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Háttér: 
A Sotéria-módszer minimális gyógyszerezéssel próbálja ellátni a 
szkizofrénia spektrum-zavarral diagnosztizáltakat. Az Egyesült 
Királyságban, számos európai országban, Észak-Amerikában és 
Ausztráliában is növekszik az érdeklıdés e megközelítés iránt. 
Célok: A szkizofrénia spektrum zavarral diagnosztizáltak Sotéria-módszer 
szerinti kezelésének hatékonyságára irányuló kontrollált vizsgálatok 
eredményeinek összesítése  
Módszerek: Szisztematikus kutatási stratégiát használtunk, hogy 
azonosítsuk a randiomizált, pszeudorandomizált vagy nem-randomizált 
kontrollált vizsgálatokat, amelyekben a Sotéria-módszert alkalmazták a 
Betegségek Nemzetközi Osztályozása=BNO (ICD= International 

Classificaton of Diseases) és a DSM= (Diagnostic and Statistical Manual for 

Mental Disorders- Mentális zavarok diagnosztikai és statisztikai kézikönyve) 
kritériumai szerint szkizofrénia spektrum zavarral diagnosztizált felnıttek 
és serdülıkorúak kezelésére. 
Eredmények: 3 kontrollált vizsgálatot azonosítottunk, amelyek összesen 223 
elsı vagy második epizódos szkizofrénia spektrum zavarral diagnosztizált 
pácienst foglaltak magukban. Volt néhány jelentıs különbség a kísérleti és 
a kontrollcsoportok között e kutatásokban, a 2 éves utánkövetéses 
vizsgálatok eredmény-mérésében, bár volt néhány kedvezı tapasztalat 
egyes területeken.  
Következtetések: A tanulmányok, beleértve ezt az áttekintést is, azt 
sugallják, hogy a Sotéria-módszer — számottevıen alacsonyabb szintő 
gyógyszer használattal — ugyanolyan, sıt bizonyos terülteken jobb 
eredményeket ért el az elsı vagy második epizódos szkizofrénia spektrum 
zavarban szenvedık kezelésében, mint a hagyományos, gyógyszer-központú 
kezelések. Égetıen szükség van további kutatásokra, hogy még alaposabban 



kiértékeljék ezt a megközelítést, mert ez alternatív kezelési mód lehet a 
szkizofrénia spektrum zavarral diagnosztizáltak számára. 
 
 
 
A hatvanas évek végén és a hetvenes évek elején történt néhány kísérlet arra, 
hogy a szkizofréniával diagnosztizáltak számára a kórházi kezelés 
alternatívájáként terápiás lakóközösségeket hozzanak létre. Ezek megpróbálták a 
szkizofréniát nem gyógyszerezést igénylı betegségként felfogni, hanem inkább 
egy, az egyén élettörténete szempontjából fontos „nézıpontnak” tekinteni. E 
kezelés elsı részében az antipszichotikumok használata helyett e közelítés azt 
helyezi elıtérbe: az érintett személynek meg kell engedni, hogy 
”megélje” a pszichotikus tapasztalatot — minimális beavatkozás és maximális 
támogatás mellett. Az Egyesült Királyságbéli kezdeményezések magában 
foglalták Kinsgly Hallt, amely Laing nevéhez és a Philadelphia Assosiaton 
tagjaihoz, valamint a Villa 21-et, amely David Cooper nevéhez főzıdött. Talán 
kevésbé ismert a Sotéria-kísérlet, amelyet Moser és kollégái fejlesztettek ki az 
Egyesült Államokban. (a Sotéria megszabadulást jelent - a ford. megjegyzése) E 
kezelés több mint 30 éves története során terápiás és szerkezeti jegyeit bizonyos 
mértékben már felderítették, a Sotéria meghatározó terápiás alapelveit széles 
körben elterjesztették, hogy támogassák a további Sotéria projektek fejlesztését. 
(J. Schreiber, személyes közlés, Mosher (7), Mosher és Bola (8) ) 
Ezen alapelvek magukban foglalják egy kis, lakóközösségen alapuló miliı- 
terápia biztosítását, jelentıs mennyiségő laikus segítı jelenlétét, a személyiség 
erejének megırzését, szociális hálózatokat, közösségi felelısséget, egyfajta 
„fenomenológiai” stílust, amely arra törekszik, hogy jelentéssel ruházza fel a 
kliens szubjektíve megélt pszichózisát, úgy, hogy a kliens az „együtt létezés” és 
„együtt csinálás” révén értse azt meg. Jellemzı még a gyógyszerezés hiánya 
vagy alacsony dózisban való használata (és mindenfajta pszichotróp 
gyógyszerezés csakis a kliens választására van bízva, kényszergyógyszerezést 
nem alkalmaznak.) Eltérıen más szkizofrénia kezelésében használt, alternatív 
szemlélető megközelítésekrıl, a Sotéria-módszert randomizált, kontrollált 
módszertannal végzett kvantitatív, empirikus kutatásokkal is tesztelték. 
A Sotéria-módszer iráni érdeklıdés a közelmúltban megnövekedett az Egyesült 
Királyságban, aminek eredményeképpen a létrejött a nemzeti Sotéria Hálózat, 
amely már otthont adott a bevezetı konferenciának és megvitatta egy Sotéria 
Ház alapításának lehetıségét. Minthogy a módszer kiértékelését más 
országokban már elvégezték, és további érdeklıdés nyilvánul meg iránta mind 
az Egyesült Királyságban és a világ további részein egyaránt, úgy döntöttünk, 
hogy szisztematikusan áttekintjük az e közelítést alátámasztó kutatásokat. 
 
 
 



 
 
A vizsgálat céljai  
 
Az elérhetı empirikus bizonyítékok szisztematikus áttekintése alapján a 
szkizofrénia spektrum zavarral diagnosztizáltak számára a Sotéria-módszer 
hatékonyságának értékelése 
 
(…) 
 
Milyen kritériumok alapján válogattuk be a tanulmányokat az 
áttekintésbe? 
 
Minden olyan tudományosan lektorált kezelési projektet bevettünk a 
kutatásunkba, amely Sotéria-lakóközösségnek nevezte magát, s amelyik 
valamilyen módon kapcsolódik az eredeti Sotéria Hálózathoz, és ahol 
ragaszkodnak a Sotéria-kritériumok fent felsorolt jellemzıihez, 
összhangban a szisztematikus áttekintésekre vonatkozó, általánosan elfogadott 
irányelvekkel. ( 11)  Számításba vettünk olyan programokat is, amelyek nevében 
ugyan nem szerepel a Sotéria, de amelyek nyíltan a Sotériáról mintázták a 
modelljüket és a fent említett meghatározó terápiás alapelveket alkalmazták. 
(Ezeket a tanulmányokat az alapján azonosítottuk, hogy megemlítették, 
használták-e a Sotéria szót az idézeteikben vagy összefoglalóikban.) 
Arra irányuló erıfeszítésünkben, hogy a vélelmezett terápiás alkotóelemek 
tekintetében biztosítsuk a homogenitást, kizártunk minden olyan kísérletet, 
amely Sotériának nevezte magát, ám nem követte szorosan a Sotéria terápiás 
alapelveit. Minden kontrollált vizsgálatot bevettünk (az úgynevezett 
randiomizált, ál-randomizált vagy nem-randomizált viszgálatokat is), amelyek 
felnıtteket és serdülıket diagnosztizáltak az International Classificaton of 
Mental and Behavioral Disorders 10 kiadásának (12) (magyarul: Betegségek 
Nemzetközi Osztályozása=BNO) kritériumai szerint állapították meg a 
szkizofréniát, a szkizotipiás rendellenességet („Fı jellemzıje a különc 
viselkedés, valamint a gondolkodás és az affektusok különbözı anomáliái, 
melyek hasonlítanak  a szkizofréniában észlelhetıkre, de a szkizofrénia 
határozott, markáns és jellegzetes tünetei soha nem észlelhetık.(…) Nincs 
határozott kezdete és kifejlıdése.” Forrás: BNO-10. A ford. megjegyzése), 
illetve deluzív zavart.(A deluzív zavart az különbözteti meg a szkizofréniától, 
hogy a téveszmék nem bizzarrak, és csak 1- 2 „téma” köré csoportosulnak, 
valamint hiányoznak a hallucinációk, a dezorgazinált beszéd és úgynevezett 
negatív tünetek. A ford. megjegyzése.) Vagy pedig  a DSM (=Diagnostic and 
Statistical Manual for Mental Disorders - Mentális zavarok diagnosztikai és 
statisztikai kézikönyve) kritériumait alkalmazták a szkizofrénia spektrum 
zavarokra.  



 
 
Minden azonosított tanulmányt egymástól függetlenül olvasott és vizsgált át 2 
szakértı, hogy megállapítsák, megfelelnek-e a beválogatási kritériumoknak. 
A beválogatott tanulmányok részleteit az 1-3. táblázat mutatja. 
Az adatokat ugyanazon két független szakértı tárta fel. Ha a két szakértı nem 
értett egyet, egy harmadik döntötte el, hogy beválogassák-e az adott cikket. 
A döntést, hogy beválogassák a nem-randomizált kutatásokat is, azért hozták 
meg, mivel számos szisztematikus áttekintésbıl (beleértve azon tanulmányokat 
is, amelyek a szkizofréniába való „beavatkozásassal” foglalkoztak), azt a 
konklúziót vonták le, hogy elégtelen bizonyítékot szolgáltatnak, mivel a 
kérdéses területen nagyon csekély volt a randomizált kontrollált vizsgálatok 
száma (randomized controlled trials= továbbiakban RCT). (32) Ez különösen 
igaz lehet egy olyan területen, amely minimális gyógyszerezést alkalmaz a 
szkizofrénia kezelésére, és ahol a RCT lefolytatását vélhetıen vitatott vagy nem 
megfelelı megoldásnak tarthatnák. Arra is érdemes figyelemmel lenni, hogy a 
magas szakmai színvonalú, nem-randomizált kontrollált vizsgálatok olyan 
eredményekkel is járhatnak, amelyek megközelítik az RCT-ben található 
eredményeket. (33) Így az a tény, hogy beválogattunk nem-randomizált 
vizsgálatokat is, azt az elkötelezettségünket tükrözi, hogy konstruktív, a 
klinikusok és a kutatók számára egyaránt hasznos tanulságokat tudjunk 
közreadni.  
 
Eredmények 
 
76 db kutatói beszámolót néztünk át. Nyelvi korlát nem lehetett akadály. Az 
összes cikk vagy azok idegen nyelvrıl való fordításának áttekintése után 56 db 
cikket (az összes 74 százalékát) utasítottunk el. A 4-es számú táblázat 
megmutatja, hogy mely tanulmányok lettek elutasítva, és hogy mik voltak a 
kizárás okai. 
A megmaradt tanulmányokat 3 db közös statisztikai jellemzıkkel leírható 
csoportba rendeztünk, ebbıl 2 db volt az USA-béli Sotériából és 1db származott 
a berni Sotériából. Az adatok csekély mennyisége azt jelenti, hogy az 
összegyőjtött anyag nem alkalmas meta-analízisek kivitelezésére vagy a 
publikációkban rejlı torzítások felderítésére. 
 
 
A tanulmányok jellemzése és módszertani minısége 
 
Sotéria USA: Mosher és társai (1975); Mosher(1976); Mosher és Menn(1975); 
Mosher és Menn (1977);  Mosher és Menn (1978); Mosher és Menn (1982); 
Matthews és társai(1979); Mosher (1991); Mosher és társai (1995);Mosher 
(1999; Bola (1999; Bola és Mosher (2002 a., Bola és Mosher ( 2003) 



Referenciák: 13-25-ig a bibliográfiában. 
 
Ezen tanulmányok magukban foglalják a két csoport, a Sotériába 1971- 1976, 
valamint 1976-79 között felvett páciensek adatait, amelyeket 
összehasonlítottunk egy kórházba felvett kontrollcsoport adataival.  
Bola és Mosher (25) tanulmánya az adatok legfrissebb és legfıbb forrása. 
A szerzık fı állítása, hogy a Sotériába felvett páciensekkel 2 éves 
idıintervallum során jobb eredményeket tudtak felmutatni, mint hagyományos 
kórházi betegekkel. 
 
1. táblázat – azok a tanulmányok, amelyeket beválogattunk. 
 
 
Tanulmány  
 

Jelleg A program 
leírása 

Kontrollcsoport 

SOTERIA USA 
Mosher és társai 
(13), 

1. csoport: szinte kísérleti 
jellegő, 
egymást követı besorolás 

Sotéria 
Projekt, 
USA 

Kórházak 
bentlakó 
pszichiátriai 
kezeltjei 

Mosher (14),  a kezelésre vagy a 
kontrollcsoportba  
  

  

Mosher és 
Menn (15), 

2. csoport: randomizált, 
konrollált vizsgálat 

  

Mosher és 
Menn (16) 

   

Mosher és 
Menn (17), 

   

Mosher és 
Menn (18), 

   

Mathews és 
társai (19) 
Mosher (20) 
Mosher és társai 
(21) 

   

Mosher (22) 
Bola (23)  
Bola és Mosher 
(24) 
Bola és Mosher 
(25) 
 

   

Soteria Bern:                    A randomizációt a kórházi  Sotéria Páciensek, 



ágyak hozzáférhetısége 
korlátozta 

Berne, akiket helyhiány 
miatt nem tudtak 
felvenni a                                                

Ciompi és társai 
(10)  

 Svédország  Sotériába 

Ciompi, (26) 
Ciompi és 
Bernasconi (27),  
Ciompi és társai 
(28), 
Ciompi és társai 
(29), 
 

   

    
    
    
    
    
    
    
    
    
 
 
 
Számos probléma merül föl e cikkgyőjteménnyel kapcsolatban,  
amelyek közül egyesek megmagyarázhatók a kutatások lefolytatása idején 
jellemzı kutatási gyakorlatokkal, de mások kevésbé. 
Az adatokat nem mindig világosan közlik. Az elsı csoport alternatív elosztással 
került elhelyezésre a Sotériához, illetve a kontrollcsoporthoz, amit ma ál-
randomizáltságnak nevezhetnénk. A második csoport randomizáltként van 
leírva, noha a randomizálás módszere nincs megadva. Ezek fı eredményeit egy 
táblázatban mutatjuk be, kombinálva a két halmazt (…). Az eredményeket a 
vizsgálatokat végigcsináló résztvevıkre vonatkozóan mutatjuk be, az adatok a  
két évvel késıbbi utánkövetéses vizsgálatig ( N=129) és végpont elemzésig 
nyúlnak, amelyek magukban foglalják azon további résztvevık adatait, akik 
nem csinálták végig a követéses vizsgálatot ( N= 160), amelyben az utolsó 
megfigyeléseket végezték. 179 résztvevıt vettek be a kombinált vizsgálatba és a 
19 lemorzsolódó személy adatait nem vették bele az eredményekbe. Akik a 
tanulmányokat készítették, szintén belevették a vizsgálatokat befejezı 
személyek eredményeit a lemorzsolódásból adódó torzítást kiigazítva, de nem 
ismerjük annyira az általuk alkalmazott statisztikai módszereket, hogy 
kommentálhatnánk azokat.  



Szintén nincs számításunk a minta méretére vonatkozóan, és hasznos lenne 
visszatekintı kalkulációt végezni erre vonatkozóan, hogy lássuk, a kombinált 
vizsgálatok adekvátan hatékonyak-e. 

Elsı látása, újra interpretálva az adatokat, az eredmények relatíve nem 
olyan meggyızıek. Csak egyetlen tényezı –  az. hogy valaki egyedül vagy 
párban él –  mutatott szignifikáns eltérést a végponti elemzésnél. És csak a 
globális pszichopatológia volt szignifikáns a vizsgálatot végigcsinálók adatai 
alapján. Három tényezı – az összetett eredmény, a globális pszichopatológia és 
az újra felvettek száma – volt szignifikáns a vizsgálatot végigcsinálókra 
vonatkozóan, a lemorzsolódási torzítással történı korrigálást követıen. 
 
Sotéria Berne: Ciompi és társai (1992); Ciompi (1997); Ciompi és Bernasconi 
(1986); Ciompi és társai( 1991), Ciompi és társai( 1993); Ciompi és Hofmann 
(2004) referenciák 10, 26, 34-88 a bibliográfiában.  
Ez csak egy kicsiny vizsgálat volt, melyben huszonkét, a DSM-III-R (ez a DSM 
elızı, 1987-es kiadása, a ford. megjegyzése.) kritériumai alapján szkizofrénnek 
vagy szkizofreniform zavarban szenvedınek diagnosztizált személy 2 éves 
utánkövetéses összehasonlítását végezték el, azonos számú és életkorban, 
nemben, képzettségben, pszichopatológiában és betegség idıtartamát illetıen is 
megegyezı kontrollszemélyt alkalmazva. (szkizorfreniform zavar- a szkizofrénia 
kritériumai teljesülnek, a tünetek fennállsának idıtartama minimum egy hónap, 
de a hat hónapot nem érik el. A ford. megjegyzése) Az elhelyezést a kórházi 
ágyak hozzáférhetısége által korlátozott randomizáció alapján végezték el, ami 
a szerzık bevallása szerint torzításokat eredményezhetett. Szignifikáns 
különbségeket csak az átlagos napi gyógyszer dózis és a teljes dózis között 
találtak a két csoport között, megismételve az amerikai vizsgálatokban kapott 
korlátozott különbségeket.  
 
Az összes kutatási adatot az 1-3. táblázatban mutatjuk be. 
 
2. táblázat, a vizsgálatok jellemzıi 
 
Tanulmány  
 

Beválogatási 
kritérium 

Kizárási 
kritérium 

A minta 
mérete 

Eredmény 

Mosher és 
társai (13), 

A DSM–II 
szkizofrénia 
kritériumai 
alapján  

Nincs rá adat 1- es 
csoport: 
79 
személy 

2 éves 
utánkövetéssel: 
1. újrafelvettek a 
24 órás ellátásba 

Mosher 
(14), 

     
2. az újrafelvettek 
száma 

Mosher és 
Men 15), 

 
 

   
3. az újra felvétel 



Akirıl úgy 
vélték, hogy 
szüksége van 
kórházi 
ápolásra, 4- 7 
megállapított 
Bleuleri 
szimptóma 
alapján 

idıtartama 
 
4. globális 
pszichopatológiai 
skála (Mosher és 
társai (30)) 

Mosher és 
Menn (16) 

Nem több mint 
1 megelızı 
kórházi 
tartózkodás  
max. 30 napig 
vagy kevesebb 
ideig. 
Életkor: 15-32 
évesek 
 
Családi állapot: 
Egyedülálló 

 2-es 
csoport: 
100 
személy 

5. globális 
javulási 
 skála ( Mosher és 
társai )(30)) 
 
6.más, hasonló 
személyekkel 
önállóan élı 
7. rendszeres 
munkaképesség 
 
8. a Rövidített 
Követéses 
Értékelı 
Szempontrendszer 
mőködı alskálája 

Mosher és 
Menn (17), 

    

Mosher és 
Menn (18), 

    

Mathews 
és társai 
(19) 
Mosher 
(20) 
Mosher és 
társai (21) 

    

Mosher 
(22) 
Bola (23)  
Bola és 
Mosher 
(24) 
Bola és 

    



Mosher 
(25) 
 
Soteria 
Bern:                    

 Életkor: 17- 35 Drog vagy 
alkoholfüggıség 

Kezeltek 
száma: 22 

2 éves 
utánkövetés:                                                 

Ciompi és 
társai (10)  

  Személy 1.Rövidített 
Pszichiátriai 
Értekelı Skála 

Ciompi, 
(26) 
Ciompi és 
Bernasconi 
(27),  
Ciompi és 
társai (28), 
Ciompi és 
társai (29), 
 

 
 
 
 

   
2. otthoni 
szituációkban 
 
3. munkahelyi 
szituációkban 
 
4. általános 
eredmény az 1. 2. 
és 3. pontok 
kombinációja 
alapján 

  
 
 
 
 
 DSM-III-R 
Szkizofrénia 
vagy 
Szkizofreniform 
pszichózis 
kritérium 
alapján 

 
 
 
 
 
A kezelés 
elutasítása, 
nem együtt- 
mőködı 
magatartás 

 
 
 
 
 
Kontoll- 
csoport:22 
személy 

 
5. globáis 
autonómia 
6. a visszaesési 
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3. táblázat 
Eredmények és konklúziók  
 
A szerzık konklúziói: 
 
Sotéria USA: A Sotéria kezelés 2 éves idıtávon jobb eredményeket mutatott, a 
szkizofrénia spektrum pszichózissal újonnan diagnosztizált betegeknél. 
 
Sotéria Bern: a 2 éves kezelés eredménye nem mutatott szignifikáns különbséget 
a Sotéria betegcsoportja és a kontrollcsoport között.( A ford. összefoglalása.) 
 
 

4. táblázat 
 
 A 4. táblázat egyesével végigveszi a vizsgálatból kizárt 56 db cikket, és  
megadja a kizárás okait: a) vagy b) okkal indokolva a kizárást. 
Az a) esetben az adott cikk nem hivatkozott a Sotéria-módszerre. 
A b) esetben az adott cikk, noha hivatkozott a Sotéria-módszerre, egyébként nem 
volt tudományosan lektorált, vagy nem tartalmazott annyi releváns új 
információt az értékelés szempontjából. (A ford. összefoglalása.) 
 
 
Megbeszélés   
 
Mindkét kutatás, az USA-ban végzett és a svájci is azt mutatta, hogy 
csak mérsékelt különbségek mutatkoznak a Sotéria-módszer és a szokásos 
kezelés között, az Sotéria USA-ban öt, a berni Sotériában két területen. (…) 
Azonban az amerikai összehasonlításokban a hatások iránya, a fennmaradó 
dimenziókat illetıen, bár nem érte el a statisztikailag szignifikáns mértéket, a 
Sotéria-kísérletnek kedvezett. (23) Ez fontos, noha hajszálnyi eredmény, mivel 
egy valóban hatástalan kezelésben (ahol tehát nincs különbség a beavatkozás és 
a kontroll között) egyezı számú dimenzióban várhatnánk kedvezı eredményt 
mindkét kezelési módszerben. Ennélfogva a bizonyítékok, úgy tőnik, nem arra 
utalnak, hogy a Sotéria-módszer nem hatékony, sıt ellenkezıleg, inkább azt 
sugallják: legalább annyira hatékony, mint a hagyományos kórházi kezelés, és 
mindezt alapvetıen antipszihotikumok használata nélkül éri el. 
 



  
Korlátozó tényezık 
 
Kutatási stratégiánk sikere szempontjából fontos tényezı volt a Sotéria-módszer 
koncepciója, amelynek lényege egyfajta terápiás „életmód”. Ez megfelelı 
mértékben rendelkezik olyan alkotóelemekkel, amelyek eléggé specifikusak 
ahhoz, hogy az adott projektet elhatárolják egyéb, szintén minimális 
gyógyszerezést alkalmazó szkizofrénia-kezelésektıl. Bola professzor inspiratív 
tudományos áttekintése (89) az elsı epizódos szkizofrénia gyógyszerezés nélküli 
kezeléseirıl. Tömören felvázolja a különbözı kezelések összetevıit, nyolc, 
egyaránt minimális gyógyszerezést használó tanulmányt hasonlítva össze 
(beleértve a Sotéria-módszerhez ragaszkodókat, vagyis a jelen tanulmányban 
tárgyaltakat is). Bolát úgy értelmeztük: ı mintha azt sugallta volna, hogy — 
tekintettel a nem-gyógyszeres beavatkozó kezelés alkotóelemeire — speciális 
különbségek mutatkoztak a Sotéria-módszerhez ragaszkodó 2 tanulmány, illetve 
a fennmaradó vizsgálatok között, aminek következtében a Sotéria-módszer 
speciálisan különbözik összetevı jellegzetességeit illetıen, (noha nem 
szükségképpen hatásaiban) minden más, minimális gyógyszerezést alkalmazó 
elsı epizódos szkizofrénia-kezeléstıl.  
Mindezek, együtt a Sotéria-módszer meghatározó terápiás alapelveinek 
meglétével, alátámasztják azon állításunkat, miszerint a Sotéria-módszer egy 
speciális kezelési forma, noha ez a kérdés további vita tárgya lehet. Lehet, hogy 
szándékaink ellenére egyes beválogatott tanulmányokban a Sotéria-kifejezés 
nem adekvát értelemben volt használva, illetve egyes, bár nem valamennyi 
meghatározó Sotéria-alapelvet hagyományos kórházi osztályokon szintén 
alkalmazták, amely kérdéstıl máshol is írtak. (90) Válogatási kritériumainkat 
úgy alakítottuk ki, hogy megkerüljük ezt a problémát, úgy, hogy kiszőrjünk más, 
említett anomáliákat.( …) Így valószínő, hogy az áttekintésünk csak azokat a 
lektorált, kontrolált tanulmányokat ölelte fel, amelyek a szigorú értelemben vett 
Sotária-módszer hatékonyságáról szóltak. A könyvektıl és könyvfejezetekbıl 
vett adatok áttekintésünkbıl való kizárása azzal is járhatott, hogy kihagytunk a 
gyógyszerezés, a minıségi szempontok, a Sotéria-módszer terápiás hatásainak 
magyarázatával kapcsolatos problémákra vonatkozó információkat. 
Ugyanakkor szisztematikus áttekintésünk kifejezett célja volt, hogy felmérjük a 
Sotéria-módszer mint terápiás intervenció hatékonyságának értékelésére 
vonatkozó lehetı legjobb empirikus bizonyítékokat — s ez volt az elızetes 
beválogatási szempontunk is. Ennek figyelembevételével a hatékonyságra 
vonatkozó, lektorált összehasonlító tanulmányokra összpontosítottunk, egy 
további, bár utólagos minıség-ellenırzési szempontból tüzetesen 
megvizsgáltunk minden releváns kizárt könyvfejezetet. Nem tudtunk semmilyen 
további, a hatékonyságra vonatkozó adatot megragadni az áttekintésben már 
bennefogaltakon túl.  



Annak ellenére, hogy relatíve széles körő publikált szakirodalom található 
a témában, csak csekély számú adat volt hozzáférhetı. Érdemes megjegyezni, 
hogy az amerikai projekt ugyanazon adatai lettek publikálta számos alkalommal 
különbözı folyóiratokban, noha, becsületükre legyen mondva, a szerzık nem 
kísérelték meg eltitkolni saját megelızı publikációikat. A kutatások színvonala 
igen változatos: egyes hibák megbocsáthatóak voltak (pl. ál-randomizáció),ám 
mások kevésbé voltak azok (lásd a statisztikai anyagokat). A Soteria-USA 
egyaránt magában foglalt elsı és második epizódos pácienseket, míg a Sotéria 
Bernben csak olyan személyek laktak, akik életük elsı szkizofrén epizódját 
tapasztalták meg. Így bármely, a Sotéria-módszer hatékonyságával kapcsolatos 
következtetés csakis a korai szkizofréniával diagnosztizált személyekre 
alkalmazható, és nem feltétlenül alkalmazható e zavar hosszabb távú formájával 
diagnosztizáltakra.  

Ráadásul, az amerikai vizsgálat a DSM-II (91) szkizofrénia kritériumait 
alkalmazta, míg a Sotéria Berne a DSM-III-R kritériumait használta.  
A fı változás a DSM-II és DSM-III (és így a DSM -IV) között az volt, hogy az 
utóbbiakban már a szimptóma idıtartama 6 hónapig kell, hogy fennálljon, így a 
DSM-IV korszakából visszatekintve a korábbi eredmények érvényessége és 
kiterjeszthetısége megkérdıjelezhetı. A DSM-IV kritériumait felhasználva 
újradiagnosztizált amerikai csoporttal kapcsolatos tapasztalatok azt mutatták, 
hogy bár a tanulmány megfogalmazásakor szkizofréniával diagnosztizált 
egyének 58 % -át ezt követıen szkizofrenifrorm zavarral diagnosztizálták, ezek 
68 %-a a két éves utánkövetéses szakaszon belül újból kórházba került. És 
valószínőleg megfeleltek volna DSM-IV szkizofrénia kritériumainak. (24) E 
megállapítás fokozza az eredmények érvényességét, mivel a 6 hónapos DSM-IV 
szerinti fennállási kritérium különösen konzervatív. 
(A DSM – a világ legnagyobb befolyással rendelkezı pszichiátriai 
szervezetének, az Amerikai Pszichiátriai Társaság hivatalos klasszifikációs 
rendszere, és ma talán a legelterjedtebb klasszifikációs rendszer a nemzetközi 
pszichiátriában. 1952-es elsı kiadása óta rendszeresen átdolgozzák, bıvítik, ám  
szinte megalkotása óta a viták kereszttüzében áll.(…) 1980-ban, a DSM III--
bevezetését követıen a szkizofrénia diagnózisa az USÁ-ban a hatodára, 
Angliában a felére csökkent a diagnosztikus kritériumok változása miatt. 
Forrás: Kovács József: Bioetikai kérdések a pszichiátriában és 
pszichoterápiában. A ford. megjegyzése.) 
 
Szőkösen ugyan, de találhatóak a költségvetésre vonatkozó adatok is, noha az 
amerikai Sotériét át némiképpen olcsóbbnak írták le, a svájcit pedig kezdetekben 
sokkal költségesebbnek jellemezték, mint a hagyományos kezelést alkalmazó 
terápiákat. Azonban a berni Sotéria gazdasági újraértékelése feltárta, hogyha a 
társas és hivatásszerő rehabilitációt áthelyezik speciális helyi közösségi 
közegekbe (és nem a projekten belül végzik el ezt), a projekt költsége 10-20 %-
kal alacsonyabb, mint a vele összehasonlítható helyi intézményeké. (88) 



 
A tágabb kontextus 
 
E korlátozó tényezık az adatok ellenére mindazonáltal azt sugallják, hogy bár a 
Sotéria-módszernek a hagyományos kezeléssel szembeni széleskörő elınyeire 
vonatkozó tapasztalatok hiányoznak, van néhány meggyızı érv, amely  
a Sotéria-módszer újragondolására késztet minket, a mentális egészségügyi 
szolgáltatások változó közegének kontextusában. Például érdemes összevetni a 
Sotéria-módszer eredményeit a WHO által lefolytatott nemzetközi szkizofrénia 
kutatások eredményeivel (92), (93) amelyek a fejlıdı országokban 
diagnosztizált egyének kedvezıbb eredményeit demonstrálják. Noha az 
eredmények igazi, meggyızı magyarázata még várat magára, emlékeztetnünk 
kell arra, hogy az eredeti közlemény szerzıi arra a következtetésre jutottak, 
hogy a szkizofréniára vonatkozó eredményeknek a fejlıdı és a fejlett országok 
között különbségeit illetıen a szociokulturális tényezıknek volt a legnagyobb 
mértékő magyarázó ereje. Annak ellenére, hogy spekuláció is lehet, de 
névértéken véve a Sotéria-módszert, úgy tőnik, jellegét illetıen jobban közelít a 
kedvezıbb eredményeket felmutató, a fejlıdı országokban jellemzı, támogató 
szociokultrális mechanizmusokhoz, mint a hagyományos módszerek. 
 
 
A gyógyszerezés kérdése 
 
  
A szkizofréniával diagnosztizáltak számára a hagyományos kezelés 
majdnem teljesen az antipszichotikumok  használatára támaszkodik. A Sotéria-
módszer arról nevezetes, hogy noha nem helyezkedik dogmatikusan 
gyógyszerellenes álláspontra, törekszik arra, hogy marginalizálja a 
gyógyszerezést, és úgy kezeli azt, hogy az úgynevezett tájékozott beleegyezés, 
azaz a jól informált kliens választása alapján, önkéntesen vegyék igénybe, a 
hagyományos kezelésekre jellemzı nyilvánvaló vagy hallgatólagos kényszerítés 
nélkül. 
Az eredeti tanulmányban a kísérleti csoportnak csak 24 %-a kapott bármilyen 
mennyiségő gyógyszert az elsı 6 hetes kezelés folyamán (szemben a kórházi 
kontrollcsoport 100 %-os arányával), és ezeknek mindössze 16 %-a részesült 
jelentıs mértékő, 7 napot meghaladó idıtartamú gyógyszeres kezelésben.  
 A 2 éves követéses vizsgálatnál az antipszichotikumot szedı kísérleti 
személyek aránya, 57 %-ra emelkedett, a kontrollcsoport 97 % mutatójával 
szemben. A berni Sotériában a kísérleti csoport 73 %-a szedett 
antipszcihotikumot a 2 éves követés után, szemben a konrollcsoportban 
tapasztalt 95 %-os aránnyal, és a két éves követéses vizsgálat antipszichotikum 
dózisának összessége 56 %-kal alacsonyabb volt a kísérleti csoportban. (88) 



Bár ez a közelítés nyilvánvalóan ellenvetéseket provokálhat, minthogy 
kvantitatív empirikus bizonyítékok sora sugallja, hogy az antipszichotikumok 
statisztikailag szignifikáns mértékben produkálnak javulást a szkizofrénia 
tüneteiben, (94) megelızik a visszaesést, (95) és megakadályozzák a hosszú 
idıszak alatt fennálló kezeletlen pszichózist (Duration of Untreated Psychosis 
=D UP). (96) ( Egyesek amellett érvelnek, hogy a hagyományos gyógyszer-
orientált pszichiátriai kezelések elvetése valójában meghosszabbítja a 
„kezeletlen pszichózis” idıtartamát.) Azonban ezen kutatási eredmények 
következetességét és a hosszú távú eredmények alátámaszthatóságát 
megkérdıjelezték. Például a visszaesési ráta magas marad azon szkizofrén 
páciensek körében is, akiket gyógyszereztek, valamint gyakran problémaként 
merül fel, hogy a betegek nem hajlandóak alávetni magukat a kezelésnek,(100) 
vagyis ”nem mőködnek együtt”. Ráadásul, néhányan egyáltalán nem reagálnak 
semmilyen antipszichotikumos kezelésre, (72) és a kutatások azt sugallják, hogy 
az atípusos antipszichotikumok (=második generációs antipszcihotikumok) 
egyetlen elınye, összehasonlítva azokat az elsı generációs 
antipszihotikumokkal: alacsonyabb a kockázata annak, hogy extrapiramidális 
mellékhatásokat okoznak. Ilyen extrapiramidális mellékhatás a gyógyszer-
indukálta Parkinson-szindróma (melyben a klasszikus Parkinson szindróma 
tünetei jelentkezhetnek, pl. remegés), akut disztónia (váltakozó vagy állandó 
görcsös izomösszehúzódás, amely abnormális testtartást okoz, leggyakrabban a 
fej és nyak izmai érintettek), akatízia (az alsó végtagok mozgáskényszere; pl. 
súlyos akatízia esetén a páciens topog, nem képes egyhelyben állni vagy ülni - a 
ford. megjegyzései). Bár ezek a „negatív elınyök” megkérdıjelezıdtek az elmúlt 
években. (102); (103 )  
Valóban, a közelmúltbeli kutatások továbbra is a rámutatnak a hosszú távon a 
második generációs antipszihotikumokat szedık körében a halálozás magas 
arányszámára, a várható rövidebb élettartamra,(104) a végzetes 
szívritmuszavarok és az elhízás (105) fokozott gyakoriságára.  

A szolgáltatásokat igénybevevık sokszor maguk kérdıjelezik meg a 
túlzott bizakodást a gyógyszerezésben. (106) İk a második generációs 
antipszichotikomok egyéb mellékhatásaira panaszkodnak, mint a motiváció 
elvesztése, szexuális diszfunkciók, hízás, (96) álmosság és nyugtalanság,(108),  
s amelyek valójában zavaróbbak számukra, mint az extrapiramidális 
mellékhatások.( 107) Részint ezen aggályok miatt a kórházi ápoltak 
tradicionális, gyógyszeres kezeléséhez képest megnövekedett az érdeklıdés az 
alternatív kezelési módok iránt. (108 -110)  

Mindezen okoknál fogva fontos kutatni az alternatív terápiák lehetıségeit, 
különösképpen, minthogy a felhasználók hajlandósága növekszik az iránt, hogy 
fokozzák a páciensek lehetıségit és autonómiáját az akut mentális krízis 
periódusában is, amikor az egyén képességei gátoltak. ( 111-113.)  
 
 



A választás lehetısége és a kapacitás kérdése az Egyesült Királyságban 
 
Az aktuális brit egészségügyi reform középpontjában a beteg szabad választási 
lehetıségei állnak (114), amelyet úgy volt szokás citálni, mint egy bizonyítékon 
alapuló, páciens-központú mentális egészséggondozó rendszer létfontosságú 
komponensét, ( 115-117), és amely szintén fontos összetevıje a befolyásos 
orvosi kockázat-haszon elemzési keretnek, amellyel a versengı kezelési 
típusokat értékelik. (118) A jelenlegi National Institute for Clinical Excellence 
(NICE: angol független kormányzati intézet; Nemzeti Intézet az Egészségért és a 
Klinikum Kiválóságáért) a szkizofrénia kezelésére vonatkozó irányelvei szerint 
” az akut epizód alatt az antipszichotikumok adása nélkülözhetetlen”, és a 
rendelkezés nem terjed ki a pszichológiai jellegő beavatkozásokra. A páciens 
választási lehetısége arra korlátozódik, hogy bizonyos beleszólása lehet abba, 
melyik antipszichotikumot írják fel neki. A választhatóság koncepciója az alapja 
az úgynevezett tájékozott beleegyezésnek, ám csak abban az esetben 
beszélhetünk beleegyezésrıl, ha az érintett személy tisztában van azzal, hogy 
más választási lehetıségei is vannak. Megfontolandó, hogy a tájékozott 
beleegyezés koncepciója egy olyan rendszerbe van ágyazva, amely egy bizonyos 
intervenciós módot kötelezıként kezel, miközben az összes többi kezelési módot 
eredendıen másodlagosnak tekinti. 

A ’helyes’ gyakorlat azt is megköveteli, hogy abból az elıfeltevésbıl 
induljanak ki, hogy minden felnıttben megvan az arra való képesség, hogy 
eldöntse, elfogadja-e vagy sem a javasolt orvosi beavatkozást -- hacsak be nem 
bizonyosodik, hogy nem képes felfogni a világosan közölt információt. (119) 
Ugyanakkor az Angliában és Wales-ben 1983-ban elfogadott Mental Health Act 
(kb. Mentálhigiénés Törvény) csekély jelentıséget tulajdonít a páciens 
beleegyezési képességének. (…) A beteg akarata ellenére történı kórházba 
utalása és kezelése kontextusában talán feltételezik a cselekvıképtelenséget, de 
biztos, hogy igazolható: múltbeli kutatások azt sugallják, hogy a szkizofréniával 
diagnosztizált személyek kb.75 %-a megérti az információt és a kontrollcsoport 
tagjaihoz hasonló, a beleegyzésre vonatkozó döntéseket tud hozni. ( 120) 
Frissebb kutatások, amelyek a cselekvıképesség átfogó értelmezését használták, 
azt mutatták, hogy az akut általános felnıtt pszcihiátriai osztályokra felvett 
betegek 56 %-a megırizte a kezeléssel kapcsolatos döntési képességét, 
miközben a mánia és a téveszmék jelenléte, nem pedig a beteg akaratán kívüli 
kórházban tartása volt a cselekvıképtelenség fı elırejelzı eleme. Az általános 
felnıtt pszcihiátriai osztályokra felvett személyek többsége valószínőleg 
megtartja a döntési képességét a kezelést illetıen.( 122) Elméletben ezek az 
egyének tájékozott beleegyezéses döntést képesek hozni a kezelésüket illetı 
preferenciákra vonatkozóan, azonban jelenleg az egyetlen univerzálisan elérhetı 
kezelési lehetıség a gyógyszerezés, a körülmények által meghatározott 
pszichoszociális intervencióval vagy anélkül. 
 



 
Jövıbeli kutatási és etikai megfontolások 
 
A Sotéria-módszer a szkizofrénia kezelésében a jelentıs számú, de orvosilag 
nem képzett segítı személyzet és minimális gyógyszerhasználat mellett továbbra 
is az orvosi „takarékosság” érdekesnek tőnı példája. Az ezen áttekintésbe 
beválogatott tanulmányok azt sugallják, hogy a Sotéria-módszer azonos ( és 
bizonyos specifikus területen jobb) eredményeket hoz a szkizofrénia 
kezelésében a hagyományos gyógyszer-alapú kezelésekhez képest. 
Áttekintésünk kiegészíti a Bola professzor (90) által készített metaanalízis 
eredményeit, amelyek kis-és közepes, statisztikailg nem szignifikáns hosszú 
távú elınyöket mutattak ki a Sotéria-módszer javára a hagyományos 
kezelésekkel szemben. Hogy ezeket a hatásokat pontosan hogyan érik el, az 
egyelıre vitatott, bár a magyarázó modellek egy konzisztens, érzelmileg 
biztonságot nyújtó terápiás környezet( 89) fontosságára összpontosítottak, amely 
hipotézist illetıen a szkizofrénia témájában folytatott kutatások( 123, 124) erıs 
empirikus bizonyítékokat szolgáltattak. Fontos megjegyezni, úgy tőnik, hogy a 
Sotéria-módszer számottevıen kevesebb antipszihotikus gyógyszerrel és 
alacsonyabb összköltséggel éri el eredményeit.  
  Más kutatók ortodoxabb orvosi rezsimekben minimalizálták az 
antipszichotikus gyógyszerek használatát, intenzív pszhichoterápia-orientált  
támogatással együtt. ( 125-127) Ezek a tanulmányok, akárcsak a Sotéria-
módszer, azonosítottak néhány elınyt, hátrányt viszont egyáltalán nem találtak 
azokat a személyeket illetıen, akik kitartottak a minimális gyógyszerezési 
kezelés mellett. Így úgy tőnik, hogy van bizonyos, bár korlátozott mértékő 
bizonyíték, amely a Sotéria-módszer által alkalmazott minimális gyógyszerezési 
megközelítést támogatja. Ugyanakkor e tanulmányok közül egyetlen egy sem 
használt szigorúan vett randomizált, kontrolállt módszertant. Habár a 
bizonyítékon alapuló páciens választások  támogatására használt 
bizonyítékoknak, amennyire csak lehet, a randomizált kontrolállt kísérletek( 
továbbiakban=RCT) szisztematikus áttekintésén kellene alapulniuk, a 
megfigyelésen alapuló tanulmányokat, beleértve a kvalitatív kutatásokat szintén 
súlyuknak és hatásuknak megfelelıen kell kezelni.(117). A Sotéria-módszerre és 
az egyéb, minimális gyógyszerezést használó, fent említett közelítésekre 
vonatkozó RCT adatok szőkösségét csak további, szigorú kutatási módszertanon 
alapuló, felhasználó-centrikus eredményeket használó mély, kvalitatív 
kutatásokkal és a módszer hosszú távú hatásait mérı utánkövetéses 
vizsgálatokkal lehet javítani. Fontos lenne továbbá kellı hangsúlyt adni a 
megfelelı alcsoport-elemzéseknek, hogy megvizsgáljuk és azonosítsuk azokat 
az egyéneket (pl. a valódi skizofrenifrom zavarral diagnosztizáltakat), akik 
profitálhatnak a módszerbıl. Ez természetesen csak akkor lehetséges, ha további 
Sotéria, vagy Sotéria-jellegő projekteket létesítenek: az ilyen kutatás 
szükségessé tenné a gyógyszermentes vagy minimális gyógyszerezéső 



protokollokat, ami potenciálisan aggályos lehet, de amirıl már kiterjedt vitákat 
folytattak. (89, 128-133) Úgy tőnik, a jelenlegi konszenzus az, hogy az ilyen 
kutatás nem kapcsolatos a tájékozott beleegyezés széleskörő problémáival, vagy 
a pácienseket érintı hátrányos következményekkel és etikailag igazolható az új 
kezelések azonosítására irányuló útkereséssel. (128)    
 
Következtetések 
 
A jelenleg rendelkezésre álló bizonyítékok köre mind a mennyiségi, mind 
minıségi szempontból hiányos, ami azt jelenti, hogy standard kezelésnek nem 
ajánlható a Sotéria-módszer. Ugyanakkor, arra vonatkozóan is hiányos a 
bizonyítékok köre, hogy a protokoll káros hatású lett volna, sıt még arra is, 
hogy a módszer bizonyos elınyökkel bír a hagyományos kezeléshez képest 
(különös tekintettel az antipszcihotikum-használat mértékére és az összesített 
költségekre). A bizonyíték alapú gyógyszerezés némileg csőrt-csavart 
mantrájában „a bizonyíték hiánya nem a hatás hiányát mutató bizonyíték”, ám  
számos kezelésfajta, beleértve a pszcihózis formális pszicoterápiáját, szintén 
nélkülözi a megfelelı bizonyíték-alapot.  A közelmúlt kutatásai ismét azt 
mutatták, hogy a felhasználók magasra értékelik a mellékhatások 
hiányát,(134,135) valamint a felhasználók és a szolgáltatók túlnyomó többsége 
támogatja a bentlakásos krízis-kezelést, mint az akut kórházi ápolás 
alternatíváját. (136) Ez azt sugallja, hogy a Sotéria-módszer által kínált 
minimális gyógyszerezéső közelítés jobban megfelelhet a páciensek 
prioritásainak. 

A formális kutatási bizonyítékokat illetıen a Sotéria-módszer megmarad 
annak, ami mindig is volt: egy érdekes, de sok szempontból még mindig 
kísérleti közelítés a szkizofréniával diagnosztizált személyek kezelésében. 
Azonban a módszer már 30 éve létezik, és úgy tőnik, hogy az alkalmazására 
vonatkozó klinikai tapasztalok bısége jelenleg csak csekély számú személy 
számára hozzáférhetı, egy maroknyi európai országban.( 88) Égetı szükség 
lenne további szigorú, kvantitatív és kvalitatív módszertant alkalmazó 
kutatásokra, hogy segítsük tisztázni pozitív és negatív, rövid és hosszú távú 
hatásait. Minthogy e közelítés iránti érdeklıdés nemzetközileg növekszik, 
lehetséges, hogy közeleg a módszer újbóli átértékelése.  
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