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Hattér:

A Sotéria-modszer minimalis gyogyszer ezéssel probalja ellatni a

szkizofr énia spektrum-zavarral diagnosztizaltakat. Az Egyesilt
Kiralysagban, szamos eur 0pai or szagban, Eszak-Amerikaban és
Ausztralidban is névekszik az érdeklodés e megkozelitésirant.

Célok: A szkizofrénia spektrum zavarral diagnosztizaltak Sotéria-modszer
szerinti kezelésenek hatékonysagara iranyulo kontrollélt vizsgéalatok
eredmeényeinek dsszesitése

Modszerek: Szisztematikus kutatas stratégiat hasznaltunk, hogy
azonositsuk a randiomizalt, pszeudorandomizalt vagy nem-randomizalt
kontrollalt vizsgalatokat, amelyekben a Sotéria-modszert alkalmaztak a
Betegségek Nemzetk6zi Osztalyozasa=BNO (I CD= I nternational
Classificaton of Diseases) ésa DSM = (Diagnostic and Statistical Manual for
Mental Disorders- Mentalis zavarok diagnosztikai és statisztikai kézikonyve)
Kritériumai szerint szkizofrénia spektrum zavarral diagnosztizalt felnéttek
és serdulékortak kezelésére.

Eredmények: 3 kontrollalt vizsgalatot azonositottunk, amelyek dsszesen 223
elso vagy masodik epizodos szkizofrénia spektrum zavarral diagnosztizalt
pacienst foglaltak magukban. Volt néhany jelentés klilonbség a kisérleti és
a kontrollcsoportok kodzott e kutatasokban, a 2 éves utankdvetéses
vizsgélatok eredmeény-meér ésében, bar volt néhany kedvezé tapasztalat
egyestertleteken.

Kovetkeztetések: A tanulmanyok, beleértve ezt az attekintést is, azt
sugalljak, hogy a Sotéria-mddszer — szamottevéen alacsonyabb szintii
gyogyszer hasznalattal — ugyanolyan, sot bizonyoster tilteken jobb
eredményeket ért el az elso6 vagy masodik epizédos szkizofrénia spektrum
zavarban szenvedék kezelésében, mint a hagyomanyos, gyégyszer -k6zpontu
kezelések. Egetéen szitkség van tovabbi kutatasokra, hogy még alaposabban



Kiértekeljék ezt a megkozelitést, mert ez alter nativ kezelés mod lehet a
szkizofrénia spektrum zavarral diagnosztizaltak szamar a.

A hatvanas évek végen és a hetvenes évek elgjén tortent néhany kisérlet arra,
hogy a szkizofrénidval diagnosztizaltak szaméra a korhazi kezelés
aternativajaként terapiés lakok6zossegeket hozzanak |étre. Ezek megprobdték a
szkizofréniét nem gyogyszerezest igényl6 betegségként felfogni, hanem inkabb
egy, az egyeén éettorténete szempontjabdl fontos ,, nézépontnak” tekinteni. E
kezelés el s részében az antipszichotikumok hasznalata helyett e kozelités azt
helyezi el6térbe: az érintett személynek meg kell engedni, hogy

"megélje’ apszichotikus tapasztalatot — minimalis beavatkozas és maximalis
tamogatas mellett. Az Egyestilt Kirdysagbéli kezdeményezések magaban
foglaltdk Kinsgly Hallt, amely Laing nevéhez és a Philadel phia Assosiaton
tagjaihoz, valamint aVilla 21-et, amely David Cooper nevéhez fliz6dott. Talan
kevéshé ismert a Sotéria-kisérlet, amelyet Moser és kolléga fejlesztettek ki az
Egyesiilt Allamokban. (a Sotéria megszabadulast jelent - a ford. megjegyzése) E
kezel és tobb mint 30 éves torténete soran terapiés és szerkezeti jegyeit bizonyos
mértékben mér felderitették, a Sotéria meghatarozo terdpias aapelveit széles
korben elterjesztették, hogy tdmogassak atovabbi Sotéria projektek fejlesztését.
(J. Schreiber, személyes kozlés, Mosher (7), Mosher és Bola (8) )

Ezen aapelvek magukban foglaljak egy kis, lakokozdsségen aapul d milio-
tergpia biztositasat, jelentés mennyiségi laikus segité jelenl étét, a személyiség
erglének megorzeéset, szocidlis hal 0zatokat, kozosségi felel 6sseget, egyfajta
»fenomenolodgia” stilust, amely arratorekszik, hogy jelentéssdl ruhdzzafel a
kliens szubjektive megélt pszichdzisét, ugy, hogy akliens az , egyiitt |&tezés’ és
»EgyUtt csindlés’ révén értse azt meg. Jellemzé még a gyogyszerezés hianya
vagy alacsony dézisban val6 haszna ata (és mindenfajta pszichotrop
gyogyszerezés csakis a kliens valasztasara van bizva, kényszergyogyszerezést
nem alkalmaznak.) Eltér6en més szkizofrénia kezel ésében hasznalt, aternativ
szemléletti megkdzelitésekrol, a Sotéria-modszert randomizalt, kontrollalt
maodszertannal végzett kvantitativ, empirikus kutatasokkal is tesztelték.

A Sotéria-modszer irani érdekl 6dés a kdzel multban megnovekedett az Egyesilt
Kiralysagban, aminek eredményeképpen alétrej6tt a nemzeti Sotéria Hal 0zat,
amely mér otthont adott a bevezeté konferencidnak és megvitatta egy Sotéria
Haz al apitasanak |ehet6ségét. Minthogy a modszer kiértékel ését mas
orszagokban mar elvegezték, éstovabbi érdekl6dés nyilvanul meg irdntamind
az Egyesiilt Kiralysagban és a vilag tovabbi részein egyarant, gy dontéttink,
hogy szisztematikusan attekintjik az e kozelitést alatamasztod kutatésokat.



A vizsgalat céljai

Az elérheté empirikus bizonyitékok szisztematikus attekintése alapjan a
szkizofrénia spektrum zavarral diagnosztizéltak szdméara a Sotéria-mbdszer
hatékonysaganak értékelése

(..)

Milyen kritériumok alapjan valogattuk be a tanulmanyokat az
attekintésbe?

Minden olyan tudomanyosan lektoralt kezelési projektet bevettiink a
kutatédsunkba, amely Sotéria-|akokozosségnek nevezte magat, s amelyik
valamilyen modon kapcsolodik az eredeti Sotéria Hal 6zathoz, és ahol
ragaszkodnak a Sotéria-kritériumok fent felsorolt jellemzéihez,

0sszhangban a szisztematikus attekintésekre vonatkozo, altal anosan elfogadott
iranyelvekkel. ( 11) Szamitasba vettiink olyan programokat is, amelyek nevében
ugyan nem szerepel a Sotéria, de amelyek nyiltan a Sotériardl mintéztak a
modelljUket és afent emlitett meghatarozo terpias alapel veket alkalmaztak.
(Ezeket atanulmanyokat az alapjan azonositottuk, hogy megemlitettek,
hasznaltak-e a Sotéria szot az idézeteikben vagy 6sszefogla dikban.)
Arrairanyul 6 eréfeszitésiinkben, hogy a vélelmezett terdpias alkotdel emek
tekintetében biztositsuk a homogenitast, kizartunk minden olyan kisérletet,
amely Sotéridnak nevezte magat, &m nem kovette szorosan a Sotériatergpias
alapelveit. Minden kontrollalt vizsga atot bevettiink (az Ugynevezett
randiomizalt, &l-randomizalt vagy nem-randomizalt viszga atokat is), amelyek
felnotteket és serdil6ket diagnosztizaltak az International Classificaton of
Mental and Behavioral Disorders 10 kiadasanak (12) (magyarul: Betegségek
Nemzetkdzi Osztalyozasa=BNO) kritériumai szerint dlapitottéak meg a
szkizofréniét, a szkizotipias rendellenességet (,, Fd jellemzdje a kiléne
viselkedés, valamint a gondolkodas és az affektusok kilénbdzs anoméaliai,
melyek hasonlitanak a szkizofréniaban észlelhetskre, de a szkizofrénia
hatérozott, markans és jellegzetes tiinetel soha nem észlelhetdk.(...) Nincs
hatérozott kezdete és kifejlodése.” Forras. BNO-10. A ford. megjegyzese),
illetve deluziv zavart.(A deluziv zavart az kilonbozteti meg a szkizofréniatal,
hogy a téveszmék nem bizzarrak, és csak 1- 2, téma” koré csoportosulnak,
valamint hidnyoznak a hallucinaciok, a dezorgazinalt beszéd és igynevezett
negativ tlinetek. A ford. megjegyzése.) Vagy pedig aDSM (=Diagnostic and
Satistical Manual for Mental Disorders - Mentélis zavarok diagnosztikai és
statisztikai kézikonyve) kritériumait alkalmaztak a szkizofrénia spektrum
zavarokra.



Minden azonositott tanulmanyt egymastdl flggetlendl olvasott és vizsgalt at 2
szakértd, hogy megallapitsak, megfelelnek-e a bevalogatasi kritériumoknak.

A bevaogatott tanulmanyok részleteit az 1-3. tablazat mutatja.

Az adatokat ugyanazon két fliggetlen szakérté tartafel. Ha a két szakérté nem
értett egyet, egy harmadik dontétte el, hogy beva ogassak-e az adott cikket.

A dontést, hogy bevaogassdk a nem-randomizalt kutatésokat is, azért hoztak
meg, mivel szdmos szisztematikus attekintésbdl (bel eértve azon tanul manyokat
is, amelyek a szkizofrénidbavalo , beavatkozasassal” foglalkoztak), azt a
konklUziot vonték le, hogy el égtelen bizonyitékot szolgaltatnak, mivel a
kérdéses tertileten nagyon csekély volt arandomizalt kontrollalt vizsgal atok
szama (randomized controlled trial s= tovabbiakban RCT). (32) Ez kiildndsen
igaz |ehet egy olyan tertileten, amely minimalis gyogyszerezést alkalmaz a
szkizofrénia kezel ésére, és ahol aRCT lefolytatdsat vélhetéen vitatott vagy nem
megfelelé6 megoldasnak tarthatndk. Arrais érdemes figyelemmel lenni, hogy a
magas szakmai szinvonal U, nem-randomizalt kontrollalt vizsgdatok olyan
eredmeényekkel isjarhatnak, amelyek megkdzelitik az RCT-ben taldhatd
eredményeket. (33) Igy az atény, hogy bevalogattunk nem-randomizalt
vizsgalatokat is, azt az elkotel ezettségunket tikrozi, hogy konstruktiv, a
klinikusok és a kutatok szamara egyarant hasznos tanulsagokat tudjunk
kozreadni.

Eredmények

76 db kutat6i beszamol 6t néztiink at. Nyelvi korldt nem |ehetett akadaly. Az
0sszes cikk vagy azok idegen nyelvrél val 6 forditasanak attekintése utan 56 db
cikket (az 6sszes 74 szazal ékat) utasitottunk €. A 4-es szamu tabl ézat
megmutatja, hogy mely tanulmanyok lettek elutasitva, és hogy mik voltak a
kizérés okal.

A megmaradt tanulmanyokat 3 db kdzos statisztikai jellemzokkel leirhatd
csoportba rendeztiink, ebbél 2 db volt az USA-béli Sotériabdl és 1db szarmazott
aberni Sotériabdl. Az adatok csekély mennyisege azt jelenti, hogy az
Osszegyjtott anyag nem alkalmas meta-analizisek kivitelezésére vagy a
publikaciokban rejl6 torzitasok felderitésére.

A tanulmanyok jellemzése és mbddszertani mingsege

Sotéria USA: Mosher éstarsai (1975); Mosher (1976); Mosher és Menn(1975);
Mosher és Menn (1977); Mosher és Menn (1978); Mosher és Menn (1982);
Matthews és tarsai(1979); Mosher (1991); Mosher éstarsai (1995); Mosher
(1999; Bola (1999; Bola és Mosher (2002 a., Bola és Mosher ( 2003)



Referencidk: 13-25-ig a bibliogréfiaban.

Ezen tanulmanyok magukban foglaljék a két csoport, a Sotéridba 1971- 1976,
valamint 1976-79 kozott felvett paciensek adatait, amel yeket
Osszehasonlitottunk egy korhazba felvett kontrollcsoport adataival.

Bola és Mosher (25) tanulmanya az adatok |egfrissebb és legf6bb forrasa.

A szerzok f6 alitasa, hogy a Sotéridba felvett paciensekkel 2 éves
idSintervallum soran jobb eredményeket tudtak felmutatni, mint hagyomanyos

kérhézi betegekkel.

1. téblazat — azok atanulmanyok, amelyeket beva ogattunk.

Tanulmany Jelleg

A program  Kontrollcsoport
leirdsa

SOTERIA USA 1. csoport: szinte kisérleti
Mosher éstérsai  jellegi,

(13), egymast kdvet6é besorolas
Mosher (14), akezelésrevagy a
kontrollcsoportba

Mosher és
Menn (15),
Mosher és
Menn (16)
Mosher és
Menn (17),
Mosher és
Menn (18),
Mathews és
tarsai (19)
Mosher (20)
Mosher éstarsa
(21)

Mosher (22)
Bola (23)

Bola és Mosher
(24)

Bola és Mosher
(25)

2. csoport: randomizalt,
konrollalt vizsga at

Soteria Bern: A randomizaciot akoérhazi

Sotéria Korhézak

Projekt, bentlako

USA pszichiétriai
kezeltjel

Sotéria Paciensek,




agyak hozzaférhetésége Berne, akiket helyhiany

korlatozta miatt nem tudtak
felvenni a
Ciompi éstarsai Svédorszag Sotéridba
(10)
Ciompi, (26)
Ciompi és

Bernasconi (27),
Ciompi éstarsai
(28),
Ciompi éstarsai
(29),

Szamos probléma mertl fol e cikkgytjteménnyel kapcsolatban,

amelyek kozul egyesek megmagyarazhatdk a kutatédsok lefolytatédsaidején
jellemz6 kutatasi gyakorlatokkal, de masok kevéshé.

Az adatokat nem mindig vildgosan kozlik. Az els6 csoport aternativ el osztassal
kertilt elhelyezésre a Sotériahoz, illetve a kontrollcsoporthoz, amit ma al-
randomi zaltsagnak nevezhetnénk. A mésodik csoport randomizaltként van
leirva, noha a randomizal &s modszere nincs megadva. Ezek f6 eredményeit egy
tablazatban mutatjuk be, kombindlva a két halmazt (...). Az eredményeket a
vizsgélatokat végigcesind 6 résztvevokre vonatkozdéan mutatjuk be, az adatok a
két évvel késobbi utankdvetéses vizsgalatig ( N=129) és végpont elemzésig
nydlnak, amelyek magukban foglaljék azon tovabbi résztvevok adatait, akik
nem csindték végig akovetéses vizsgalatot ( N= 160), amelyben az utolsd
megfigyel éseket végezték. 179 résztvevit vettek be a kombindlt vizsgalatba és a
19 lemorzsol 6d6 személy adatait nem vették bele az eredményekbe. Akik a
tanulmanyokat készitették, szintén belevették a vizsgalatokat befejezé
személyek eredmeényeit alemorzsol ddasbol adddd torzitast kiigazitva, de nem
ismerjik annyiraaz dtaluk alkalmazott statisztikai modszereket, hogy
kommental hatnank azokat.



Szintén nincs szamitasunk a minta méretére vonatkozoan, és hasznos lenne
visszatekinté kalkulécidt végezni erre vonatkozéan, hogy lassuk, a kombinalt
vizsgdatok adekvatan hatékonyak-e.

ElsS |atésa, Ujrainterpretdlva az adatokat, az eredmények relative nem
olyan meggy6z6ek. Csak egyetlen tényez6 — az. hogy valaki egyedil vagy
parban é — mutatott szignifikans eltérést avégponti elemzésndl. Es csak a
globdlis pszichopatol 6gia volt szignifikans a vizsgalatot végigesinal ok adatai
alapjan. Harom tényezo — az Gsszetett eredmeény, a globdlis pszichopatol 6gia és
az Ujrafelvettek szama— volt szignifikans avizsgalatot végigcsinalokra
vonatkozoan, alemorzsol6dasi torzitassal torténd korrigalast kovetéen.

Sotéria Berne: Ciompi éstarsai (1992); Ciompi (1997); Ciompi és Bernasconi
(1986); Ciompi éstarsai( 1991), Ciompi éstarsai( 1993); Ciompi és Hofmann
(2004) referencidk 10, 26, 34-88 a bibliogréafidban.

Ez csak egy kicsiny vizsgdat volt, melyben huszonkét, a DSM-I111-R (eza DSM
eldzs, 1987-es kiadasa, a ford. megjegyzése.) kritériumai alapjan szkizofrénnek
vagy szkizofreniform zavarban szenvedonek diagnosztizalt személy 2 éves
utankovetéses Gsszehasonlitasat végezték el, azonos szamu és életkorban,
nemben, képzettségben, pszichopatol giaban és betegség idétartamat illetéenis
megegyezé kontrollszemé yt alkalmazva. (szkizorfreniform zavar- a szkizofrénia
kritériumai teljeslinek, a tiinetek fennallsanak iddtartama minimum egy honap,
de a hat hénapot nem érik el. A ford. megjegyzése) Az elhelyezést akérhazi
agyak hozzéférhetésége dtal korldtozott randomizécio aapjan végezték e, ami
aszerzok bevallésa szerint torzitasokat eredmenyezhetett. Szignifikans
kUldnbségeket csak az dtlagos napi gyogyszer dozis és ateljes dozis kozott
talaltak a két csoport kozott, megismetelve az amerikal vizsgé atokban kapott
korldtozott kil Gnbségeket.

Az dsszes kutatési adatot az 1-3. tablézatban mutatjuk be.

2. tablazat, a vizsgalatok jellemzoi

Tanulmany Bevaogatasi Kizarés A minta  Eredmeény
Kritérium Kritérium mérete

Mosher és A DSM-II Nincs ra adat 1- es 2 eves

tarsai (13), szkizofrénia csoport: utankovetéssel:
Kritériumal 79 1. Gjrafelvettek a
alapjan személy 24 drésellatasba

M osher

(14), 2. az Ujrafelvettek

szama
Mosher és

Men 15), 3. az Ujrafelvétel




Mosher és
Menn (16)

Mosher és
Menn (17),
Mosher és
Menn (18),
Mathews
éstarsa
(19)
Mosher
(20)
Mosher és
tarsai (21)
Mosher
(22)

Bola (23)
Bolaés
Mosher
(24)
Bolaés

Akirdl ugy
vélték, hogy
szilksége van
korhazi
apolasra, 4- 7
megdllapitott
Bleuleri
szimptoma
alapjan

Nem tébb mint
1 megel 6z6
korhazi
tartozkodas
max. 30 napig
vagy kevesebb
ideig.

Eletkor: 15-32
évesek

Csaladi alapot:

Egyedildlé

2-65
csoport:
100
személy

idotartama

4. globdis
pszichopatol 6giai
skdla (Mosher és
tarsal (30))

5. globdlis
javulasi

skala ( Mosher és
tarsai )(30))

6.mas, hasonl6
személyekkel
ondloan €6

7. rendszeres
munkaképesség

8. aRoviditett
Kovetéses
Ertékel6
Szempontrendszer
mukodo alskdlga




M osher

(25)
Soteria Eletkor: 17- 35 Drog vagy Kezeltek 2 éves
Bern: alkoholfliggéség szama: 22 uténkovetés:
Ciompi és Személy  1.Roviditett
tarsai (10) Pszichiétriai
Ertekel6 Skala
Ciompi,
(26) 2. otthoni
Ciompi és szituécidkban
Bernasconi
(27), 3. munkahelyi
Ciompi és szituécidkban
tarsal (28),
Ciompi és 4. adtalanos
tarsai (29), eredmeny az 1. 2.
és 3. pontok
kombinacioja
alapjan
5. globais
autonémia
6. avisszaeses
rata
DSM-I11-R A kezelés Kontoll-
Szkizofrénia elutasitésa, csoport:22 7. &lagos
vagy nem egyUtt- személy  gybgyszer dozis
Szkizofreniform mikodo
pszichézis magatartas
Kritérium
alapjan
legaldbb 2 -6
szimptoma az
azt megel 6z6
négy héten & (
téveszmek,
hallucinaci ok,
gondolkodési
zavarok,
katatonia,
affektiv

szkizofrén




Zzavarok,
Sllyosan
devianstarsas
viselkedés

3. téblazat
Eredmeények és konklziok

A szerzok konkl Uz 6i ;

Sotéria USA: A Sotéria kezelés 2 éves idstavon jobb eredmenyeket mutatott, a
szki zofr énia spektrum pszichdzissal Ujonnan diagnosztizalt betegeknédl.

Sotéria Bern: a 2 éves kezel és eredménye nem mutatott szignifikans kil 6nbseget
a Sotéria betegcsoportja és a kontrollcsoport kézott.( A ford. dsszefoglalasa.)

4. tablazat

A 4. tablazat egyesével vegigveszi a vizsgalatbdl kizart 56 db cikket, és
megadja a kizaras okait: a) vagy b) okkal indokolva a kizarast.

Az a) esetben az adott cikk nem hivatkozott a Sotéria-modszerre.

A b) esetben az adott cikk, noha hivatkozott a Sotéria-mddszerre, egyebkeént nem
volt tudoméanyosan lektoralt, vagy nem tartalmazott annyi relevans Uj
informaciot az értékel és szempontjabdl. (A ford. dsszefoglaldsa.)

M egbeszélés

Mindkét kutatas, az USA-ban végzett és asvgjci is azt mutatta, hogy

csak mérsekelt kil bnbsegek mutatkoznak a Sotéria-modszer és a szokasos
kezel és kozott, az Sotéria USA-ban 6t, aberni Sotériaban két tertleten. (...)
Azonban az amerikal 6sszehasonlitdsokban a hatasok iranya, afennmarado
dimenziokat illetéen, bar nem érte el a statisztikailag szignifikans mértéket, a
Sotéria-kiserletnek kedvezett. (23) Ez fontos, noha hajszalnyi eredmény, mivel
egy valoban hatastalan kezel ésben (ahol tehét nincs kil 6nbség a beavatkozés és
akontroll kozott) egyezé szamu dimenzidban varhatnank kedvezé eredmenyt
mindkét kezelési médszerben. Ennélfogva a bizonyitékok, agy tinik, nem arra
utalnak, hogy a Sotéria-mddszer nem hatékony, sot ellenkezéleg, inkdbb azt
sugalljak: legaldbb annyira hatékony, mint a hagyomanyos kérhazi kezelés, és
mindezt alapvetéen antipszihotikumok haszndata nékl éri €.



Korlatozd tényezék

Kutatds stratégiank sikere szempontjabdl fontos tényez6 volt a Sotéria-modszer
koncepcioja, amelynek 1ényege egyfajtaterapiés, életmdd’. Ez megfelel6
mértékben rendelkezik olyan alkotoelemekkel, amelyek el éggé specifikusak
ahhoz, hogy az adott projektet elhataroljak egyéb, szintén minimalis
gyogyszerezést alkalmazo szkizofrénia-kezel ésektol. Bola professzor inspirativ
tudomanyos attekintése (89) az elsé epizddos szkizofrénia gydgyszerezés nél kil
kezeléseirsl. Tomoren felvazolja a kilonbdzo kezel ések dsszeteviit, nyolc,
egyarant minimalis gyogyszerezést hasznal 6 tanulmanyt hasonlitva dssze
(beleértve a Sotéria-modszerhez ragaszkodokat, vagyis a jelen tanulmanyban
targyaltakat is). Bolat ugy értelmeztik: ¢ mintha azt sugallta volna, hogy —
tekintettel a nem-gyogyszeres beavatkozé kezel és alkotbéelemeire — specidlis
kulonbségek mutatkoztak a Sotéria-mdodszerhez ragaszkodo 2 tanulmany, illetve
afennmaradd vizsgdatok kozott, aminek kovetkeztében a Sotéria-modszer
specidlisan kulonbozik dsszetevé jellegzetességeit illetéen, (noha nem
szilkségképpen hatésaiban) minden més, minimalis gyégyszerezést alkamazé
els6 epizddos szkizofrénia-kezel éstol.

Mindezek, egytt a Sotéria-mddszer meghatarozo terdpias alapelveinek
meglétével, alatdmasztjak azon dllitdsunkat, miszerint a Sotéria-mdbdszer egy
specidis kezelési forma, noha ez a kérdés tovabbi vitatargyalehet. Lehet, hogy
szandékaink ellenére egyes beva ogatott tanulmanyokban a Sotéria-kifejezés
nem adekvat értelemben volt hasznélva, illetve egyes, bar nem valamennyi
meghatarozé Sotéria-alapelvet hagyomanyos korhézi osztalyokon szintén
alkalmazték, amely kérdeéstél mashol isirtak. (90) Vaogatas kritériumainkat
ugy aakitottuk ki, hogy megkeruljik ezt a problémat, agy, hogy kisziirjink més,
emlitett anomalidkat.( ...) igy valoszinii, hogy az attekintésiink csak azokat a
lektoralt, kontrolat tanulmanyokat 6lelte fel, amelyek a szigoru értelemben vett
Sotéria-maodszer hatékonysagardl széltak. A konyvektol és konyvfejezetekbol
vett adatok attekintéstinkbdl val 6 kizardsa azzal is jarhatott, hogy kihagytunk a
gyogyszerezés, aminéségi szempontok, a Sotéria-mddszer terdpias hatasainak
magyarazataval kapcsolatos problémakra vonatkozo informéci Okat.

Ugyanakkor szisztematikus attekintésiink kifejezett célja volt, hogy felmérjik a
Sotéria-mdbdszer mint terdpias intervencié hatékonysaganak értékelésére
vonatkozd leheté legjobb empirikus bizonyitékokat — s ez volt az el6zetes
bevdlogatas szempontunk is. Ennek figyelembevétel ével a hatékonysagra
vonatkozo, lektoralt Gsszehasonlito tanulmanyokra 6sszpontositottunk, egy
tovabbi, bar utdlagos minéség-ellendrzési szempontbdl tlizetesen
megvizsgdtunk minden relevans kizart konyvfejezetet. Nem tudtunk semmilyen
tovabbi, a hatékonysagra vonatkozo adatot megragadni az &ttekintésben mar
bennefogaltakon tul.



Annak ellenére, hogy relative széles kori publikalt szakirodalom talahatd
atémaban, csak csekély szamu adat volt hozzéférhetd. Erdemes megjegyezni,
hogy az amerikai projekt ugyanazon adatai lettek publikalta szamos alkalommal
kUlonboz6 folydiratokban, noha, becsiiletikre legyen mondva, a szerzék nem
kisérelték meg eltitkolni sajat megel 6z6 publikécidikat. A kutatasok szinvonaa
igen valtozatos: egyes hibak megbocsathat6ak voltak (pl. a-randomizacio),am
masok kevésbé voltak azok (Iasd a statisztikai anyagokat). A Soteria-USA
egyarant magaban foglalt elsé és masodik epizddos pacienseket, mig a Sotéria
Bernben csak olyan személyek laktak, akik életiik elso szkizofrén epizodjét
tapasztaltak meg. igy barmely, a Sotéria-modszer hatékonysagéval kapcsolatos
kovetkeztetés csakis a korai szkizofrénidval diagnosztizalt személyekre
alkamazhato, és nem feltétlentl alkalmazhat6 e zavar hosszabb tavu formajaval
diagnosztizaltakra.

Réadasul, az amerikal vizsgdat a DSM-I11 (91) szkizofréniakritériumait
alkalmazta, mig a Sotéria Berne a DSM-I11-R kritériumait hasznélta.

A f6 valtozds aDSM-I1 ésDSM-III (ésigy aDSM -1V) kozétt az volt, hogy az
utobbiakban mér a szimptoma idétartama 6 honapig kell, hogy fennalljon, igy a
DSM-1V korszakabdl visszatekintve a kordbbi eredmények érvényessége és
Kiterjeszthet6sége megkérdsjelezhet. A DSM-IV kritériumait felhaszndlva
Ujradiagnosztizat amerikai csoporttal kapcsolatos tapasztal atok azt mutattak,
hogy bar a tanulmany megfogal mazasakor szkizofréniaval diagnosztizalt
egyének 58 % -at ezt kovetéen szkizofrenifrorm zavarral diagnosztizaltak, ezek
68 %-a a két éves utankovetéses szakaszon beliil Gjbdl kérhézba keriilt. Es
val6szinileg megfeleltek volna DSM-1V szkizofrénia kritériumainak. (24) E
megal | apités fokozza az eredmények érvényességét, mivel a6 honapos DSM-1V
szerinti fennallas kritérium kilonbsen konzervativ.

(A DSM —a vilag legnagyobb befolyassal rendelkezs pszichiatriai
szervezetének, az Amerikai Pszichiatriai Tarsasag hivatal os klasszfikacios
rendszere, és ma talan a legelterjedtebb klasszfikacios rendszer a nemzetkozi
pszichiatridban. 1952-es elsg kiadasa 6ta rendszer esen atdolgozzak, bavitik, am
szinte megalkotasa 6ta a vitak kereszttiizében all.(...) 1980-ban, a DSM 111--
bevezetését kovetden a szkizofrénia diagndzisa az USA-ban a hatodéra,
Angliaban a felére cstkkent a diagnosztikus kritériumok valtozasa miatt.
Forras. Kovacs Jozsef: Bioetikai kérdések a pszichiatriaban és

pszichoter pidban. A ford. megjegyzése.)

Sziikdsen ugyan, de taldhatoak a koltsegvetésre vonatkozd adatok is, noha az
amerikai Sotériét at némiképpen olcsobbnak irtak le, a sv§jcit pedig kezdetekben
sokkal koltségesebbnek jellemezték, mint a hagyomanyos kezel ést alkalmazo
tergpidkat. Azonban aberni Sotéria gazdasagi Ujragrtékel ése feltarta, hogyha a
tarsas és hivatasszerii rehabilitaciot ahelyezik specidlis helyi kdzosségi
kozegekbe (és nem a projekten bel Ul végzik el ezt), a projekt koltsége 10-20 %-
kal alacsonyabb, mint a vele 6sszehasonlithat6 helyi intézményekeé. (88)



A tagabb kontextus

E korlétozé tényezok az adatok ellenére mindazondltal azt sugalljak, hogy bar a
Sotéria-maodszernek a hagyomanyos kezeléssel szembeni széleskori elényeire
vonatkoz6 tapasztalatok hianyoznak, van néhany meggy6zo érv, amely

a Sotéria-mdbdszer Ujragondol &sdra késztet minket, a mentalis egészségligyi
szolgaltatasok valtozo kdzegének kontextusdban. Pédaul érdemes Gsszevetni a
Sotéria-maodszer eredményeit aWHO altal |efolytatott nemzetkdzi szkizofrénia
kutatasok eredményeivel (92), (93) amelyek afejl6doé orszagokban
diagnosztizalt egyenek kedvezébb eredmeényeit demonstraljak. Noha az
eredmények igazi, meggy6zé magyarazata még varat magara, emlékeztetniink
kell arra, hogy az eredeti kozlemény szerzéi arra a kovetkeztetésre jutottak,
hogy a szkizofréniéra vonatkozd eredmenyeknek afejl6dé és afejlett orszagok
kozott kulonbségeit illetéen a szociokulturdlis tényezéknek volt alegnagyobb
meértékii magyarazé ergje. Annak ellenére, hogy spekulécié is lehet, de
névértéken véve a Sotéria-moddszert, Ugy tinik, jellegét illetéen jobban kozelit a
kedvezébb eredmeényeket felmutatd, afejlodo orszagokban jellemzoé, tAmogatd
szociokultrdlis mechanizmusokhoz, mint a hagyomanyos modszerek.

A gyo6gyszer ezés kérdése

A szkizofrénidval diagnosztizatak szaméara a hagyomanyos kezelés

majdnem teljesen az antipszichotikumok hasznalatara tamaszkodik. A Sotéria-
maodszer arrdl nevezetes, hogy noha nem helyezkedik dogmatikusan
gyogyszerellenes allaspontra, térekszik arra, hogy marginaizaljaa
gyogyszerezést, és Ugy kezeli azt, hogy az Ugynevezett tgékozott bel eegyezes,
azaz ajol informdlt kliens vl asztésa al apjan, nkéntesen vegyék igénybe, a
hagyomanyos kezel ésekre jellemzé nyilvanval 6 vagy hall gatélagos kényszerités
nelkal.

Az eredeti tanulmanyban a kisérleti csoportnak csak 24 %-a kapott barmilyen
mennyiségi gyogyszert az elso 6 hetes kezel és folyaméan (szemben a kérhazi

kontrollcsoport 100 %-o0s aranyaval), és ezeknek minddssze 16 %o-a részestilt
jelentds mértékii, 7 napot meghalado idétartamu gyogyszeres kezel ésben.

A 2 éves kovetéses vizsgdatnd az antipszichotikumot szed6 kisérleti
személyek aranya, 57 %-ra emelkedett, a kontrollcsoport 97 % mutatojaval
szemben. A berni Sotéridban a kisérleti csoport 73 %-a szedett
antipszcihotikumot a 2 éves kdvetés utan, szemben a konrollcsoportban
tapasztalt 95 %-os ardnnyal, és a két éves kbvetéses vizsgalat antipszichotikum
dézisanak 6sszessége 56 %o-kal alacsonyabb volt akisérleti csoportban. (88)



Bar ez a kozelités nyilvanval 6an ellenvetéseket provoka hat, minthogy
kvantitativ empirikus bizonyitékok sora sugallja, hogy az antipszichotikumok
statisztikailag szignifikans mértékben produkanak javulést a szkizofrénia
tneteiben, (94) megel 6zik a visszaesest, (95) és megakadalyozzak a hosszu
id6szak alatt fenndll6 kezeletlen pszichozist (Duration of Untreated Psychosis
=D UP). (96) ( Egyesek amellett érvelnek, hogy a hagyomanyos gyogyszer-
orientdlt pszichiatriai kezelések elvetése val ojaban meghosszabbitja a
~kezeletlen pszichozis® idotartamat.) Azonban ezen kutatas eredmények
kovetkezetességét és a hosszu tavu eredmenyek al ddmaszthatosagat
megkérdojeleztek. Példaul a visszaesés rata magas marad azon szkizofrén
paciensek korében is, akiket gyogyszereztek, valamint gyakran problémakent
meril fel, hogy a betegek nem hajlanddak aavetni magukat a kezel ésnek,(100)
vagyis”nem miikddnek egyiitt”. Raadasul, néhanyan egyataléan nem reagalnak
semmilyen antipszichotikumos kezelésre, (72) és a kutatasok azt sugalljak, hogy
az atipusos antipszichotikumok (=masodik generaci és anti pszci hoti kumok)
egyetlen elénye, 6sszehasonlitva azokat az elsé generacios
antipszihotikumokkal: alacsonyabb a kockazata annak, hogy extrapiramidalis
mellékhatasokat okoznak. Ilyen extrapiramidalis mellékhatas a gyogyszer-
indukdta Parkinson-szindroma (melyben a klasszikus Parkinson szindréma
tinetei jelentkezhetnek, pl. remegés), akut disztonia (valtakozo vagy allando
gorcsos izombsszehlizodas, amely abnormalis testtartast okoz, leggyakrabban a
fgl ésnyak izmai érintettek), akatizia (az alsd végtagok mozgaskeényszere; pl.
sulyos akatizia esetén a paciens topog, nem képes egyhel yben allni vagy ulni - a
ford. megjegyzései). Bér ezek a ,,negativ elonyok” megkérdsjelezédtek az elmult
években. (102); (103)

Valdban, akdzelmultbeli kutatdsok tovabbrais aramutatnak a hosszd tavon a
masodik generéci s antipszihotikumokat szedok kérében a haldozas magas
arényszaméra, avéarhaté rovidebb élettartamra,(104) a végzetes
szivritmuszavarok és az elhizés (105) fokozott gyakorisagara.

A szolgaltatasokat igéenybevevék sokszor maguk kérdéjelezik meg a
tdl zott bizakodéast a gydgyszerezésben. (106) Ok a mésodik generécids
antipszichotikomok egyéb mellékhatasaira panaszkodnak, mint a motivacio
elvesztése, szexudlis diszfunkciok, hizas, (96) amossag és nyugtalansag,(108),
s amelyek val §jadban zavardbbak szamukra, mint az extrapiramidalis
mellékhatdsok.( 107) Részint ezen aggdlyok miatt a korhézi apoltak
tradicionalis, gyogyszeres kezel éséhez képest megnovekedett az érdekl 6dés az
aternativ kezelési médok irant. (108 -110)

Mindezen okoknal fogva fontos kutatni az alternativ tergpiak |ehetésegeit,
kil ondsképpen, minthogy a felhasznal 0k hajlandoséga ndvekszik az irant, hogy
fokozzak a paciensek lehet6ségit és autondmigjat az akut mentaliskrizis
periddusaban is, amikor az egyén képességei gatoltak. ( 111-113.)



A vélasztas lehetosége és a kapacitas kérdése az Egyesilt Kiralysagban

Az aktudlis brit egészséguigyi reform kézéppontjdban a beteg szabad val asztési
lehetéségel dlnak (114), amelyet Ugy volt szokés citani, mint egy bizonyitékon
alapul 6, paciens-kdzpontl mentalis egészséggondozo rendszer |étfontossagu
komponensét, ( 115-117), és amely szintén fontos 6sszetevije a befolyasos
orvos kockazat-haszon elemzési keretnek, amellyel a versengé kezelési
tipusokat értékelik. (118) A jelenlegi National Institute for Clinical Excellence
(NICE: angol fuggetlen kormanyzati intézet; Nemzeti Intézet az Egészsegért ésa
Klinikum Kival 0sagéért) a szkizofrénia kezel ésére vonatkozo iranyelvel szerint

" az akut epizdd aatt az antipszichotikumok adasa nélkil6zhetetlen”, ésa
rendelkezés nem terjed ki a pszichologiai jellegii beavatkozasokra. A paciens
valasztasi |ehetésége arra korlatozodik, hogy bizonyos beleszdlasa lehet abba,
melyik antipszichotikumot irjak fel neki. A valaszthatosag koncepcidja az alapja
az Ugynevezett tgekozott beleegyezésnek, am csak abban az esetben
beszélhetlink beleegyezésrél, ha az érintett személy tisztaban van azzal, hogy
mas valasztasi lehetésegel is vannak. Megfontolandd, hogy a téjékozott

bel eegyezés koncepcidja egy olyan rendszerbe van agyazva, amely egy bizonyos
intervencids modot kotel ezokent kezel, mikdzben az dsszes tdbbi kezelési modot
eredendéen mésodlagosnak tekinti.

A "helyes gyakorlat azt is megkoveteli, hogy abbdl az el 6feltevéshil
induljanak ki, hogy minden felnéttben megvan az arraval 6 képesség, hogy
eldontse, elfogadja-e vagy sem ajavasolt orvos beavatkozast -- hacsak be nem
bizonyosodik, hogy nem képes felfogni a vilagosan kozolt informaciot. (119)
Ugyanakkor az Angliaban és Wal es-ben 1983-ban elfogadott Mental Health Act
(kb. Mentalhigiénés Torvény) csekély jelentdseget tulgjdonit a paciens
beleegyezési képességeének. (...) A beteg akarata ellenére torténs kérhazba
utal asa és kezel ése kontextusaban talan feltétel ezik a csel ekvoképtel enséget, de
biztos, hogy igazolhat6: multbeli kutatasok azt sugalljak, hogy a szkizofréniaval
diagnosztizalt személyek kb.75 %-a megeérti az informaciot és a kontrollcsoport
tagjaihoz hasonl 6, a bel eegyzésre vonatkozé dontéseket tud hozni. ( 120)
Frissebb kutatasok, amelyek a csel ekvoképesség étfogo értelmezését hasznéltak,
azt mutattak, hogy az akut dtalanos felnott pszcihiétriai osztélyokra felvett
betegek 56 %-a megérizte a kezeléssel kapcsolatos dontési képességét,
mikdzben a mania és a téveszmék jelenléte, nem pedig a beteg akaratan kivdli
korhazban tartésa volt a csel ekvoképtelenseg 16 elérejelzé eleme. Az dltalanos
felnétt pszcihiatriai osztalyokra felvett személyek tobbsége valdsziniileg
megtartja a dontési képessegét a kezelést illetéen.( 122) EIméletben ezek az
egyenek tgjekozott bel eegyezéses dontést képesek hozni a kezel éstiket illetd
preferencidkra vonatkozéan, azonban jelenleg az egyetlen univerzalisan el érheté
kezelési |ehetéség a gyogyszerezés, a korilmények dltal meghatarozott
pszichoszocidlis intervencioval vagy anélkiil.



Jovobdi kutatas ésetikai megfontolasok

A Sotériamaodszer a szkizofrénia kezel ésében ajelentés szamu, de orvosilag
nem képzett segité személyzet és minimalis gyogyszerhaszndat mellett tovabbra
isaz orvos ,takarékossag” érdekesnek tiing példaja. Az ezen éttekintésbe

bevél ogatott tanulmanyok azt sugalljak, hogy a Sotéria-modszer azonos ( és
bizonyos specifikus terlleten jobb) eredményeket hoz a szkizofrénia

kezel ésében a hagyomanyos gyogyszer-alapu kezel ésekhez képest.
Attekintésiink kiegésziti a Bola professzor (90) dtal készitett metaanalizis
eredmenyeit, amelyek kis-és kozepes, statisztikailg nem szignifikans hosszu
tavl el 6nyoket mutattak ki a Sotéria-modszer javara a hagyomanyos

kezel ésekkel szemben. Hogy ezeket a hatésokat pontosan hogyan érik €, az
egyelére vitatott, bar a magyarazod modellek egy konzisztens, érzelmileg

bi ztonsagot nyU;jté terdpias kornyezet( 89) fontossagara dsszpontositottak, amely
hipotézist illetéen a szkizofréniatémdjaban folytatott kutatédsok( 123, 124) erés
empirikus bizonyitékokat szolgaltattak. Fontos megjegyezni, Ugy tinik, hogy a
Sotéria-maodszer szamottevéen kevesebb antipszihotikus gydgyszerrel és
alacsonyabb dsszkoltséggel éri el eredményeit.

Mas kutatok ortodoxabb orvosi rezsimekben minimalizalték az
antipszichotikus gyogyszerek hasznalatat, intenziv pszhichotergpia-orientat
tamogatassal egytt. ( 125-127) Ezek atanulmanyok, akércsak a Sotéria-
maodszer, azonositottak néhany elonyt, hatranyt viszont egyétaldn nem talatak
azokat a személyeket illetéen, akik kitartottak a minimalis gyogyszerezési
kezelés mellett. Igy Ggy tinik, hogy van bizonyos, bér korlétozott mértéki
bizonyiték, amely a Sotéria-mddszer altal alkalmazott minimdlis gyogyszerezési
megk6zelitést tamogatja. Ugyanakkor e tanulmanyok kozil egyetlen egy sem
haszndlt szigoran vett randomizalt, kontroldlt modszertant. Habér a
bizonyitékon alapul 6 paciens valasztasok tdmogatasara hasznalt
bizonyitékoknak, amennyire csak |ehet, arandomizat kontrolallt kisérletek(
tovabbiakban=RCT) szisztematikus attekintésén kellene alapulniuk, a
megfigyelésen al apul 6 tanulmanyokat, beleértve a kvalitativ kutatasokat szintén
sulyuknak és hatasuknak megfeleléen kell kezelni.(117). A Sotéria-mdbdszerre és
az egyéb, minimdlis gyogyszerezést haszna o, fent emlitett kozelitésekre
vonatkozO RCT adatok sziiksségét csak tovabbi, szigoru kutatasi modszertanon
alapul 6, felhasznal 6-centrikus eredmenyeket haszndl6 mély, kvalitativ
kutatésokkal és a médszer hosszu tava hatasait méré utankovetéses
vizsgalatokkal lehet javitani. Fontos lenne tovéabba kellé hangsulyt adni a
megfelel6 alcsoport-elemzéseknek, hogy megvizsgaljuk és azonositsuk azokat
az egyéneket (pl. avalddi skizofrenifrom zavarral diagnosztizdltakat), akik
profitdlhatnak a médszerbél. Ez természetesen csak akkor |ehetséges, ha tovabbi
Sotéria, vagy Sotéria-jellegli projekteket |étesitenek: az ilyen kutatas
szikségesse tenné a gyogyszermentes vagy minimalis gyogyszerezési



protokollokat, ami potencidlisan aggalyos lehet, de amirél mér kiterjedt vitékat
folytattak. (89, 128-133) Ugy tiinik, ajelenlegi konszenzus az, hogy az ilyen
kutatéds nem kapcsol atos a tajékozott bel eegyezés széleskori problémaival, vagy
a pacienseket érint6 hatranyos kévetkezményekkel és etikailag igazolhat6 az U
kezel ések azonositasarairanyul 6 Utkereséssel. (128)

K Ovetkeztetések

A jelenleg rendelkezésre all6 bizonyitékok kdre mind a mennyisegi, mind
minésegi szempontbdl hidnyos, ami azt jelenti, hogy standard kezel ésnek nem
ganlhat6 a Sotéria-maodszer. Ugyanakkor, arra vonatkozoan is hidnyos a
bizonyitékok kore, hogy a protokoll karos hatasu lett volna, sét még arrais,
hogy a modszer bizonyos el6nyokkel bir a hagyomanyos kezel éshez képest
(kUl6nos tekintettel az antipszcihotikum-haszndlat mértékére és az Hsszesitett
koltségekre). A bizonyiték alapu gyogyszerezés némileg csiirt-csavart
mantrajaban ,,a bizonyiték hianya nem a hatas hidnyat mutato bizonyitek”, &m
szamos kezel ésfajta, beleértve a pszcihdzis formalis pszicoterapi§ét, szintén
nélkllozi a megfelelé bizonyiték-alapot. A kdzelmult kutatdsai ismét azt
mutatték, hogy a felhasznadl 0k magasra értékelik a mellékhatasok
hianyat,(134,135) vaamint a felhasznal 0k és a szolgaltatok tilnyomao tébbsége
tamogatja a bentlakasos krizis-kezel ést, mint az akut korhazi 4polés
aternativgat. (136) Ez azt sugallja, hogy a Sotéria-modszer atal kinalt
minimalis gyogyszerezési kozelités jobban megfelelhet a paciensek
prioritasainak.

A formalis kutatas bizonyitékokat illetéen a Sotéria-mbddszer megmarad
annak, ami mindig isvolt: egy érdekes, de sok szempontbol még mindig
Kisérleti kdzelités a szkizofrénidval diagnosztizat személyek kezel ésében.
Azonban ambdszer mar 30 éve létezik, és Ugy tinik, hogy az alkalmazéséara
vonatkozo klinikai tapasztalok bésége jelenleg csak csekély szami személy
szdméra hozzéférhetd, egy maroknyi eurdpai orszégban.( 88) Egetd sziikség
lenne tovabbi szigory, kvantitativ és kvalitativ modszertant alkal mazé
kutatésokra, hogy segitsik tisztazni pozitiv és negativ, rovid és hosszu tava
hatasait. Minthogy e kézelitésiranti érdekl6dés nemzetkdzileg nbvekszik,
|ehetséges, hogy kozeleg a mbdszer Ujbdli atértékel ése.
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