fajtaja (igy a bevallottan paranoid valtozat) és az onstigma mértéke kozott semmilyen
moddon — jollehet, direkt moédon nem kérdeztiink ra paranoid tiinetekre. (A Khi-négyzet proba

eredménye nem volt szignifikans ¥2(6)=10,471 p=0,106.)
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A II/2. hipotézis tesztelésekor a vizsgalatunkban mutatkozd négy Onstigma
klasztercsoporttal és a WHO Altalanos Jol1ét Index pontszamokkal dolgoztunk, dsszefiiggésiiket
Kruskal-Wallis proba segitségével vizsgaltuk. A WHO Altalanos Jollét Indexén megadott érték és
az onstigma mértéke olyan moédon fiiggnek 6ssze, hogy a negyedik csoportba tartozo vizsgalati
személyek, akik onmagukra alkalmazzak és internalizaljak is valamilyen mértékben a mentalis
betegekre vonatkozo stigmat, szamottevéen alacsonyabb pontszamot érnek el a Jollét Indexen is,
azaz mérhetéen rosszabbul is érzik magukat emellett (22. tablazat). A mintdban a WHO Altalnos
Jollét Indexén a maximalis 25 pontbol atlagosan 11,82 pontot értek el vizsgalati személyeink, 5,64-

es szoras mellett.

Onstigma Fé6 | WHO WHO Jollét | Szignifikancia | Proéba-
klaszter-csoport Jollét Index (p) statisztika
Index rang atlagok (Kruskal- értéke
atlag (Kruskal- Wallis teszt)

értékek Wallis teszt)
1 - stigma mentesek | 11 | 12,64 42,73

2 - észlelok 39 |13,15 46,51

3 - egyetértok 9 13,00 45,89 0,030 ¥2(3)=8,970
4 - internalizalok 22 19,00 28,36

Osszesen 81 |11,82

22. tablazat Az altalanos jollét és az onstigma kapcsolata a mintaban

A 1L/ 3. hipotézis teszteléséhez a SSMIS-SF és a DISC-12-vel nyert adatokat vetettiik dssze.
A DISC-12 tételeihez tartozo leird adatok az 5. Mellékletben talalhatok. Mivel a kérddiv (1d. 4.
szamu Melléklet) lehetdséget ad arra is, hogy amennyiben egy kérdés nem relevans a valaszado
szamadra, azt jelezze, ezért tételenként eltérd, hogy az egész tesztanyagot végigvevd 80 vizsgalati
személy koziil hanyan-hanyan valaszoltak egy-egy kérdésre. Eppen ezért a skalapontszamok
puszta 6sszegével nem lehetett 6sszehasonlitasokat végezni. A DISC-12 tételeit eldszor egyenként
vizsgaltuk meg, mutatnak-e korrelacios Osszefiiggést a SSMIS-SF  négy skalajanak
Osszpontszamaival. Ilyen dsszehasonlitdsban nagyon kevés szignifikans dsszefliggést talaltunk és
a korrelacios egyiitthatok még a szignifikans esetekben is viszonylag alacsonyak (Ld.
Melléklet/6.). A DISC-12 2. kérdésére adott valasz (Eldfrodult-e, hogy a szomszédai
méltanytalanul bantak Onnel?) pontszdma enyhe pozitiv korrelaciét mutat a SSMIS-SF
Alkalmazas és Onkép artalom skalainak pontszamaival is. Hasonléan a 6. és a 13., 18. kérdések

(Eszlelt-e méltanytalan bandsmédot a hdzasagkotés vagy a valds sordn? és Eszlelt-e méltanytalan
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bandsmédot a tarsas életében?, valamint Eszlelt-e meéltanytalan banasmodot, mely sértette a
személyes biztosdgdt?) enyhe pozitiv korrelaciét mutatnak az Onstigma Egyetértés skala
pontszamaival. Ezen kiviil a 22. tételre adtott valasz (mely arra vonatkozik, eléfordult-e, hogy a
megkiilonboztetéstol félve feladta a munkakeresést) és a vallasi életben tapasztalt pozitiv
megkiilonboztetés is (31. tétel) enyhe pozitiv korrelaciot mutat az Onkép drtalom skala
potszamaival. Mig az elobbi eredmények azt erdsitik meg, hogy a tdgabb tarsadalmi kérnyezetben
(csaladon kiviil) tapasztalt megkiilonboztetés, és a — barmilyen — bantalmazds ndvelheti az
Onstigmatizacio kialakuldsanak kockazatat, és a munkakeresés feladasaval is egyiit jarhat, az utobbi
inkabb arra utalhat, hogy a stlyosabb stigma miatti 6nkép artalommal él6k egy része a vallasos
¢letében szerez pozitiv tapasztalatokat, remélhetden vigaszt is.

Ezt kovetden a SSMIS-SF adatainak alapjan 1étrehozott négy klasztercsoport és a DISC-12
tételeinek tobbféle modon csoportositott pontszamait is Osszevetettiik. Eszerint a SSMIS-SF
magyar valtozataval mért, stlyosabbnak tekinthetd internalizalt stigma nem mutat dsszefiiggést a
tapasztalt diszkriminacio (DISC-12) specifikus teriileteivel és a megkiilonboztetés mértékének
kvantitativ adataival, akarmilyen csoportositasban vizsgaltuk ezeket az eredményeket. Az
onstigma mértéke nem a negativ diszkriminacios tapasztalatok mértékét jellemzo pontszamokkal
korreldl pozitivan, hanem azzal, hogy az életnek hany teriiletén nincs egyaltalan (akar semleges)
tapasztalata a valaszadonak, azaz hany kérdés esetében valaszolta, hogy az nem relevans szamara,
nem volt az ¢életnek azon a teriiletén olyan tapasztalata, ahol egyaltalan érhette volna

megkiilonboztetes.
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Onstigma klaszter-csoport median atlag rang atlag
stigma mentesek, észlelok (1-2) 19 19,4 45,5
egyetértok, internalizalok (3-4) 18 17,5 32,2

23. tablazat és 4. dbra A DISC-12 relevansként megvalaszolt tételei és az Onstigma
stilyossaganak osszefiiggése

A fent ismertetett négy Onstigma klaszter

részleges Osszevonasaval két csoportot képezve a

Mann-Whitney teszt eredménye szerint (Z=-2,5

p=0,013) minél  salyosabb  Onstigmaval
ol l jellemezhetd egy személy a SSMIS-SF skalakon,

disc - megvalaszok tatelek

anndl tobbszor valaszolt ugy a kérdésekre,

15,004

miszerint az nem relevans szamara, nem tud

i 1
Kiaszter 1.2 Masxter 34

nyilatkozni, mivel nincs rola tapasztalata. Példaul
arra a kérdésre, ,,Eszlelt-e méltanytalan banasmodot a munkahelyén, mely nehezitette a munka
megtartdsat?”, a valaszado, akinek az elmult egy évben semmilyen munkahelye nem volt, azt
valaszolja, hogy az ,,nem megfelel6 kérdés” szamara stb. (23. tablazat és 4. abra)

Ezekbdl az eredményekbdl arra kovetkeztethetiink, hogy a SSMIS-SF ¢és a DISC-12 eltérd
konstrukciokat mérnek, melyek azonban nem teljesen fiiggetlenek egymastol. Masrészt, ha a
DISC-12 eredményeit, csak mint pontszamokat, onmagaban vennénk figyelembe, tigy hamisan
arra kovetkeztethetnénk, hogy tarsadalmunk nem, vagy alig diszkriminal. Ugyanakkor sajnos az
latszik igazolodni, hogy a sulyosabb Onstigmaval €10k tarsas élettere, lehetdségeik besziikiiltebbek,
ez magyarazhatja, hogy nem talalkoznak tobb diszkriminacidval. Mindezek alapjan elmondhatjuk,
hogy a szubjektiv stigma-élmény mérésére a SSMIS-SF az alkalmas méréeszkoz, mig a DISC-12-
vel valo mérésnek akkor volna értelme, ha a pszichiatriai betegséggel, szkizofrénidval élok
legalabb ,,lathat6ak™ lennének a tarsadalomban, vagy ha nagyobb, szélesebb tarsadalmi rétegeket
megmozgato antistigma kampany utdn mar aktiv tapasztalatokat szerezhetnének ezek az emberek

az ¢élet olyan teriiletein, mint a munkakeresés, lakés-szerzés, kozosségi kulturalis élet stb.
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Az ,,Annarol” sz616 vinyetta teljes valtozatat, mely szerint ,,a szkizofrénia egyik formajat
diagnosztizaltak nala”, ez a vizsgalati csoport is megkapta. Ezt kovette ,,Anna” személyes
tulajdonsagainak, gyermekvallaldsanak megitéltetése és a betegsége okairol, kezelésének
modjardl, a betegség kimenetelérdl, progndzisarol vald véleménynyilvanitas. A 11./4. hipotézis
teszteléséhez ezekkel az adatokkal is dolgoztunk.

A Kruskal-Wallis teszt eredménye szerint az 6nstigma szintje (a korabbi négy klaszter) nem
mutat Osszefliggést azzal, hogy mennyire pozitivan itélik meg a leirasban szerepld (szintén
szkizofrénidval €16) személy tulajdonsagait, és azzal sem, hogy mennyire viszonyulnak pozitivan
gyermekvallalasahoz. Eszerint az onstigma szempontjabdl nem informativ, nem mérvadd, hogy a
beteg személy hogyan vélekedik mésrol, mint személyrdl, aki az 6véhez hasonlo betegséggel €l.

Ha a megszemélyesitett masikrol valé gondolkodas nincs is Osszefiiggésben a pszichiatriai
betegség miatti Onstigmaval, a betegségérol vallott nézetek kapcsolatban lehetnek a vizsgalati
személy sajat betegségérdl valo gondolkodasaval, dnstigmajaval. Corrigan modellje ebbdl indul
Ki: eszerint mar a betegség kirobbanasa el6tt tisztaban vannak az emberek a pszichiatriai betegségre
vonatkoz6 sztereotipidkkal, stigmatizald attitidokkel, ezt fogadjak el késobb, és vonatkoztatjak
magukra, amikor betegségiik és az ezzel jar6 oOnstigma is kialakul(hat). Kapcsolatot
feltételezhetiink a betegség okaira, kezelésére, progndzisara vonatkozo allitasok és az Onstigma
szintje kdzott, amennyiben vizsgalodasunk kiinduldpontjaként elfogadjuk azt a feltevést: ahogyan
a masik betegségérdl gondolkodik a szkizofréniaval €16 vizsgalati személy, ahhoz hasonléan
gondolkodik a sajat betegségérdl is, €s mindez Osszefiigghet az onstigma mértékével.

A fentiekre alapozva a I1./4.-es hipotézis tesztelésére az Onstigma klasztereket a betegségre
vonatkoz6 Aallitdsok valasztdsaival vetettiik Ossze. A szdmos Khi-négyzet proba eredményei
alapjan, csak néhany esetben taladltunk ilyen kapcsolatot. Akik sulyosabb oOnstigma szintet
mutatnak, inkabb elfogadjak igaznak az A4llitdst, miszerint a leirdsban szerepld személy
»személyisége specidlis jellemzdi okozhatjak™ betegségét (x2(3)=12,596 p=0,006). A kezelés
lehetdségeit illetden inkdbb vélik gy, hogy a ,,betegsége nem gydgyithatd (nem mulik el)”
(x2(3)=6,853 p=0,016), inkdbb valaszolnak nemmel arra, hogy ,,gyogyszerekkel gydgyithatd”
(x2(3)=4,377 p=0,046), azok a vizsgalati személyek, akiknél az Onstigma erdsebb. Emellett 6k
azok, akik inkébb ugy gondoljak, hogy ,betegsége az idok folyaman egyre sulyosabb lesz, ha nem
kezelik” (x2(3)=3,514 p=0,061), és hogy ,,masokra veszélyes lehet, ha nem kezelik” (¥2(3)=3,997
p=0,060). Az 6nstigma szempontjabol sulyosabb klaszterbe tartozo betegek mondjak hangsulyosan
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tobben azt is, hogy a leirasban szerepld szkizofrén személy ,tartos lelki tamogatasra szorul”

(02(3)=6,192 p=0,013).

5.4.3. A laikus minta és a szkizofréniaval él6 vizsgalati személyek attribicioinak és

vélekedéseinek osszehasonlitasa

A tovabbiakban a teljes kisérleti torténetet (szkizofrén diagnodzissal) olvasé két vizsgalati
csoport: a pszichiatriai szempontbol magat egészségesnek valld laikus (87 f6) és maga is a
szkizofrénia valamelyik formdjéval €16 pszichidtriai beteg (83 f4) valaszainak kiilonbségeit
elemezziik. Ez a két csoport taldlkozott ugyanazzal a torténettel, mint vizsgélati ingerrel, a valaszok
statisztikai kiilonbségei azt jelezhetik, miben kiilonbdznek az egészségesek €s a betegséget sajat
torténetlikbdl is ismerd, tapasztald vizsgalati személyek attribticioi, vélekedései egy szkizofrén
személyrol és a szkizofréniarol, mint az 6 betegségérol.

A Mann-Whitney proba eredményei szerint (24. tablazat) a beteg csoport egyértelmiien
kedvezébben értékeli a leirdsban szerepld személyt a tulajdonsdg skalan. Emellett

tendenciaszertien gyermekvallalasat is jobban tdmogatjak (II1./1. Hipotézis).

Skala Csoport Elemszam (f6) Rang atlag Szignifikancia (p)
tulajdonsagok nem beteg 87 59,94 0,000

beteg 83 112,29
gyermekvallalas | nem beteg 87 78,46 0,056

beteg 83 92,88

24. tablazat A személyes tulajdonsagok és a gyermekvallalas helyeslése a két vizsgalati csoportban

Azt is megvizsgaltuk, befolyasolhatja-e a gyermekvallalas tamogatasat az, hogy van-e a vizsgalati
személynek gyermeke, de nem kaptunk szignifikdns eredményt. Eszerint valoszinlien nem a sajat
gyermek megléte vagy hidnya befolyasolja a vizsgalati személyek véleményét, amikor arrol
vallanak, szerintiik véllaljon-e, s hogyan, a torténet szerepldje gyermeket. Korabbi eredményeink
alapjan ugy gondoljuk, a szkizofrénia diagnézis sulyossidga és a betegséggel jard nehézségek
nagyobb szerepet jatszanak az errdl vald véleményalkotasban, &m a rejtett stigmatizal6 attitiidok,
,bilologiai félelmek™ is megnyilvanulhatnak ilyen médon (Sztancsik €s mtsai 2013a, 2013b).

A szocialis tavolsag, a torténetben szereplé Anna nevii szkizofrén beteggel elfogadhato

legkdzelebbi kapcsolat szintén jelentdsen kiilonbozik a két csoportban (Mann-Whitney proba,
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p<0,001). A betegek sokkal gyakrabban vélasztjak azt a két fokozatot, mely szerint csaladtagnak,

személyes baratnak is elfogadnak a torténet szkizofrén szerepldjét (5. abra, I11./2. Hipotézis).

5. abra Szkizofrén beteghez valo viszony — a tarsas tavolsag beallitasa a két vizsgalati csoportban

40,0% — CSOPORT
Il nem beteg
[l beteg

30,0% —

20,0% —

Szazalék

10,0% —

0,0% —

csaladtag barat szomszéd kolléga allampolgar

Melyik az a legkdzelebbi kapcsolat?

A 25. tablazat a betegség kialakuldsaban szerepet jatszo tényezOk valasztasi gyakorisagait €s a
két csoport kozotti kiilonbségek mérésére alkalmazott Khi-négyzet proba eredményeit szemlélteti.
Az allitasok a kérddivben alkalmazott sorrendben szerepelnek a tablazatban. S6tétebb mezdkkel a

két csoport kozotti szignifikansan gyakoribb valasztasokat emeltiik ki (a halvanyabb sziirke szinnel

a tendenciat).
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Anna pszichiatriai problémajat egyetért egyetért x2(1) szignifikancia

valésziniileg... nem beteg beteg % (p)
%

neveltetése okozhatja. 26,4 56,6 15,983 0,000

munkahelyi problémai okozhatjak. 48,3 68,7 7,267 0,007

velesziiletett rendellenességként 42,5 57,8 3,979 0,046

orokolte.

genetikai 6rokségének kdszonheti. 55,2 63,9 1,328 0,249

idegfejl6dési zavar okozhatja. 59,8 59,0 0,009 0,922

partnerkapcsolati nehézségek 494 63,9 3,598 0,058

okozhatjak.

a csaladi kommunikacio zavara 60,9 74,7 3,685 0,055

okozhatja.

maganak koszonheti. 6,9 20,5 6,701 0,010

anyjaval valo kapcsolata okozhatja 37,9 50,6 2,766 0,096

valamiképpen.

apjaval valo kapcsolata okozhatja 35,6 47,0 2,261 0,133

valamiképpen.

testvérével valo kapcsolata 19,5 36,1 5,854 0,016

okozhatja valamiképpen.

nem megfeleld életmod tényezdk 20,7 48,2 14,294 0,000

(taplalkozas, mozgas stb.)

okozhatjak.

tarsadalmi tényezok okozhatjak. 60,9 62,7 0,054 0,816

anyagi nehézségek okozhatjak. 26,4 56,6 15,983 0,000

személyisége specialis jellemzoi 73,6 63,9 1,866 0,172

okozhatjak.

a véletlennek/sorsnak kdszonheti. 24,1 56,6 18,681 0,000

Isten rendelte igy. 115 37,3 15,516 0,000

barati kapcsolatainak nehézségei 32,2 55,4 9,331 0,002

okozhatjak.

gyenge idegrendszere okozza. 66,7 79,5 3,554 0,059

immunrendszerének zavara okozza. 19,5 41,0 9,284 0,002

valamilyen korabbi trauma (pl. 58,6 80,7 9,773 0,002

bantalmazas) okozza.

25. tablazat A szkizofrénia okai, kivalto tényezoi a két csoport valasztasi gyakorisagi adataival

A betegség kezelésére, lefolyasara, és prognozisara vonatkozo6 allitasok, a beteg és a nem beteg
csoport valasztasainak gyakorisagaval és a Khi-négyzet proba eredményeivel az 26. tablazatban
szerepelnek. A sotétebb mezdk itt is a két csoport kozotti szignifikdnsan gyakoribb valasztasokat

emelik ki (a halvanyabb sziirke szin a tendenciat).
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Betegsége szerintem... egyetért egyetért x2(1) szignifikancia
nem beteg % beteg % (p)

magatol elmulik. 4,6 12,0 3,120 0,077

nem gyogyithatd (nem mulik el). 27,6 53,0 11,442 0,001

nem kezelhetd (nem lesz jobban). 9,2 2,4 3,533 0,060

pszichoterapiaval kezelhet6 66,7 88,0 10,886 0,001

(jobban lesz tdle, de nem mulik

el).

pszichoterapiaval gyogyithato 42,5 38,6 0,278 0,598

(elmulik hatasara).

gyogyszerekkel kezelhetd. 67,8 92,8 16,533 0,000

gyogyszerekkel gyogyithato. 14,9 41,0 14,378 0,000

az 1d6k folyaman egyre sulyosabb 74,7 85,5 3,113 0,078

lesz, ha nem kezelik.

az id6k folyaman egyre sulyosabb 9,2 19,3 3,561 0,059

lesz, ha kezelik is.

az id6k folyaman egyre jobban 6,9 20,5 6,701 0,010

lesz, kezelés nélkiil is.

az id6k folyaman egyre jobban 63,2 83,1 8,535 0,003

lesz, ha kezelik.

kezelés nélkiil vissza-visszatér. 64,4 85,5 10,078 0,002

kezelés mellett is vissza- 71,3 73,5 0,106 0,745

visszatérhet.

gyogyszeres orvosi kezelésre 52,9 85,5 21,127 0,000

szorul.

masokra veszélyes lehet, ha nem 60,9 59,0 0,063 0,802

kezelik.

masokra veszélyes lehet, ha 17,2 27,7 2,682 0,101

kezelik is.

Onmagara veszélyes lehet, ha nem 74,7 73,5 0,033 0,856

kezelik.

onmagara veszélyes lehet, ha 27,6 38,6 2,313 0,128

kezelik is.

egy darabig lelki tamogatasra 67,8 91,6 14,655 0,000

szorul.

tartos lelki timogatasra szorul. 72,4 75,9 0,270 0,604

egy darabig tarsas tdmogatasra 48,4 83,1 21,471 0,000

szorul.

tartosan tarsas tdmogatasra 62,1 69,9 1,153 0,283

szorul.

nem akadalyozza 6nallo 241 36,1 2,916 0,088

¢életvitelét.

kezelés mellett nem akadalyozza 58,6 71,1 2,889 0,089

onallo életvitelét.

onallo életvitelét akadalyozza. 25,3 42,4 5,431 0,020

26. tablazat A szkizofrénia kezelése, prognozisa, kimenetele a két csoport valasztasi gyakorisagi

adataival
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Eredményink szerint tehat a szkizofrénia valamelyik formajaval €16 vizsgalati személyek, nem csak
szocialis elfogadas tekintetében allnak kozelebb a leirdsban szerepld szkizofrén beteghez, de a
személyiségjellemzOk mentén is hatarozottan pozitivabban értékelik 6t. Tendenciaszeriien
kedvezdbben viszonyulnak gyermekvallaldsdhoz is. Ez nem meglepd, a betegek Onképéhez
valoszinlien hozzatartozik a ,,szkizofrén beteg” csoporttal valé — bizonyos szintli — azonosulas.
Tobbségilik hossz évek ota €l ezzel a betegséggel, az ezzel jard sajatos cimkével. Kedvezobb
viszonyulasuk a csoportidentitds eléhivasat indukalod kisérleti helyzetben a ,,szkizofrén beteg”
csoporthoz tartozas élményével, és azzal a jelenséggel magyardzhatd, hogy az emberek altalaban
hajlanak arra, hogy sajat csoportjukat tobbre értékeljék — tdmogatva ezzel kedvezdbb Onképiik
meg0drzését, onbizalmukat is (Tajfel, 1972; Tajfel és Turner, 1979; Smith és Mackie, 2001). A
vizsgalat soran tobb beteg meg is emlitette, hogy a torténet hasonlit az 6 sajat torténetére, masok
megkérdezték, hogy nem baj-e, ha magukra, sajat tapasztalataikra is gondolnak kdézben — a
bevonoddas, a foszerepldvel valod azonosulds egyértelmiien megtortént.

A betegség okaira vonatkozo allitdsok esetében az egészségesekhez képest sok allitassal tobben
értenek egyet a betegek koziil (24. tablazat). Valosziniileg tdjékozottabbak is a betegség
tobbtényezos eredetét, kialakulasat illetéen (I11./3. Hipotézis). A bioldgiainak tekinthetd okok (pl.
genetika, idegrendszer fejlodési zavara) valasztdsdban nincs, vagy kevés a kiilonbség a két
vizsgalati csoport kozott. Ugyanakkor a szkizofrén betegek nagyobb szamban vélasztjak a betegség
okaként a csaladi és tarsas kapcsolatok nehézségeit is, de az anyagi nehézségeket is tobben teszik
feleldssé és a nem megfeleld ¢letmod tényezoket (ahova a drog- és alkoholhasznalt is tartozhat).
Mivel a betegség mindennapjaik része, tapasztalatuk van rdla, igy ezek a stresszorok
hangsulyosabbak szdmukra, mint egy kiviilallo néz6pontjabdl. A betegek ismernek mas betegeket
1s, ez is szélesiti ismereteiket, vélekedéseiket a betegség lehetséges okairdl, kivaltd tényezdirdl.
Valoszintien onértékelésiik védelme érdekében rajtuk kiviil allo, kevéssé befolyasolhato okokat is
tobben neveznek meg (pl. ,,a véletlennek/sorsnak kdszonheti.”, ,,Isten rendelte igy.”). Emellett
viszont nagyobb aranyban tartjak a leirasban szerepld személyt betegségéért feleldsnek (,,maganak
koszonheti.”).

Megvizsgalva, melyik az a hdrom oki allitds, amivel legnagyobb aranyban értenek egyet a
betegek, azt taldljuk, hogy kimagasloan sokan (80,7%) gondoljdk ugy, ,,valamilyen korabbi
trauma, példaul bantalmazas” allhat a betegség hatterében. Ez azt is jelentheti, hogy sajat

tapasztaltuk all e mogott a magas valasztasi arany mogott, amit érdemes lenne alaposabban
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megvizsgalni — de amire itt nem kérdeztiink rd. Ha a vizsgalt beteg populacidban valoban ilyen
magas a bantalmazast, vagy valamilyen egyéb pszichotraumat elszenvedettek aranya, akkor sem
lehetiink bizonyosak abban, hogy ezzel, mint kivaltd tényezdvel, vagy mint a premorbid
személyiség ¢és a kornyezet kolcsonhatdsaban kialakult sajndlatos kovetkezménnyel kell-e
szamolnunk (Kéri, 2013; Perczel Forintos és Kocsis-Bogar, 2015). Ugyanakkor az el6forduld
pszichotraumék feltérképezése a kezelések tervezésekor is fontos lehet a tovabbiakban. A
gyakorisagi sorrendben ezt koveti a ,,gyenge idegrendszer” (79,5%), mint bioldgiai oki tényezd
majd a ,,csalddi kommunikacié zavara” (74,7%) melynek, mint a szkizofrénia kialakuldsaban
szerepet jatszd tényezOnek hosszu torténete van a szakirodalomban — s amirdl szintén nehéz
eldonteni, oka, velejaroja vagy kovetkezménye-e a betegségnek (1d. korabban).

A nem beteg vizsgalati személyek a szkizofrénia okaként legtobben a ,,személyisége specialis
jellemz6i”-t valasztottak igaznak (73,6%), ezt koveti a ,,gyenge idegrendszer” (66,7%), majd 60%
kortili valasztasi gyakorisagokkal a ,,csaladi kommunikacié zavara”, a ,,tarsadalmi tényezdk” €s az
»ldegfejlédési zavar”, majd a ,,trauma”.

A Dbetegség kezelésére, prognozisara, a betegséggel vald egyiittélésre vonatkozo allitasok
valasztasainak gyakorisagabol (25. tablazat) kitlinik, hogy a betegek nagy tobbsége ugy véli:
betegsége gyogyszeres kezelést igényel, pszichoterapidval javulhat, de nem gyogyul meg teljesen,
nem mulik el végleg. A tobbség optimista a kezelés eredményességét illetden, bizik a javulasban,
de tisztdban van a betegség kronikus jellegével — sokkal tobben, mint a nem beteg vizsgalati
személyek. Ugyanakkor az egészségesekhez képest is joval tobben allitjak a betegek koziil: lelki
¢és tarsas tdmogatasra is sziikség van, legalabb egy darabig — azaz a gyogyszer dnmagéaban nem
elegendd a beteg jollétéhez. Mindez a betegségrdl valo tapasztalatokat valosziniien hiien tiikrozi,
¢és legalabb részben mindenképp a szakemberek altal folytatott folyamatos pszichoedukacios és
egyéb tamogatd munkat dicséri, alahuizza a k6zosségi ellatasi formak és a lelki tAimogatés €s terapia
sziikségességét, fontossdgat (Harangozo, 2006; Zalka 2006; WHO 2014). A betegek kozott vannak
azonban tobben azok is, akik szerint a betegség magatol elmulik (12%) vagy id6vel kezelés nélkiil
is javul (20,5%), ezekkel a nézetekkel tehat a pszichoedukacioés munka soran foglalkozni érdemes.
A lelki és tarsas tamogatast, a gyogyszerek mellett a pszichoterdpiat mindkét csoport szamottevoen
nagy aranyban fontosnak tartja, révidebb vagy hosszabb tdvon. Mindezek alapjan tehat azt
allithatjuk, ebben a tekintetben sem kizardlag a biomedikalis személet uralkodik. Az eredmények

értékelésénél azt is mindenképp figyelembe kell venniink, hogy szkizofréniaval €16 vizsgalati
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személyeinkhez a pszichiatriai ellatd rendszeren keresztiil jutottunk el — akik a pszichiatriai
ellatorendszerrel nem keriilnek kapcsolatba, latokorén kiviil élnek, be sem juthattak vizsgalati
mintankba. Ugyanakkor ezek az eredmények megerdsithetnek benniinket abban, hogy a
szkizofrénidban szenveddknek segiteni kell a mindennapi élet problémaival valé megkiizdésben,
nem csak medikélisan, gyogyszerekkel, hanem pszichologiai, szocioterapias moédszerekkel is
(Trixler, Tényi és Gati, 2006).

Mind az okok, mind a kezelés tekintetében, tehat azt mondhatjuk, hogy hangsulyosan jelen van
a szkizofrénia biomedikalis szemlélete mindkét csoportban, de nem csak az. A betegségben maguk
is szenveddk az okok kozott a traumaknak joval nagyobb szerepet tulajdonitanak, mint a nem
betegek. A betegek és a nem betegek szemléletében is, mind tarsadalmi tényez6k (szociologiai
szemlélet), mind személyiségjellemz6k (pszichogén tényezok) is szamottevéen gyakran
megjelennek, s mindkét csoportban viszonylag gyakran, az elsé harom leggyakoribb valasztas
kozott van a csaladi kommunikécid zavara (rendszerszemlélet) is, mint lehetséges oki vagy
fenntartd tényezo.

Az allitasok kozott itt (25. tablazat) szerepeltek a veszélyességre vonatkozoak is. Ebben nincs
szamottevo kiilonbség a betegek €és az egészséges vizsgalati csoport kozott. A vélt veszélyesség
egy jelentds tényezd a megbélyegzés folyamataban (Sztancsik €s Pék 2014; Feldman és Crandall,
2007). Mig a személyiség megitélésében az érintettek a megszemélyesitett szkizofrén ,,Annat”
pozitivabban értékelik, mégis koriilbeliil ugyanannyian gondoljak veszélyesnek 6t — elsdsorban
kezelés nélkiil — 6nmagara (74%) és masokra (60%), mint a nem beteg személyek koziil. Mivel az
Onstigma a nyilvanos stigma talajan alakul ki Corrigan és munkatarsai korabban ismertetett
modellje szerint, igy ez magyarazhatja, hogy ebben a tekintetben nem volt szamottevd kiilonbség

a betegek és a nem beteg vizsgalati személyek kozott (Corrigan, Kerr és Knudsen, 2005).
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5.5. Kovetkeztetések

A pszichiatriai, klinikai pszicholdgiai ismereteit tekintve laikus minta valaszai alapjan a
kisérleti elrendezésii vizsgéalat eredményibdl Osszességében arra kovetkeztethetiink, hogy a
pszichiatriai betegség ténye, és méginkabb a szkizofrénia diagnodzisa kedvezotlenebb személyiség-
megitélést, kedvez6tlenebb attribuciokat hiv elé az egyébként képzettebb emberekbdl is (Id. a
minta jellemzoit). A kisérleti elrendezés és az egyedileg kialakitott skalak alkalmas mérdeszkdznek
bizonyultak, hogy a pszichiatriai betegség és a szkizofrénia diagndzis attribucio és attitlid modosito
hatasat mérjiik. Pszichiatriai betegséggel élok szabad gyermekvallaldsi dontését a kérdezettek
kevésbé tdmogatjak, mint az ugyanolyan koriilmények kozott €16 nem beteg emberét. A tarsas
tavolsag skdla onmagaban nem alkalmas arra, hogy ezt a kiilonb6z6 értékelést megragadja. Az
eleve jellemzdé valaszadasi stilus szerint ,tavolsagtartobb”, a személyiségértékelésben is
ovatosabban pontozo emberek sem mind stigmatizalnak: egy résziik pszichiatriai betegség esetén
kozelebb engedné a kérdéses személyt (nevezhetjiik ezt ,,joindulatll” viszonyuldsnak). Az ovatos
pontozok masik csoportja a pszichiatriai betegség hatdsara még nagyobb tarsas tdvolsagot tartana,
Ok lehetnek azok, akik fel is vallaljak kedvez6tlenebb attitidjeiket, akiket érdemes lehet antistigma
intervenci6 tesztelésekor hatékonysagvizsgalatokba is bevonni.

A szkizofrénia cimke a genetikailag meghatarozott, velesziiletett idegfejlédési
rendellenesség iranyaba tolja a laikus oki vélekedéseket a betegségrol, és nem valtoztat azon, hogy
mennyiben vélik ugy a valaszadd emberek: tarsas kapcsolati vagy csaladi kommunikacios
jellemzOk jatszanak szerepet a pszichiatriai betegség kialakulasaban. A szkizofréniar6l, mint
visszaesésekkel jellemezhetd kronikus betegségrél gondolkodnak, ami gyogyszeres kezelést is
igényel, de pszichoterapidsan is kezelhetd. Altalaban véglegesen nem gyogyithatonak gondoljak.
Ha a betegséget nem kezelik, a szkizofrénia cimke mellett mind 6nmagara és masokra is inkabb
veszélyesnek gondoljak a leirt személyt. Az is bebizonyosodott, hogy mintankban is a veszélyesség
megitélése kulcstényezd a kedvezdtlenebb megitélésben. Pozitiv eredménynek tekintjiik, hogy a
szkizofrénia diagnozis megadasa mellett inkdbb gondoljak gy a valaszadok, hogy hasonld
helyzetben 6k is keresnének segitséget. Eszerint a diagnézis, mint ,,cimke” nem tart vissza, inkabb

noveli a segitségkeresés valoszinliségét. Emellett valaszadoink tobbségében gy gondoljék, a
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vinyettan bemutatott szkizofréniaval ¢l6 személy is 6nalld életvezetést valosithat meg, és nem
kizarolag bioldgiailag determinaltnak tekintik a szkizofrénia kialakulasat és tovabbi alakulasat.
Laikusokkal végzett kisérleti elrendezésli vizsgalatunk tehat azt bizonyitja, valoban,
hazéankban is valosziniileg kedvezdtlenebb megitélésre szamithat egy olyan személy, akirdl tudjak,
hogy szkizofréniaval él — még egy tét nélkiili helyzetben is. Nem reprezentativ mintaval
dolgoztunk, igy az eredmények csak ennek a mintdnak és vizsgalatnak a korlatait figyelembe véve
altalanosithatok. A vizsgalat eredményei és mérései csak egy bizonyos, itt hasznalt tdrténet mellett
értelmezheték. Ugyanakkor az, hogy milyen kiilonbségek mutatkoznak a pozitiv tulajdonsadgok
pontozasa, a gyermekvallalds, valamint a betegség okainak, kezelésének, progndzisanak
megitélésében szkizofrénia cimke mellett, vagy anélkiil, mégis informativ, figyelemet érdemlo.
Azt mindenképpen erds jelzésnek tekinthetjiik, hogy egy magasan képzett mintaban, ahol az
alkalmazott torténettel megszemélyesitettiink valakit, aki ,,kdozéposztalybeli”, nem kirivd vagy
devidns életet €l és pusztan a szkizofrénia diagnodzis megléte miatt szignifikdnsan alacsonyabb
pontszdmokat kap az egyébként ,pozitiv’ polust megjelenitd tulajdonsaglistin. Hiszen a
megszemélyesités a sztereotip megitélés ellen hat, és még a tarsas kivanatossagi pozitiv torzitassal
is szamolnunk lehetne: mégis talaltunk szamottevo kiillonbségeket. Ez az eredmény csak felhivja a
figyelmet arra, hogy valosziniien van megbélyegzés, érdemes vele foglalkozni Magyarorszagon is!
Meérésiink egyedisége miatt nem alkalmas arra, hogy éltaldban és nemzetkozi 6sszehasonlitdsban,
vagy ,abszolut értekben” mérve mondjunk valamit a szkizofrénia miatti stigmardl
Magyarorszagon, vagy Hajdu-Bihar Megyében, csak a kisérleti elrendezésbdl adodo kiilonbseégek
lényegesek arra nézve: kedvezdtlenebb-e a megitélése egy pszichiatriai betegnek, s még inkabb
egy szkizofréniaval €16 személynek, mint ugyanannak a személynek, ha ezt nem tudjuk rola.
Eredményeink azt igazoljak, igen. Ez a vinyettat alkalmaz6 kisérleti elrendezés és a hasznalt
eszkozok alkalmasak lehetnek arra, hogy akar szélesebb korben felmérjilk a megitélés
kiilonbségeit, akar kiilonb6zd pszichiatriai zavarokra nézve is, vagy antistigma intervenciot
kovetden detektaljuk annak hatasat. A betegségrdél vald gondolkodas jellemzdi a szélesebb
lakossag korében pedig kijelolhetnék azokat a témakat, amiket érdemes megcélozni edukacioval,
hogy a pszichiatriai betegségekrdl minél targyilagosabb képet alakithassunk ki egy jovobeli
kampény soran. Eredményeink megerdsitik, amit nemzetkozileg mar tapasztaltak: a szkizofrénia
esetében ezek kozott szerepelnie kell a ,,veszélyesség” és a ,,kezelhetdség” kérdésének is (Corrigan

¢és Shapiro, 2010; Knaak, Modgill és Patten, 2014).
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A szkizofréniaval élok korében végzett kutatas kimutatta, hogy a SSMIS-SF magyar
valtozata megbizhatéan mukodik a betegséggel €16k megbélyegzettség ¢lményének mérésében,
eredményeink a nemzetkozi adatokkal egybehangzoak, és tdmogatjak az onstigma kialakuldsanak
négylépcsds progressziv modelljét, azzal a mododsitassal, hogy inkédbb harom 1épcséfok latszik
igazolddni: akik onmagukra alkalmazzak a stigmatizald sztereotipidkat, azoknak ezzel egyiitt
Onbecsiilése is parhuzamosan romlik (Id. 3. és 21. tablazatokat). Ugyanakkor a teljes validalasi
folyamatot nem ismételtilk meg ugyanazokkal az eszkozokkel, mint a kérddiv kidolgozoi, igy
ebben a tekintetben ez a vizsgalat inkabb probavizsgalatnak tekinthetd, de felhivja a figyelmet egy
gyakorlatba is jol hasznalhato 6nstigma mérd eszkozre, melynek forditasat az értekezés szerzdje
végezte el és hasznalta el6szor magyar mintan (Sztancsik, Math és Pék, 2017).

A sulyosabb Onstigma a szubjektiv jollét rosszabbodasaval jar egyiitt, érdemes tehat ezt is
figyelembe venni a betegek segitésének tervezésekor, hiszen valdszinilien ez is szerepet jatszik
elszigetelddésiikben. Eredményeink szerint sajnos ez az elszigetelddés lehet az oka annak is, hogy
a Hajdu-Bihar Megyében szkizofrénidval €16 mintdnk nem vagy alig szdmol be diszkriminiacid
tapasztalatokrol, de nem lehetlink biztosak abban, mennyire stjtand dket a diszkriminacid, ha
kibujnanak csigahdzukbol. A betegek szubjektiv stigma-élményének mérésére a SSMIS-SF
alkalmasabb mérdeszkdz, mint a DISC-12, mindaddig, mig olyan tarsadalmi véltozasok nem
indulnak el, ami ,,lathatova” teszi a szkizofréniaval €éldket, s megjelennek betegségiikkel egyiitt pl.
a munka vilagaban. Akkor majd valoban elmondhatjak altala, hogy részesiilnek-e betegségiik miatt
diszkriminacidban. A szkizofrén beteg ,,veszélyességével” €s a betegség ,,gydgyithatatlansagaval”
valo egyetértés a szkizofréniaval él6k korében is sulyosabb Onstigmaval jart egyiitt, ami
megerdsitheti azt a vélekedésiinket, hogy ezekkel a témakkal az antistigma programok soran
foglalkozni kell. A stlyosabb Onstigmaval jellemezhetd vizsgalati személyeink értenek egyet
nagyobb aranyban azzal is: a szkizofréniaval €16 ember tartos lelki timogatasra szorul.

A laikus és a szkizofréniaval élo minta szkizofréniara vonatkozo valaszainak
osszehasonlitdasa a vart modon megerdsiti: aki maga is tapasztalja a betegséget, pozitivabban
vélekedik a hasonld cipdben jard masikrol, mint aki nem ismeri sajat tapasztalatabol, mit jelenthet
szkizofrénidval élni. Mindegyik csoportban jelen van a szkizofrénia biomedikalis szemlélete
mellett a pszichoszocialis tényezdk (pl. bantalmazas, csaladi kommunikacié zavara) figyelembe
vétele, de a betegséggel €10k azok, akiknél ez utobbiak gyakrabban megjelennek, a szkizofrénia

magyardzataban hangsulyosabbak. A lelki és tarsas tamogatas sziikségességét is Ok jelzik sokkal
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nagyobb aranyban. Halljuk meg a leginkabb ¢érintettek emberi hangjat (Thornicroft, 2006;
Harangozo és munkatérsai, 2014)! A segitdé szakembereknek érdemes erre a véleményre, mint
igényre reagalni, folyamatosan elérhetévé, €s ha kell, tartossa tenni a rendszeres lelki — nem csak
gyogyszeres — tdmogatast, szkizofréniaval ¢él0k szdmara is. A két mintat 0sszehasonlitd vizsgalat
korlatai kozott emlithetd, hogy a laikus €s a betegséggel €16 csoport végzettség €s szociodkonomiai
statusz tekintetében nem illeszkedett egymashoz. Nagyobb, mindkét csoportra nézve reprezentativ
mintan megismételve a kutatast, pontosabb képet kaphatnank a vélekedések kiilonbségeirdl és

ezeknek a kiilonbségeknek a jelentéségérol is.

6. Gykorlati szemponti Kitekintés a tovabbi stigma-kutatiashoz és antistigma stratégia

kidolgozasahoz

Antistigma stratégia kidolgozasa csak empirikusan megalapozott modon, a hazai és
nemzetkozi kutatdsi eredmények és jo gyakorlatok elemzésével és kritikus felhasznaldséval
lehetséges. A pszichiatriai betegségek stigma szempontjabol sem egységes képet mutatnak, ezért
specifikus, korkép vagy korkép csoportokra vonatkozd stratégiakrol érdemes gondolkodni.
Felépitésiikben hasonl6 felmérések és programok tervezhetok mas mentalis zavarokra vonatkozéan
1s, nem csak a disszertacio témajaként targyalt szkizofréniahoz fliz6d6 stigma csokkentésére.

A beavatkozasi stratégia kidolgozasat kultira specifikus fokusz-csportos felmérésekkel
érdemes elkezdeni (1d. kordbban a Kulturélis kiilonbségek a mentalis betegek megbélyegzésében
cimii fejezetben). E felmérések soran képet kaphatunk a kultara-specifikus hiedelmekrdl a mentalis
betegségekkel kapcsolatban, melyek a beavatkozast megel6z6 stigma-helyzet felmérésében és
késébb a beavatkozas megtervezése soran is hasznosithatd ismeretek lesznek. Azaz a szélesebb
korli felmérésben megvizsgalhatd: milyen kedvezdtlen és kedvezd vélekedések vannak jelen a
tarsadalom egészében, majd ugy tervezhetd a kés6bbi beavatkozas, hogy célzottan valtoztassunk a
stigma szempontjabol kedvezdtlen sztereotipidkon €s megerdsitsiik a kedvezdbbeket, ha vannak.
A kulturalis érték-alapu eldvizsgalatok multidiszciplinaris egylittmiikodésben valosulhatnanak
meg legoptimalisabban, kultur-antropologus, szocioldgus, pszicholdgus, pszichidter szakemberek
¢s a kérdéses stigmatizalt csoport tapasztalati szekértdinek bevondsaval.

Ezt kovetden a stigma-helyzet felmérésére reprezentativ mintan olyan eszkozoket

hasznalhatunk, melyeket sikerrel alkalmaztak ¢€s megbizhatonak taldltak a nemzetkozi
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gyakorlatban is, de amelyeket igy kultura-specifikusan modosithatunk, kiegészithetiink (példaul a
disszertaci6 vizsgalataiban hasznalt eszkozoket is). A felmérésnek tartalmaznia kell nem csak a
mentalis betegségre vonatkozd nyilvanos stigma vizsgalatat, de a betegséggel ¢l0k Onstigmajanak,
¢s a lakossag eldzetes ismereteinek felmérését is a stratégiaban megcélzott mentalis betegségre
vonatkozoan. Emellett szakértok és tapasztalati szekértok bevonasaval felmérhetd volna a jelenlegi
miikodé ellatorendszer esetleges strukturalis diszkriminalé hatasa is, melynek vizsgalataba a jogi
szakért6k bevonasa is indokolt volna. A kdzvélemény és az érintettek mellett azok a kulcsszereplék
is specifikus célcsoportokat jelenthetnek a felmérés €s beavatkozas soran, akik a mentalis
betegséggel ¢élok életkilatasainak alakitasaban kozvetleniil is részt vesznek: egészségiigyi
dolgozok, human-eréforras szakemberek (munkaadok részérdl) szocialis ellatod rendszer dolgozoi,
¢s a dontéshozo szervek képviseldi.

Az interdiszciplinaris megkozelitésii felmérések eredményei és a korabbi ilyen jellegii
kutatdsok eredményei alapjan megtervezhetd az antistigma kampdny tartalma: melyek azok a
hiedelmek, és nézetek, melyeket a kampanynak célba kell vennie, amiken valtoztatni szeretnénk
(példaul a veszélyesség tlzd megitélése, vagy a gyogyithatatlansag kérdése). Szakirodalomra
alapozott ismeretek alapjan megfogalmazhatok azok a tények és ismeretek, amiket kozvetiteni
szeretnénk, vagy amikkel helyettesitenénk a stigmatizalo nézeteket, amelyek leginkdbb kedveznek
a stigma-csokkentésnek (mint példaul a betegség kezelhetdsége, vagy a betegségek kontinuum-
felfogasa, Corrigan és mtsai, 2001, 2005, 2010). A koézvélemény formalasa tobb szinten, marketing
szakemberek bevonasaval célozhatdo meg: kiillonb6zé média feliileteken tarsadalmi hirdetésekkel,
tematikus miisorokkal, irdsokkal. Emellett pozitiv példat kozvetitd érintettek megjelenésével a
médidban lokalis szinten is: az 6 bevonasuk szintén szakmailag megalapozott moédon torténjen,
személyiségi jogaikat és dontési szabadsagukat, jollétiiket tiszteletben és szem el6tt tartva. Ezeknek

2

a megjelenéseknek vagy ,talalkozasoknak” a megtervezésében és lebonyolitasaban szintén
segitséget nyijthatnak a mas orszagokban mar megvaldsult kampanyok tapasztalatai. Az altalanos
média-kampany mellett specifikus programok dolgozhatok ki a specifikus kulcsszereplok
oktatasara (1d. korabban).

A kampanyt kdvetden sziikséges a kezdeti méréseket megismételni, a beavatkozas hatasat
megvizsgalni, nem csak 0jboli attitlid és ismeret-méréseket beépitve, de azt is vizsgalva, mennyire
voltak tudataban a kampanynak az emberek, milyen mértékben talalkoztak annak elemeivel, s

ennek fliggvényében jraértékelni a beavatkozasokat (Corrigan és Shapiro, 2010).
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A kampany mellett az ellatorendszer feladata marad, hogy az érintettek Onstigmajat
rendszeresen felmérje, s ahol az problémas, megfeleld terapias intervenciokkal segitse artalmainak
csokkentését. Akinél nem alakult ki, annal egyénileg is segitsen megelézni minden szakember az
Onstigmatizacio kialakulasat.

A hatékony stigma-csokkentés hosszadalmas folyamat lehet, egyetlen kampany sem
alkalmas 6nmagaban arra, hogy tartos valtozast érjiink el. Azzal, ha a témat a szakmai diskurzus
¢s a kozbeszéd targyava tessziik, valamint koriiltekintden tervezett ujabb és ujabb, egyre
hatékonyabb antistigma intervenciokkal, hosszabb id6n keresztiil lehet csak tartos valtozasokat

elérni.

7. Zarsz6 - személyesen

Mint pszichologus hallgatd, a ’90-es évek kozepén, majd késObb, mar végzett
pszichologusként hosszabb id6t toltéttem Angliaban, Bristolban a Cherry Orchards Camphill
Community terapias kozosségében onkéntesként. Maig meghatarozé személyes tapasztalatokat
szereztem arr6l, hogy mi emberek, a koztiink 1évd kiilonbségek ellenére mennyire hasonloak
vagyunk. Kortol, kulturatol, mentalis allapottol figgetleniil: hasonld dolgokra vagyunk, hasonloak
az Ooromeink, banataink. Részese lehettem, €s megtapasztalhattam, hogy az egymas kolcsonds
tiszteletén alapuld egylittmtikddés, a legjobb értelemben vett minéségi emberi egyiittlét és kdzos
¢lmények hogyan vezetnek a testi-lelki megerdsodés felé. Az a terapias kozosség nem korhaz, nem
egy bentlakasos szocidlis otthon, hanem egy valddi rehabilitaciot segitd kozdsség, amit 1,
maximum 2 év utan elhagynak a mentalis betegségbdl felépiilé emberek. Az idélegesen ott €16k
amellett, hogy aktivan részt vallaltak a k6zosség miikodtetésebdl, szabdon jarhattak, €s tartottak
kapcsolatot a kiilvilaggal, uton egy stabil, 6nallo élet felé. Bar én nem ugyanazzal a céllal mentem
oda, mint segitd, én magam is megerdsodtem, fejlédtem, mig ott tartozkodtam.

Mar ezekkel a tapasztalatokkal a hatam mogott kezdtem itthon pszichiatriai osztalyon
dolgozni pszichologusként. A szakemberek legjobb szadéka ellenére, a koriilmények és a milid,
amivel itthon taldlkoztam nagyon tavolt allt attdl a megtapasztalt ideltol, amit szerettem volna
megvalositani, atadni és Gjraélni a munkam soran. Mégis, lett, és volt mod néha valodi emberi

talalkozasokra. Ezek a talalkozasok — szkizofrénidval vagy mas betegséggel ¢élokkel,
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szakemberekkel vagy hozzatartozokkal — erdsitettek meg abban, hogy egyediil annak van értelme,
ha egyenrangtiként, egyszeriien emberként tekintiink egymasra, és igy probaljuk megismerni a
masik szenvedésének torénetét, és segiteni neki abban, hogy hogyan tegye jobba ¢€letét. Lattam, és
tapasztaltam azt is, hogy nem tudunk segiteni (egymasnak sem) ha err6l megfeledkeziink. A vélt
vagy valos stigma az egyik olyan tényez6, ami falakat htiz az emberek k6z¢é, megakadalyozza, hogy

szoOba alljanak egymassal és annak lassak a masikat, aki 6 valojaban.
., Azt hiszem, mar maga az, hogy figyelemre méltatjuk, mi is adodik abbol, ha ugyanazok a tények

kiilonbozoképpen latszanak, komoly hozzajarulds, hogy a vilagbéli szenvedés, kin, balgasdg és

bolondsag enyhiiljon és csokkenjen.” (Laing, 1990, 9. oldal)
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Melléklet/1.

Kérem, olvassa el figyelmesen az alabbi torténetet!

Anna 28 éves ng, érettségizett, tanulmanyait j6 eredménnyel végezte. Adminisztratorként
dolgozik egy konyvel6-cég irodajaban.

Edesapjanak kivitelez6 cége van az épitSiparban, édesanyja événé volt, mar nyugdijas. 4 évvel
id6sebb batyja kozgazddsz, masik varosban él csaladjaval (1 éves a kislanya). Annat gyermekkordban
jélnevelt, inkabb visszahuzddd kislanynak tartottdk — bar jobban kedvelte a maganyos tevékenységeket,
volt egy-egy bardatja az iskoldban is. Maig is szeret olvasni, az interneten is szivesen tajékozédik,
szabadidejében szamitdgépes jatékokat jatszik. 10 éves kora dta halakat tart. Jelenleg sziilei
szomszédsagaban albérletben, parkapcsolatban él. Partnere m(iszerész, egy tdvkozlési cég munkatarsa.

Kb. 2 évvel ezel6tt Anndanak megvaltozott a viselkedése, csendesebbé, gyanakvdva valt, killemét
kissé elhanyagolta, munkahelyén szétszértsdga, magaba fordultsdga tiint fel. Miutan édesanyja
észrevette, hogy fokozottan szorong, pszichidterhez fordultak. Akkori kérhazi kezelése 6ta jol van,
jelenleg is gydgyszert szed, a szkizofrénia egyik formajat diagnosztizaltak ndla.

Ha a torténet alapjan elképzeli Annat, mit gondol, milyen lehet? Kérem, x-szel jelezze a megfelel6
karikan, hogy melyik végponthoz all kzelebb az 6n véleménye az egyes tulajdonsagok esetén!

Kérem, jelezze, On szerint Anna mennyire...

egyaltaldn nem igaz ra 000000000 valdszind teljesen igaz rd

intelligens 000000000
kreativ 000000000
megbizhatd 000000000
kompetens 000000000
rugalmas 000000000
nyitott 000000000
tarsasagi 000000000
kedves 000000000
alkalmazkodé 000000000
empatikus 000000000
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vonzoé
egyuttmiikodé
lelkiismeretes
nyugodt
tirelmes
figyelmes
kiegyensulyozott
kitarto
rokonszenves
mélyen érz6
onallo
becsiletes
tevékeny

megérté

000000000

000000000

000000000

000000000

000000000

000000000

000000000

000000000

000000000

000000000

000000000

000000000

000000000

000000000

Anna gyermeket szeretne. Kérem, erre vonatkozéan minden allitasnal jel6lje be, mennyire ért egyet

azzal:

Alddsom ra.

Felel6tlenség lenne.

Valdszinlleg jé anya lenne.

egyalatlan nem értek egyet

Jobb lenne, ha még nem most vallalna gyermeket.

Csodalkoznék.

Szabadon donthet.

Ugy t(inik, minden koériilmény adott hozza.

Folyamatos segitségre szorul.
A helyében én nem vdllalnék gyereket.
Majd, ha 6sszehazasodtak.

Majd, ha lesz sajat lakasuk.

000000000

000000000

000000000

000000000

000000000

000000000

000000000

000000000

000000000

000000000

000000000

000000000

teljesen egyetértek
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Ha megsziletik a baba, kdnnyen belerazédik maijd. 000000000

Lebeszélném rdla. 000000000
Drukkolnék nekik. 000000000
Ha mindketten szeretnék, nincs miért varjanak. 000000000

Melyik az a legkozelebbi kapcsolat, amiben el tudna képzelni Annat és sajdtmagat? Karikazza be az On

véleményét legjobban tiikr6z6 allitas szamat:
Elfogadnam Anndt, a torténet szereplgjét...

1 — kozeli csalddtagnak hazassag révén

2 —személyes bardtomnak

3 —mint szomszédot

4 — kollégdmnak

5 — mint hazdm polgdrat

Most arra kérem, olvassa el figyelmesen a mondat-befejezéseket és tegyen x-et az elé, amelyikkel
egyetért! (Tobb allitassal is egyetérthet, az 6n véleménye a fontos!)

Anna pszichiatriai problémajat valdszindleg...
...neveltetése okozhatja.
...munkahelyi problémai okozhatjak.
...velesziiletett rendellenességként 6rokolte.
...genetikai orokségének kdszonheti.
...idegfejl6dési zavar okozhatja.
...partnerkapcsolati nehézségek okozhatjak.
...a csalddi kommunikacié zavara okozhatja.
...maganak kdszonheti.
...anyjaval valo kapcsolata okozhatja valamiképpen.
...apjaval vald kapcsolata okozhatja valamiképpen.
..testvérével vald kapcsolata okozhatja valamiképpen.
...nem megfeleld életmadd tényezdk (taplalkozas, mozgas stb.) okozhatjak.

...tarsadalmi tényez6k okozhatjak.
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...anyagi nehézségek okozhatjak.
...személyisége specidlis jellemz6i okozhatjak.
...a véletlennek/sorsnak kdszonheti.

..Isten rendelte igy.

...barati kapcsolatainak nehézségei okozhatjak.
...gyenge idegrendszere okozza.
..immunrendszerének zavara okozhatja.

...valamilyen korabbi trauma (pl. bantalmazas) okozhatja.

Betegsége szerintem...

...magatdl elmulik.

...nem gyogyithaté (nem mulik el).

...nem kezelhet6 (nem lehet jobban).
...pszichoterapiaval kezelhetd (jobban lesz téle, de nem mulik el).
...pszichoterapiaval gyogyithaté (elmulik hatasara).
...gyogyszerekkel kezelhet6.

...gyogyszerekkel gydgyithato.

...az id6k folyaman egyre sulyosabb lesz, ha nem kezelik.
..az id6k folyaman egyre sulyosabb lesz, ha kezelik is.
...az id6k folyaman egyre jobban lesz, kezelés nélkil is.
..az id6k folyaman egyre jobban lesz, ha kezelik.
...kezelés nélkil vissza-visszatér.

...kezelés mellett is vissza-visszatérhet.

... gyogyszeres orvosi kezelésre szorul.

...masokra veszélyes lehet, ha nem kezelik.

...masokra veszélyes lehet, ha kezelik is.

...Onmagara veszélyes lehet, ha nem kezelik.

...0nmagara veszélyes lehet, ha kezelik is.
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...egy darabig lelki tdmogatdsra szorul.

...tartds lelki tAmogatasra szorul.

...egy darabig tarsas tdmogatasra szorul.

..tartésan tdrsas tdmogatdasra szorul.

...nem akaddlyozza 6nallo életvitelét.

...kezelés mellett nem akadalyozza 6nallé életvitelét.

...0nallé életvitelét akaddlyozza.
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Melléklet/2.
SSMIS-SF-Hungarian

translated by sztancsik.veronika@arts.unideb.hu

Az évek sordn a kdzvélemény sokféle dolgot hitt a mentalis betegségekrdl, olyanokat is, amelyek sért6ek
lehetnek. Szeretnénk tudni, On mint gondol, hogy a kézvélemény, mint egész, azaz a legtdbb ember
altaldban, hogyan vélekedik a mentalisan beteg emberekrél manapsag. Kérem, valaszoljon a kévetkez6
kérdésekre, az alabbi 9 fokozatu skalat hasznalva.

Nagyon nem Igen is meg Nagyon
értek egyet nem is értek egyetértek
egyet
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. rész:

Szerintem az emberek ugy vélik, ...

1. alegtdbb mentalisan beteg ember maga tehet a problémajarél.

2. alegtobb mentalisan beteg ember kiszamithatatlan.

3. alegtobb mentalisan beteg ember nem fog meggydgyulni vagy nem lesz jobban.
4. alegtobb mentdlisan beteg ember veszélyes.

5. alegtobb mentdlisan beteg ember nem tud gondoskodni magardl.
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2.rész:

Valaszoljon a kovetkez6 5 tételre az egyetértési skdla 9 fokozatat hasznalva.

Nagyon nem Igen is meg Nagyon

értek egyet nem is értek egyetértek
egyet

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Véleményem szerint...

1.  alegtobb mentalisan beteg ember maga tehet a problémajarél.

2. alegtobb mentalisan beteg ember kiszamithatatlan.

3. alegtdbb mentalisan beteg ember nem fog meggydgyulni vagy nem lesz jobban.
4.  alegtobb mentdlisan beteg ember veszélyes.

5. alegtobb mentdlisan beteg ember nem tud gondoskodni magardl.
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3. rész:

Valaszoljon a kovetkez6 5 tételre az egyetértési skdla 9 fokozatat hasznalva.

Nagyon nem Igen is meg Nagyon

értek egyet nem is értek egyetértek
egyet

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Mivel mentalis betegségem van,...

1. nem tudok gondoskodni magamrdél.

2. nem fogok meggydgyulni, vagy nem leszek jobban.
3. éntehetek a problémaimrél.

4.  kiszdmithatatlan vagyok.

5. veszélyes vagyok.
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4, rész:

Véglil, vdlaszoljon a kovetkez6 5 tételre az egyetértési skala 9 fokozatat haszndlva.

Nagyon nem Igen is meg Nagyon

értek egyet nem is értek egyetértek
egyet

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Jelenleg kevesebbre tartom magam,...

1. mert nem tudok gondoskodni magamrol.

2. mertveszélyes vagyok.

3. mertén tehetek a problémaimrél.

4. mert nem fogok meggydgyulni, vagy nem leszek jobban.
5. mert kiszdmithatatlan vagyok.
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SSMIS-SF-Hungarian Valaszlap

A skala-pontok 6sszege mindegyik részbél a “3 A + 1” koncepci6 tiikrében.

Aware (Tudatossag): (Osszes tétel pontjainak dsszege az 1. részben).

Agree (Egyetértés): (Osszes tétel pontjainak dsszege a 2. részben).

Apply (Alkalmazas): (Osszes tétel pontjainak 6sszege a 3. részben).

Hurts self (Onkép artalom): (Osszes tétel pontjainak ésszege a 4. részben).
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Melléklet/3.

WHO Altaldnos JOllét Indexe

ValaszlehetGségek:

0- soha

1- néha

2- Az id6nek kevesebb, mint felében.
3- Az id6nek tobb, mint felében.

4- Az id6 legnagyobb részében.

5- mindig

Az elmult két hét soran érezte-e magat... [0 |1

1. vidamnak és jokedviinek?

2. nyugodtnak és ellazultnak?

3. aktivnak és élénknek?

4. ébredéskor frissnek és kipihentnek?

5. a napjai tele voltak érdekes dolgokkal?
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Melléklet/4.

V4

Diszkriminacids és stigma becsl6skala (DISC-12)

Instrukciok, amelyet az interju készit6je felolvas a résztvevének

77

(Megjegyzés az interju-készitének: A kérdbiv bemutatdskor olvassa fel az alabbi bekezdést a
résztvevének, majd fiizzén hozza tovabbi magyardzatot, ha sziikséges!)

Akkor beszéllink stigmardl (azaz megbélyegzésrdl) és diszkriminaciérdl (azaz megkilonboztetésrél),
amikor valakivel azért bannak méltanytalanul, mert masoktdl kiilonbdzének tartjak. Ezzel a kérdbivvel a
pszichiatriai betegség miatt Ont ért megkiildnbdztetést mérjiik fel.

A kérd8iv négy részbél all. Mindegyik arra kérdez ra, hogyan bantak Onnel, illetve On mit tett kiilénbdz8
helyzetekben:
1. AzelsG részben olyan kérdéseket teszek majd fel, amelyek felmérik, milyen helyzetekben bantak
Onnel méltanytalanul pszichiatriai problémaja miatt;
2. A masodik részben arra fogok rakérdezni, volt-e olyan helyzet, amikor azért nem tett meg
valamit, mert félt attdl, ahogyan masok reagalhatnak a pszichiatriai problémajara.
3. A harmadik részben arra leszek kivancsi, hogyan tudott megbirkdzni a pszichiatriai problémaja
miatti stigmaval és diszkriminacidval;
4. A negyedik részben azt szeretném megtudni, hogy volt-e olyan tapasztalata, amikor pozitiv
megkiilonboztetésben részesiilt a pszichiatriai problémaja miatt.

Az interju minden részében azt kérdezem majd, hogy egy adott esemény Soha, Ritkan, Mérsékelten
gyakran, Gyakran tértént meg Onnel. Arra is meg fogom kérni, mondjon egy-egy példat.

Megjegyzés az interju-készitonek: Vdlassza ki, hogy az interju milyen id6szakra vonatkozik, és ennek
megfelel6en ismertesse az alabbi bekezdést!)

Kérem, hogy minden kérdésnél vegyen figyelembe minden olyan eseményt, amely a pszichiatriai
probléma kialakuldsa 6ta tértént az életében / ami az elmilt 12 hénapban tértént/ ami X ideje tortént.
(Valassza ki a megfelel6 id6szakot!)

VEGYE FIGYELEMBE (!), hogy az ASPEN és INDIGO Depresszié Vizsgalatok 12 hénapos id6szakot
mérnek fel. Ezért a DISC-12 minden kérdésénél az el6z6 12 hdnap eseményeire kérdeziink ra.
(Hatarozza meg az id6tartamot!)
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Most odaadom Onnek ezt a kartyat, amelyen szereplé kérdések kdziil kivalaszthatja a megfeleld
valaszokat az interju soran. (Adja a vélaszadd kezébe a valasz-kartyakat — [dsd még a
zarédokumentumban!)

(Instrukcidk az interju készit6je szamara, amelyet felolvas a résztvevének)

“Ebben a részben olyan kérdéseket teszek fel, amelyek felmérik, milyen helyzetekben
bantak Onnel méltanytalanul pszichiatriai problémadja miatt (az utébbi 12 hénapban).
Ebben a szekcidéban 21 kérdés szerepel. Kérem, hogy minden kérdésre egy vdlaszt

adjon!
1. soha ritkan mérsékelten | gyakran
1.El6fordult-e, hogy méltanytalanul gyakran
bantak Onnel a baréatai, vagy azok,
akikkel baratkozni akart? = = = =
Nem megfelel8 kérdés []
Mondjon egy
példat!
2. soha ritkan mérsékelten | gyakran
El6fordult-e hogy a szomszédai gyakran
méltanytalanul bantak Onnel?
y O O O O
Nem megfelel8 kérdés []
Mondjon egy példat:___
3.El6fordult-e hogy méltanytalannak soha ritkan mérsékelten | gyakran
érezte a partnere viselkedését egy gyakran
randevd, vagy intim egyuttlét sordn?
gy Intim egya” O O O O
(Nem vonatkozik a hdzastdrsra, vagy
élettarsra. Erre a 6. kérdés vonatkozik.)
Nem megfelel& kérdés []
Mondjon egy példat:
4.Eszlelt-e méltanytalan banasmodot a soha ritkan mérsékelten | gyakran
lakds fenntartasa és a lakas ligyeinek gyakran
vitele terén?
Ll [l [l L]
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Nem megfeleld kérdés []

1.

Mondjon egy példat:

5.Eszlelt-e méltanytalan bandsmdédot az | soha ritkan mérsékelten | gyakran
oktatas terlletén?(Kérdezzen rd az alsé gyakran
és felsé szintli oktatdsra, a

f o . LAk Ll [l [l L]
szakképzésekre és munkaelbkészité
tréningre is!)
Nem megfelel8 kérdés []
Mondjon egy példat:
6.Eszlelt-e méltanytalan banasmaodot a soha ritkan mérsékelten | gyakran
hazassagkotés, vagy a valas soran? gyakran
beleértve az élettarsi kapcsolatot,
(b : P O O O O
kérdezzen rd a partner vagy
hazastarskeresési lehetGségekre, a
problémadkra a kapcsolat illetve valds
soran)
Nem megfelel8 kérdés []
Mondjon egy példat:
7.Eszlelt-e méltanytalan banasmaodot a soha ritkan mérsékelten | gyakran
csaladja részérdl? (A sziiléi csalddra gyakran
kérdezzen rd, beleértve a sziil6ket,

L] L] L] L]

testvéreket, mds rokonokat,
gyermekeket! A kérdés nem vonatkozik a
hazastadrsra, élettdrsra. Erre a 6. kérdés
vonatkozott.)

Nem megfeleld kérdés []
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Mondjon egy példat:

8.Eszlelt-e méltanytalan bandasmdédot a soha ritkan mérsékelten | gyakran
az allaskeresés soran ? )(A kérdés a teljes, gyakran
ill. rész-munkaidében végzett, fizetett

i en vegzett, | O O O O
munkdra vonakozik.)
Nem megfelel8 kérdés []
Mondjon egy példat:
9.Eszlelt-e méltanytalan bandsmdédot a soha ritkan mérsékelten | gyakran
munkahelyén, amely nehezitette a gyakran
munka megtartdsat?

8 O O O O
Nem megfeleld kérdés []
Mondjon egy példat:
10.Eszlelt-e méltanytalan banasmaédot a | soha ritkan mérsékelten | gyakran
tomgkozlekedés hasznalatakor? gyakran
Kérdezzen rd az ingyenes, va

N gy ay = O O O

kedvezményes utazdsi lehetéségekre, az
utasok, gépjarmdivezeték viselkedésére,
stb.)

Nem megfelel8 kérdés []

Mondjon egy példat:

136



11.Eszlelt-e méltanytalan banasmdédot a | soha ritkan mérsékelten | gyakran
segélyek és nyugdij megitélése és gyakran
kifizetése soran? )(Kérdezzen rd a

fizetese soran? )(Kerc , 0 O O O
kérvényezés folyamatdra /pl.: segély,
lakhatdsi tamogatds, leszdzalékolds/,
valamint a tdmogatdsok mértékére!)
Nem megfelel6 kérdés []
Mondjon egy példat:
12.Eszlelt-e méltanytalan bandsmaédot a | soha ritkan mérsékelten | gyakran
vallasgyakorlas soran? (Kérdezzen rd a gyakran
valldsi k6zésségbe, templomba jdrdsra, a O O O O
hivék és a valldsi vezetdk viselkedésére!
Nem megfelels kérdés []
Mondjon egy példat:
13.Eszlelt-e méltanytalan banasmaédot a | soha ritkan mérsékelten | gyakran
térsas életében? (Kérdezzen rd a gyakran
tdrsasdgi életre, hobbikra, rendezvények

g el | g O O O

Idtogatdsdra, szabadid6-programokra!)

Nem megfelel kérdés
i

Mondjon egy példat:
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14.Eszlelt-e méltanytalan banasmdédot a | soha ritkan mérsékelten | gyakra
renddrség részérél? (Kérdezzen rd gyakran n
minden olyan eseményre, amikor a

! Yan esemenyre, amiror ¢ O O O O
vdlaszadd mentdlis problémdja miatt,
vagy mds okbdl kapcsolatba kertiilt a
rendérséggel!)
Nem megfelel6 kérdés []
Mondjon egy példat:
15.Eszlelt-e méltanytalan bandsmaddot soha ritkan mérsékelte | gyakran
valamilyen testi betegsége, problémaja n gyakran
ellatasa sordn? (Kérdezzen rd a

latasa soran? (Kerdezzen rd 0 O 0 O
hdziorvosi, fogorvosi, n6véri, és
stirg8sségqi, ill. baleseti elldtdsra!)
Nem megfelel8 kérdés []
Mondjon egy példat:
16.Eszlelt-e méltanytalan banasmaédot a | soha ritkan mérsékelten | gyakran
pszichiatriai szakemberek részérdl? gyakran
Kérdezzen ra a szakemberek
( 0 0 0 0

viselkedésre, az dltaluk nyujtott
kezelésre. Eszlelt-e a vdlaszadd
megaldzé, tiszteletlen bandsmaddot a
pszichidtriai elldtok részérdl?)

Nem megfeleld kérdés []

Mondjon egy példat:
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17.Elt-e 4t méltanytalansagot a maganiigyei
tiszteletben tartasaval kapcsolatban?
(Kérdezzen ra a kérhazon és a kozosségi
intézményeken bellili maganszférara, példaul
maganlevelekkel vagy privat
telefonhivasokkal, orvosi és rend6rségi
adatokkal kapcsolatos titoktartasra!

Nem megfeleld kérdés []

soha

ritkan

mérsékelten
gyakran

gyakran

O

O

O

Mondjon egy példat:

18.Eszlelt-e méltanytalan banasmaodot,
amely sértette a személyes biztonsagat?
(Kérdezzen ra, érte-e verbalis, vagy fizikai
bantalmazas, vagy tamadas!)

Nem megfeleld kérdés []

soha

ritkan

mérsékelten
gyakran

gyakran

O

O

Mondjon egy példat:
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19.Eszlelt-e méltanytalan banasmdédot a | soha ritkan mérsékelten | gyakran
csalddalapitds, vagy a gyermekvallalds gyakran
terén? (Kérdezzen rd az egészségligyi
szakemberek, a bardtok, a csaldd M U U U
hozzddlldsdara! Hogyan kezelték 6t, vagy
partnerét a terhesség, vagy szlilés sordn?
)
Nem megfelel8 kérdés []
Mondjon egy példat:
20.Bantak-e Onnel méltanytalanul soha ritkan mérsékelten | gyakran
szlil6ként? (Kérdezzen ra mds sziilok, gyakran
tandrok, csalddtagok és a pszichidtriai

agok es ap 0 O O O
szakemberek viselkedésére!)
Nem megfelel8 kérdés []
Mondjon egy példat:
Eszlelt olyat, hogy masok elkeriilik, vagy | soha ritkdn | mérsékelten | gyakran
megbélyegzik azért, mert tudjak, hogy On gyakran
pszichiatriai problémaval é1?21.

] ] Ll Ll

Nem megfeleld kérdés []

Mondjon egy példat:
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(Instrukciok az interju készitéje szamdra, amelyet felolvas a résztvevének)
Ebben a részben arra fogok rakérdezni, volt-e olyan helyzet az elmult 12 hénapban,
amikor azért hagyott abba valamilyen tevékenységet, ami fontos volt 6nnek, mert félt
attél, ahogyan mdsok reagalhatnak a pszichidtriai problémajara. Itt 4 kérdésre kell

valaszolnia. Mindegyikre egy valaszt adjon!

22.El6fordult, hogy feladta a soha ritkdn | mérsékelten | gyakran
munkakeresést? gyakran

Nem megfeleld kérdés [] O O O L]
Mondjon egy példat:
23.El6fordult, hogy nem vallalta, hogy soha ritkdn | mérsékelten gyakra
jelentkezzék valamilyen oktatasra, vagy gyakran n
képzésre?

P O O O O
Nem megfeleld kérdés []
Mondjon egy példat
24 .El6fordult, hogy nem mert belevagni soha ritkdn | mérsékelten | gyakran
egy szorosabbnak igérkezé emberi gyakran
kapcsolat kialakitasaba?

P O O O O
Nem megfeleld kérdés []
Mondjon egy példat:
25.El6fordult-e, hogy letagadta, vagy soha ritkdn | mérsékelten | gyakran
eltitkolta masok el6tt pszichiatriai gyakran
problémajat? O 0 0 0

Nem megfelel kérdés O

Mondjon egy példat:




(Instrukciok az interju készitéje szamdra, amelyet felolvas a résztvevének)
“Ebben a részben olyan helyzetekre leszek kivancsi, amikor meg tudott birkdzni a pszichidtriai
problémadja miatti stigmaval és diszkriminaciéval (az elmult 12 hénapban). 2 kérdést teszek fel,
mindegyikre egy valaszt varok.

26.0sszebaratkozott-e olyan emberekkel, | soha ritkdn | mérsékelten | gyakran
akiket nem kezelnek pszichiatriai gyakran
roblémdajuk miatt?
P ) 0 0 O O
Nem megfelel6 kérdés []
Mondjon egy példat:
27.Tudta-e hasznalni a személyes soha ritkdn | mérsékelten | gyakran
készségeit és képességeit a gyakran
megbélyegzés és megkllonboztetés
gbelyeg g [ ] [ [

ellen?

Nem megfelel6 kérdés []

Mondjon egy példat:

(Instrukciok az interju készitéje szamdra, amelyet felolvas a résztvevének)
“Ebben a részben azt szeretném megtudni, hogy volt-e olyan tapasztalata az elmult 12
hénapban, amikor az On szdméra el6nyds megkiilénbdztetésben részesiilt a pszichiatriai

problémadja miatt. Ez olyankor fordul el6, amikor barmilyen terileten kiemelten kezelték.

Arra vagyok kivancsi, hogy el6fordult-e olyan helyzet, amikor jobban bantak Onnel, mint

akkor, amikor még nem volt pszichiatriai problémaja, vagy jobban, mint mas emberekkel,
akiknek nincs ilyen problémdjuk. 5 kérdést teszek fel és mindegyikre egy valaszt varok.
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28.El6fordul, hogy a csaladtagjai a soha ritkdn | mérsékelten | gyakran
megszokottndl jobban bannak 6nnel? gyakran
(Beleértve a szulGi csaladot, hazastarsat,
élettarsat, gyermekeket, rokonokat) U] [l L]
Nem megfeleld kérdés []
Mondjon egy példat:
29.El6fordult, hogy a szokdsosnal jobb soha ritkdn | mérsékelten | gyakran
helyzetbe kerilt, amikor segélyt, vagy gyakran
nyugdijat igényelt? O 0 O O
Nem megfeleld kérdés []
Mondjon egy példat:
30.El6fordult, hogy jobban bantak Onnel | soha ritkdn | mérsékelten | gyakran
a lakds fenntartasa és a lakas ligyeinek gyakran
vitele terén?

Ol ] Ll Ll
Nem megfelel8 kérdés []
Mondjon egy példat:
31.El6fordult, hogy vallasi tevékenysége | soha ritkdn | mérsékelten | gyakran
soran jobb banasmaddban részesilt? gyakran
Nem megfelel8 kérdés [] O O O L]
Mondjon egy példat:
32.El6fordult, hogy a munka teriletén soha ritkdn | mérsékelten | gyakran

jobban bantak Onnel?

gyakran




(Kérdezzen rd a munka megtaldldsdra,
megtartdsdra és a munkahelyi
beilleszkedésre)

Nem megfeleld kérdés []

Mondjon egy példat:
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Melléklet/5.

Descriptive Statistics

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
1. disc_baratai 80 ,00 3,00 ,7000 1,01133
2. disc_szomszédai 79 ,00 3,00 ,4051 ,84001
3. disc_partnere 51 ,00 3,00 ,4706 ,85681
4. disc_lakasugy 66 ,00 3,00 ,3485 ,86811
5. disc_oktatas 24 ,00 3,00 ,2083 ,65801
6. disc_hazassag_valas 36 ,00 3,00 3611 ,86694
7. disc_csaladtag 77 ,00 3,00 ,8312 1,10504
8. disc_allaskeresés 45 ,00 3,00 ,6667 1,08711
9. disc_munkahelyen 30 ,00 3,00 ,3000 , 70221
10. disc_toémegkdzlekedés 34 ,00 3,00 ,3235 , 76755
11. disc_tamogatasigénylés 70 ,00 3,00 ,7286 1,08910
12. disc_vallasgyakorlas 66 ,00 3,00 ,1818 ,60534
13. disc_tarsas_szabadid6 75 ,00 2,00 , 1733 ,41503
14. disc_rendérség 58 ,00 3,00 ,2759 ,66999
15. disc_egyéb_orvosi 77 ,00 3,00 ,2597 ,67673
16. disc_pszichiatria 80 ,00 3,00 ,4250 , 75933
17. disc_maganiigyek 80 ,00 3,00 ,3500 , 79715
18. disc_bantalmazas 79 ,00 3,00 ,2278 ,61913
19. disc_csaladalapitas 35 ,00 2,00 , 2000 47279
20. disc_sziiléként 19 ,00 3,00 4737 1,02026
21. disc_elkeriilik_megbélyeg. 78 ,00 3,00 ,6410 ,95311
22. disc_abbahagy munkaker. 54 ,00 3,00 , 71222 1,18825
23. disc_nemvallal_oktatas 62 ,00 3,00 ,3387 ,80863
24. disc_nemvallal_kapcsolat 76 ,00 3,00 7237 1,06582
25. disc_eltitkol_betegség 79 ,00 3,00 1,0633 1,18041
26. disc_pozitiv_baratok 80 ,00 3,00 ,8750 ,99842
27. disc_pozitiv_szembeszall 77 ,00 3,00 ,3247 ,69664
28. disc_pozitiv_csaladtag 80 ,00 3,00 1,2000 1,22629
29. disc_pozitiv_tamogatasig. 73 ,00 3,00 ,3288 ,68829
30. disc_pozitiv_lakasligy 65 ,00 3,00 ,1692 57471
31. disc_pozitiv_vallasgyakorlas 59 ,00 3,00 4746 ,98883
32. disc_pozitiv_munkahely 39 ,00 3,00 ,6410 1,01274
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Melléklet/6.

Correlations

tudatossag egyetértés alkalmazas | Onkép artalom
disc_baratai Pearson Correlation ,050 ,147 ,005 -,010
Sig. (2-tailed) 662 ,193 ,966 ,931
N 80 80 80 80
disc_szomszédai Pearson Correlation ,070 ,097 224" ,324™
Sig. (2-tailed) ,541 ,397 ,047 ,004
N 79 79 79 79
disc_partnere Pearson Correlation -,220 -,077 -,170 ,070
Sig. (2-tailed) 121 ,591 ,233 ,623
N 51 51 51 51
disc_lakasugy Pearson Correlation ,126 ,049 ,115 ,170
Sig. (2-tailed) 313 ,697 358 173
N 66 66 66 66
disc_oktatas Pearson Correlation -,185 , 115 -,239 -,266
Sig. (2-tailed) ,386 ,592 ,261 ,209
N 24 24 24 24
disc_hazassag_valas Pearson Correlation ,288 ,359" ,103 ,149
Sig. (2-tailed) ,088 ,032 ,550 ,387
N 36 36 36 36
disc_csaladtag Pearson Correlation ,089 -,001 ,067 , 164
Sig. (2-tailed) 441 ,994 ,560 ,153
N 77 77 77 77
disc_allaskeresés Pearson Correlation ,179 -,017 -,027 ,125
Sig. (2-tailed) 240 913 ,863 413
N 45 45 45 45
disc_munkahelyen Pearson Correlation ,092 -,134 -,232 -, 177
Sig. (2-tailed) ,629 479 ,218 ,350
N 30 30 30 30
disc_témegkdzlekedés Pearson Correlation -,029 ,197 ,045 ,062
Sig. (2-tailed) ,869 ,263 ,802 727
N 34 34 34 34

*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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tudatossag egyeteértés alkalmazas Onkép artalom
disc_tamogatasigénylés Pearson Correlation ,189 ,110 ,028 ,186
Sig. (2-tailed) 117 367 817 122
N 70 70 70 70
disc_vallasgyakorlas Pearson Correlation ,034 -,003 ,066 -,031
Sig. (2-tailed) ,784 ,979 ,600 ,806
N 66 66 66 66
disc_tarsas_szabadid6 Pearson Correlation ,099 ,254" ,008 ,105
Sig. (2-tailed) ,399 ,028 944 ,368
N 75 75 75 75
disc_renddrség Pearson Correlation ,094 124 -,004 ,150
Sig. (2-tailed) 483 355 976 261
N 58 58 58 58
disc_egyéb_orvosi Pearson Correlation -,092 -,135 -,190 -,138
Sig. (2-tailed) 425 242 ,098 231
N 77 77 77 77
disc_pszichiatria Pearson Correlation ,128 -,006 -,044 -,009
Sig. (2-tailed) ,259 ,957 ,699 ,940
N 80 80 80 80
disc_maganugyek Pearson Correlation ,081 ,019 ,007 111
Sig. (2-tailed) 477 ,866 ,949 325
N 80 80 80 80
disc_bantalmazas Pearson Correlation ,184 ,229" ,144 ,101
Sig. (2-tailed) ,105 ,042 ,206 375
N 79 79 79 79
disc_csaladalapitas Pearson Correlation ,061 ,048 -,264 -,172
Sig. (2-tailed) 726 782 126 322
N 35 35 35 35
disc_szuléként Pearson Correlation ,154 ,333 ,266 ,189
Sig. (2-tailed) ,530 163 272 437
N 19 19 19 19
disc_elkerulik_megbélyehzik Pearson Correlation -,126 ,007 ,011 ,162
Sig. (2-tailed) 271 ,950 924 ,157
N 78 78 78 78
disc_abbahagy_munkakeres Pearson Correlation ,134 ,144 ,240 ,326"
és Sig. (2-tailed) 334 ,300 ,081 ,016
N 54 54 54 54
disc_nemvallal_oktatas Pearson Correlation -,036 ,020 -,168 ,048
Sig. (2-tailed) 779 878 ,192 711
N 62 62 62 62
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disc_nemvallal_kapcsolat Pearson Correlation 237" ,078 171 ,151
Sig. (2-tailed) ,039 ,504 ,139 ,193
N 76 76 76 76
disc_eltitkol_betegség Pearson Correlation ,208 -,075 ,050 ,074
Sig. (2-tailed) ,066 511 662 515
N 79 79 79 79
*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
Correlations
tudatossag egyeteértés alkalmazas Onkép artalom
disc_pozitiv_baratok Pearson Correlation -,007 -,033 -,165 -,169
Sig. (2-tailed) ,954 ,768 ,143 ,135
N 80 80 80 80
disc_pozitiv_szembeszall Pearson Correlation ,188 ,020 -,104 -,032
Sig. (2-tailed) ,102 ,864 ,368 785
N 77 77 77 77
disc_pozitiv_csaladtag Pearson Correlation ,158 ,001 ,075 ,084
Sig. (2-tailed) ,163 ,991 ,507 457
N 80 80 80 80
disc_pozitiv_tamogatasigény Pearson Correlation ,091 ,189 ,055 ,070
lés Sig. (2-tailed) 443 ,109 643 ,559
N 73 73 73 73
disc_pozitiv_lakasugy Pearson Correlation , 194 ,037 ,243 ,027
Sig. (2-tailed) 121 771 ,051 828
N 65 65 65 65
disc_pozitiv_vallasgyakorlas Pearson Correlation ,089 ,091 ,033 ,311°
Sig. (2-tailed) 504 494 ,802 ,017
N 59 59 59 59
disc_pozitiv_munkahely Pearson Correlation ,021 -,058 -,010 -,085
Sig. (2-tailed) ,901 724 ,952 ,605
N 39 39 39 39

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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Melléklet/7.

1??‘-'

HAIDU-BIHAR MEGYE
KORMANYHIVATAL

NEVEGESZSEGUGYT SZAKIOAZGATASE SZERVE

Ugyiratszam HBR/052/00435-— /2015 Térgy: Engedélyezd Hatarozat
Ugyintézé: dr Szabo Erzsébet Agnes Hiv. szam
Telefon:52/420-015/113 Metlekiet

Kenuk, hogy vélaszievelében az iktalészamunkra
és ugyintézdnkre hivatkozni sziveskedjen!

HATAROZAT

A Hajdi-Bihar Megyel Kormanyhivatal Népegészséglgyi Szakigazgatasi Szerve (a tovabbiakban
Hatosag) a DEBRECEN EGYETEM KLiNwA) KOZPONT REGIONALIS ES INTEZMENY! KUTATASETIKA! BIZOTTSAGA
szakhatosagi sllasfoglalasa alapjan

engedélyezi

A mentals betegak megbélyegzéssel kapcsolatos vélekedése, tapasztalatal, onstigma@” témacima,
DE KK RKEB/IKEB 4282A-2015 protokoll azonositdyo kutatast

A kutatds anyagi fedezetét biztosits megbizo:
Sajét koltség

A Kutatasban résztvevd intézmények.
DE BTK. Pszicholéaial Intézet Személyiséa- &5 Kiinkal Pszicholdglai Tanszék (4032 Debrecen,
Egyetemtér 1)
Dr. Habil Pék Gy6z6 tanszéxvezetd sgystemi docens,
Sztancsik Veronika egyetemi tanarsegéd
A kutatés helyszine:
DE KK AOK Pszichiatria: Tanszék (4031 Debrecen, Bartok Béla (1 2-26.)

A kutatés vezetSje Dr Habll Pék Gydzd tanszékvezelt egyetemi docens,
A kutatas varhato (dotartama: 2015, 03 15 - 2019. 08 15

A kutatésba bevonni fervezett résztvevok széma, neme, életkora:
A szkizofrénia valamelyik diagnosztizalt formajaval &0 50 16, nemre vald tekintet nalkul. 18 av felett

A 23/2002. (V.9) EOM rendelet 20. §-a szennt a kutatas vezetdie .a kutatas megkezdésétdl kezdve
minden masodik év végén, valamint a kutatds befejezését kovett 15 napon belll jelentést kild az
engedélyezdnek. az etkal bzottsagnak és az IKEB-nek. A jelentésben beszamol a kutatas
tapasztalatairdl, a ténylegesen bevont betegek szamardl, az eidfordult nem kivanatos és silyos nem
kivanatos eseményekrdl A kutatds akkor tekinthetd befejezetinek, ha minden beteg — kutatds: terv
szerint = utolsd észlelese megtoneént ”

Jelen hatarozat eflen annak kazlésétol szamitott 15 napon belll az Orszagoes Tisztif§orvosi Hivatalhoz
(1097 Budapest, Albert Florian Ot 2-8) cimzett de a Hsjdu-Bihar Megysi Korményhivatal

Népegészséglgyl Szakigazgatasi Szervénél benygjtott, 5000 Ftos illetékbélyeggel elistott
fellebbezésnek van helye,

4028 Debrecen Rézsahegy u 4. Telefon (38 47) 420-015 Fax: (38 52) £13-288
E.mail titkarsag@ear antsz hu
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INDOKOLAS

A Hatdsaghoz 2015. 02 13. napjan érkezelt a DE KK Regionalis és Intézményi Kutatasetikai Bizottsaga
(RKEB) kérelme. melyben az altala 2015, februdr 9. napjén véleményezett kutatas: anyag - 2 DE KK
RKEB/KEB 4289A-2015 protokoll azonositdju, A mentilis betegek megbélyegzéssel kapcsalatos
vélekedései, tapasztalatai, onstigmaja” cimii vizsgalat - engedélyezését kére

A Regiondlis és Intézményl Kutatdsetkal Bzottssg véleménye szerint .a tervezett vizsgalatok
megkezdésének a Bizoftsag szekmai-etikai skadalyat nem Iatja, annak ‘elvégzesét maximadisan
tamogatja. A vizsgaidhelyen a személyl és targyl feltételek teljes mértékben rendeikezésre alinak "

A Hattsag a fentiekre tekintettel a rendelkezo reszben foglaltak szernnt dontott

Az emberen végzett orvostudomanyl kutatasokrol szié 2372002 (V 9.) EOM rendelet 15 §-a alapjan a
nem kereskedelm| kutatas engedélyezési eljarasa dijmentes.

Jelen hatarozat - fent jogszabalyhelyeken kivil — a kozigazgatasi hatésag: eljards €s szolgaltatas
aftaldnos szabalyairol sz0l0 2004, évi CXL tv. (Ket) 71.§ (1), 72, § (1) bekezdésén, az emberen végzett
orvostudomany kutatdsok az emben felhasznalasra keruld vizsgalat készitmények klinikai vizsgalata,
valamint az emberen 10rténd alkalmazasra szolgalo, khnikal vizsgalatra szént orvostechnikal eszkdzok
klinikai vizsgalata engedélyezés| eljardsanak szabalyairdl s264 235/2009. (X. 20.) Korm. rendelet 6 §, 9.

§-an slapul

A jogorvosiat lenetdségrdl szold tajekoztatas a Ket 9B. § (1) bekezdés, 99 §. 102§ (1) bek, a
235/2009. (X 20.) Korm rendelet 10 § (1) bek , valamint az i Népegészségugyl és Tisztiorvosi
Szolgalatrol a8 népegeészségugyl szakigazgatas! feladatok ellatasardl, valamint a gydgyszerészeti
aiamigazgatdsi szerv kyeldlesérdl szold 323/2010 (XN 27) Korm rendelet 19. § (2) bekezdés b)
pontjan siapul

A Hatdsag hatasktre és llletékessage a 2352008 (X 20.) Korm. rendelet 3§ {1) bek. a 3232010, (Xl
27.) Korm. rendelet 12. § (5) bek. cf) alpontjan alapul

A fellebbezés illetékének megaliapitasa az illetéxsiodl szolc 1990 &vi XCHI tv (Itv) 28 § (2)
bekezdésén alapul

Debrecen, 2015 februar 26

Dr. Fodor Maria
megyei tisztiféorvos
nevében és megbizasabol

A ‘f’{n

Sz%mﬁqna

1, DE BTK. Psazichologiai Intézet, Szemelyiség- és Klinikal Pszichologial Tanszék - Dr. Habil Pék Gybzo
tanszékvezetd egyetemi docens, (4032 Detracen, Egystem tér 1) TV

2 Drszagos Egészsagbiziositas Pénztar (1139 Budapod. Vaoi ut 73/A) Jv

3 Dr Szentmikidsi Jozsef Andras -DE KK Regionals és Imlézményt Kutatésetkan Blzottsag mkéra. DE AOK
Farmakologial és Farmakoterdpial Intézet (4012 Debrecen, P 12) TV

1 irattér
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