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1. Bevezetés

1.1. A mentalis egészségfejlesztési stratégia szemléleti kerete és jelentosége

1.1.1. A mentdlis egészség fogalma
A mentalis egészség és a mentalis egészség megrendiilése nemcsak az egyén, hanem a tar-
sadalom és a gazdasag szempontjabol is fontos tigy. A tarsadalmi és gazdasagi miikodo-
képesség szintjét meghatdrozo egyéni produktivitas, az élet kihivasaival, a valtozasokkal
valé megkiizdési képesség, a tarsas kapcsolatok alakuldsa nagyon szorosan 9sszefiigg a
mentalis egészséggel.
Fontos leszogezni, hogy a mentalis egészség nem azonos csupan a mentalis betegségek,
tlinetek hianyaval. A WHO Zold konyvében a mentalis egészséget ugy definialjak, mint
a jollét dllapotdt, amelyben az egyén meg tudja valésitani képességeit, meg tud birkézni a
normdlis élet stresszhelyzeteivel, termékenyen képes dolgozni és hozzd tud jarulni a ko-
zdsségének életéhez. Bzt a meghatdrozdst jol kiegésziti az Amerikai Egyesiilt Allamokban
hasznalt megkozelités, miszerint a mentalis egészség ,,a mentdlis funkciok jé miikodésének
dllapota, amely produktiv tevékenységeket, az emberekkel vald kapcsolatok kiteljesedését, a
viltozdsokhoz valé alkalmazkoddst és a nehézségekkel valo megkiizdés képességét eredmeé-
nyezi” (USDHHS, 1999, 4. old.).
A fentiek alapjan meg kell killonboztetni a pozitiv mentélis egészséget a mentalis beteg-
ségek hidnyanak allapotatol. A pozitiv mentdlis egészség fogalma olyan személyiségmi-
kodési folyamatra, illetve olyan készségek, képességek meglétére utal, amelyek a személy
egyéni képességeinek és tarsas kapcsolatainak kibontakozasaval kiteljesedését biztositjak.
Eppen ezért a mentalis betegségek kezelése nmagaban nem feltétleniil eredményezi a
személyes és tarsas jollét és az alkotoképesség kiteljesedését, bar a mentdlis betegségek
felismerése és kezelése a mentalis egészség fejlesztésének fontos feltétele.
A mentdlis egészség szamos készséget és képességet foglal magaban, ezek koziil a legfon-
tosabbak:

o apszichés, az érzelmi, intellektualis és spiritualis fejlédés képessége és jollét fenntar-

tasa,
o kolcsonosen kielégito térsas és kozosségi kapcsolatok kialakitasa és fenntartasa,
o az élettel egyiitt jaro stresszel valo megkiizdés képessége és a kihivasoknak a szemé-
lyes fejl6dés szempontjabdl val6 hasznositdsara valo tendencia.

A mentdlis egészség meghatdrozasa mellett azt is fontos felvazolni, hogy amelyek azok a
tényez8k, amelyek elGsegitik, és amelyek romboljak a mentalis egészséget. Az egyik leg-
atfogobb rendszert MacDonald és O’Hara (1998), valamint MacDonald (2006) javasolja,
amely szerint elkiilonitheték a mentalis egészséget elsegité vagy rombold tényezdk (1. 1.
tabldzat).
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1. tablazat: A mentdlis egészséget befolydsolo tényezék MacDonald és O’Hara (1998)
modellje nyomdn

A mentalis egészséget épito tényezok

A mentalis egészséget rombolo

tényezok
Mindségi kornyezet: Deprivalt kornyezet:
* J6 lakokornyezet és kozlekedés. * Kedvezétlen, nem kielégitd lakhatasi
e Esztétikus és kezelhet$ kornyezet és lehetdségek.

kil4tas.
* A természet kozelsége.
* Biztonsdgos kérnyezet.

* Kevés vagy egyaltalan nincs bizton-
sagos jatszotér.

* A kérnyezet erészakos és nem biz-
tonsagos.

* A tomegkozlekedés szegényes.

* Szegénység és eladdsodas.

Onértékelés:
* Sajat értékességiinkkel és fontossd-
gunkkal kapcsolatos hiedelem, ami
a személyes kompetencia és a siker

Erzelmi abtizus:
* Az oOnértékelés alaasasa kozvetlen
fizikai vagy szexualis ablizus miatt,
vagy kozvetve, folyamatos kritika, az

atéléséhez vezet. egyéniség és a személy fontossdganak
tagaddsa révén. Ez rendszerint a szii-
16k, kortarsak, tanarok, partnerek és
a fénokok hatalmukkal valé vissza-
élése kovetkeztében all elé.
Erzelmi feldolgozds: Erzelmi kozony:
* Sajat érzelmeink ismerete és elfoga- e Az érzelmi élet személyes vagy intéz-
dasa. ményes negligaldsa.

* Megfeleld érzelmi szotdr hasznadlata.
* Erzelmi intelligencia.

Onmenedzselési és megkiizdési készségek:
* Asszertivitasi készségek.
e Stresszkezelési készségek.
* Problémamegolddsi készségek.
* Térsas problémamegolddsi készsé-
gek.

Stressz:
* A stressz az életiink alapvetd része,
ugyanakkor szélsdséges mértékben a
mentdlis egészséget veszélyezteti.

Tidrsas részvétel:

* Kolcsonosen kielégité tarsas kap-
csolatok megléte, a tdrsas integracid
gazdagitja a mindennapi életet.

* A tdrsas tamasz fontos egészségvéds
hatdsu.

* A térsadalomban vald aktiv részvétel
elésegiti a feleldsségvallalast.

Tdrsas kirekesztés:
* Az elmagidnyosodas és a tarsas kire-
kesztés a mentalis egészséget komo-
lyan veszélyezteti.
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1.1.2. A mentdlis egészség fejlesztésének koltséghatékonysdga

Sajnos még nem rendelkeziink olyan részletes gazdasagossagi szdmitasokkal, amellyel
kozvetleniil értékelhetnénk a mentdlis egészségfejlesztés koltséghatékonysagat. Kozvetve
azonban vannak adatok, amelyek révén becsiilni lehet a mentalis betegségekkel egyiitt
jaro koltségeket. A mentdlis betegséggel egyiitt jaro kozvetlen és kozvetett koltségek osz-
szevethetdk a fizikai betegségek okozta koltségekkel (Smit és mtsai, 2006). Ez komoly ér-
vet szolgéltat ahhoz, hogy a népegészségiigyben kozponti szerepet és az eréforrasok elosz-
tasakor komoly figyelmet kapjon a mentdlis egészség fejlesztése és a mentdlis betegségek
megeldzése. A depressziv és szorongasos zavarok incidencidjanak csékkentése komoly
gazdasagi megtakaritast eredményezhet (Smit és mtsai, 2006). A Hollandiaban végzett
vizsgélat arra is ramutatott, hogy a mentalis betegségekkel kapcsolatos koltségek jelentds
része a gazdasag termelékenységének csokkenésébdl (pl. hidnyzas) adédik (Smit és mtsai,
2006). Ez komoly érv lehet ahhoz, hogy az egészségiigyon kiviili stakeholderek (pl. mun-
kaltatok) is részt vallaljanak a mentalis egészségfejlesztés finanszirozasaban.

1.2. A javasolt mentalis egészségfejlesztési stratégia osszetevoi

A mentdlis egészségfejlesztési stratégia jellegénél fogva interdiszciplindris és inter-
szektoridlis tevékenység. A Z6ld konyv és szamos, a témaban relevans szakirodalom sze-
rint a mentalis egészségfejlesztés tobb Osszetevdre bonthatd:
¢ A pozitiv mentalis egészség fejlesztése.
¢ A mentalis problémak és betegségek megelézése.
* A mentalis egészséggel kapcsolatos orszagos és regionalis szintt informdciés, tudas-
bazis és kutatdintézetek, kutatdcsoportok létrehozdsa.
¢ A mentdlis betegséggel vagy fogyatékkal él6k életmindségének javitasa a tdrsadalmi
integracio, valamint a jogaik és méltosaguk védelme révén.

A fentiek koziil az elsé hdrom témakort — a pozitiv mentdlis egészség fejlesztése, a men-
talis problémak primer prevencidja és a mentalis egészséggel kapcsolatos tudasbazis ki-
alakitdsa — targyalja jelen 0sszefoglalonk. A mentdlis betegséggel vagy fogyatékkal él6k
életmindségének javitdsara és a kezelésiik fejlesztésére vonatkozo stratégiai javaslatokat a
»A lelki egészség orszdgos programja (LEGOP) munkaanyag” részletesen targyalja. Eppen
ezért elsésorban a primer prevencio6 teriiletére fokuszalunk, és nem foglalkozunk a men-
talis betegek ellatasanak és az ellatorendszer fejlesztésének kérdéseivel.

A mentalis egészségfejlesztési stratégiak gyakran kiemelten kezelik a szerhasznélat kér-
dését. Mivel ma Magyarorszagon a szerhaszndlat okozta problémdk megel6zésére van ki-
dolgozott stratégiai javaslat (,, Nemzeti stratégia a kabitoszer-probléma visszaszoritdsdra”),
munkankban erre nem tériink ki. Ez al6l csupan az alkoholfogyasztas jelent kivételt, mert
jelentéségénél fogva sziikséges itt is stratégiai javaslatokat megfogalmazni.
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Az egészségfejlesztési stratégidkat harom szempontrendszer figyelembevételével fogal-
mazzuk meg:
* Kik az egészségfejlesztés alanyai: univerzalis, szelektiv és indikalt megkozelitések.
* Milyen szintereken torténik az egészségfejlesztés: csalad, iskola, munkahely, egész-
ségligy, kozosségek.
* Milyen problémakorrel foglalkozik: pozitiv mentalis egészség fejlesztése, a mentalis
problémak primer prevencidja (alkoholprevencio, a depresszid és szorongas preven-
cidja, 6ngyilkossag-prevencio).

A mentdlis egészségfejlesztés alanyai — univerzalis, szelektiv és indikdlt megkozelitések
A mentalis egészségfejlesztésben a hagyomanyos primer, szekunder és tercier prevencids
felosztas mellett kiemelt szerepet kell kapni a megkozelitések felosztdsanak a programok
célcsoportjai alapjén. Igy a primer prevencidban a mentélis egészségfejlesztéssel kapcso-
latos megkozelitések nemzetkozileg elfogadott (Gordon, 1987; Mrazek és Haggerty, 1994)
felosztasa megkiilonbozteti az univerzalis, a szelektiv és az indikalt megkozelitéseket.

* Az univerzalis megelzés a népességet, illetve szélesebb célcsoportokat (pl. iskolds-
koruak, varandés anyak) célozza meg. Ezekben a csoportokban a mentalis egészség-
gel kapcsolatos problémak megjelenésének rizikdja a csoport tagjai kozott nagyon
hasonlé. Az univerzalis programok elényeit és potencialis hatranyait a 2. tdbldzat
tartalmazza.

* A szelektiv megel6zés azokat a csoportokat célozza meg, amelyekben feltételezhet-
jiik, hogy az altaldnos népességhez képest magasabb a mentalis problémék megje-
lenésének rizikoja, valamilyen bioldgiai, pszicholdgiai, tarsadalmi vagy kornyezeti
tényez6nek koszonhetSen. A szelektiv megelézés egész csoportokat céloz meg, fig-
getleniil attol, hogy az egyes személyeknek mekkora az egyéni rizikoja.

¢ Az indikalt megel6zés azokat a személyeket (gyerekeket, felndtteket) célozza meg,
akiknél a mentdlis betegségek diagnozisa ugyan még nem allithato fel, de vannak
arra utald jelek, hogy az adott személynél fokozott a veszélye a mentalis betegségek
kialakuldsanak. Az indikalt megel6zés célja specialis programok nyujtasa az egyes
személyeknek, akinél a mentalis miikodészavar szubklinikus jelei mutatkoznak.

10
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2. tabldzat: Az univerzdlis programok elényei és potencidlis hdtrdnyai

Univerzalis programok

El6nyok

Hatranyok

* A cimkézés elkeriilése: Csokkenti a
cimkézés potencialisan negativ hata-
sat egyrészt a mentalis problémaval
érintetteknél, masrészt a sziirés dltal

* A célzott problémdk alacsony
prevalencidja: A pszichopatologidk
alacsony prevalencidja kovetkeztében
~egészséges” személyek is intervencio-

ohatatlanul el64llo ,alpozitiv” ese- ban részesiilnek.
teknél. e Alacsony dézis: Az univerzilis inter-

* A tobbszoris hatds: Egy prevencios venciok alacsony intenzitasa és rovid
intervenciéval potencialisan tébb idStartama miatt a problematikus
problémakoér kozelitheté meg, tobb esetekben nem biztos, hogy elégséges
problémaviselkedés csokkenthetd a kedvez6 hatds elérésére.

a kozos rizik6tényezok, esetleg a * A legkedvezdbb hatds a legalacsonyabb
komorbiditds miatt. rizikojii csoportokban: Az alacsony

Jollét és reziliencia fejlesztése: Az rizikoji csoportokban mutatkozhat a
univerzalis programok képesek a legkedvezSbb hatds.

jollét és a reziliencia fejlesztésére az
egyébként mentalis problémakkal
nem érintett populdcidban is.

A mentdlis egészségfejlesztés szinterei
A mentalis egészségfejlesztés megvaldsitasa — a modern egészségfejlesztési megkozelité-
sekkel 0sszhangban — a szintereken torténik, mivel — ahogy az Ottawai Karta is megfo-
galmazza — ,az egészséget az emberek hozzdk létre és élik meg a mindennapi életiik azon
szinterein, ahol tanulnak, dolgoznak, jdatszanak és szeretnek” (WHO, 1986).
A szinterek alkotjak a mentalis egészségfejlesztés szociokulturdlis kontextusat a fizikai
helyszinnel és a benne lezajlo tarsas folyamatokkal, a kapcsolodo szabalyokkal egyiitt. A
szinterek az okologiai megkozelités mellett az egészségfejlesztés jol kezelhetd és pragma-
tikus megkozelitésére adnak lehetéséget (Green és mtsai, 2000).
Az itt javasolt stratégidban a kovetkezd szintereket jeloljiik meg a mentalis egészségfej-
lesztés helyszineként:

* Acsalad

e Aziskola

* A munkahely

¢ Egészségiigy

¢ Kozosségek
Ugyanakkor jol ismert az is, hogy sziikség van az egészségfejlesztést a problémakorok
koré is szervezni, igy jelen stratégidban példaul kiilon kezeljiik az alkoholprevenciot, a
depresszidé prevencidjat vagy éppen az ongyilkossag prevencidjat, holott a jelenségek szo-
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rosan dsszefiiggnek. gy munkaanyagunk a problémakordk szerint épiilt fel oly méodon,
hogy - ahol arra van mdd - egyben tagolodik a szinterek valamint az univerzalis, szelek-
talt és indikalt prevencios megkozelitések mentén.
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2. A pozitiv mentalis egészség fejlesztése

2.1. A pozitiv mentalis egészség

A pozitiv mentalis egészség hangsulyozasa azoknak a pszicholdgiai és tarsas er6forrasok-
nak a fejlesztését emeli ki, amelyek hozzéjarulnak a stresszel valo megkiizdéshez, a jobb
alkalmazkodashoz, a produktivitishoz, a személyes és tarsadalmi jolléthez, Gsszességé-
ben a személyek optimalis miikodéséhez. A pozitiv mentalis egészség fejlesztése szoros
kapcsolatban all a pozitiv pszicholdgiai mozgalommal. A pozitiv pszicholdgia a pozitiv
érzelmeket, a pozitiv személyiségjellemziket (az erGsségek és személyes értékek) és a
pozitiv intézményeket (iskoldk, munkahely, kozszolgéltatdsok) vizsgaljak, ami elvezet a
személyek, csoportok és intézmények optimélis miikodéséhez és fejlddéséhez. A pozitiv
mentdlis egészség konkrét tartalmat és a fejlesztés célpontjait akkor tarhatjuk fel, ha meg-
hatdrozzuk a pozitiv mentalis egészség osszetevéit (1. 3. tabldzat).

3. tdbldzat: A pozitiv mentdlis egészség Osszetevdi (Keyes, 2007)

o Pozitiv érzelmek:
- Pozitiv affektusok
- Az élettel valo elégedettség

o Pozitiv pszichés miikodés (pl. pszicholdgiai jollét)
Onelfogadds

A személyes novekedés keresése

Eletcélok

Kornyezeti hatoképesség

Autondmia

Pozitiv kapcsolatok méasokkal

o Pozitiv tarsas funkcionalds
- Masok elfogadasa
- Tarsas kapcsolatok kialakitdsa
- Hozzéjarulas a kozosség és masok jollétéhez
~ Erdeklédés a tarsadalmi és a kozosségi élet irant
— Tarsas integracio

2.2. A tarsas és érzelmi intelligencia fejlesztése gyermek- és serdiilkorban

2.2.1. A tdrsas és érzelmi intelligencia jelentdsége

A tarsadalmi kornyezet és kultara valtozasai (pl. felgyorsult élettemp6, demokratizaloda-
si folyamatok, informaciorobbanas) kiemelten fontossd tették a tarsas és érzelmi készsége-
ket, képességeket, kompetencidkat magaban foglald tarsas és érzelmi intelligenciat.

A fejlett tarsas és érzelmi intelligencia fokozza a stresszel szembeni pszichés ellenall6 ké-
pességet és hozzajarul a megelézéshez (pl. erészakmegel6zés, drogprevencio).
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A tarsas és érzelmi intelligencia fejlesztésének tobb kontextusban kell torténnie: csaladi
kornyezet, iskola. A fejlesztés kiemelt életkori Gvezetei a csecsemd- és kisgyermekkor, va-
lamint az iskoldskor.

Csecsem0- és kisgyermekkorban

A biztonsagos kotddés képezi a tarsas és érzelmi intelligencia fejlesztésének alapjat. A
meleg csaladi 1égkor, a sziil§ és csecsemd kozotti érzelmi egymasra hangolddas alapve-
t6 fontossagu az érzelmi készségek fejlédésében. A tarsas és érzelmi intelligencia fejlesz-
tésének az a meleg és biztonsdgos csaladi kornyezet kedvez, amely lehetdséget teremt a
negativ érzelmek kifejezésére is. A kés6bbi érzelemszabalyozd képesség szempontjabol
kritikus, hogy a gondoz6 figyelmet forditson a csecsemd, kisgyermek negativ érzelmi alla-
potaira és meg tudja nyugtatni 6t. A sziil6i neveldi stilus is befolydsolja a tdrsas és érzelmi
intelligencia fejlédését. Az a kedvezd, ha a sziil6 azokat az érzelemmegnyilvanulasokat
korlatozza, amivel a gyerek megbantana masokat, és nem korlatozza a sériilékenységet
sugallé érzelmek kifejezését (pl. félelem, szorongas). A sziil6-gyermek kozotti érzelmekkel
kapcsolatos beszélgetések az érzelmek tudatossaganak fejlesztésében és az empatia fejlesz-
tésében kulcsszerepet jatszanak. Fontos, hogy ezek a beszélgetések magukba foglaljik az
érzelmek megnevezését, és az érzelmi valasz okdnak és kovetkezményének megjelolését
is. A felnéttnek segiteni kell letisztazni és megérteni a gyermek érzelmi tapasztalatait.
Fontos, hogy a sziil6k beszéljenek az érzelemszabdlyozas sziikségességérdl is (Saarni és
mtsai, 2006).

Iskoldskorban

A diakok tarsas és érzelmi intelligencidjdnak fejlesztése elGsegiti a jobb tanulményi el§-
menetelt, az allampolgari tudatossdgot és részvételt, és csokkenti annak valdszintségét,
hogy a diakok olyan maladaptiv és veszélyes viselkedésekbe kezdjenek, mint az erészak-
elkovetés, a droghaszndlat, a korai és nem biztonsagos szexudlis aktivitas (Graczyk és
mtsai, 2000). A tanulok tarsas és érzelmi intelligenciaja fejleszthetd, egyrészt az érzel-
mekkel kapcsolatos tudds novelésével, masrészt az érzelmi és tarsas készségek tanitdsaval.
Minden szocializacios tekintély tanithatja: tandrok, sziil6k, kortarsak vagy a média. A
tarsas és érzelmi intelligencia fejlddését a tdmogato iskolai és osztdlylégkor alapozza meg.
Az a kornyezet kedvezd, ahol a didkok egymadst kolcsondsen tdmogatjak, segitékészek és
tekintettel vannak egymadsra, valamint szocialis felel6sséget mutatnak egymas irant. Ahol
a tandrok minden egyes didkot az egyéni teljesitoképessége birtokaban tamogatnak és az
egyéni normaorientacio értelmében allitanak fel velitk szemben kovetelményeket. A sze-
mélyes kapcsolat és az ennek talajan kibontakozé kolcsonos bizalom minden érzelmi és
tarsas készség fejlesztésének alapkovetelménye (Jerusalem és Klein-Hef3ling, 2002).

2.2.2. A tdrsas és érzelmi intelligencia fejlesztésének moédszerei
Csecsemd- és kisgyermekkorban
A legfontosabb eszkoz a sziiléi képességek tanitdsa és a szocioemocionalis kommunikacié
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és a pozitiv érzelmek megosztasdnak gyakorlasa. A sziili képességek fejlesztésének célja
novelni az érzelmi melegséget, a gondozok valaszkészségét és érzékenységét, az érzelmek
fontossaganak tudatositasat. Ennek eszkozei lehetnek a kovetkezok:

* Védéndi csaladlatogatdsok a leendd és uj sziildk timogatasdra.

¢ A csecsemdégondozok és 6vondk széles korili képzése a tarsas és érzelmi intelligencia
fejlesztése adott életkornak megfeleld stratégiairdl.

* Leendd vagy csecsemdjiiket gondozd, illetve kisgyermekes sztil6knek tartott pozitiv
szi1l6i viselkedéstréning kidolgozasa a modern tudomanyos eredmények és szemléle-
tek tiikrében.

¢ Ismeretterjeszté anyagok készitése anyaknak, pedagdgusoknak a csecsemé és kis-
gyermek érzelmi fejlddésérdl, a tarsas és érzelmi intelligenciarol és az érzelmi és tar-
sas készségek fejlédését tamogato csalddi kornyezetrol.

Iskoldban
A tarsas és érzelmi intelligencia fejlesztése atfogo stratégiat igényel. Ennek részei a kovet-
kez6k:
¢ A tandrok képzése és tréningje a proaktiv, interaktiv és kooperaciora éptild tanitasi
formdk bevezetésére.
e A sziil6k képzése a gyermek viselkedésének hatékonyabb kezelésére és a tanulds eld-
segitésére és az ezt tamogato otthoni kornyezet kialakitdsara.
* A gyermekek személykozi problémamegoldd képességének, az érzelmekrdl és az ér-
zelemszabdlyozdsrol vald életkornak megfeleld ismereteinek fejlesztése.
e A baratsagos iskolai kornyezet és tarsas 1légkor kialakitdsa, ahol az iskolahoz vald
kotédés megerdsodhet.

2.2.3. A tdrsas és érzelmi intelligencia fejlesztésének stratégidi

* A tdrsas és érzelmi kompetencia fejlesztése modszereinek beépitése o6nallo targyként
a védondk, ovonok és pedagogusok képzésébe.

¢ A sziilok képzése feltételeinek megteremtése, programok kidolgozasa az 6vodaknak,
iskoldknak a sziil6i készségek fejlesztésére.

* Aziskola és a sziil6k kozotti kapesolat megerdsitése és sziiléknek tartott foglalkoza-
sok kialakitdsa.

¢ Nemzetkozileg ismert iskolai programok adaptédlasa és hatasvizsgalata a tdrsas és ér-
zelmi intelligencia fejlesztésére.

2.3. A stressz kezelésének fejlesztése

2.3.1. A stressz kezelését eldsegitd programok fejlesztésének és oktatdsdnak
indokoltsdga
A stressz kialakuldsanak oka az, ha a személy a fenyeget6 kornyezeti hatdsokat megter-
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helének és nem vagy csak nehezen kezelhetdnek éli meg (Lazarus és Folkman, 1984). A
stressz pszichologiai elemzésében kezdetben elsdsorban a stresszorokra osszpontositot-
tak, azt feltételezve, hogy a stresszorok hatdsai 6sszegz6dnek, és amennyiben ez az 9ssz-
hatds meghalad egy bizonyos szintet, akkor betegség, kimeriiltség vagy pszichologiai
problémak dllnak el6. Elég hamar felismerték azonban azt is, hogy a kornyezeti hatdsok
nem egyforma mértékben kivannak meg alkalmazkoddst, valamint, hogy meglehetdsen
fuggnek a személy pszicholdgiai sajatossagaitdl is. Ezt ugy is megfogalmazhatjuk, hogy
a személy és a kornyezet kolcsonhatasaban alakul ki a stressz, mivel kialakuldsaban a
kornyezeti tényezék személyes jelentésének is fontos szerepe van. A stressz kezelésének
javitdsa torténhet a kdrnyezet megvaltoztatasaval, azaz a stresszhelyzetek csokkentésével,
elkeriilésével, vagy mivel ezeknek a helyzeteknek a tobbsége nem keriilhetd el, ezért a sze-
mély megkiizdési készségeinek fejlesztésével lehet csokkenteni a stressz negativ hatdsat.
A stresszhelyzetekkel valo megkiizdés fejlesztése szinte minden tdbbkomponenst menta-
lis egészségfejleszté program része tobbé-kevésbé. Ennek szamos oka van:

e A komolyabb életesemények (hdzastars elvesztése, valds, a munkahely elvesztése)
okozta stressz kozismerten noveli a mentalis és egyes fizikai megbetegedések esélyét.
Kutatasok bizonyitjak, hogy az életesemények okozta pszicholdgiai stressz a gene-
tikai sériilékenységgel interakcioban megnéveli a mentalis problémak (depresszio,
ongyilkossag) esélyét fiatal feln6tteknél (Caspi és mtsai, 2003).

* A pszicholdgiai stressz néveli a problémaviselkedés és szerhasznalat (pl. alkoholabu-
zus) esélyét akkor, ha a stresszel valé megkiizdés kevésbé sikeres.

¢ A tartds pszichologiai stressz veszélyezteti a fizikai egészséget és a szubjektiv jollétet
egyarant.

A stressz kezelésének modszerei a legkonnyebben az iskolai szintéren és a munkahelyi
szintéren vezethetdk be, ami raaddsul egybeesik a kiilonboz6 életkori csoportokkal is.

2.3.2. Iskolai programok a stressz kezelésének elGsegitésére
2.3.2.1. A stressz kezelésének fontossdga gyermek- és serdiilékorban
A gyermekek és serdiilok stresszel kapcsolatos tapasztalataira vonatkozo6 kézvetlen ada-
tokkal nem rendelkeziink. Eppen ezért a probléma mértékére csak kozvetett megallapi-
tasokat tehetiink azzal, ha megvizsgaljuk a stresszel osszefiiggésbe hozott szomatikus
és pszichés tiinetek el6forduldsat. Ezeknek a tiineteknek a megjelenése arra utal, hogy a
stresszel valo megkiizdés kevéssé volt sikeres. Ugyanakkor 6vatosan kell banni a stressz
tiineteivel kapcsolatos adatokkal, mivel nehéz elkiiloniteni, hogy a stressz mellett milyen
életkorhoz kot6dé véaltozasok is magyardzhatjak azok megjelenését. A stresszel kapcsolat-
ba hozhato tiinetek felmérését a HBSC-kutatasban talaljuk meg (K6konyei, 2003), az egy-
szer(iség miatt néhol csupan a serdiilékoru csoportot emeljiik ki (11. osztdly). Az adatok
részletes elemzése korosztalyokra lebontva a kutatési jelentésben megtaladlhato:

e Alvdsi problémadk: Tipikus stressztiinet az alvdszavar. Az életkortol fiigg6en a lanyok

14-21%-a, a fitk 7-13%-a szdmol be gyakori alvasproblémarol.
* Kedvetlenség, idegesség és faradtsdg: A stressz jellemz6 pszichologiai tiinete a felnét-
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teknél és a gyermekeknél egyarant a kedvetlenség, az idegesség és a faradtsag. A 11.-
es lanyok mintegy 48%-a gyakori faradtsagrol, 42%-a gyakori idegességrol és 32%-a
gyakori kedvetlenségrodl szamolt be. A 11. osztélyos fitk 33%-a gyakori faradtsagrol,
30%-a gyakori idegességrél és 17%-a gyakori kedvetlenségrél panaszkodott.
¢ Ingerlékenység: A stressz tovabbi fontos tiinete a gyakori ingerlékenység, amirél a 11.
osztalyban a lanyok 27%-a és a fitik 15%-a szamolt be.
* A tiinetek halmozdddsa: A stressz tovabbi fontos mutatdja lehet, ha a megkérdezett
gyermek vagy serdiilé két vagy tobb tiinetrdl szamol be. A HBSC adatai szerint a
11. osztalyban a fitk 37%-a és a lanyok 59%-a kettd vagy annal tobb stressz tiinetrdl
szamolt be.
Ujbol ki kell emelniink azonban azt, hogy a stressz és az életkorhoz kapcsolédé testi, hor-
monalis valtozdsok nehezen kiilonitheték el. Mindenesetre a stressz szomatikus és pszi-
chés tiineteirdl az iskolaskortak nagy aranyban szamolnak be.

2.3.2.2. Hatékony iskolai programok a stressz kezelésére
Az iskolai programok egyik friss metaelemzése feltarta, hogy az iskolai programok a
stressz kezelésében hatékonyan segitenek a stressz tiineteinek csokkentésében és a meg-
kiizdés fejlesztésében (Kraag és mtsai, 2006). A vizsgalatba bevont programokat tekint-
hetjiik a bizonyitékokkal aldtdmasztott stresszt kezel programoknak, amelyek dsszetéte-
le a kovetkezd volt:

* relaxacidtréning,

* tarsas problémamegoldds fejlesztése,

e tarsas alkalmazkodds és érzelmi 6nkontroll fejlesztése,

* afenti hdrom kombinacidja.
A metaelemzésbe bevont programok esetén a stressz kezelésével kapcsolatos foglalkozéso-
kat rendszeresen legalabb 7-8 alkalommal pedagogusok vagy pszicholégusok vezetésével
tartottak. A kutatds alapjan csak ilyen peremfeltételek mentén varhat6 a kedvez6 hatas.

2.3.2.3. A stressz kezelését eldsegit iskolai programok bevezetésével kapcsolatos javasolt
egészségfejlesztési stratégidk
* A stressz és a stressz kezelésének mddszereirdl széles kort képzés az iskola-egészség-
tigyben dolgozdknak, iskolapszicholégusoknak és pedagégusoknak. Ennek kévet-
keztében széles korben vezetik be a mar tudomanyosan is bizonyitott stresszt kezelé
modszereket.
¢ Az iskoldban alkalmazhatd készségfejlesztésekre tudomanyos megalapozottsaggal
biré stresszt kezeld tréningprogramok kidolgozasa, esetleg sikeres kiilfoldi progra-
mok adaptaldsa és a programok vezetésére alkalmas szakemberek kiképzése eldsegiti
ezen moédszerek elterjedését, szakszert(i alkalmazasat.
* A stressz és a stresszkezelés modszereinek bevezetése a pedagogusképzésbe és az is-
kolapszichologusok képzésébe valaszthato kurzusként.
* Aziskolai stressz mérése modszertandnak kidolgozasa és rendszeres mérése reprezen-
tativ mintakon, a kiilonboz6 iskolatipusok dsszehasonlitasa céljabdl a stresszkezel6
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programok iranti sziikséglet meghatdrozasahoz, valamint a programok hatasvizsga-
latahoz.

e A stresszt kezel6 iskolai programok hatdsossdganak monitorozdsa és értékelése nem-
zeti kutatobdzisanak létrehozdsa lehetévé tenné, hogy id6vel a leghatékonyabb maéd-
szerek kitiinjenek, illetve lehetdség nyiljon a programok orszagos nyilvantartasara is
és a mindség-ellendrzésre is.

2.3.3. A munkahelyi stressz megelozésének megkozelitései

2.3.3.1. A munkahelyi stressz problémdja

A felnéttek egyik legfontosabb és kronikus stresszforrasa a munkahely. A munkahelyi
stressz komolyan befolydsolja a teljesitményt, és kozvetlen és kozvetett koltségek révén
csokkenti a termelékenységet és versenyképességet (1. 4. tdbldzat).

4. tablazat: A munkahelyi stressz szervezeti kovetkezményei
(Quick és Quick, 1984 nyomdn)

Kozvetlen kiltségek Kozvetett koltségek
A munkdban valé alacsonyabb részvétel: A vitalitds elvesztése:
* Hidnyzasok * Alacsonyabb mordl
e Késések * Alacsony motivacio
* Munkabesziintetések, leallasok * Elégedetlenség

* Munkaeré-vandorlas
A kommunikdcié leromldsa:
Munbkateljesitmény romldsa: * A kommunikdcié gyakorisaganak
* A teljesitmény mindsége csokkenése
* A teljesitmény mennyisége * Az iizenetek torzitdsa, félreértése
* Sérelmek, panaszok

* Balesetek Hibds dontéshozatal
* A gépek nem tervezett lealldsa és ja-
vitds Munkahelyi  kapcsolatok — mindségének
* Az alapanyagok és a felszerelés sziik-  romldsa:
ségesnél nagyobb mennyiségt fogya- * Bizalmatlansag
sa ¢ Tiszteletlenség
e A berendezés, eszkozok elttiinése ¢ Ellenségeskedés

Az elmaradt haszon a nem optimdlis vd-
Kompenzdcids koltségek (baleset, sériilés)  lasztdsok miatt.

A munkahelyi stressz jellemzdi, nevezetesen a munkamegterhelés, a dontésben valo rész-
vétel hidnya, az alacsony tarsas timogatas, a magas pszichologiai kovetelmények, az erd-
feszités-jutalom kiegyenstlyozatlansaga, és a magas munkahelyi bizonytalansag egyarant
noveli a gyakoribb mentalis problémék esélyét (Stansfeld és Candy, 2006). Keresztmetsze-
ti és longitudinalis vizsgdlatok egyardnt bizonyitjak, hogy a kronikus munkahelyi stressz
szamos egészségkarosoddssal jar egyiitt, olyanokkal, mint a depresszio, a szorongas, az
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érzelmi kimeriiltség, a kardiovaszkularis betegségek (pl. Michie és Williams, 2003). A
munkahelyi stressz raadasul kozvetetten hatdssal van a munkavallalé jollétére és pszi-
chés eréforrasaira is oly modon, hogy kozvetlenill el@segiti az egészségkarositd viselke-
dést és csokkenti azt a képességét, hogy pozitivan befolydsolja az egészségmagatartasat
(Landsbergis és mtsai, 1998). A munkahelyi stressz tovabbd noveli a hidnyzdsok szamat,
a munkavallalok elvandorlasat és lerontja a munkahelyi teljesitményt (Dollard és mtsai,
2000; Michie és Williams, 2003). A munkahelyi stressz mindezeken tul hozzajarul a ki-
égéshez, kiillonosen az emberekkel foglalkozd foglalkozasi koérokben, ami ronthatja a
szolgéltatds szinvonalat. Mindezek alapjan elmondhatd, hogy a munkahelyi stressz csok-
kentése és a stresszel valé megkiizdés egyrészt fontos egészségfejlesztési feladat, masrészt
gazdasagossagot befolyasolo tényezd is.

A munkahelyi stressz kezelésére kidolgozott mddszerek hdrom szintjét kiilonitik el
(Noblet és LaMontagne, 2006):

* Az egyéni szintll intervenciok, amikor a munkavallalokat ismeretekkel, készségek-
kel és er6forrasokkal ruhazzak fel, hogy a stresszt kelt6 helyzetekkel megkiizdjon.
A fejlesztendd készségek és ismeretek ilyenkor rendszerint a kovetkezdk: relaxacios
technikak, idékezelés, kognitiv és viselkedéses megkiizdési stratégidk.

* Az egyén és a szervezet kozotti kapcsolatot érintd intervenciok. Ilyenkor az inter-
venciok a szerepek tisztazasat segitik eld, javitjak a munkatdrsak kozotti kapcsolatot,
jobba teszik a személy-kornyezet illeszkedését, és eldsegitik a munkatarsak bevondsat
a déntéshozatalba.

¢ Az intervenciok harmadik szintje a munkahelyek azon fizikai, szervezeti és tarsas
kornyezeti jellemzéit érintik, amelyek hozzajarulnak a stressz novekedéséhez. Ilyen-
kor az intervenciok a munka Gjratervezése, szervezeti fejlesztési programok.

2.3.3.2. A munkahelyi stressz kezelésével kapcsolatos javasolt egészségfejlesztési stratégidk

¢ A munkahelyi stresszrél és a munkahelyi stressz kezelésének moddszereirdl széles

kor képzés a foglalkozas-egészségligyben dolgozo orvosoknak, pszicholégusoknak

és egészségligyi szakdolgozdknak, humdn eréforrdsban dolgozd szakembereknek,

menedzsereknek. Ennek kovetkeztében szélesebb korben hasznaljak a mar tudoma-
nyosan is bizonyitott stresszt kezel6 modszereket.

* A munkahelyi stressz kezelésére az egyéni szintli készségfejlesztésekre tudomanyos
megalapozottsaggal bir¢ stresszt kezeld tréningprogramok kidolgozasa, esetleg sike-
res kilfoldi programok adaptédlasa és a programok vezetésére alkalmas szakemberek
kiképzése eldsegiti ezen modszerek elterjedését.

* A munkahelyi stressz jelentéségének és kovetkezményeinek folyamatos kommunika-
lasa a tdrsadalom felé noveli a dolgozok stressztudatossagat.

o Utmutatok, ismertetdk dsszedllitdsa a munkahelyek vezetSinek szdmdra a stresszt
csokkenté munkahelyi modszerekrél és ezek el6nyeirdl, gazdasagossagarol.

* Munkahelyi egészségfejleszté szakemberek képzése sziikséges ahhoz, hogy a mun-
kahelyi stressz kezelésének mind a hirom megkozelitésében széles kort segitséget
kaphasson a munkahely.
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¢ Nemzeti kutatobazis létrehozasa a munkahelyi stresszt kezelé programok hatdsossa-
ganak monitorozasara és értékelésére lehetévé tenné, hogy idével a leghatékonyabb
mddszerek kitlinjenek, valamint hogy esettanulményok készitésével tovabbi munka-
helyek motivélasa is lehetévé valjék.

2.4. A fizikai aktivitas novelése a mentalis egészség fejlesztése céljabol

2.4.1. A fizikai aktivitds és a mentdlis egészség fejlesztése

A mentdlis egészségfejlesztésben kevéssé hasznaljak ki a fizikai aktivitds novelésében rejld
lehetoségeket (Saxena és mtsai, 2005). A fizikai aktivitisnak kettds elénye van: egyrészt
a fizikai egészség fejlesztése révén ellenstlyozza a mentalis problémak okozta testi prob-
lémaékat, beleértve a kardiovaszkuldris rizikot vagy éppen az elhizast; masrészt a fizikai
aktivitds javuldst okoz a mentdlis tiinetekben is, amelyek kozill az egyik leggyakrabban
vizsgalt a depresszi6 és a depressziv tiinetek. Egy metaelemzés a testedzés komoly terdpias
hatdsat mutatta ki a depresszié kezelésében (Stathopoulou és mtsai, 2006). A kvantitativ
mellett elvégzett kvalitativ 6sszefoglald utal tovabba arra is, hogy a testedzés terapias ha-
tasa az alkoholabuzus és a szorongasos zavarok kezelésében is hatékonynak mutatkozik
(Stathopoulou és mtsai, 2006).

A fizikai aktivitasra vonatkozé szakirodalom arra enged kévetkeztetni, hogy a testedzés-
nek kedvezd hatasa van a klinikai, a szubklinikus depresszidra és szorongasra, noveli az
életmindséget azaltal, hogy javitja az Onértékelést, javitja a hangulati dllapotot, csokkenti
a szorongast, ellendllobba (rezilienssé) tesz a stresszel szemben és javitja az alvds mindsé-
gét (Babyak és mtsai, 2000; Jones és O’Beney, 2004; Van de Vliet és mtsai, 2002a, 2002b).

A prevenci6 szempontjabdl fontos felismerés az, hogy serdiilék esetében a fizikai aktivitas
természetes el6forduldsa negativ kapcsolatban van a depressziv tiinetekkel, azaz az akti-
vabb serdiilék alacsonyabb mértéki depressziv tiinetekrél szdmolnak be (Motl és mtsai,
2004). Munkahelyi szintéren az intenziv szabadidds fizikai aktivitds hosszabb tavon is
megel6zi a pszicholdgiai panaszokat (depresszio és érzelmi kimeriiltség, altaldnos egész-
ség). Kiilonosen az il6 foglalkozasuakndl mutattak ki, hogy az intenziv fizikai aktivitas
gyakorisaga dozisfiiggd osszefiiggésben van a mentdlis egészséggel (Bernaards és mtsai,
2005). Rdaddsul a kutatds azt is feltarta, hogy az intenziv fizikai aktivitas csokkenti a hosz-
szabb hidnyzasok szamat.

Az egészségiigyi szintéren az orvos rovid tandcsaddsa elsGsorban rovid tavon novelheti a
fizikai aktivitdst (Hillsdon és mtsai, 2005), ugyanakkor mds szakemberek, kiképzett ta-
nacsadok hatékonyabbak a fizikai aktivitds hossza tavu névelésében (Tulloch és mtsai,
2006).

A kozosségi szintéren a fizikai aktivitast el6segité programok mellett fontos figyelmet for-
ditani a kornyezeti tervezésre. A fizikai aktivitds meghatarozdi koziil az egyik legfonto-
sabb a kozvetlen kornyezet jellemz6i. King és munkatdrsai (2000) USA-ban végzett ku-
tatasa feltarta, hogy az élvezetes tdj, a kellemes kornyék a legfontosabb pozitiv tényezd a
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fizikai aktivitast illetden, a legerésebb észlelt akadaly pedig a kornyék nem biztonsagos
volta. Masok azt taldltak, hogy a lehet8ségek és a létesitmények (pl. parkok) hidnya és a
biztonsaggal kapcsolatos aggodalom a két legfontosabb oka a testedzés hanyagoldsanak
(Pate és mtsai, 1995). Sajndlatos, hogy hasonl6 kutatasrél hazdnkban nem tudunk, holott
szitkség lenne ra helyi és orszagos szinteken egyarant a kornyezet tervezésében fontos
szempontok megismeréséhez.
A fizikai aktivitds novelését eldsegit6 leghatékonyabb kornyezeti és kozpolitikai intézke-
dések az experimentalis és kvazi-experimentélis tanulmanyok alapjan (Matson-Koffman
és mtsai, 2005) az aldbbiak:
* Alépcsé hasznalatdra vald figyelmeztetés.
A fizikai aktivitdsra alkalmat ny;jt6 helyek és lehetdségek elérhetSsége.
* Aziskolai testnevelés a fizikai aktivitas fejlesztése tekintetében jol képzett testneveld
tanarokkal.
¢ A diakok fizikailag aktiv id6toltéseinek novelése.
o Atfogd munkahelyi megkézelités, amely tartalmazza a képzést, a munkaltatd és a
munkatarsak tdmogatasat, a motivalo tényezdket és a testedzéshez sziikséges eszkoz-
rendszer elérhetéségét.

2.4.2. A fizikai aktivitds novelésével kapcsolatban javasolt egészségfejlesztési
stratégidk

A fizikai aktivitas kérdéskore része a Nemzeti Népegészségiligyi Programnak. Az ott meg-
fogalmazott stratégiak mellett javasoljuk figyelembe venni az alabbiakat.

Iskolai szintér

e A gyermekek fizikai aktivitdsdnak és testedzésének elésegitése iskolai programok-
kal.

e Az oktatasi id6n kivill sziikséges minden 1étezd alkalom megteremtése a mozgéasra
(pl. tandran kiviil vagy a sziinetekben) az ehhez sziikséges eszkozrendszerek (pl. is-
kolaudvar kialakitdsa, labdak és mas jatékeszkozok) biztositasaval.

¢ A testnevel§ tanarok folyamatos, szinten tart6 képzése a tanulok fizikai aktivitasanak
novelése és az élethosszig tarté fizikai aktivitas elGsegitése érdekében.

Munkahelyi szintér

* A munkahelyi testedzési programok beinditdsanak szakmai és anyagi timogatdsa
akdr az ilyen programok kozterheinek csékkentésével.

* A munkahelyeken a mindennapi fizikai aktivitds (pl. 1épcs6hasznalat preferdlasa a
lifttel szemben, fizikailag aktiv sziinetek kozbeiktatdsa a munkafolyamatba) el6segi-
tése akar az épiilet tervezésével is (pl. vonzo 1épcsok kialakitasaval).

¢ A fizikai aktivitas promocidja a nem népegészségiigyi szakemberek képzésével. Ilyen
szakemberek lehetnek pl. a humdner6forras-menedzserek, épiilet- és varostervezok,
akdr ujsagirok is (Yancey és mtsai, 2007).
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Koz0osségi szintér

o Akozosségifizikaiaktivitasért felel6s koordinatorok kiképzése (kistérségi vagy regio-
nélis szinten) az adott kozosségben a fizikai aktivitast eldsegit6 programok tervezé-
sére, megvaldsitasdra és értékelésére.

o Ertékeld rendszer kidolgozdsa a 1étez8 parkok, kozterek felmérése céljabol a fizikai
aktivitds szempontjabdl lényeges jellemzOk mentén, és javaslatok kidolgozasa ezen
kozterek fizikai aktivitasra, testedzésre vald alkalmassa tétele céljabdl.

* A kornyezet tervezésében a fizikai aktivitast el6segité kornyezeti elemek (pl. parkok,
sétanyok, kerékparutak) kialakitasa, a kornyezet tervezése soran a fizikai aktivitds
szempontjainak figyelembevétele. Ehhez sziikséges a kornyezet tervezésében szere-
pet jatszo szakemberek képzése az egészségfejlesztés szempontjainak figyelembevé-
telére.

Egészségiigyi szintér

e Azorvos altal nydjtott rovid tanacsadas és ezzel egyiitt rovid irdsos ismertetd a fizikai
aktivitasrol hozzdjarulhat a betegek fizikai aktivitdsanak noveléséhez, amihez sziik-
ség van az orvosok tandcsadassal kapcsolatos készségeinek és a fizikai aktivitdssal
kapcsolatos ismereteinek fejlesztésére.

¢ A fizikai aktivitdssal kapcsolatos tandcsadasra kiképzett szakemberek alkalmazasa
(n6vér, egészségtejlesztd, gydgytorndsz).

¢ A testedzéssel kapcsolatos irasos ismertet6k készitése és alkalmazdsa az orvosi rende-
16kben.

e Az érintett szakemberek képzésére ,Népegészségiigy és fizikai aktivitas” kurzusok
kidolgozasa, bevezetése és timogatasa allami és privat forrasokbol.

Egyéb, nem szintérhez kothetd javaslatok

Politikai dontéshozatal ¢ A munkahelyi testedzési programok esetében a munkaltato
altal fizetend6 kozterhek (adok és jarulékok) csokkentésével a
munkaltatok motivalasa ilyen programok beinditdsara.

* Az épitett kdrnyezet tervezése, valamint a természeti
kornyezetben bekdvetkezd valtoztatasok soran az
egészségligyi hatas elemzésében érvényesiteni kell a fizikai
aktivitds promocidjanak szempontjait.

¢ Multidiszciplinaris tandcsado testiilet létrehozasa a fizikai
aktivitds eldsegitésével kapcsolatos intézkedési javaslatok
kidolgozasara helyi, regionalis és orszdgos szinten.

* A fizikai aktivitds fejlesztése hossza tavi nemzeti
programjanak kidolgozasa.

Média * Médiakapcsolatok kialakitasa és a fizikai aktivitds és testedzés
fontossaga folyamatos kommunikacidjanak elésegitése.
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Kutatas, adatgyijtés ¢ A fizikai aktivitas és ezen beliil a testedzés pozitiv és negativ
determindnsainak meghatarozoi a magyar népesség és azon
beliil egyes kiemelt csoportok korében.

* Annak elésegitése, hogy helyi szintéren jobban megértsék a
fizikai aktivitas akadalyait és stratégiakat dolgozzanak ki ezek
csokkentésére vagy kikiiszobolésére.

2.5. A mentalis egészségfejlesztés és a mentalis problémak prevencidja az iskolaskor
elott

2.5.1. Epidemiolégiai adatok - a korai prevencio fontossdgdt aldtamaszto adatok
A gyermekek és serdiil6k kb. 20%-a kiizd valamilyen pszichiatriai problémaval, s koziilik
minddssze kb. 18% keriil megfelel ellatasba (Skovgaard és mtsai, 2007; Dania; Fonagy,
1998; USA, New Zealand, magyar adatokkal nem rendelkeziink).
A gyermekkori mentalis zavar sok esetben dtnyulik a felnéttkorba is; illetve a gyermekko-
ri mentalis problémadk a felnéttkori mentdlis zavarok jo el6rejelz6i.
A mentalis zavarok korai prevencidja tobb szempontbdl is fontos:
¢ egyes mentalis zavarok, problémak (pl. agressziv viselkedés) leghatékonyabban a ko-
rai életszakaszban kezelhetdk, befolydsolhatok (Fénagy, 1998); késobb ellenallnak a
kezelésnek;
¢ a korai prevencié nemcsak a gyermek életmindsége szempontjabol fontos, hanem
szamos el6nnyel jar a sziil6k és az intézményes nevelés szamara is (a pszicholdgiai
problémakkal kiizd6 gyermekek nevelése oridsi kihivas és stressz a sziil6k szamara; s
ugyancsak komoly problémakat jelent az iskolarendszeriinknek is);
* a mentalis egészség erésen kihat egyéb életteriiletekre és befolydsolja a kiilonboz8
készségek/képességek fejlédését is, mint pl. a szocialis készségek vagy tanulasi telje-
sitmény.

2.5.2. A korai prevencio dltaldnos alapelvei

A nemzetkozi ajanldsok szerint a gyermekkori mentalis egészség kérdéskorét, prevencio-
jat érdemes bevonni az elsédleges egészségiigyi ellatds kereteibe is (Garralda, 2002; Tolan
és Dodge, 2005).

Mivel a gyermekgyogyaszatban hazankban is komoly els6dleges egészségiigyi halozat
miukodik (gyermekorvosi rendelék — a védéndi halozattal egybekotve), amelyet minden
kisgyermek kénnyen ,elérhet”, itthon is érdemes figyelembe venni ezt az ajanlast. Ugyan-
csak praktikus lehet a meglév nevelési tanacsado halozat igénybevétele.

Az alap gyermekorvosi ellatas keretein beliil fontos a gyermekorvosok és védénék képzése
a mentalis zavarok korai felismerése végett; tovabba specidlis, a gyermekek és az anyak
mentdlis egészségével foglalkozo szakemberek bevondsa az alapellatasba.

Sziikséges rovid mentalis prevencios programok kidolgozasa (ezek legyenek csaladkoz-
pontuak, tapasztalati eredményeken alapuljanak, s illeszkedjenek a kiilonb6z6 életkorhoz
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és fejlédési szintekhez). Tovabba javasolt specialis ellatasi kozpontok kifejlesztése a kiilon-
boz6 gyermekkori mentalis zavarok kezelésére; valamint megfelel6 protokoll kifejlesztése
a specialis ellatdsba valé keriilés mikéntjére vonatkozoan. Hazdnkban mindez legegysze-
riibben a nevelési tanacsaddk feladatkorének a bovitésével, a nevelési tanidcsadok haldza-
tanak megerGsitésével lenne megoldhato.

A gyermekkori mentdlis zavarok elsésorban a magas rizikoéju pszichoszocidlis hattérrel,
illetve az anya-gyerek kapcsolat zavaraval vannak osszefiiggésben (Skovgaard és mtsai,
2007); igy a prevencionak elsGsorban ezeket a teriileteket kell megcéloznia.

A mentalis egészség teriiletén a korai prevencid fontossagat mar évtizedekkel ezeldtt felis-
merték, tobb nemzet kidolgozta komplex stratégiajat (pl. Anglia, Ausztralia, USA, Dania);
s6t a mar tobb éve futd prevencids programok hatdsvizsgalata zajlik. Ezek az elemzések
egyértelmtien azt mutatjak, hogy a mentalis zavarok nagyon korai prevencidja hatékony.
A mentalis zavarok korai prevencidjanak 6 szinterei a csaldd, az egészségiigy (mentalis
és szomatikus alapellatds, tovabba szakrendeldk) és kozosségi szinten az dvoda lehetnek.
Mivel azt javasoljak, hogy a korai prevenciot vonjuk az egészségiigyi alapellatas kereteibe,
ugyanakkor az intervenciok helyszine sok esetben a csaldd lakohelye, e két szinteret szét-
valaszthatatlansdga miatt egytiittesen mutatom be (ahol kiilon jelezhetd a szintér, jelzem).

2.5.3. Az iskoldskor el6tti mentdlis egészségfejlesztés céljdbdl javasolt
egészségfejlesztési stratégidk

Csalad

Univerzalis prevencié  * A véd6ndk képzése a sziil6-gyerek kapcsolat fejlesztésére, a
biztonsagos kotédés kialakitasdra, a sziil6i kompetenciak és
a pozitiv nevelési elvek dtaddsdra csecsemd vagy kisgyermek
sziileinek.

Szelektiv prevenci6 e Sziil6i és nevelési készségek fejlesztése fiatal és elsd gyermekes
anydknal a gyermek 2-4 honapos koratol 3-3,5 éves korig
otthoni latogatasok és rendszeres csoportos talalkozdk révén.

Indikalt prevencid ¢ Specialis egyéni program kidolgozasa veszélyeztetett, fiatal,
egyediilallo, alacsony jovedelmii els6 gyermekes anyak részére
a gyermek abuzus és az elhanyagolds megel6zése céljabol.

Ovodai szintér

Univerzalis prevencié  * A kisgyermekek szocidlis készségeinek javitasa céljabol
6vodapedagogusok képzése, amelynek célja, hogy képessé
valjanak a gyermekek szocidlis készségeinek javitasdra
az intézményes (6vodai) interakciok soran, csoportos
munka sordn. (Minta lehet ehhez a féligstrukturalt,
kognitivviselkedés-terdpids elemeket tartalmazd tréning
pedagdégusoknak; Han és mtsai, 2005.)
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Szelektiv prevencid ¢ Az évodapedagogusok képzése a specialis mentalis tiinetekkel
kiizd6 gyermekek kezelésére és integracidjara.

* A szegény vagy valamilyen szempontbdl hatranyos helyzett
gyerekekkel valo kiegészité foglalkozas a kognitiv fejlédéshez
és az iskolai tanuldshoz sziikséges készségekben felhalmozodé
héatranyok ledolgozasara.

Indikalt prevencio * Egyéni vagy csoportos terapia a problémds gyermekekkel
(6vodapszichologus helyben végezheti, ha a sziilék egy
része nem tudja vallalni a gyermek nevelési tandcsaddba
szallitasat).

Egészségiigyi szintér

Univerzélis prevencié  ® A pre- és posztnatalis depresszio felismerése és sztirése
elveinek és mddszereinek kidolgozasa és bevezetése a
héaziorvosok, gyermekorvosok és a védénoék képzésébe.

* A dohdnyz6 varandés anyaknak nyujtott ingyenes tamogatds
a dohdnyzas abbahagyasara és a négyogyaszok és névérek
képzése az ilyen iranyu hatékony tanacsadasra.

Szelektiv prevencio * Specidlis program kidolgozdsa és bevezetése anyai
depresszidban szenvedd anydk részére a sziilé-gyerek
interakcid és a gyermek szocioemocionalis fejlédésének
fejlesztése érdekében.

Koz06sségi szintér

Univerzélis prevencié  ® A pozitiv és proaktiv sziiléi készségek fejlesztése egyéni és
csoportos sziil6i programok révén. Az utdbbi hatékonyabb és
koltségtakarékosabb is.

* A civil szervezeteknek (pl. baba-mama klubok stb.) nyujtott

szakmai tdmogatds révén konnyebben elérhetd a célcsoport.
Ehhez sziikséges a klubvezetok képzése vagy tovabbképzése,
illetve a civil szervezetek motivaldsa a szakemberekkel vald
egylittmtikodésre, példaul finanszirozasi tamogatdssal.

2.6. A mentalis egészség meglrzése és fejlesztése idgskorban

2.6.1. Az idéskor kérdéskirének fontossdga a mentdlis egészségfejlesztés terén

Az idések a vildg jelenleg legdinamikusabban novekvé népessége (Drewnowski és mtsai,
2003). A United Nations akcioterve az idéskorral kapcsolatosan hangsulyozza, hogy ,,az ore-
gedés a 21. szazad napirendi pontja”, ami az iddskori jollét javitasat célozza az egészségmeg-
6rz8 programok névekvé szdma, valamint azok fokozott ellendrzése és monitorozasa révén.
Emellett a terv magdban foglalja ,,az idés ndk és férfiak énbizalménak erdsitését, valamint
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olyan lehetdségek megteremtését, amely biztositja a megfelel6 életmindséget, képessé tesz a
munkara és a fiiggetlen életvitelre a sajat megszokott kornyezetében — mindaddig, ameddig
ez csak lehetséges, illetve megkivant” (Report of United Nations; 2002).
Az optimélis oregedés legfébb tényez6i (McReynolds és Rossen, 2004):

1. a fizikai funkciondalds magas szintje,

2. a mentalis és kognitiv miikodés magas szintje,

3. aktiv szocialis funkcionalds,

4. altaldnos egészség.

Az ,6szuld tarsadalom” megkivanja az egészségiigyi politika megalkotdinak és a szé-
lesebb korbdl vett szakért6k (multidiszciplinaritds) mind szorosabb egyiittmtikodését
- hogy a jollét mindazon indikdtorait 6tvozni tudja, amely a mentdlis egészségstatust, az
elégtelen tapldlkozasbdl fakado rizikotényeziket, a megfeleld fizikai aktivitasi szintet és a
biomedikalis markereket egyarant érintik (Drewnowski és mtsai, 2003).

Az egészséges, sikeres, illetve produktiv 6regedés fogalma gyakran egymads szinonimaja-
ként jelenik meg az irodalomban. Definicid szerint a sikeres regedés magaban foglalja a
fizikai és mentalis miik6dés megdrzését, valamint folyamatos részvételt tarsas aktivita-
sokban és kapcsolatokban.

Legtjabb koncepcidként azonban az egészséggel dsszefliggd életmindség (,health-related
quality of life”; HR-QOL) fogalom ajanlott, amely 6sszek6td kapocsként jelenik meg szdm-
talan egészségparaméter és a személy sajat elégedettségének mértéke kozott. Olyan teriile-
teket olel fel, mint a fizikai képességek, a mentélis és érzelmi status, az egészség szubjektiv
megitélése, tarsas involvalddas és az élettel valo globdlis elégedettség.

Egy ,idGsbarit tdrsadalom” megteremtésének feltételei:

¢ Célzott valtozas a tarsadalmi attitidok terén — a kozosség értékelt és megbecsiilt tag-
janak tekinteni a nyugdijas személyt —, amely az érzelmi jollét és kozérzet javitasa
altal jarul hozza az id6sek mentalis egészségéhez (Hanson és Emlet, 2006).

* Azid8skorhoz, mint életszakaszhoz val6 viszonyulds megvaltoztatésa (a generativitas
és produktivitds hangsulyozasa a funkcidvesztésekre valo fokusz helyett), amely bi-
zonyitottan az egészségmegdrzd viselkedési formakat segiti elé (Reichstadt és mtsai,
2007).

Az idéskorhoz, illetve az id6s személyekhez vald viszonyulds megvaltoztatdsanak javasolt
szintere mind az Ot stratégiai szintér, nevezetesen a csaldd, az iskola, a munkahely, az
egészségligy és a kozosségek.

Ezeken beliil a munkahely abbodl a szempontbdl szamit kiemelt szintérnek, hogy kozvet-
leniil megel6zi a nyugdijaséveket. Ezaltal fokozott szerepet jatszhat a munkahely meg-
szlinését kovetd felkészitésben — nem tévesztve szem eldl annak tobbszoros funkcidjat.
Friedmann és Havighurst (1954) mar fél évszazada leirtak Gtpontos tipologidjukban a
munka jelentését az egyén életében: 1. a jovedelem forrdsa; 2. az élet rutinjaként az id6
strukturaloja; 3. a személyes statusz és identitds forrdsa; 4. a szocialis kapcsolatok terepe;
tovabba 5. a teljesitmény érzését nyujtja.
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Az egészséges fizikai és mentalis 6regkor feltétele az idsbarat tarsas és fizikai kornyezet
megteremtése, amelynek f6bb pilléreit az 1. dbra mutatja.

ALAPVETO
SZUKSEGLETEK

o Megfizethet§ lakdskoriilmények
« Biztonsdgos kornyezet
o Megfeleld tdpldlkozds
« A fontos informdciék
elérhetdsége

SZOCIALIS
ELFOGLALTSAGOK ES
PROGRAMOK

o Csaladi, bardti és a szomszéd-
kapcsolatok erdsitése
o A kizosség életben valo
aktiv részvétel
« Fizetett és onkéntes
munkalehetdségek

IDOSBARAT
TARSADALOM

FIZIKAI ES MENTALIS
EGESZSEG, JOLLET
o Az egészséges életvitel
elémozditdsa
« A jollétet szolgdl6 aktivitdsok

FUGGETLEN ELETVITEL

« A sziikséges forrdsok az otthoni
életforma fenntartdsihoz
o Megfeleld, elérhetd kozlekedési

tdmogatdsa lehetdségek
o Preventiv egészségiigyi o A csaladi és egyéb
szolgdltatdsok

segiték tamogatdsa

1. dbra: Az idésbardt tarsadalom modellje (Hanson és Emlet, 2006 nyomdn)

Idésbarat vérosok és falvak létrehozasa az 6nkormanyzatokkal egyuttmiikodve valosit-
haté meg leghatékonyabban - a helyi koriilményeknek, igényeknek és lehetéségeknek
megfelel6en stlyozva és fejlesztve az egyes teriileteket. A cél a fizikailag, szocidlisan és
szellemileg facilitdl6 kornyezet megteremtése, az olyan ,komfortzona” kialakitasa az id6-
sek szdmdra, amely a személyes fiiggetlenséget tdmogatva értelmes aktivitdsokba von be,
és az értékes tarsas kapcsolatok fenntartdsat biztositja (Hanson és Emlet, 2006). Ezek sejt-
jei a helyi kozosségek, amelyek mind a generaciok kozotti kommunikdcidt segitik, mind
pedig a nyugdijasok kozos aktivitasat, kozos programokban valé részvételét timogatjak
(Masotti és mtsai, 2006). A 2. dbra az intervenci6s lehet6ségeket mutatja.
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Helyi kozosségek

* Tdrsas tike A fizikai és Az egyén

®  Fizikai kornyezet mentdlis biologiai Az

*  Szocidlis || egészséget o| vdlasza és | egészségre
karnyezet tdmogaté viselkedés- & “lf‘m)lt

*  Kontroll és kézsségek vdltozdsa hatds
biztonsdg

a
INTERVENCIO

2. dbra: Intervenciés lehetdségek a helyi kozosségek szintjén
(Masotti és mtsai, 2006 nyomdn)

Az 6regkor leggyakoribb mentalis zavara a demencia, az 6ngyilkossag, az alkoholizmus és
a depresszid. A mentdlis egészség meghatarozasa kultarafiiggé - azonban a nyugati tar-
sadalmakban az autondmia és a képességek megdrzése sokkalta nagyobb hangsulyt kap a
tarsadalmi integracié szempontjabol, mint mashol (Drewnowski és mtsai, 2003).

A fizikailag egészséges idés embereket sokkal ritkdbban jellemzi mentdlis és érzelmi
diszfunkci6 - azonban egy betegség vagy a nem megfelel6 taplalkozas képes triggerelni,
eléidézni az dregedéshez kothetd kognitiv, érzelmi és viselkedéses zavarokat (Drewnowski
és mtsai, 2003; McReynolds és Rossen, 2004).

A sikeres oregedés harom kulcskomponense lehet igy a fizikai aktivitas, a helyes taplal-
kozds és a tarsas timogatas (McReynolds és Rossen, 2004). T6bb szerzé és longitudinalis
vizsgalat szerint a mentdlis aerobik (mentalis gyakorlatok rendszere) szintén hozzdjarul
a sikeres 6regedéshez, mivel a kognitiv miikodés hanyatlasa ellen dolgozik (Schaie, 1994;
Mattson, 2000).

Mivel az idés személyek fizikai aktivitasdnak fenntartasa a fizikai, kognitiv és szocialis
miukodéshez egyardnt elengedhetetlen, igy mind a személy szamara, mind pedig nép-
egészségligyi szempontbol kozponti helyet foglal el (McReynolds és Rossen, 2004; Dacey
és Newcomer, 2005). A fizikai aktivitds az izomtomeg progressziv csokkenésének kivédé-
sében, a csontok dllapotanak megdrzésében, a betegségek és esések megel6zésében, va-
lamint a kognitiv funkciék fenntartdsaban elvitathatatlan szerepe mellett (pl. Cress és
mtsai, 2004) az iddskori major depresszi6 kezelésében is jelentds tényezd.

2.6.2. Iddskoriiak mentdlis egészségét tdmogato stratégidk
* Idésbarat varos vagy falu mozgalom beinditdsa, amelynek célja a fizikailag, szocid-
lisan és szellemileg facilitald és tamogato kornyezet (kozteriiletek, kozintézmények,
szolgaltatdasok) megteremtése az idgsek szamara.
e Iddseknek sz6l6 kozosségi programok tdmogatdsa révén segiteni kell az idéskori ak-
tiv életvitel altal a jollétet, a szorakozast és a tarsas kapcsolatokat.
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¢ Novelni kell a kozosségi rekreacios aktivitdsokban valo részvételt a szocialis izolacio
kivédése céljabol.

* Az id8skoruak onszervez8désének tdmogatdsa anyagi és human eréforrasok biztosi-
tasaval.

¢ A csalddok és civil szervezetek bevonasa az id6sek sziikségleteinek megértése és segi-
tése céljabol.

* Pszichoedukaciés programok implementaldsa az id6seket gondozo csaladtagok sza-
mara.

2.7. A pozitiv mentalis egészség fejlesztése az épitett kornyezet tervezésével
és atalakitasaval

Az épitett kornyezet az emberek hétkoznapjainak, érzelmeinek és viselkedésének fon-
tos meghatdrozdja. A kornyezet emellett az egészség fejlesztését, megtartasat és a
gyogyuldst elésegité és akaddlyozo rendszer, amely életkortdl (pl. gyermek vagy id6s
személy) és fizikai dllapottdl (pl. fogyatékossdg) egyardnt fliggd modon jatszik szerepet
a benne él6k életében. A kornyezet fizikai aktivitast eldsegit6 vagy akaddlyozd termé-
szete tipikus példdja a népegészségiigyi jelentdséggel bird kornyezettervezési problé-
makornek.

Emellett a kornyezet szimbolikus értékeket is tiikroz, ami a kozdsséghez valé kotédés
letéteményese. A koérnyezeti intervenciok, ezen beliil az épitett kornyezet tervezése és
Ujratervezése az egészségfejlesztés modszereinek egyike. Ehhez azonban sziikség van az
épitett kdrnyezet és a népegészségiigy szakemberei kozotti egytttmiikodésre (Northridge
és Sclar, 2003; Frumkin, 2003).

A kornyezet fontos pszichoszocidlis jellemz6i (Butterworth, 2000):

* Esztétika: A helyek esztétikdja szoros kapcsolatban van a helyhez valé kotddéssel
és kifejezi a személyes és kozosségi identitast. A személyes, kozosségi és kulturalis
értékeket hordozo kornyezet elvesztése gyaszreakciohoz vezethet, az Gj kornyezetbe
keriilés elidegenedést eredményezhet.

o Atldthatdsdg és tdjékozodds: A kornyezet megértése, a kornyezetben vald tajékozodas
sziikségessége, a kornyezet belsé térképének kialakitasa, az emberek szamara fontos
vagy érdekes helyek lokalizdci6ja alapveté emberi sziikséglet.

* Biztonsdg: Az épitett kornyezet egyes jellemzdi szoros kapcsolatban allnak a bizton-
sag érzésével, kiillondsen a valamilyen szempontbdl jobban kiszolgaltatottak szama-
ra, példaul nék, gyermekek, idések. A nem hasznalt, elhagyatott terek kiilondsen
veszélyesnek tlinnek. A kornyezet hasznalata csokkenti a blinelkovetés mértékét is,
ezzel elésegiti a biztonsagossag érzetét is. Azok az épitett kornyezetek, amelyek elése-
gitik a tarsas interakcidkat, hozzdjarulnak a kozosség épitéséhez, a tarsas kapcsolatok
kialakuldsdhoz, a kozosség érzésének fejlédéséhez.

e Privdtszféra és zsiifoltsdg: Az épitett kdrnyezet tervezése és Gjratervezése sordn egy-
szerre kell kielégiteni a tarsas érintkezés és a privatszféra iranti igényt. A zstfoltsag,
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ami jellemz&en a nem kivanatos tarsas interakciok mennyiségét noveli, a mentalis és
a fizikai egészség komoly rizikofaktora.

* Részvétel és empowerment: A részvétel a tarsadalom életében emberi sziikséglet és
alapvetd a személyek és a kozosségek pszichologiai jolléte szempontjabol. Az épitett
kornyezet jellemzd6i alapvetden meghatarozzak a kozosség tagjainak részvételét a tar-
sadalom életében. Az egészségfejlesztésnek azokat a mdédokat kell megtalalnia, ahogy
az épitett kornyezet tervezése vagy ujraalakitdsa soran eldsegiti a kozosségi részvételt
az emberek kornyezetét érint6 dontésekben.

Kevés olyan kutatast publikaltak, amelyek a kornyezeti jellemzdk és a mentalis egészség
kozotti kapesolatot vizsgaltak, rdadasul olyan metaelemzésrél sem tudunk, amelyek a
kornyezeti intervenciok hatasat elemeznék a mentélis egészségre vagy a mentélis betegsé-
gekre. Néhany adatot az aldbbiakban foglalunk &ssze:

e Az épitett kornyezet szamos olyan jellemzdje, mint a kornyezeti stressz, a zstfolt-
sag, a zaj és a z0ld teriiletek hidnya negativan hat a mentalis jollétre (Guite és mtsai,
2006).

¢ Az épitett kornyezet szegényesebb jellemzdi (az épiiletek kiilsé és belsé mindsége)
Osszefiiggésben vannak az ott lakok utdbbi hat honapban, illetve élettartam sordn
atélt depresszidjaval a szociookondmiai status jellemzdinek kontrolldlasa mellett
(Galea és mtsai, 2005; Weich és mtsai, 2002).

¢ A nyitott és kerttel ellatott épitett kornyezetben lakoknak kisebb az esélye a pszichiat-
riai morbiditasra szamos valtozo kontrollja mellett a zart, zold teriiletre nem nyitott
kornyezetben lakokhoz képest (Lewis és Booth, 1994).

e A z06ld teriiletek (parkok, fakkal szegélyezett utak stb.) kedvezd hatdssal vannak az
egészség szamos aspektusara, beleértve az élettartamot is (Takano és mtsai, 2002).

A pozitiv mentalis egészség fejlesztése az épitett kdrnyezet tervezésével — stratégiai javas-
latok:

e Koéz0s forum és egyiittmikodés kialakitasa a kdrnyezet- és varostervezdk, valamint a
mentdlis egészségfejlesztés szakemberei kozott a rendelkezésre 4116 empirikus adatok
és az ezekbOl kovetkezd cselekvési tervek, javaslatok kidolgozasara.

* A mentdlis egészséghatds-elemzés sziikségességének bevezetése az épiilet- és varos-
tervezéssel kapcsolatos dontések meghozataldnak folyamataba.

e A kozosségek tagjainak bevondsa az épitett kornyezettel kapcsolatos dontéshozatalba
a kozosségi részvétel eldsegitése céljabol. Szitkséges ennek a mechanizmusnak, tech-
nikdnak a kidolgozasa és elfogadtatdsa az érintett szakemberek szemléletében.

o Az épitészek és varostervezOk képzése az épitett kornyezet és a mentalis egészség ko-
z6tti kapcesolat tudatositdsa és a munkajukban vald figyelembevételének elésegitése
céljabol. Az ilyen jellegli képzések (pl. kornyezetpszicholdgia) beépitése az épitészek
és a népegészségiigyi szakemberek felséoktatasi és tovabbképzési tananyagaba.

30

<. | Orszégos
@ Egészségfejlesztési
Intézet

3. A mentalis problémak és betegségek megelozése

3.1. Az alkoholfogyasztas primer prevencioja

3.1.1. Az alkoholfogyasztds primer prevencidjdnak jelentésége a mentdlis
egészségfejlesztés keretében

Az alkoholprobléma és az alkoholabuizus prevencidjanak és kezelésének stratégiai hazank-
ban mar kidolgozottak (Buda, 2006). Jelen fejezet az alkoholhasznalat primer prevencids
stratégiait tekinti at a mentalis egészségfejlesztés keretén beliil, hiszen szimos mentalis
probléma hétterében azonosithat6 az alkoholhasznalat. Igy példdul eurépai orszdgokban
végzett kutatds szerint az alkohol a férfiak depresszidjanak 10%-4ért felel6s (Jane-Llopis és
Matytsina, 2006). Az alkohol fogyasztasa szerepet jatszik az 6ngyilkossagi kisérletekben
és a sikeres ongyilkossdagokban (Mann, 2002). Az alkoholprevenci6 fontos eszkoz tehét a
mentalis betegségek prevencidjdban is.

3.1.2. Az alkoholfogyasztdssal kapcsolatos mortalitdsi és morbiditdsi statisztikdk

Az alkoholfogyasztassal kapcsolatos mortalitds és morbiditas kiugré hazankban az Eu-
répai Unié atlagdhoz képest. Hazankban az alkohollal kapcsolatos mortalitds relativ
rizikdja mintegy kétszerese az EU-hoz képest. A férfiak relativ rizikéja minden vizsgalt
évben a n6khoz képest haromszoros (2002-ben az RR=3,16; 2003-ban RR=3,08; 2004-ben
RR=3,18 é5 2005-ben RR=3,42) (1. 5. tdbldzat).

5. tdbldzat: Az alkohollal Gsszefiiggésbe hozhaté haldlozds relativ rizikdja 2002-2005
kozott Magyarorszagon az Eurépai Unié dtlagidhoz viszonyitva a HFA-adatbdzisban
elérheté adatok alapjdn

Minden életkori csoport 2,12 2,14 2,09 1,90
férfiak 2,19 2,20 2,17 2,01
nék 2,06 2,12 2,03 1,75

Az egy fore juto tisztaalkohol-fogyasztds mennyisége hazankban 1997 éta novekszik (1.
3. dbra) az EU atlagaban megfigyelheté monoton csokkenéssel szemben. A novekedés el-
sGsorban a bor- és az égetettszesz-fogyasztas novekedésével magyarazhaté (1. 4a, 4b, 4c
dbra).
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Pure alcohol consumption, litres per capita

| —e— Hungary

:+ EU

| == EU members before May 2004
¢ EU members since 2004 or 2007

1970 1980 1990 2000 2010

3. dbra: Az egy fére juté tisztaalkohol-mennyiség viltozdsa hazdnkban, az EU-ban,
az EU-hoz 2004-ben csatlakozo dllamokban és a 2004 elétti EU-tagdllamokban
(HFA-adatbdzis).

Spirits consumed in pure alcohol, litres per capita

1970 1980 1990 2000 2010

4a. dbra: Az égetett szesz fogyasztdsdnak alakuldsa hazdnkban, az Eurépai Unidban,
a 2004-ben csatlakozott orszdgokban és a 2004 elétti EU-tagorszdgokban.
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Wine consumed in pure alcohol, litres per capita

I
L
1970 1980 1990 2000 2010

4b. dbra: A bor fogyasztisdinak alakuldsa hazdnkban, az Eurépai Uniéban, a 2004-ben
csatlakozott orszdgokban és a 2004 el6tti EU-tagorszdgokban.

|
1=~ Hungary

1=+ EU

1=~ EU members before May 2004
19~ EU members since 2004 or 2007
|

4c. dbra: A sor fogyasztisanak alakuldsa hazdankban, az Eurépai Unidban, a 2004-ben
csatlakozott orszdgokban és a 2004 elétti EU-tagorszdgokban.

Nemcsak az elfogyasztott alkohol mennyisége, hanem az alkoholfogyasztas mintdzata is
lényeges tényez6. Az OLEF2003 vizsgalatban az 6nbeszdmolok szerint a magyar lakossag-
ban a férfiak 17,7%-a, a n6knek csupdn 2,5%-a tartotta magat nagyivonak (Boros, 2005).
A HBSC-vizsgilat egyik legmeglepébb adata szerint a 11. osztalyos serdiil6k koziil a fiak
63,7%-a, a lanyok 40,8%-a volt mar legalabb kétszer részeg az életében.
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Nincs modunk részletesen kifejteni az alkoholfogyasztas és a mentdlis egészség kozotti
kapcsolat osszetett voltat. Példaként kiemelhetjiik azonban az 6ngyilkossag okozta ha-
ldlozast. Az alkoholfogyasztas vildgos Osszefiiggésben all az 6ngyilkossag okozta morta-
litdssal. Az 5. dbrdn a 2003-ban elfogyasztott tiszta szesz mennyisége szignifikinsan és
erdsen korreldl (r=0,61 [0,38-0,76]) az ongyilkossag okozta mortalitdssal a HFA-adatba-
zisban fellelhetd orszagok adatai szerint. A bor és a sor esetében ilyen Osszefiiggés nem
mutathatd ki r,..=-0,20 és rsér:0,0?)).

% Y =4.01X+6.44

U members before May 2004
U members since 2004 or 2007

3 4
X - Spirits consumed in pure alcohol, litres per capita, 2003
Y - SDR, suicide and self-inflicted injury, all ages per 100000, 2003

5. dbra: Az égetett szesz fogyasztdsdnak Osszefiiggése az ongyilkossdg okozta mortalitdssal.

3.1.3. Az alkoholfogyasztds prevencidja stratégidinak irdnyelvei

Az alkoholprevencié fogalma zsargonszer( kifejezés az egészségfejlesztéssel foglalkozok
korében, elsddlegesen a korai, rendszeres, hozzaszokasos, mértéktelen, ill. drtalmas ivas
megel6zését, és ezaltal az alkoholizmus prevencidjat jelenti.

A felfogasok e téren tobb szempontbdl eltérnek.

1. Vannak szakemberek, akik 6ndll6 stratégidt igényelnek, abbol kiindulva, hogy az al-
sorolando), és pl. elengedhetetlen a turizmus és a vendéglatas szempontjabol, ugyan-
akkor veszélyessége sokrétii, a drogokét is meghaladé tarsadalmi salyu.

2. Masok szerint a pszichotrép, hozzdszokdst kelté kémiai anyagok és az addiktiv vi-
selkedésformdk dltaldnos megeldzésén beliil kell 6ket kezelni (tekintve, hogy ezek
hatterében kozos tényezdk allnak, pl. csaladi szocializacio, a személyiségfejlédés, a
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pszichoszocialis érés zavarai, hibas mintahatarok, ellenkulturalis referenciacsopor-
tok stb.).

3. Egyes szakemberek szerint alkoholmegelézés csak dltaldnos mentdlhigiénés, lelki
egészségfejlesztési stratégidn beliil célszerd, ill. hatékony. Ebben megvaldsul a szenve-
délyproblémdk kozos megelézése is.

4. Elterjedt felfogas, kiilonosen az alkoholipar és a ,hospitality industry” képviseli, hogy
csak a mértéktelen, veszélyes, ill. problémds ivds, kiilondsen a lerészegedés, ill. az alko-
holizmus a megeldzés célja. Ezt egy nemzetkozi szakmai szervezet (ICAP) is képviseli
(ICAP, 2004). Ez a megkozelités barmelyik el6zével kombinalhatd. Megjegyzendd,
hogy a tennivaldkat leegyszerusiti, és egyfajta ivasi kulturat, szocializaciét hirdet
(sensible, reasonable, moderate drinking), amelyet f6leg az ifjisag korében tart kiala-
kitandoénak, de a felnétt korosztalyokban is ezt tekinti irdinyaddnak, alapiizenetnek.

5. Empirikusan az bizonyithat6, hogy az dltaldnos fogyasztdscsokkentés és a jézansdg
kultirdja a megel6zés hatékony eszkoze, ezt népegészségiigyi, kozegészségiigyi meg-
kozelitésnek nevezik.

3.1.4. Az alkoholfogyasztds prevencidjdnak stratégidi

Iskolai szintér
Univerzélis prevencié  * A tandrok folyamatos képzése az alkoholprevenci6 iskolaban
alkalmazhaté médszereire.
* Rendszeresen tartott, alkohollal kapcsolatos interaktiv
prevencids foglalkozasok minden korcsoportban.
* Biztonsagos alternativak biztositasa: alkoholmentes ifjisagi
szabadid6s programok kialakitdsa és folyamatos fenntartdsa.
¢ Iskolak alkoholpolitikaja kidolgozasdnak tdmogatdsa.
* Tobbkomponensti alkoholprevenciés programok kidolgozasa,
adaptacidja és bevezetése az iskoldkban.!
¢ Kortars programok tdmogatdsa az alkoholprevencioban.
¢ Alkoholprevenci6 a felsGoktatdsban és a bentlakasos
intézményekben.
¢ Alkoholprevencioval kapcsolatos internetes informdacios
szolgéltatds gyermekeknek és serdiil6knek.
¢ Alkoholprevencids koordinatorok kiképzése az iskoldk
tdmogatasa céljabol.

1 Klasszikus tobbkomponenst programra példa a Project Northland (pl. Williams és mtsai, 1999),
amely tartalmazott drai keretben tartott rendszeres foglalkozasokat, tanérakon kiviili kortarsak
szervezte tevékenységeket, a programba a sziil6ket is bevontak, és szélesebb kozosségi programo-
kat. A Project Northland hatdselemeinek vizsgalata feltarta, hogy az 6ran kiviili kortars tevékeny-
ségeknek, a sziil6k bevondsanak és az 6rai foglalkozasoknak volt Iényeges hatdsa, mig a koz0sségi
programoknak kevésbé (Stigler és mtsai, 2006).
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Szelektiv prevencid

Indikalt prevencid

Munkahelyi szintér
Univerzélis prevencid

Szelektiv prevenci6

Indikalt prevencio

Koz0sségi szintér
Univerzalis prevencio

Szelektiv prevencio

Indikalt prevencié

Egészségiigyi szintér
Univerzalis prevencid

Szelektiv prevenci6

Indikalt prevenci6
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¢ Ifjusagi artalomcsokkentd programok kidolgozasa és folyama-
tos fenntartdsa a civil szervezetek bevonasaval.

¢ Alkoholbetegek gyermekeinek sz016 prevencios program Kki-
dolgozasa és folyamatos fenntartasa.

* A pedagogusok képzése az alkoholhasznalat és a problémaivas
felismerésére és a hatékony eseti intervenciora.

e Akcidterv kidolgozdsa pedagogusoknak az alkoholprobléma
felmertilésének kezelésére, és a gyermek kezelésének inditva-

nyozasara.

* Az alkohollal kapcsolatos kérdéskorok integracidja a munka-
helyi egészségfejlesztd programokba.

* Az alkoholfogyasztas révén érintett munkahelyekre specialis
programok kidolgozasa.

* Az alkalmazotti segitség rendszerének timogatdsa, azaz az al-
koholproblémdk korai felismerése, a kezelési motivacio felkel-
tése, és a kezelésbe vétel megszervezése.

* Az ivéssal kapcsolatos kzosségi normak befolydsoldsa.
¢ A fiatalkoruak alkoholhoz valé hozzaférésének csokkentése az
edukdciod, a szabalyozok betartatdsa és a civil kontroll erésitése

révén.

¢ Az alkoholprobléma tudatossaganak novelése a kozosségen be-

lal.

* Az alkoholizmus révén érintett csalddok professzionalis (pl. csa-
ladterapias) és kozosségi szintti timogatasanak kialakitasa.
* A civil szervezetek tdimogatdsa a problémaivés felismerésére és

a kezelésbe vételére.

* Az orvosi és egészségiigyi személyzet képzése az alkohollal

kapcsolatban.

* Az alkoholfogyasztas sziirése az alapellatasban.

* Azalkoholprobléma rendszeres epidemioldgiai vizsgalata és az
alkohollal kapcsolatos kutatasok eredményeinek eljuttatdsa az
egészségligyben dolgozok szamara.

* Az egészségiigyben kezelt alkoholbetegek csaladjanak és gyer-
mekeinek sz6l6 prevencios program.

* A minimalis intervenciés modszerek bevezetése az egészség-

tgyi ellatdsban.
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* Az egészségiigyi ellatasban dolgozok felkészitése az alkohol-
problémaval jelentkezok kezelésbe vételének elGsegitésére.

Egyéb, nem szintérhez kotheto javaslatok

Politikai dontéshozatal ¢ A Nemzeti Alkoholstratégia megvalositasa.

¢ Alkoholprevencids bizottsagok létrehozdsa orszagos és regio-
nalis szinten.

Média * Tudatossagi kampany a fiatalkoruak alkoholfogyasztasara vo-
natkozo kozdsségi normék megvaltoztatdsara.

* Tudatossagi kampdny az alkoholprobléma jelentéségérdl Ma-
gyarorszagon.

* A média képvisel6i és a Nemzeti Alkoholprevenciés Bizottsag
kozétti egytittmiikodés az alkohol médidban valé megjelené-
sének szabalyozasaért.

Kutatas, adatgy(jtés e Statisztikai adatszolgaltatas és tudomanyos kutatds korszer(i
intézményes feltételeinek megteremtése, epidemioldgiai fel-
mérések rendszeres, évenkénti végzése.

¢ Alkoholhasznalattal és alkoholprevencié monitorozasaval és
hatéasvizsgalataval foglalkozé orszagos és regionalis intézetek
létrehozasa.

3.2. A depresszio és a szorongas primer prevencidjanak lehetdségei gyermek-
és serdiil6korban

3.2.1. A gyermek- és serdiilGkori depresszié primer prevencidjdinak jelentisége

A depresszio megjelenésére mar 7 éves kortodl szamitani lehet. A gyermek- és serdiilékori
depresszid tiinetei azonban némileg eltéréek a felnéttkori depresszio tiineteitdl — ezt mar
a DSM-1V is jelzi.

Az atmeneti depresszios tiinetek gyakoriak serdiilékorban, mig a major depressziv perio-
dusok és a klinikai depresszié prevalencidja serdiilékorban joval alacsonyabb, a nemzet-
kozi tanulmanyok a serdiilék esetében 2-8% kozott becsiilik a klinikai szint(i depresszié
prevalenciajat (Lynch és Clark, 2006).

AKkar a klinikai, akar a szubklinikus depressziv és szorongasos epizodok konnyen ész-
revétlenek maradhatnak, befolyasolva ezzel a gyermek vagy serdiil6 jollétét és jovébeni
kilatasait. A korai problémdk felnéttkorra is athuzddhatnak, sé6t mas problémak forrdsai
is lehetnek: példdul alkoholproblémak, dohdnyzas, illegalis szerhasznalat mellett noveli
az ongyilkossagi gondolatok, kisérletek és befejezett ongyilkossagok esélyét, el6segiti mas
mentélis problémak (pl. evészavar) kialakulasat is (Glied és Pine, 2002). Ezen tul a han-
gulatzavarok hozzajarulhatnak az iskolai teljesitmény romlasahoz, a gyakoribb hianyzas-
hoz, ami végsd soron a gyermek és a serdiilé tanulmanyi esélyeit, karrierjének lehetSségeit
korlatozza (Glied és Pine, 2002).
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A depressziv hangulat és a depresszié primer prevencioja tehat hosszu tavon hat a gyer-
mekek és a serdiilék fizikai és mentalis egészségére. Kiilon kiemeli a primer prevencio
jelentéségét az, hogy a gyermekek és serdiilok esetében az antidepresszansok megkétsze-
rezik az 6ngyilkossagi gondolatok és az 6ngyilkossdg veszélyét, ami miatt nem ajanlott,
vagy legaldbbis problematikus a gyogyszeres kezelés ebben a korosztalyban (Friedman és
Leon, 2007).

3.2.2. A gyermek- és serdiil6kori depressziv tiinetek és szorongds morbiditdsi
statisztikdja

A gyermekek és serdiil6k depresszidjarol reprezentativ adatokat a HBSC-kutatds nyo-
man kaphatunk (Kokonyei, 2003). Bar az alkalmazott hatarértékek pontos jelentése nem
vildgos, az adatokbdl kittinik, hogy a lanyok 29%-a a fitk 23%-a néhany, mig a lanyok
30%-a és a fitk 17%-a tobb depressziv tiinetrdl szamolt be (6. dbra). Ezek szerint az isko-
laskorua lanyoknak joval tobb mint a fele (59%-a), az iskolaskort fitknak 40%-a érintett
valamilyen mértékben a depressziv tiinetek el6fordulasaban. Raadasul a legmagasabb
depresszio-pontszamu csoportba soroltak 50%-a fejében mar megfordult az éngyilkos-
sag gondolata is.

A depresszioskalan elért pontszamok alapjan kialakitott
csoportba tartoz6 7-11. osztalyos tanuldok aranya nemek
szerint
0T 603
g 60
g 20 a8
< 40 O fink
b= 28,5 29,7
Az 30 22,6 O lanyok
= 17,1
s 20
g
<
0 \
0-1 pontszdm 2-3 pontszam 4-16 pontszam
Gyermekkori Depresszié Kérdé6iv

6. dbra: A gyermekkori depresszids tiinetek eléforduldsa a HBSC-kutatds alapjén
(Kokonyei, 2003).

3.2.3. A gyermek- és a serdiilokori depresszié elsédleges megeldzése

A gyermek- és serdiil6kori depresszio rizikofaktorai a kutatasok nyoman jol ismertek,

38

< | Orszagos
@ Egészségfejlesztési
Intézet

tobbségiikre mar primer prevenciés mddszerek is a rendelkezésiinkre allnak (1. 6. tdb-
lazat).
A depresszio megelézése akkor lehet a leghatékonyabb, ha az intervencidkat a pozitiv erd-
forrasok megerdsitésével egytitt végezziik.
A 6. tabldzatban bemutatott mdodszerek tobbsége nemcsak a depresszié megeldzésére,
egyes rizikofaktorok hatdsanak kivédésére alkalmas, hanem a pozitiv mentalis egészség
fejlesztésére is. Igy az alkalmazott primer prevencids univerzdlis vagy szelektdlt progra-
mok fokuszalhatnak az alabbi 6sszetevékre:

¢ Kognitiv-viselkedéses készségek (pl. a negativ gondolatok megkérddjelezése, az tjra-

értékelés modszerei stb.) fejlesztése.

¢ A problémamegoldas fejlesztése.

* A stressz kezelésének fejlesztése.

¢ Az asszertivitas fejlesztése.

¢ Az érzelmek felismerése és az érzelmi regulacié fejlesztése.

e A sziil6i készségek fejlesztése.

6. tdbldzat: A gyermekkori és serdiil6kori depresszid rizikéfaktorai és prevencibja a
kutatdsok fényében (Garber, 2006 nyomdn)

Rizikofaktorok Kutatasi eredmények Prevencids stratégia

Nem A depresszi6 magasabb Fokozott figyelem a lanyokra
aranyu a lanyokndl, mint a a prevenci6s programokban.
finknal.

Genetikai hattér | A depresszionak jelentds Pszichoedukaéci6 a genetikai
mértéki az 6rokletessége, rizikorol.
de a depresszié nem A kornyezeti kivaltd
elkertilhetetlen, tényezGk befolyasolasa
megjelenésében jelentGs (stresszkezelés).
szerepe van a gén-
kornyezet interakcionak.

A sziilé Depresszids sziilok Pszichoedukacié.

depresszioja gyermekeinek nagyobb az Kognitiv-viselkedéses
esélye a depressziora, mint intervenci6 a gyerekeknek.
a nem depresszios sziil6k A szul6k depresszidjanak
gyermekeinek. kezelése csokkenti a

gyerekek rizikéjat.

Szubklinikus A szubklinikus depressziv A szubklinikus tiinetek

depressziv tlinetek eldrejelzik csokkentése.

tiinetek a késébbi klinikai
depressziot.

Szorongas A szorongas megeldzi és A szorongas csokkentése
elérejelzi a depressziot. a depresszio megel6zése

céljabol.
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Rizikéfaktorok Kutatasi eredmények Prevencios stratégia
Temperamen- A negativ emocionalitas * Az érzelmi reguldciod és
tum/személyiség | eldrejelzi a depressziot és az érzelmi intelligencia

kozvetithet a genetikai fejlesztése.
hattér és a depresszio
kozott.

Negativ kognicio | A negativ kognici6 * Kognitiv atstrukturalas,
elérejelzi a ujraértékelés.
depressziot, kiilonosen * Problémamegoldas
stresszhelyzetekben. fejlesztése.

e Asszertivitdsi tréning.
* Kognitiv megkiizdési

stratégidk elsajatitdsa.

Stressz és trauma | Az akut stressz és Stresszkezelési programok

korai negativ élmények (pl. stressz inokulacios
elérejelzik a depresszidt. tréning).
* A stressz csokkentése.

A stresszre adott | A nem adaptiv vdlaszok * A megkiizdési készségek
valasz (pl. ruminécid, elkeriilés) fejlesztése.

kozvetiti és moderalja * A sziil6i készségek

a stressz és a depresszi6 fejlesztése.

kapcsolatat.

7. tablazat (folytatds): A gyermekkori és serdiilékori depresszié rizikdfaktorai és
prevencidja a kutatdsok fényében (Garber, 2006 nyomdn)

Rizikofaktorok Kutatasi eredmények Prevencids stratégia
Interperszonalis | A diszfunkciondlis csalad o A szilo-gyerek kapcsolat
kapcsolatok - gyermek- és serdiil6kori fejlesztése.
sziill6k depresszidval jar egyiitt. o A szuldi készségek

fejlesztése.
Kortars A visszautasitds és a o A tarsas készségek
kapcsolatok tarsas izolacio egyiitt jar a fejlesztése.
depresszioval. o A tarsas problémamegoldas
fejlesztése.

A serdiilékori depresszi6 prevencidjaval kapcsolatosan kevés a megfeleld mdédszertannal
kivitelezett vizsgalat. Kisszdmu vizsgalat alapjan — amelyekben elsésorban kognitiv-visel-
kedéses készségek fejlesztése zajlott — egyes szerzOk arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy
az univerzalis prevencids stratégia nem csokkenti a depresszié el6forduldsat, ugyanakkor
a szelektiv prevenci6 és az indikalt prevencié mérsékelten csokkenti a depressziot (Merry
és mtsai, 2003). Meg kell azonban jegyezni, hogy a rendelkezésre 4116 adatok alapjan még
nem jogos az univerzalis stratégia elhanyagolasa ennél a korképnél. Egyrészt, mert csak
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kisszamu adat all a rendelkezésiinkre, masrészt, mert az univerzalis prevencidés madd-
szerek nagymértékben atfednek a pozitiv mentalis egészség fejlesztésének mddszereivel.
Példaul néhany ujabb tanulmanyban kimutattak, hogy esetiikben az univerzalis straté-
gidnak is volt szignifikans kedvezd hatasa (Merry és mtsai, 2004; Possel és mtsai, 2004).
Ugyanakkor nyilvanvald, hogy ebben a kérdésben kiilondsen fontos a programok tudo-
manyos szintd értékelése, illetve modellvizsgalatok révén a programok hatékonysdganak
bizonyitésa.

A készségfejlesztés mellett a gyermek- és serdiilékori depresszié prevencidjanak lehetsé-
ges stratégidja a serdiilok fizikai aktivitdsanak novelése, azaz a testedzés terapias alkalma-
zésa. Egyes tanulmanyok elhizott serdiiléknél talaltak a fizikai aktivitas kedvezd hatasat
a mentalis egészségre (Daley és mtsai, 2006), mds tanulmany az alacsony gazdasagi-tarsa-
dalmi helyzetl gyerekeknél mutatta ki a testedzés kedvezd hatasat a depresszidra (Crews
és mtsai, 2004). Sajnos ebben a korosztélyban a testedzés terapias és prevencios hatdsanak
dokumentacidjaban csak kiilon allé tanulmanyokat talalunk, metaelemzést ez ideig — tu-
domasunk szerint — nem publikaltak.

3.2.4. A gyermek- és serdiilokori depresszié és szorongds prevenciéjanak stratégidi
Iskolai szintér
Univerzalis prevencié ~ Pedagégusok

* Szitkség van a pedagoégusok képzésére a mentdlis problémak
és a depresszio6 korai jeleinek felismerésérél és a beavatkozasi
lehetdségeikrdl.

* A pedagdgusok mentdlis egészségének védelme, a kiégés meg-
el6zése segit a protektiv tandr-diak kapcsolat kialakitdsaban és
fenntartdsiaban. Rendszeres csoportos programok bevezetése a
stressz kezelése és a kiégés prevencioja céljabol (1. kordbban a
munkahelyi stressz kérdéskorét).

Sziil6k

* A sziiléket megcélzo program a sziiléi készségek fejlesztése ér-
dekében, csoportos program kidolgozasa a pozitiv sziil6i kész-
ségek fejlesztésére.

* Aziskola, a sztil6k és a szakszolgalatok kozotti kapcsolat erdsi-
tése a pozitiv mentalis egészséget fejleszté programok révén.

Iskola

* Az iskola elkotelez6désének elGsegitése a mentdlis egészségfej-
lesztés mellett az Egészséges Iskoldk programjainak kiterjesz-
tésével.

* Az iskolak fizikai és szocidlis kornyezetének fejlesztése az élet-
kori igények kedvezdbb kielégitése céljabdl és az iskolahoz vald
kot6dés erdsitése érdekében.

* Az iskolai programok kezdeményezése az életkornak megfele-
16 szabadidés tevékenységek nyujtdsara.
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Egészségiigyi szintér
Univerzalis prevencio

Szelektiv prevencid

Indikalt prevencid
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¢ ‘Bullying’, azaz a kortdrs bantalmazds prevencidja (1. késbb).

Tanuldk

* Eletkornak megfelel6 pszichoedukécio a stresszrdl és a stressz-
kezelési modszerekrol, beépitve a tananyagba és az 6ran kiviili
programokba.

* Azegyéniéstarsas problémamegoldas,valamintazasszertivitas
fejlesztése.

* A gyerekek fizikai aktivitdsat és edzettségét novelé programok
erdsitése és tamogatasa segiti az érzelmi és a mentdlis egészség
fenntartasat.

¢ Internetes informacidnyujtas és interaktiv forum a hangulati
zavarokrol gyermekeknek és serdiiléknek az életkornak meg-
feleld nyelvezettel és vizualis anyagokkal.

Kutatds és fejlesztés

* A depresszid és mentalis problémak megelzésére kidolgozott,
nemzetkozileg ismert, bizonyitékokon alapuldé programok
adaptaldsa és értékelése (monitorozas és hatasvizsgalat) az is-
koldkban.

e A gyermekek szlirése depressziora és a megemelkedett pont-
szamu gyermekeknek intenziv kognitiv-viselkedéses interven-
ci6 nydjtasa. Ez a médszer megbizhatdan csokkenti a depresz-
szi6 mértékét és a depresszios gyermekek aranyat.

e Targyvesztést (haldleset, valas) vagy komoly stresszt atéld
gyermekeknek fokozott figyelem nyujtasa erre kiképzett peda-
gogusok és iskolapszichologusok bevondséval. Iskolai intézke-
dési és tamogatasi rendszer kidolgozdsa az ilyen esetekre.

* Az alapellatdsban dolgozé gyermekorvosok és védéndk képzé-
se a serdiil6kori depresszid és az 6ngyilkossagra valo késziilés
jeleinek felismerésére és a depresszio kezelésére.

* A gyermek- és serdiil6kori depresszi6 és szorongas rendszeres
epidemioldgiai vizsgalata, az eredmények disszemindcidja.

* A hangulati zavarban szenved6 vagy alkoholista sziilok gyer-
mekeivel val6 prevencios foglalkozasok bevezetése és az ilyen
hétter( gyermekeket és csalddot timogat6 civil kezdeménye-
zések erdsitése.

* A gyermekpszichidtriai és a nevelési tanacsad6 halézatok meg-
erdsitése és elérhet6vé tétele, fliggetleniil a személy vagy lako-
kornyéke tarsadalmi gazdasagi statusatol.
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Nem szintérhez k6t6do stratégiak
Média
* A gyerekek és serdiil6k depresszidjaval és a mentdlis betegsé-
gekkel kapcsolatos attit@idok megvaltoztatasa és az ismeretek
novelése a népességben.

3.3. A depresszid és szorongas primer prevencioja felnéttkorban

3.3.1. A felnéttkori depresszio és szorongds morbiditdsi statisztikdja

Hazankban a depresszi6 feln6ttkori prevalencidjat két reprezentativ lakossagi felmérés
(Hungarostudy2002 és az OLEF2003) adataibdl becsiilhetjiik (1. 7-8. dbra). A két felmérés-
nek eltéré metodikdja nem teszi 6sszehasonlithat6vd az adataikat, st sajnos nemzetkézi
adatokkal sem tudjuk ezeket 6sszevetni. Mindenképpen megallapithat6 azonban az, hogy
a feln6tt lakossag 27%-a 2002-ben enyhe, szubklinikus depressziv tiinetekrél szamolt be,
ami komoly életmindség-csokkenést jelent, rdaddsul noveli az egészséget kdrosito maga-
tartdsok (pl. dohdnyzas, alkoholfogyasztds) esélyét. A lakossdg jelentés ardnya szenved

kozepesen stlyos vagy stlyos depresszidban.
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7. dbra: A depressziv tiinetek kiilonbozé fokozatainak becslése a Hungarostudy alapjén.
Az értékek a vilaszolok%-dt jelentik.
(Purebl, 2003, http://www.behsci.sote.hu/hungarostudy2002/st_depresszio.htm alapjin)
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8. dbra: A depresszi6 prevalencidja az OLEF2003 kutatds adatai alapjdn (Orkényi, 2005)

3.3.2. A felnéttkori depresszié és szorongds prevencidjdinak jellegzetességei
Magyarorszdgon

A depresszié megel6zése érdekében a kordbbi években fontos 1épések torténtek ha-
zankban is. Orszagos helyzetfelmérés; helyi szirévizsgalatok a rizikd- és protektiv
faktorok Osszefiiggésében; felvilagosité kampanyok kiilonb6zé6 médiaférumokon;
képzések, ill. tovabbképzések azon szakemberek szadmara, akik a legnagyobb valé-
szintiséggel kapcsolatba keriilhetnek a veszélyeztetett személyekkel (hdziorvosok,
véddnék). Ez utébbi intézkedések dtfogdan és szervezett formédban mindenekel6tt az
egészségligy szakterileteit érintették. Ehhez képest az iskolai és munkahelyi preven-
cidos munka esetlegesnek tiinik: mind a célcsoportokrdl, mind az alkalmazott méd-
szerekrol csupdn szérvanyos informdciok allnak rendelkezésre. Csupan az dllamilag
finanszirozott (vagy kiilonb6z6 hivatalos forumokon meghirdetett hazai és nemzet-
kozi) palyazatok résztvevéinek munkaja dokumentdlhato, de annak szakmai részle-
tei mar csak részlegesen, raadasul hatasvizsgalat még ezekkel a palyazati munkakkal
kapcsolatban is alig késziil.

Atfogé, a depresszi6 jelenségét az egészség-betegség teljes dsszefiiggésrendszerében elhe-
lyez6 koncepciodra alapozott kozponti intézkedés a depresszio prevencidjat illetden ezeken
a terepeken nem tortént.

Kozismert, hogy a legkiilonfélébb civil szervezetekben is folyik prevenciés munka (a dep-
ressziot érinten is), azonban gyakorlatilag kévethetetlentil.

Jollehet minden prevencids kezdeményezést hasznosnak véliink, a koordinalatlansag
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jelenlegi szintje mind szakmai, mind gazdasagi értelemben megkérdéjelezheti ennek a
munkanak a hatékonysagat.

E fenti probléman természetesen nem a tulszabdlyozds, hanem a sulypontokat vilagosan
meghatdrozo, kell6 mélységig kidolgozott, jol atlathaté egészségpolitikai terv segithet,
aminek része a szakteriiletek koordinaldsa, a szakmai szupervizio biztositasa, és a munka
széles kord publicitasa.

A depresszi6 prevencidjahoz rendelkezésiinkre dllnak olyan hazai epidemiolédgiai vizsga-
latok, sztir6vizsgélati modszerek, valamint a riziké- és protektiv tényezoket elemzd vizs-
galati adatok, amelyek alapjan a hatékony beavatkozas megtervezhetd. Tobb kutato- és
gyakorlé helyen is (egyetemeken, klinikakon) foglalkoznak a témaval sokoldaluan felké-
sziilt pszichologus és pszichidter szakemberek, akik a prevenciés munka barmely feladat-
korét (tervezés, képzés, szakértés, szupervizio) el tudjak latni.

3.3.3. A depresszi6 primer prevencidjdnak lehetdségei és javasolt stratégidi
A felnéttkori depresszié primer prevencidjaban eddig legnagyobb hangsulyt a betegség
tiineteivel kapcsolatos egészségiigyi jellegti felvilagosito kampany kapott. Emellé fel kelle-
ne zarkdztatni a depresszio rizikotényezodivel kapcsolatos tédjékoztatast, valamint a riziko-
tényezGket csokkenté megoldasokat. Tekintve, hogy az egyik legstlyosabb rizikétényezd
a targyvesztés” (hozzatartozd elvesztése, munkahely elvesztése, kényszerti lakohely-,
illetve munkahely-valtoztatas, idedk, remények elvesztése), a targyvesztés feldolgozasat,
tovabbd a valtozasok kezelésére alkalmas megolddsmddok elsajatitasat kellene eldsegiteni
a jelenség tudatositasa szintjén is és az arra alkalmas szintereken minden lehetséges esz-
kozzel. Az altalanos egészségfejlesztés technikai a depresszié primer prevencidjaban is
hasznosithatdk:

* aproblémamegoldis fejlesztése,

¢ astressz kezelésének fejlesztése,

* azasszertivitas fejlesztése,

¢ az érzelmek felismerése és az érzelmi regulacio fejlesztése.

Munkahelyi szintér

Univerzalis prevencié  ® A mentalis problémakkal, a depresszidval és a munkahelyi
stresszel kapcsolatos alapvet§ ismeretek oktatdsa a vezetSkép-
zés és a humdn eréforras teriiletén dolgozok szamara.

* A munkatdrsak fizikai aktivitdsat és fizikai edzettségét eldsegi-
t6 programok beinditasa.

* A munkahelyi stressz csokkentése a munkaszervezés javitdsa-
val és a dolgozdok dontésekben vald részvételének eldsegitésé-
vel.

* A munkahelyi stresszt csokkentd tobbkomponensti programok
inditasa a dolgozok tarsas problémamegoldasi és megkiizdési
készségeinek fejlesztésére.

¢ A munkahelyi kiégést (burnout) megel6z6 tobbkomponensii
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programok inditdsa a szocialis, oktatdsi és az egészségiigyi te-
riileteken dolgozoknak.

Szelektiv prevencio * A munkdjukat aktudlisan elveszt6k és a tartés munkanélkii-
liek megkiizdésének és mentalis egészségének tamogatasa ta-
nacsado szolgalatok és civil szerezetek kozremiikodésével.

Indikalt prevencid * A human eréforrds és a foglalkozas-egészségiigyi szolgalatok
felkészitése a depresszié rizikoéfaktorainak és a szubklinikus
depresszid felismerésére és kezelésére.

Koz06sségi szintér
Univerzalis prevencié  * A depressziorol és a mentalis betegségekrol valé tdjékozottsag
és tudatossdg novelése regionalis programok révén.
Szelektiv prevencid ¢ Az id6sek gondozasat felvallalo civil szervezetek timogatdsa.
* Az id6sek tarsas integracidjanak (a generaciok kozotti kapeso-
lat javitdsanak) elGsegitése, az idéskortak onszervezddésének
(pl. idésklubok) elésegitése és timogatasa helyi szinteken.
e Elvéltakat, gyermekiiket egyediil nevel sziiléket, fogyaté-
kos gyermeket neveld csaladokat 6sszefogd kozosségekben a
Jtargyvesztés” feldolgozasat segité szakemberek bevonasa.

Egészségiigyi szintér

Univerzalis prevencié  ® Az alapellatasban dolgozo orvosi és egészségiigyi személyzet
képzése a depresszid és az dngyilkossagra vald késziilés jelei-
nek felismerésére és a depresszio kezelése.

* A mentalis problémak, kiilonosen a depresszid, rendszeres
epidemioldgiai vizsgalata és a depresszidval kapcsolatos kuta-
tasok eredményeinek eljuttatasa az egészségiigyben dolgozok
részére.

* A gyermek- és serdiil6kori depresszi6 és szorongas rendszeres
epidemioldgiai vizsgalata.

Szelektiv prevenci6 * A hangulati zavarban szenved6 vagy alkoholista sziilok gyer-
mekeivel valé prevencids foglalkozasok bevezetése és a gyer-
mekeket timogat6 civil kezdeményezések erdsitése.

* A hangulati zavarban szenvedd vagy alkoholista betegek csa-
ladtagjai és gondozdi 6nsegitésének tdmogatdsa.

* A sziilés el6tt allo nék (és hozzatartozoik) tdjékoztatasa a szii-
1és koriili depresszio jeleirdl és kezelési lehetéségeirdl.

Nem szintérhez kot6do stratégiak

Politikai dontéshozatal * A mentalis egészségfejlesztés és a mentalis problémak preven-
cidja szempontjainak figyelembevétele a politikai és gazdasdgi
dontéshozatal soran egészségfejlesztési tandcs 1étrehozdsaval.

46

<. | Orszagos
@ Egészségfejlesztési
Intézet

* A munkahelyi egészségfejlesztd programok addtartalménak
csokkentése, illetve eltorlése.
Média * A felndttek, gyerekek és serdiil6k depresszidjaval és a mentalis
betegségekkel kapcsolatos attitidok megvaltoztatasa és az is-
meretek novelése a népességben.

3.4. Az 6ngyilkossag és onsértés prevencioja

3.4.1. Az ongyilkossdg és onsértés problémdja

A WHO szerint az 6ngyilkossag és onsértés okozta haldlozas novekedése vilagszerte fel-
hivta a figyelmet az ongyilkossag és az 6nsértés okozta haldlozas prevencidjanak fontos-
sdgdra.

Az 6ngyilkossag tarsadalmi jelentdsége (Anderson és Jenkins, 2005):

* Az 6ngyilkossag révén torténd elhaldlozas valamint az ongyilkossagi kisérletek igen
sulyos pszicholdgiai traumat és komoly gazdasdgi veszteséget is jelenthetnek a csalad,
a baratok és a rokonok szdmara.

e Az élet elvesztése ongyilkossag révén, illetve az 6ngyilkossagi kisérletekkel 6sszefiig-
g6 hidnyzasok ugyanakkor jelent6sen csokkenthetik az orszag gazdasagi produktivi-
tasat. A fejlett orszagokban az 6sszes DALY?-veszteségnek 3,5%-at teszi kia 15-44 év
kozotti onsértés.

¢ Az ongyilkossagi kisérletek komoly anyagi terhet is jelentenek az egészségiigyi ella-
torendszer szdmara, beleértve a siirgdsségi ellatast, a sebészi ellatast, a pszichiatriai
kezelést és a rehabilitacidt is.

3.4.2. Az ongyilkossdg és az onsértés mortalitdsi statisztikdja

Hazank tovabbra is el6kel6 helyen 4ll az 6ngyilkossag és onsértés okozta halalozas-
ban annak ellenére, hogy komoly javulds figyelhet6 meg a nyolcvanas évek koze-
pe Ota. A 9. dbra bemutatja, hogyan alakult hazdnkban az 6ngyilkossag és 6nsértés
okozta sztenderd haldlozasi ardnyszam. A jelenség konnyebb értelmezése érdekében
az abran feltiintettitk a rendelkezésre allo eurdpai unidés adatokat is. Hazankban
1980-1990 kozott tetézott az ongyilkossaggal Osszefliggd haldlozds, majd azéta fo-
lyamatosan javul6 helyzetet figyelhetiink meg. Ugyanakkor nyilvdnvalé az is, hogy
az ongyilkossag és az ongyilkossagi kisérletek feltdrdsat és epidemioldgiai vizsgala-
tat csak nagyon érzékeny modszerekkel lehet elvégezni az eseménnyel egyiitt jard ne-
gativ megitélések miatt. Eppen ezért a statisztikai adatok valészinileg alabecsiilik a
tényleges eléfordulast. Az OLEF2000-es kutatdsban 6ngyilkossagi kisérletrél a meg-
kérdezettek 4%-a szamolt be (Vizi, 2002), amit akkor is magasnak tarthatunk, ha fi-
gyelembe vessziik, hogy az alkalmazott mérési mod szamos torzitdsra ad lehetdséget.

2 DALY - disability-adjusted life-years.
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A Hungarostudy2002 vizsgalat alapjan az ongyilkossagi kisérlet életprevalenciaja
2,3% volt (Rozsa és Hajnal, 2003).

Mindezek ellenére napjainkban hazdnkban az ongyilkossag és onsértés okozta halalo-
zas relativ rizikéja még mindig kétszer nagyobb az Eurdpai Unié atlagandl (7. tdbldzat).
Emiatt az 6ngyilkossag és annak prevencidja kiemelt teriilete a mentalis egészségfejlesz-
tésnek.

A Nemzeti Népegészségligyi Program tartalmazza az Ongyilkossdg okozta haldlo-
zas visszaszoritasanak célértékét, amelyet a 20/100.000 fés szinten jelolte meg. Bar a
sztenderdizalt halalozdsi mutato kozelit a célértékhez, nagymértékd kiilonbség van a
férfiak és a ndk haldlozasi aranyszamai kozott. A férfiak haldlozdsi ardnyszama minden
életkori csoportban mintegy négyszerese a n6kének (8-9. tdbldzat). Mig a nék esetében a
haldlozasi mutaté messze alatta van a célértéknek, addig a férfiaknal 4ltaldban a halalozasi
mutat6 tobbszérdse a célul kitlizottnek. A Nemzeti Népegészségligyi Program azonban
nem kezeli kiillon kiemelt problémanak a férfiak altal elkovetett ongyilkossagot annak
ellenére, hogy a 65 év alatti férfiak esetében kiugréan magas az 6ngyilkossag és onsértés
sztenderdizalt halalozdsi mutatoja.

SDR, suicide and self-inflicted
injury, 0-64 per 100000
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9. dbra: A sztenderd haldlozdsi ardnyszdm viltozdsa hazdnkban és az Eurépai Uniéban a
65 év alattiak kozott. (HFA-adatbdzis alapjdn. Utolso frissités 2007. janudr).

48

Orszéagos

£Q
@ Egészségfejlesztési
Intézet

7. tabldzat: Az ongyilkossdg és az onsértés okozta haldlozds relativ rizikéja 2002-2005
kozott Magyarorszagon az Eurépai Unié dtlagidhoz viszonyitva a HFA-adatbdzisban
elérheté adatok alapjdn

| 2002 | 2003 | 2004 | 2005

Minden életkori csoport 2,17 2,16 2,15 2,07
férfiak 2,31 2,29 2,25 2,20

nék 1,94 1,91 2,03 1,86

0-64 2,11 2,05 2,10 2,02
férfiak 2,22 2,20 2,18 2,13

nék 1,86 1,70 1,94 1,76

65+ 2,41 2,55 2,34 2,23
férfiak 2,67 2,62 2,54 2,45

nék 2,19 2,70 2,32 2,21

Megjegyzés: Az adatok szdmitisa a WHO HFA-adatbdzisban (utolsé frissités 2007.

janudr) kozolt sztenderd haldlozdsi mutatok alapjan tortént.

8. tabldzat: Az ongyilkossdg okozta haldlozds sztenderdizalt haldlozdsi ardnyszdma

100 000 fére 2002-2005 kozott a HEA-adatbdzisban elérhet§ adatok alapjan.

| 2002 | 2003 | 2004 | 2005
Minden életkori csoport 22,59 21,7 21,79 20,79
férfiak 37,42 36,68 35,76 34,7

nék 8,66 7,7 8,62 7,71
0-64 48,38 49,96 44,97 42,71
férfiak 95,59 92,47 86,77 83,24

nék 22,15 26,19 22,46 21,3

65+ 25,43 24,81 24,34 23,2
férfiak 43,82 42,82 41,37 40,04

nék 10,14 9,74 10,14 9,2

9. tabldzat: A férfiak relativ rizikéja a nékéhez képest az ongyilkossig okozta haldlozds
tekintetében 2002-2005 kozott a HFA-adatbdzisban elérheté adatok alapjdn.

| 2002 | 2003 | 2004 | 2005
Minden életkori csoport 4,32 4,76 4,15 4,50
0-64 4,32 3,53 3,86 3,91
65+ 4,32 4,40 4,08 4,35
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3.4.3. Az ongyilkossdg primer és szekunder prevencidjanak nemzetkizi és nemzeti
stratégidi

A WHO az 6ngyilkossagot a népegészségligy kiemelten fontos témdjanak tekinti és mar
1990-ben javaslatokat fogalmazott meg a nemzeti és a nemzetkozi stratégiak kidolgozasa-
hoz. Ezeknek a javaslatoknak a lényege, hogy (1) az egyes orszagok prioritasként kezeljék
a problémat a népegészségiigy terén; (2) az egyes orszagok nemzeti prevencids progra-
mokat dolgozzanak ki, amelyek kapcsolatban allnak mas egészségpolitikakkal ott, ahol
erre van mod; (3) az egyes allamok éllitsanak fel nemzeti bizottsagokat az ongyilkossag
megelézése érdekében. Napjainkban a WHO nemzetkozi SUPRE®-programja fontos kiin-
dulépontja lehet a hazai prevencios programok beinditasanak. Nincs arrdl tudomdsunk,
hogy hazankbdl a SUPRE-programhoz ki csatlakozott. A WHO altal elkészitett anyagok
forditasban egy internetes oldalon* elérheték, de ennek hatdsardl és alkalmazasarol nin-
csenek adataink.

Egy 2005-0s attekintés alapjan (Anderson és Jenkins, 2005) a kovetkez6 orszagoknak van
nemzeti 6ngyilkossdg-megel6zési stratégiaja: Finnorszag, Norvégia, Ausztrélia, Svédor-
szdg, Szlovénia, Ddnia, [rorszdg, Anglia, Uj-Zéland. Szdmos orszégnak van azonban még
ongyilkossagot megel6z6 programja: Hollandidnak, az USA-nak, Franciaorszagnak és
Esztorszdgnak. A nemzeti stratégidk kozos elemeit a 10. tdbldzat tartalmazza, dsszeha-
sonlitva a Nemzeti Népegészségiigyi Program vonatkozé elemeivel.

A hazai és a nemzetkozi megkozelitések (pl. Rihmer és mtsai, 2004) az 6ngyilkossag pre-
vencidjaban kiemelten kezelik a depresszié és mas mentdlis betegségek felismerésének és
kezelésének fontossagat, mivel az ongyilkossag hatterében kezelheté mentdlis problémak
(pl. depresszio) allnak. Magyarorszagi adatok (Rihmer, 1997) és néhany metaelemzés egy-
arant timogatja azt, hogy az egészségligyi dolgozok képzése a depresszio felismerésére és
kezelésére, valamint az antidepresszansok felirdsa hatékonyan cs6kkenti az 6ngyilkossag
gyakorisagat (Mann és mtsai, 2005). Valoszintileg ennek koszonhetd a jelents javulds a
magyarorszagi statisztikakban. Ugyanakkor a nemzeti stratégiak tobbsége atfogd primer
prevencids megkozelitést alkalmaz, amelyek 6 témait a 11. tdbldzatban foglaltuk 6ssze.
A Nemzeti Népegészségiigyi Program ongyilkossaggal kapcsolatos célkitiizései szinte ki-
zarolag az indikalt prevencio korébe esd elemeket tartalmaz (krizisintervencid, kezelés és
gondozas). A mentalis egészségfejlesztési stratégidban fokozottan kell figyelmet forditani
az univerzalis és a szelektiv prevencios stratégidkra is.

Sajnalatos modon az ongyilkossdg megel8zésének tudomdanyosan bizonyitott médsze-
rei koziil csupan a depresszié kezelésével és az ongyilkossaghoz haszndlt eszkozokhoz
valé hozzaférés (pl. peszticidek, gyogyszerek) csokkentésével van elégséges adat a haté-
konysagot illetéen. Ugyanakkor szdmos mas stratégidval kapcsolatban a kutatok nem
rendelkeznek elégséges adatokkal, aminek elsdsorban a témakoér kutatasaval kapcsolatos
modszertani nehézségek az okai, ugyanakkor az értékelés alapvetd fontossagu a hatékony

3 http://www.who.int/mental_health/prevention/suicide/information/en/index.html

4 www.lelekbenotthon.hu
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programok kidolgozasa és implementacidja szempontjabdl. Az intézményes keretekben
- rendszerint a hadseregben — végzett tobbkomponensti programok azonban hatékony-
nak bizonyultak az dngyilkossaggal 6sszefiiggd mortalitds csokkentésében (pl. Knox és
mtsai, 2003).

10. tablazat: A kiilonbozé nemzeti stratégidk fo témdi (Anderson és Jenkins, 2005 nyomdn)
és a Nemzeti Népegészségiigyi Program ongyilkossdggal kapcsolatos elemei

A prevencio | A nemzeti stratégiak kozos A Nemzeti Népegészségiigyi
tipusa elemei Program ongyilkossagra
vonatkoz célkitiizései

« Ongyilkossaggal kapcsola-
tos edukacio.

o Felel6s médiareprezentacio.

o Iskolai programok.

« Munkahelyi és munkanél-

Univerzalis kiiliségi politikak. Nincs ilyen stratégia a Nemzeti
prevencio o A mentdlis egészséggel kap- | Népegészségiigyi Programban.
csolatos szolgéltatasok elér-
hetdsége.

« Az oOngyilkossaghoz hasz-
nalhatd eszkozok elérheté-

ségének korldtozasa.
o A depresszié és mds menta- | * A depresszio felismerésének és ke-
lis betegségek felismerése és zelésének eldsegitése.
Szelektiv kezelése.
prevencié . Fokolzott ﬁgyelen,l az alko-
hol- és szerhasznaldkra.
« Fokozott figyelem a szoma-
tikus betegségben szenve-
dékre.
e Krizisintervencio. * Krizisellat6 részlegek kialakitdsa a
Pszichoszocidlis és terapi- pszichidtriai osztalyokon.
4s tdmogatas és tandcsadds Krizisintervencids kozpontok léte-
az ongyilkossagot elkovetd sitése.
Indikalt személynek és kornyezeté- Ongyilkossdg-megel8zési centru-
prevencio nek (csalad, baratok, kortar- mok létesitése, siirgdsségi, 24 Oras

sak, kollégdk).

krizisellatassal.

A kisérleten étesettek kezelése és
gondozasa.

Siirg6sségi telefonszolgalatok fej-
lesztése.
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A prevenci6 | A nemzeti stratégiak k6zos A Nemzeti Népegészségiigyi
tipusa elemei Program 6ngyilkossagra
vonatkozé célkitiizései
* Az egészségiligyi szakembe- | ¢ Egészségligyi dolgozok tovabbkép-
. rek képzése. zése az Ongyilkossagi veszély korai
Egyéb . e . . s
* Az ongyilkossagi kisérletek észlelése vonatkozasaban.
dokumentdcitjanak javita- | © Ongyilkossdgi kisérletek bejelen-
sa. tésének kotelezévé tétele.

11. tabldzat: Az ongyilkossdg és az onsértés prevencidjanak intervencids mdtrixa a
szakirodalom alapjén

Biopszicho- " .
p‘ s Kornyezeti

szocialis i .,

. .. intervenciok

intervencidok

Szociokulturalis
intervenciok

Egészségkom-
munikacio,
edukacios
intervenciok

o A depresszi6
szlirésének be-

o Az alkoholfogyasz-
tas szabalyozasa (1.

o A pozitiv men-
talis egészség

o Felel6sség-
teljes média-

prevencidra
kiképzett intéz-
ményi rendszer
fejlesztése.

o Mentilis beteg-
ségben szenvedd
sziil6k gyerme-
keinek gondoza-

Biopszicho Egészségkom-
PSZ! Kornyezeti Szociokulturalis | munikacio,
szocialis . . . . L
. .. intervenciok intervenciok edukacios
intervenciok . ..
intervenciok
o Agyermekkori |e Azalkoholhoz és o Tarsas konf- o A magas
depresszio sziiré- |  gydgyszerekhez valo |  liktus- és mas rizikdja gyer-
se az iskolasko- hozzaférés korlato- probléma- mekek sziilei-
.| ruakndl zésa. megoldasi kész- nek képzése
8 |. Azongyilkos- o Kriziskezelés serdii- ségek fejlesztése. a protektiv
E sagra fokozottan | 16knek. o Adiih ésane- sziilé-gyerek
&| veszélyeztetett gativ érzelmi kapcsolat
:c csoportok azo- allapotok kezelé- | kialakitdsa
2| nositasa, ésa sének fejlesztése. céljabol.
>
&
]
=
[
N
»

sa és a csaladokat

tamogat6 rend-
szer kialakitasa.

o Az dngyilkossig

o Multidiszciplindris,

o Stresszkezelési

o Afegyveres

A4
:% rizikofaktorai- pszichoszocidlis tréning a veszé- testiiletek
£| nakszlirésea kriziskezel cso- lyeztetett foglal- parancsnoki
f veszélyeztetett portok létrehozdsaa | kozasi csopor- allomanya-
5 foglalkozasi veszélyeztetett mun- | tokban. nak képzése
'Jf csoportokban kahelyeken. az ongyilkos-
2| (pl fegyveres sag-megeld-
.% testiiletek). zés céljabal.
3
* Id6skora- o Akrizis- és segély- | ® Aziddskortak | * Azidések-
ak mentalis vonalak (hotline) elmagényo- kel foglal-
problémainak megerdsitése. soddsanak kozo egész-
v szlirése az megelézése az ségligyi és
% egészségligyi iddskoruak nem egész-
= alapellatas és az tarsas szervezd- ségligyi
é id6ésgondozas désének elése- dolgozok
% keretein beliil. gitésével. képzése.
3

vezetése az alap- alkoholprevencio). (reziliencia) tevékenység:
ellitds minden | Az 6ngyilkossagnal fejlesztése az utmutaté
teriiletén. hasznalt gyakori iskolakban. alkalmazdsa
eszkozok (pl. gyogy- |« Tarsas konflik- az 6ngyilkos-
szer) felmérése és tusok megolddsi sagok média-
hozzaférhetSségitk készségeinek ban torténd
szabalyozasa, ahol fejlesztése az biztonsagos
ez lehetséges. iskolakban. reprezentacio-
o Stresszkezelés a jara.
munkahelyeken. |« A mentalis
é (I. még adepresz- | betegségekkel
?‘, szi6 megelGzése) kapcsolatos
1= ismeretek és
f‘; tudatossag
novelése.

o Az éngyil-
kossaggal
kapcsolatos
ismeretek és
tudatossag
novelése az
egészségligy-
ben és a nem
egészségligy-
ben dolgozdk
korében.
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Egészségkom-
Biopszicho- . . . 1 o
psz Kornyezeti Szociokulturalis | munikacio,
szocialis . . . . L
. .. intervenciok intervenciok edukacios
intervencidk . .,
intervenciok
o Akognitiv- o Az ongyilkossagot | o Az dngyilkos-
viselkedéses megkisérl6k roko- sagot megkisér-
intervenci6 nainak képzése az 16k tarsadalmi
- nyujtasa az Ujabb kisérlet meg- beilleszkedésé-
E ongyilkossagi el6zése céljabol. nek elésegitése
=) kisérletet elko- és a tarsadalmi
A= vetéknél, azon- megbélyegzés
nal a siirgdsségi megelézése.
orvosi ellatast
kovetden.

3.4.4. Az ongyilkossag megelGzésének javasolt stratégidi

Iskolai szintér
Univerzalis prevencié  ® Programokkidolgozdsaa pozitivmentalis egészség (reziliencia)
fejlesztésére az iskolakban (1. korabban).

* Programok kidolgozasa a tarsas konfliktusok megoldasi kész-
ségeinek és a stressz kezelésének fejlesztésére (1. korabban).

* A mentalis problémakrdl val6 alapvetd ismeretek beépitése az
iskolai tananyagba az életkornak megfelelGen.

* A tandrok folyamatos képzése az 6ngyilkossagi szandék el6-
jeleinek és rizikéfaktorainak felismerésére és a beavatkozasi
lehet8ségekre.

* Az alkoholfogyasztasra vonatkozd prevencid erdsitése (1. ko-
rabban).

¢ Sziil6i ismertetd fiizetek kidolgozasa az iskoldskortiak menta-
lis problémairdl és az 6ngyilkossag rizikojardl, illetve megel6-
zésérol.

Szelektiv prevencié * Kriziskozpontok fejlesztése és hozzaférhet6ségének novelése
az iskolasoknak és serdiilknek.

¢ Telefonos krizistandcsadds fejlesztése gyermekeknek és serdii-
16knek

¢ Internetes krizis- és problémakezelé honlapok és interaktiv
férumok létrehozasa gyermekeknek és serdiil6knek.

¢ Az iskolapszicholégusok képzése az iskolaskoruak kriziseinek
kezelése céljabol.
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Indikalt prevencio

Munkahelyi szintér
Univerzélis prevencid

Szelektiv prevencid

Indikalt prevencid

Koz0sségi szintér
Univerzalis prevencié

Szelektiv prevenci6

Indikalt prevencio

¢ Programok és itmutatok kidolgozdsa, hogy miateendé azisko-
laban, ha egy gyermek 6ngyilkossagot kovetett el (Cpostvention’
stratégia).

* Az iskola és a nevelési tandcsadok kozotti egytittmiikodés ki-
dolgozasa a magas stressznek (pl. sziil6k valdsa) kitett gyerme-
kek azonositasa és kezelésbe vonasa céljabol.

* Az iskoldk és a nevelési tanacsadok valamint kriziscentrumok
kozotti egytuttmiikodés megerdsitése a magas stresszt és targy-
vesztést (a sziil6 haldla) 4télé gyermekek pszicholdgiai problé-
mainak kezelésére.

* Az ongyilkossdgot megkisérlé gyerekek terdpids kezelése el-
érhetéségének biztositdsa a nevelési tanacsadok és a gyermek-
pszichidtriai rendelések fejlesztése révén.

* Munkahelyi programok kidolgozédsa a problémamegoldas és a
stressz kezelésére.

¢ Tobbkomponenst, 6ngyilkossagot megel6z6 és kriziskezeld
programok kidolgozasa a fokozottan veszélyeztetett munka-
helyeken (pl. fegyveres testiiletekben).

¢ Az 6ngyilkossaggal kapcsolatos tudatossdg novelése egyéb ve-
szélyeztetett teriileteken (pl. borton).

 Utmutatdk készitése vagy adaptéldsa (pl. WHO SUPRE prog-
ram) az ongyilkossagra valo veszélyeztetettség felismerésére és
adekvat kezelésére a személyzeti munkaban, szocidlis munké-
ban dolgozok szamara.

* A mentalis zavarokkal és az 6ngyilkossaggal kapcsolatos atti-
tidok megvaltoztatdsa edukaciés programokkal.

* A kozosség fejlesztése és kozosségi terek 1étrehozdsa az elma-
ganyosodas (kiilonosen idéskorban) megel6zése, csokkentése
érdekében.

¢ A civil szervezetek erésitése a maganyos idés emberek taimoga-
tasa érdekében.

e A krizisprevenci6 kezelésében szerepet jatszo telefonos segély-
vonalak megerésitése és internetes honlapok létrehozasa.

¢ Kriziscentrumok létrehozasa és elérhetdségének biztositdsa a
kis és nagyobb telepiiléseken egyarant.

* A pszicholodgiai és nevelési tanacsaddk rendszerének fejlesztése
és erdsitése.
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Egészségiigyi szintér
Univerzalis prevencié  * Az alapellatasban dolgozo orvosi és egészségiigyi személyzet
képzése a depresszioé és az ongyilkossagra vald késziilés jelei-
nek felismerésére és a depresszio kezelésére.
¢ A mentdlis problémak, kiilonosen a depresszid, rendszeres
epidemioldgiai vizsgalata és a depresszidval kapcsolatos kuta-
tasok eredményeinek eljuttatdsa az egészségiigyben dolgozdk

részére.

Szelektiv prevencio ¢ Az 6ngyilkossag altal érintett csaladoknak nyujtott pszichold-
giai timogatas és tanacsadas.

Indikalt prevencio * Az ongyilkossagot megkisérl6k rokonainak edukacidja az

ujabb kisérlet megel6zése céljabol.

¢ A kognitiv-viselkedéses intervencio nyujtasa az ongyilkossagi
kisérletet elkovetdknél, azonnal a stirg6sségi orvosi ellatast ko-
vetden.

Nem szintérhez k6t6do stratégiak

Politikai dontéshozatal * Nemzetiés regionalis szakért6i bizottsagaz ongyilkossag meg-
elézésére: Atfogd primer prevencios programok kidolgozésa-
nak, monitorozasanak és értékelésének orszagos és regiondlis
szakmai féorumainak és bizottsdgainak kialakitdsa, figyelembe
véve azt, hogy az ongyilkossdg probléma primer prevencioja-
ban szamos szektornak (pl. oktatasiigy, szocialis és munka-
tigy) és szakmdnak (orvos, pszichologus, pedagogus, lelkész)
lehet szerepe.

A politikai és gazdasagi dontések hatasainak elemzése a men-
talis egészség fejlesztése, a mentalis betegségek megel6zése és
az 6ngyilkossag prevencidja szempontjabol.

Eréforrasok biztositdsa a kormanyzati és a nem kormdnyza-
ti szervezeteknek a prevencids programok kidolgozasahoz és

implementacidjahoz.

Az o6ngyilkossag médiareprezentacidjanak tdmogatasa a mar
létezd Gtmutatok hazai adaptacidja révén.

A média és a szakemberek kozotti egyiittmtikodés kialakitasa
a mentalis problémak és betegségekkel kapcsolatos tarsadalmi
tudatossag és a segitségkérési hajlandosag novelése, valamint a
mentalis betegségek negativ tarsadalmi megitélésének javitasa
érdekében.

Média
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3.5. Az iskolai bantalmazas és agresszié primer prevencidja

3.5.1. A bantalmazds fogalma, az iskolai bantalmazds

Béntalmazasnak vagy bullyingnak (egyes szerz6knél mobbing, Heinemann, 1972) nevez-
ziik azt, ha valaki hosszabb idén at, ismétldd6n bantalmaz egy (vagy tobb) masik sze-
mélyt, azaz szandékosan sérelmet, diszkomfortérzést okoz neki. A bantalmazas tovabbi
fontos jellemzdje az dldozatra irdnyuld ismétl6d6 negativ, agressziv tevékenység mellett
az, hogy a bantalmaz és az aldozat kozott az eréviszonyok egyenlétlenek (Olweus, 1993),
tehat altalaban idésebb fiatalabbat, erdsebb gyengébbet, fogyatékkal é16t, a hierarchia
magasabb fokan 4all¢ alacsonyabb helyzetiit bantalmaz. Altaldnos értelemben a bullying
kifejezést minden olyan bantalmazo és az aldozat kozotti egyenlStlen eréviszony esetén
alkalmazzak, ahol ismétlédden el6forduld, szandékosan kellemetlen vagy kart okozé ag-
ressziv cselekedet nyilvanul meg (Olweus, 1999; Pepler és Craig, 2000); leggyakoribb kon-
textusa iskola, munkahely, totdlis intézmények (borton, fogyatékkal él6k otthona stb.).
Az iskolai bantalmazds régdta felismert (Olweus, 1978), komoly probléma és egyre novek-
v6 tudomdnyos érdeklédés elGterében all (Theriot és mtsai, 2005). Az dldozatok j6 részét
el6szor egy tanuld bantalmazza, de eléfordulhat, hogy egy egész csoport bantalmaz egy
vagy tobb tanul6t. A bantalmazasban érintettek elkovetdk (bantalmazo), aldozatok (ban-
talmazott) és tettes-dldozatok (egyszerre bantalmazd és bantalmazott) lehetnek, amely
csoportok tovabbi alcsoportokra oszthatok. A bantalmazasnak tobb megnyilvanuldsi for-
maja létezik: szobeli (bantd, durva beszdlasok, sértegetés, gunyolddas, zaklatas, szexualis
viccek); fizikai (1okdosés, rugdosas, ruha, haj huzgaldsa stb.) vagy egyéb esetek pl. kik6zo-
sités, az aldozat targyanak elvétele, valahova bezarasa.

3.5.2. Az iskolai bantalmazds problémdja a mentdlis egészség prevencidjdban
A bantalmazds befolyasolja az egészséget, az életmindséget, az onértékelést, valamint
az iskola irdnti altalanos attittidot (Laufer és Harel, 2003). Mind a bantalmazok, mind a
bantalmazottak kozo6tt nagyobb ardnyban taldlunk olyan didkokat, akik nem kedvelik az
iskolat. Fontos kiilon figyelmet forditani az olyan esetekre, mikor az elkovetének jogos
sérelme van valamelyik diaktarsaval szemben (pl. mikor az dldozatokkal igazsagtalanul
kivételeznek), hiszen igy a bantalmazas oka nem a személyek kozti konfliktus.
Az iskoldban elkovetett kortars bantalmazdsnak szamos iskolai szinten érzékelhetd ha-
tdsa is van:
* novekedhet az iskolakeriilés, hidnyzas,
* novekedhet az iskoldban a személyzeti fluktuacio,
* csokkenhet a tandrok megbecsiilése a diakok és a sziil6k korében,
* jogi eljarasok indulhatnak az iskola ellen,
* novekedhet a fegyverek vagy fegyvernek nem mindsiils, de veszélyes targyak (szaro-,
vagbeszkozok, konnygaz stb.) felbukkandsa a gyerekeknél onvédelmi okokbol,
* novekedhet az egyéb rizikomagatartdsok eléfordulasa (dohdnyzas, alkohol-, drogfo-
gyasztas),
* ezekkel parhuzamosan romlik az iskola erkolcsi szinvonala, oktatasi hatékonysaga.

57



<. | Orszégos
@ Egészségfejlesztési
Intézet

3.5.3. Az iskolai bantalmazds gyakorisdga és a bantalmazdsban szerepet jitszo
tényezdk

A bantalmazas el6forduldsat (és a késGbbikben targyalt osszefiiggéseit) egy orszagosan
reprezentativ mintan, az Iskolaskort Gyermekek Egészségmagatartdsa (HBSC) nemzet-
kozi WHO kollaborativ kutatds adatain mutatjuk be (Aszmann, 2002).

A teljes mintdaban (N=5450, bantalmazas kérdésekben N=5339, missing=111) az elkove-
ték ardnya 15,3% (N=819), aldozat a tanulok 12,6%-a (N=675), elkovetd-aldozat 10,0%-a
(N=536), mig a tanulok legnagyobb része 62,0%-a (N=3309) nem érintett a bantalmazas-
ban. A nemi kiilonbség minden korosztilyban szignifikans. A tettesek kozott joval tobb
a fit, az aldozatok kozott pedig nagyobb aranyban taldlunk lanyokat. A korcsoportok
kozott is szignifikdns kilonbségeket taldlunk. Az életkorral né a bantalmazésban nem
érintett tanuldk ardnya, vagyis 5. osztalyban gyakoribb az iskolan beliili bantalmazais je-
lensége, mint a kozépiskola felsébb osztélyaiban.

A fenti adatokban valamennyi gyakorisagi kategériat 6sszevontuk, ezért kiilon bemutat-
juk a magasabb gyakorisagi kategoridk elemszamait. Magas dldozati vagy elkovetési gya-
korisdgnak szamit, ha hetente vagy hetente tobbszor fordul elé a bantalmazds. Az aldoza-
tok esetében ez a gyerekek 4,2%-a (N=223), az elkovetdk esetében 3,4%-a (N=187).

Ezek az adatok nem mutatnak szdmottevo killonbségeket a 2002-es adatfelvételhez képest,
tehat az adatok alapjan nem mondhat¢ el, hogy az iskolai bantalmazés gyakorisaga nove-
kedett. A bantalmazas gyakorisagat nemzetkozi 6sszehasonlitdsban tekintve, hazdnkban
kevesebb bantalmazas torténik, mint az eurdpai orszagok (és tovabbi HBSC-orszagok)
tobbségében. (Az iskolaban el6forduld, de a bantalmazastdl jol elkiiloniild, kortars jelen-
ség a verekedés. A verekedés a bantalmazassal szemben sokszor jatékos jellegli, mozgasos
fesziiltséglevezetési vagy eréprobalgato tarsas torténés. A verekedés prevalencidja ugyan-
akkor magasabb a HBSC-orszagok atlaganal.)

A bantalmazassal 6sszefliggd faktorokat tekintve beszélhetiink csaladi hatdsokrol, egyéni
jellemz6krél, csoporthatasokrol és tarsadalmi hatdsokrol, valamint az iskola szerepérdél.
A bantalmazas kiterjedtségében az iskolak kozétt is nagy killonbségek vannak. Altalidban
ott a leggyakoribb, ahol kevésbé idedlisak a nevelési feltételek (Laufer és Harel, 2003). Az
iskolai valtozok koziil az osztalytarsak irdanti attitid és a tandrok irdnti attit(id a legfonto-
sabb az iskoldban torténd agressziv viselkedés szabalyozasiban. Egyes felmérések szerint
a tandrok 40-60%-a maximum egyszer vagy soha nem avatkozik bele a tanuldk kézti
torténésekbe, s6t a gyerekek 65%-a nem is beszél a tandrnak a bantalmazdsrdl. A beavat-
kozason tul a tandrok sziinetekben valo puszta jelenléte és fokozott feliigyelete is elegendd
ahhoz, hogy kevesebb zaklatas torténjen.

3.5.4. Intervencié és prevencio

A bantalmazdssal és ifjisagi er6szakkal foglalkozé szakemberek (Pepler és mtsai, 1994;
Olweus, 1999; O’Moore és Minton, 2004) lehetséges intervencids technikdkat dolgoztak
ki kilonb6z6 korcsoportok szamdra, egyéni, kapcsolati, kozosségi és tarsadalmi szinten
egyarant. Kiilon targyaljuk az iskolai prevencids programok legfontosabb elemeit, ame-
lyek iskolai, osztaly- és egyéni szint(i lépéseket tartalmaznak. A legsikeresebb iskolai
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prevencids programok ugy csokkentik az agressziv viselkedés- és a magatartaszavarok
el6fordulasat, hogy javitjak a gyerekek, a sziilok és a tandrok szocialis kompetencidjat és
proszocialis viselkedését.

3.5.5. Az iskolai bantalmazds és agresszio elsidleges megel6zésének javasolt stratégidi

* A tarsas problémamegoldas fejlesztése, az erészak és a bantalmazds megeldzése és
kezelése modszereinek a pedagogusok oktatasaba vald beépitése.
és a bantalmazas kévetkezményeinek kidolgozasahoz.

¢ Hatékony, nemzetkozileg kiprobalt erészak- és bantalmazasprevencios programok
(pl. Second step, Steps to respect, Olweus Bullying Prevention Program) kulturalis
adaptdcidja és disszemindcidja az iskoldknak.

¢ A kooperativ tanulas elveinek elterjesztése az iskoldkban.

¢ Internetes honlap létrehozasa az aldozatta véalas elkeriilésének stratégidairdl.

* Gyerekeknek sz6l6 ismertetSk készitése és disszemindcioja az aldozatta valas megel6-
zésérol.

e Az iskolak és a blintetés-végrehajtasi szervek kozotti kapcesolat fejlesztése a biinmeg-
el6zés céljabol (pl. bortonlatogatds szervezése).

3.6. A devians viselkedés és a biinelkovetés prevencidja

3.6.1. A devidns viselkedés és a mentilis egészségfejlesztés

A mentidlis egészségfejlesztés stratégidinak keretében a gyermekkori és serdiil6kori anti-
szocialis viselkedés, valamint blinelkovet6i viselkedés megelézése lehet a célunk. Ebben a
Tarsadalmi Binmegel6zés Nemzeti Stratégidja megfelel6 pontjaival vald egyiittmikodés
elkeriilhetetlen és szitkséges. A mentdlis egészségfejlesztési stratégia a gyermek- és fia-
talkori blinozés csokkentése, valamint a csalddon beliili erészak megel6zése révén kap-
csolodhat a blinmegel6zés stratégidihoz, tébbek kozott azzal, hogy segiti a biinelkovetdi
palya kialakulasdnak megel6zését szakmank sajat modszereivel.

3.6.2. A gyilkossdg okozta haldlozds adatai hazdnkban

Hazdnkban a gyilkossdg és a szandékos sértés okozta sztenderd haldlozasi ardnyszam 1é-
nyegesen magasabb az Eurdpai Unié hasonlé adatahoz képest. A mortalitds relativ rizi-
koit és a sztenderdizalt haldlozasi aranyszamot a 12-13. tdbldzat mutatja be. Kiillondsen
az id6sebb emberek vagy a nék sérelmére elkovetett gyilkossagok relativ rizikéja kiemel-
ked8en magas az unios adathoz képest. A 0-64 év kozotti n6k 3-4 szer nagyobb eséllyel
esnek aldozatul gyilkossagnak, mint a férfiak (1. 14. tdbldzat).
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12. tablazat: A gyilkossdig és a szandékos sértés okozta haldlozds relativ rizikdja
2002-2005 kozott Magyarorszdgon az Eurépai Unié dtlagidhoz viszonyitva a HFA-
adatbdzisban elérheté adatok alapjdn.

| 2002 | 2003 | 2004 | 2005

Minden életkori csoport 1,87 1,52 1,73 1,54
férfiak 1,63 1,40 1,63 1,32

nék 2,41 1,86 1,99 2,05

0-64 1,86 1,42 1,63 1,37
férfiak 1,62 1,29 1,56 1,17

nék 1,86 1,70 1,94 1,76

65+ 1,99 2,35 2,73 3,18
férfiak 1,80 2,53 2,45 2,94

nék 2,33 2,26 3,14 3,38

Megjegyzés: Az adatok szdmitisa a WHO HFA-adatbdzisban (utolso frissités 2007.
janudr) kozolt sztenderd haldlozdsi mutatok alapjan tortént.

13. tabldzat: A gyilkossdg és a szdndékos sértés okozta haldlozds sztenderdizalt haldlozdsi
ardnyszdma 100 000 fére 2002-2005 kiozott a HFA-adatbdzisban elérheté adatok alapjén.

| 2002 | 2003 | 2004 | 2005

Minden életkori csoport 2,38 1,87 2,04 1,8
férfiak 2,88 2,4 2,67 2,15

nék 1,93 1,41 1,47 1,5

0-64 2,4 1,78 1,95 1,63
férfiak 2,9 2,25 2,6 1,94

nék 8,66 7,7 8,62 7,71

65+ 2,25 2,56 2,78 3,18
férfiak 2,68 3,57 3,23 3,85

ndk 2,03 1,97 2,54 2,67

14. tdbldzat: A nék relativ rizikéja a férfiakéhoz képest a gyilkossdg okozta haldlozds
tekintetében 2002-2005 kozott a HFA-adatbdzisban elérheté adatok alapjdn.

| 2002 | 2003 | 2004 | 2005
Minden életkori csoport 0,67 0,59 0,55 0,70
0-64 2,99 3,42 3,32 3,97
65+ 0,76 0,55 0,79 0,69
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A hazai mortalitasi adatok ramutatnak arra, hogy a gyilkossag elkovetésének és az aldo-
zattd valasnak az elkeriilése fontos prevencios feladat. Bar a gyilkossagok okozta mortali-
tas csokkentésének stratégiai tulmutatnak a jelen munkaanyagunk altal lefedett témako-
rokon, az antiszocialis viselkedés és a biinelkovetés prevencidja hosszt tdvon hozzéjérul-
hat a jelen mortalitds csokkentéséhez is.

3.6.3. A fiatalkori antiszocidlis viselkedés és biinelkovetés el6forduldsi statisztikdja
és prevenciojdnak jelentisége

» 1982-2002 kozott a tizezer lakosra jutd blinelkovetSk szama majdnem megduplazo-
dott.

* Minél fiatalabb életkorban fordul el6 antiszocidlis magatartas, ill. blinelkovetés, an-
nal nagyobb az esélye a perzisztens devidns életstilus kialakulasdnak.

* A fiatalkort blinelkovet6k nagy része nem tanul és nem dolgozik, igy rossz életkila-
tasai vannak, a tdrsadalmi produktivitashoz valé kés6bbi hozzajarulasuk is kismér-
tékilinek valoszintsithetd.

* A fiatalkortak kozott a blincselekmények dldozatai is magas aranyban jelennek
meg.

* A fiatalkoru binelkéveték kozott mds pszichologiai problémak (pl. depresszid, szo-
rongasos zavarok) el6forduldsa is magas.

* A fiatalkoru blinelkévetSk kozott magas a legalis és illegalis szerek haszndlati ara-
nya.

Az antiszocialis és btnelkovet6 viselkedés szempontjabdl kitiintetett iddszak a serdiils-
kor és a fiatal felnéttkor. Az elérhetd hivatalos statisztikak szerint serdiilékorban és fiatal
felnéttkorban a legnagyobb az elkévetett biincselekmények szama, valamint legtobben
ekkor vonddnak be valamilyen antiszocidlis aktivitasba.

Magyarorszdgon 2005-ben tobb mint 3500 14 éven aluli gyermek és tobb mint 12 ezer
14 éven felili fiatal vonddott be valamilyen krimindlis cselekedetbe. A gyermekkoruak
kozott 3697 biinelkovetdt regisztraltak, a hasonlo életkort népességhez viszonyitva ez
0,25%-0s ardnyt jelent. A fiatalkord blinelkoveték szdma 12 197 volt, szdzezer fiatalkoru
lakosra levetitve a blinelkovetSk szdma 2458 (2,46%). Mind a gyermek-, mind a fiatalkoru-
ak legnagyobb tobbsége valamilyen vagyon elleni blincselekményt (lopés, betoréses lopas,
rablds) kovetett el. Az elkveték kozott tobb a fia (kb. 85-90%), azonban az elmalt néhdny
évben a ldnyok szdma is emelkedik, kozel 4%-kal tobb volt 2005-ben a lanyok ardnya az
elkdvetdk kozott a 2001-es évhez viszonyitva. Erdemes megjegyezni, hogy a blinelkdvetés-
be bevonoddott fiatalkortiak kozel 40%-a nem jar iskolaba vagy nem dolgozik. A bilincse-
lekmények nagy részét (kb. 60%) tobben, tarsasigban kovetik el.’> Osszesen 29 988 fiatal
feln6tt (18-24 életév) vett részt valamilyen ismertté valt blincselekményben.

Hamar vilagossa valt, hogy a blinelkoveté fiatalok csoportja nem tekintheté homogén

5 Forras: www.police.hu; Dr. Diészegi Gabor rendér alezredes Az ifjiikori biinozés alakuldsa 2005.
évben c. irasa, amely a hivatalos statisztikai adatokat tartalmazza.
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csoportnak; egy résziiknél mar gyermekkorban azonosithat6 a devians és problémads vi-
selkedés (Moffitt, 1993). A megfelel6 alcsoportok kialakitasa nemcsak elméleti, de gya-
korlati szempontbdl is jelentds, mivel a blinelkovetd viselkedéssel jellemezhets személyek
megfeleld osztalyozasa, csoportositasa a szelektiv és indikdlt megel6zés szempontjabdl
hasznos informaciokkal szolgalhat.

Az antiszocidlis cselekedetre vald lehet6ség, alkalom - annak targya, a feliigyelet hianya,
nem ellendrzott id6, ill. az eszkozok rendelkezésre dllasa — szintén kritikus tényezd lehet,
igy azok a programok, amelyek ezt csokkentik, szintén indirekt médon hatdsosak lehet-
nek (Rutter és mtsai, 1998).

3.6.4. Az antiszocidlis viselkedés nemzetkozi és nemzeti stratégidi

Altaldban a t6bb szintéren egyidejiileg foly, tobbféle modszert alkalmazé, aktiv kész-
ség alapu komponenseket magaban hordozé megel6z6 programok tiinnek hatékonynak
(Nation és mtsai, 2003). Emellett fontos, hogy a gyermek megfelel6 életszakaszaban (és
fejlettségi szintjéhez igazodva) keriiljon bevezetésre, a megvaltoztathato etioldgiai ténye-
zbre irdnyuljon, és akndzza ki a pozitiv interperszonalis kapcsolatok, kapcsolodas erejét.
Tovabbd mindig a résztvevék szociokulturalis hatteréhez igazodjon. Ez egyben azt is je-
lenti, hogy a kozosségalapu, a kozosségi szintérre épité programokat kell preferalni. Fon-
tos, hogy a program hatdrozza meg azt a minimum ,,dézist”, amelyre sziikség van a pozi-
tiv eredmények eléréséhez, vagyis rogzitse a program hosszat, a kontaktus mennyiségét és
mindségét egyarant (Nation és mtsai, 2003). A jo programok jellemzdi koz¢é tartozik, hogy
az azt végzd szakemberek jol képzettek, s a programot megfelelden implementaljak, amit
szisztematikus adatrogzités is kisér.

A legtobb prevencids program elméletalapu, erds kutatasi hatérrel 6sszekotve. Az elméleti
alapot dltaldban az antiszocialis, blinelk6vetd viselkedés rizikéfaktorai és az ez ellen védé
protektiv faktorok adjak, ezek ismeretében tervezhetiink megfelel6 prevencids programo-
kat. Az univerzalis programok elsésorban a protektiv tényezok erdsitését célozzak meg,
mig a szelektiv (és indikalt) megkozelités programjainak célja a rizikétényezdk azonosi-
tasa és ellensulyozdsa, valamint a protektiv tényezék deficitjeinek csokkentése. Rutter és
munkatarsai (1998) szerint az antiszocialis viselkedést gatld tényezok kozé az aldbbiak
tartoznak:
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A gyermekkori és fiatalkori biinelkovetés, és az azt koveté krimindlis karrier kialaku-
lasaban szerepet jatszo lehetséges rizikotényezék® a szakirodalom alapjan: Loeber és
Farrington (2001), Catalano és Hawkins (1996), Rutter és munkatdrsai (1998), Moffitt
(1993), Patterson és munkatdrsai (1989), valamint Leventhal és Brooks-Gunn (2000) nyo-
man az alabbiak.

Szintek/szin-

Rizikdétényezok
terek ¥

Egyéni * Nehéz temperamentum (konstitucionalis tényezdk)
jellemzok * Impulziv viselkedés

* Hiperaktivitas rendbonté viselkedéssel

* Szerhasznalat

e Agresszid

* Korai viselkedési probléma jelenléte

* Visszahuzodo viselkedés

* Alacsony intelligencia (téri és verbélis egyarant)
* Kivitelezd funkciok deficitjei

* Gyenge onkontrollfunkciék

* Erzelmi deficitek (empétiahidny)

* Olommérgezés

célok.

Szocialis kompetencia.
Szorongas és
stresszreaktivitds.

Ertékek, attitiidok Személyes jellemz6k Szocializacids szinterek
o Tarsadalmi normdk Hatékony o Felligyelet, monitoro-
irdnti elkotelezddés. 6nkontrollfunkciok. 74s.
o Hosszt tava tervek és Empatias képesség. « Nem biinelkovetéshez

kapcsolddé jutalmak
(sikerek) elérhetésége.
Proszocidlis kortarscso-
port.

Iskolahoz val6 kotddés.

Csalad * Tinédzserkori terhesség és sziildség

e Szerhasznilat a terhesség idején

* A csaldd alacsony szociockondmiai helyzete

* A sziil6k munkanélkiilisége

* Alacsony iskolai végzettségii anya jelenléte

* Csonka csaladi lét

* Nagycsalados 1ét

* Kisebbséghez valé tartozés

¢ Allami gondozdsban vagy nevel6sziil6knél val6 tartézkodas
* Elhanyagolé/bantalmazé csaladok

* Antiszocialis apa és/vagy anya alkotta csalddok

* Kegyetlen, durva sziil6i nevelési stilus

e Traumatizélt szill6k

* A szil6i monitorozas hidnya

* Ha a sziilési komplikdciok érzelmi visszautasitdssal tdrsulnak
* Alkoholista vagy valamilyen illeglis szert hasznal6 csaladok
* Idésebb antiszocidlis testvér a csalddban
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6 Erdemes megjegyezni, hogy 4ltalaban a rizikotényezék halmozodasat figyelhetjitk meg az antiszo-
cialis, blinelkovet6 személyeknél, vagyis 6nmagaban egyik rizikotényez6 jelenléte sem hatarozza
meg determinisztikusan a viselkedés alakulasat. Tobb rizikotényezé egyiittes jelenléte emeli meg
a devians életstilus kialakuldsanak valdszintségét.
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Sz‘“tt:fe’ljzm' Rizikétényezék
Kortarsak * Biinelkovetd kortarsak

e Kortarsak 4ltali visszautasitas
Iskola * Gyenge iskolai teljesitmény

e Evismétlés

* Gyenge iskolai kotédés

* Alacsony tanuldsi motivacié

¢ Tanulasi zavarok

¢ Diszfunkcionalis iskola (in. balhés iskola)
¢ Iskolabdl valé kimaradas

Lakokornyék, * Szegénység

kozosség * Dezorganizalt kornyék

* Szegregacid, izolacio

* A biinelkovetés, er6szak magas szintje

* Az egészségiigyi és szocidlis elldtds, valamint oktatds intézményi
rendszer elégtelensége, elérhetetlensége

* Hidnyoznak a proszocialis viselkedést kozvetité formalis és in-
formdlis csoportnormak

* Magas mobilitds

* Sok erészakos modell a médidban

Egyéb * Alkalom

* Erzelmi provokacié

* Koltség-haszon elemzés (a haszon javara): a biinelk6vetd viselke-

déssel egyiitt jaro nyereség nagy, a kockazat pedig nagyon kicsi

Térsadalmi demoralizdci6

Az univerzdlis megkdézelitésben az antiszocialis viselkedés kialakulasdnak megel$zésé-
ben jol hasznalhato szinterek az 6voddk és az iskoldk. Cél ebben az esetben a gyermekek
és sztl6k (szocidlis) készségeinek, a szocidlis kompetencia fejlesztése, a sziil6k és tandrok
kozotti kommunikdcio biztositasa, a sziil6-gyermek kozotti kotédés tamogatasa, a tana-
rok bevondsa az osztalytermi viselkedési problémak kezelésébe, a tanarok részérdl a kor-
tarsdinamika megismerése, és a pozitiv tanuldsi kornyezet kialakitasa (Terzian és Fraser,
2005). Az egyéni jellemzik alakitasa altaldban osztdlyszintii intervenciékkal torténik.

A cél a pozitiv (egészséges) fejlodés biztositasaval annak a lehet6ségnek a megteremtése,
hogy a gyerekek aktivan és sikeresen jaruljanak hozza a csoport miikodéséhez, ill. felis-
merjék és megerdsitést kapjanak a megfeleld viselkedésért (Meltzer és mtsai, 2006). Ezek a
fajta stratégidk egyben a kortdrscsoport mikodését tekintve is hatékonyak, mivel a pozitiv
kortarskapcsolatokat hangstlyozzak, és a proszocialis viselkedésre 6sztonoznek.
Altaldban a tdbbkomponensi programok az elterjedtek (Terzian és Fraser, 2005), amelyek
tobb szintet (egyéni, kortdrscsoport, tandrok, iskola) vesznek célba, de nagyrészt az iskola
szolgéltatja a szinteret a beavatkozdsnak.

A programok kritikus jellemzdi: az iskola dolgozdi és a gyermekek, sziil6k kozotti kapcso-
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lat erésitése és a tervezett aktivitasok kivitelezése. A sziilok egytttmikodésének megnye-
rése rendkiviil nehéz feladat. Ebben fontos kihangsulyozni, hogy a programok sikerének a
kulcsa a csaladi részvétel, hiszen a csaldd ismeri legjobban a gyermekeiket. Emellett fontos,
hogy a gyakorlati korlatokon (munkaidé, gyermekfeliigyelet, tavolsag) valé atsegitésben
is tamogatast nydjtson a program, vagyis a sziiléknek tartott programok ne munkaidé-
ben legyenek, hanem a késé esti 6rakban vagy hétvégenként. A program biztositsa a szii-
l6knek az ingyenes tomegkozlekedést, ill. gyermekfeliigyeletet, esetleg ételt, és alacsony
koltségti incentivekkel tegye vonzobbd a részvételt. Az 4ltaldnos, minden csaladnak sz6l6
programok mellett fontos, hogy a ,szolgéltatasok™ a csaladok igényeihez illeszkedjenek,
és megteremtsék a sziilé-iskola (tandrok) kozotti alternativ kommunikacios lehetéségeket
(pl. hirlevelek, weboldal).

A szerhasznalat megel8zésére kidolgozott programok alkalmazésaval kapcsolatban kide-
riilt, hogy a drogmegel6zési programok jétékony mellékhatdsa a blinelkovetd viselkedésre
is kihat (Mason és mtsai, 2003).

Az iskolai szintéren végzett prevenciohoz altalaban sziikséges a kozosségfejlesztés is, ame-
lyet egészségedukacioval 6tvoznek. A tantestiilet tagjait, ill. a sztil6ket is fel kell késziteni
akozos munkara.

A programok jellegét tekintve fontos, hogy a programok interaktivak legyenek. Egy
metaanalizis szerint (Tobler és Stratton, 1997) az interaktiv programok eredményesebbek
(hatasméret: 0,18), mint a nem interaktiv programok (hatasméret: 0,02). Bdr a programok
id6tartama nagyban varidl (akdr a 6 hénaptol 6 évig bezardlag), és nehéz megitélni, hogy
miaz a minimum dézis, amely sziikséges a klinikailag szignifikans hatds eléréséhez, egyes
vizsgélatok azt valdszinusitik, hogy a hosszabb ideig tarté (minimum 9 hénap; Catalano és
mtsai, 2001; minimum 201 nap, Meltzer és mtsai, 2006) programok hatékonyabbak, mint
a révid idétartamt programok. Erdemes megjegyezni, hogy az iskoldn alapulé prevenci-
6s programokat sokszor mar altalanos iskola els6 osztélyatdl alkalmazzak. A programok
sikerességét igy nagyban befolyasolhatja, hogy milyen mddon torténik az implementacio
(Fagan és Mihalic, 2003).

Az iskolai prevencié kiilonosen fontos szerepet tolt be az antiszocidlis viselkedés megels-
zésében. Az iskolai szintér azért lehet gytimolcs6z6, mert nem szigeteli el a veszélyeztetett
csoportot a normal, atlag gyerekekt6l, valamint olyan iskoldkban is alkalmazhatd, amely-
be hatranyos helyzet(i gyermekek jarnak.

A programok hatékonysagat tekintve az 6nkontroll és a szocidlis kompetencia fejlesztése
egy metaanalizis szerint (Wilson és mtsai, 2001) csokkenti a biinelkovetés, a droghaszna-
lat, a kimaradas és a viselkedési problémak el6fordulasat. Az iskolai szintéren alkalmazott
prevencié tobb randomizalt longitudinalis vizsgalat eredménye szerint csokkentette az
antiszocialis viselkedést vagy annak novekvé litemére gyakorolt kedvezé hatast, csokken-
tette az agresszivitast (1. Terzian és Fraser, 2005) és a szerhasznalatra is kedvezd hatdssal
volt (Battistich és mtsai, 2000).

A szelektiv megkozelités esetében a cél azoknak a csalddoknak a felismerése és korai in-
tervencioba valo bevondsa, ahol a gyermek egyéni jellemz8inél vagy a csalad jellemz&inél
fogva — hatranyos helyzet, diszfunkcionalis miikodésmadd - veszélyeztetett lehet.
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A hdtranyos helyzet adédhat:

* tinédzserkori terhességbdl és sziil6ségbol

* acsalad alacsony szocio6konomiai helyzetéb6l

¢ aszil6k munkanélkiiliségébol

* alacsony iskolai végzettségli anya jelenlétébdl

* csonka csaladi 1étb6l

* nagycsalados 1étbol

* kisebbséghez valo tartozasbdl

* allami gondozasban tartézkodasbol

* alakokornyezet szegénységébdl, hatranyos helyzetébdl.
A diszfunkcionalitds megjelenhet:

* elhanyagol6/bantalmazo csaladokban

* antiszocialis apa és/vagy anya alkotta csalddokban

* kegyetlen, durva sziiléi nevelési stilusban

e traumatizalt sziiloknél

* aszul6i monitorozas hidnydban

* ha a sziilési komplikdciok érzelmi visszautasitassal tarsulnak

* alkoholista vagy valamilyen illegélis szert hasznalé csalddokban.
A gyermek jellemz8i koziil rizikotényezd lehet:

* anehéz temperamentum

* a gyakori fizikai agresszivitds

* azimpulzivitas

* a gyenge onkontrollfunkciok

* ahideg, érzéketlen interperszonalis stilus

* alacsony intelligencia

 neuropszichologiai deficitek (verbalis és téri képességek, valamint a kivitelezd funk-

ciok deficitjei).

A szelektiv megkozelités jegyében a kiillonb6z6 szintereken alkalmazott prevencids stra-
tégidknak a leglényegesebb eleme, hogy mindig az aktudlis csoport szociokulturdlis jellem-
zbinek, igényeinek megfelelden kell kialakitani a konkrét programot. Ebben nagy szerepet
kell kapniuk azoknak a kozosségeknek, amelyekben a prevencio zajlik. A kozdsségalapu
prevencios stratégiak kidolgozasa prioritast kell hogy élvezzen.
A nemzetkozi szakirodalom szerint a védéné csalddlatogatasa (home-nurse visitation;
Olds, 2002), a korai kornyezet gazdagitdsa (Raine és mtsai, 2003), a sziil6-gyermek in-
terakcio javitasa (Schechter és mtsai, 2006) pl. videotréning alkalmazasaval (Marvin és
mtsai, 2002), az érzelmi fejlodést elsegité programok (Izard és mtsai, 2002), az agresszi-
vitas csokkentését megcélz6 programok (Lochman, 1992), mentorprogramok, valamint a
konstruktiv szabadidg-eltoltést biztositd programok alkalmazdsa lehetnek sikeresek.
Az indikdlt megkozelités esetében cél egyrészt azoknak a gyerekeknek (és csaladjaiknak)
a megfelel kezelése (mint preventiv intervencio), akiknél a problémas viselkedés jelei,
vagyis a diszruptiv (rendbonto) viselkedészavarok azonosithatdk. Elsé 1épésben fontos
lehet a legkorabbi jelek felismerése (Jones és mtsai, 2002). A viselkedési problémék - op-
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poziciés magatartas (ODD), magatartaszavar (CD), hiperaktivitas viselkedészavarral - a
gyermeknél tartds (legalabb 6 honapja fenndllo) negativisztikus, széfogadatlan, ellenséges
magatartasban jelennek meg, mely tarsulhat antiszocialis viselkedéssel is. Kezelés (mint
preventiv intervencio): ugy tlinik, hogy a viselkedésproblémék orvoslaséban a kognitiv
modszerek és a csalad/sziil6k bevonasa egytittesen eredményes: szocialis-kognitiv keze-
léseket dtvoznek sziiléi tréninggel (behavioral family intervention). Ujabban a szocialis
készségek fejlesztése mellett az érzelmi készségek, képességek fejlesztésére is hangsulyt
helyeznek a kiilonb6z6 viselkedési problémakkal kiizdé gyerekek kezelésében (Webster-
Stratton és mtsai, 2003), amelyekben nemcsak a sziilék és gyermekeik, de a tandrok is
részt vesznek.

Ugy véljiik, hogy az indikélt megkozelités keretében a gyermekkoru és serdiilékort biinel-
kovetd fiatalok megfeleld programokban valo részesitése kritikus, mivel ezzel a felnéttko-
ri antiszocialis magatartas (és biinelkovetés) csokkenthetévé, kivédhetévé valik. Azoknak
a korrekcids intézményeknek, amelyek magukba tomoritik a fiatalkoru biinelkovetoket
(javité-neveld intézetek), a hatékonysaga a reszocializacio szempontjabol megkérddjelez-
hetd. Ez részben annak tudhat6 be, hogy ha kizdrolag a kortdrscsoport a beavatkozasi
szint - ami ebben az esetben a problémads gyerekek egy csoportba tomoritésével jon létre
—, akkor az er6siti a devians magatartast, beleértve a blinelkovetést, a droghasznélatot
és az erdszakos viselkedést (1. Dishion és mtsai, 1999). A bilinelkovet6 fiatalok esetében
egyre inkdbb nyilvanvalo, hogy a deficitmodellbél szarmazo, f6ként egyéni kezelési prog-
ramokat fel kell valtani olyan programoknak, amelyek a kompetencidk fejlesztését, s igy
a pozitiv fejlédést tamogatjak (Bazemore és Terry, 1997). McGuire és Priestley (1995) a
bilinelkovetd viselkedés ajboli el6forduldsanak megelézésére tervezett hatékony progra-
mok 6 alapvetd jellemzéjét 6sszegzi:

1. a riziko klasszifikdcioja — a kockazat fényében torténik az intervencio,

2. reszponzivitds — figyelembe veszi a fiatal (szocidlis) tanulasi stilusat,

3. kozosség alapd,

4. a multimodalis kezelés, ami szocialis készségekre orientdlt, alkalmazza a kognitiv és
viselkedéses mddszereket,

5.a program integralt, vagyis a modszer és céljai jol rogzitettek, megfelelé pénziigyi
forras all mogotte, a programot vezetdk jol képzettek, szisztematikusan monitorozott
és értékelt,

6. kriminogén sziikségletekre vélaszol - vagyis a blinelkovetéshez vezeté proximalis
(kozeli) problémakra és jellegzetességekre valaszol.

A kriminogén sziikségletek (olyan dinamikus rizikéfaktorok, amelyek megvaltoztatasa
szerepet jatszhat a blinismétlés és a visszaesés megakadalyozasdban) azonositdsa utin
tobbféle lehetséges célt allithatunk fel (Andrews és Bonton, 1994):

* azantiszocialis attitidok és érzések megvaltoztatasa,

* azantiszocialis kortarsakkal val6 kapcsolat csokkentése,

* acsaladi kotelékek és kommunikdacid, a monitorozas és a feltigyelet tdmogatasa,

 a nem krimindlis modellekkel val6 azonosulds lehet6ségeinek biztositasa (pl. men-
torprogrammal),
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az onkontroll és a problémamegoldas fejlesztése,
a hazudozas, a lopds és az agresszi6 proszocialis alternativakkal valo felvaltasa,
a fiiggéség csokkentése,

 anem krimindlis aktivitds ,hasznanak” emelése azéltal, hogy a csaladi, tanuldsi, rek-
reacios és mas viselkedési szintereken a jutalmak elérhet6vé valnak,

a kockazatos szituaciok felismerésének képességét novelni lehet, ill. az ezekkel valo

megkiizdés alternativdinak megtanitdsa,

1ével).

az egyén kornyezetének megvaltoztatasa (a kockdzat és sziikségletek tekintetbe véte-

Tovéabba ugy véljiik, hogy a korrekcids helyszineken tartézkodo felnéttek mentalis egész-
ségének kérdései kozott legfontosabb helyet foglalja el az 6ngyilkossdg megelézése, a
szerhaszndlat drtalmainak cs6kkentése, a dohdnyzdsrol valo leszokast segité programok
biztositasa, a szocidlis kompetencia fejlesztése, a proszocidlis viselkedést timogat6 kogni-
tiv-viselkedéses programok kidolgozasa, vagyis a visszaesés megel6zése. Természetesen
ugyanezen programok alkalmazasa a fiatalkoru biinelkovetéknél is relevans lehet.

3.6.5. Az antiszocidlis viselkedés megel6zésének javasolt stratégidi

Csaladi szintér
Univerzalis prevencid

Szelektiv prevencid

Indikalt prevencié
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* Az 6vodaval, iskoldval vald egytittmtikodés kialakitdsa.

* Rendszeres kommunikéci6 az événékkel, tanarokkal.

* Megfelelé ismeretek dtaddsat biztositd programok a gyermek
fejlédésérol.

* Megfelel6 sziil6i monitorozast hangsulyozé tizenetek elérhetd-
ségének biztositasa.

* A veszélyeztetett és diszfunkcionalis csaladok ,,korai” felisme-
rése.

* A gyermekbantalmazas és elhanyagolds megel6zése a veszé-
lyeztetett csaladokban.

* Védonoi csalddlatogatas a veszélyeztetett csaladokban mar a
prenatalis korban és a sziiletést kovetd két évben.

* Edukéci6 a sziild-gyermek interakciorol és sziiléi tréning a
gyermeknevelés, -gondozas témakorében.

* A sziil6-gyermek interakcidt javitd programok kidolgozasa és
alkalmazésa.

* Korai fejlesztés az arra raszorul6 gyermekeknél (sziil6i részvé-
tellel).

A kezelés (mint preventiv intervencio): a kognitiv modszerek és a

csaldd/sziil6k bevondsa egyiittesen eredményes:

* A problémas viselkedésti gyerekek és sziileik interakcidjanak
»hibdira” val6 rdmutatds (pl. videotréninggel) csecsemdkoru
és 6vodaskort gyermekeknél.
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Ovodai szintér
Univerzalis prevencid

Szelektiv prevencid

Indikalt prevencid

Iskolai szintér
Univerzalis prevencid

* Viselkedési tréning a csaladi interakcidk és a csaladi klima
megvaltoztatasara, pozitiv nevelési stratégiak tanitasa és a
kényszerit6, inkonzisztens nevelési praktikak kivédése.

* Szocioemocionalis fejlédés és a kognitiv képességek fejleszté-
sének programjainak kidolgozasa és alkalmazasa.

* A(z) (reaktiv) agressziv gyerekeknél kognitiv viselkedéster-
apiaval a harag kezelésének, a megkiizdési képességeknek és az
érzelemszabdlyozasnak a fejlesztése, a szocidlis informdaciofel-
dolgozas torzitasainak kikiiszobolése.

* A proaktiv agressziot mutat6 gyerekeknél kognitiv viselkedés-
terapiaval a proszocidlis viselkedés jutalmazasa.

* Azoknak a problémads viselkedésti gyerekeknek az azonositasa,
akik egyben hideg, érzéketlen (empatiaszegény) interperszo-
nélis stilussal rendelkeznek, ill. szamukra megfelel6 kezelés
kidolgozasa.

* Csalddterdpia.

* Ovondk képzése a pszicholdgiai fejlédésrél, a mentélis egész-
ségrél, a mentalis egészséget biztositd stratégiakrol.

Az 6vodai kornyezet gazdagitdsa (enrichment) a fizikai és a szo-

cidlis stimuldcié eszkozeivel:

* A kognitiv képességek (verbalis képességek, vizuomotoros ké-
pességek, memoria fejlesztése), valamint a kreativitas fejleszté-
se.

* A szocioemocionalis fejlédés elGsegitése (érzelmek felismerése,
cimkézése, érzelmi kommunikécio fejlesztése).

¢ Taplalkozasi és higiéniai alapismeretek dtaddsa.

* Megfelel6 étkezés biztositdsa.

* A problémas viselkedés — hiperaktivitas, oppoziciés magatar-
tas, viselkedészavar — felismerését és 6vodai csoportszinti ke-
zelését tamogato képzés az 6vodaban dolgozok szdmadra.

* Gyermekek tanuldsi képességeinek javitdsa, a nyelvi képessé-
gek fejlesztése.

* A figyelmi és tanuldsi zavarok kezelése.

* Tovabbd a szelektiv prevencional felsoroltak alkalmazdsa.

* A tanarok képzése az antiszocialis viselkedéshez vezeté riziko-
faktorokrol és protektiv tényez6krol.

* A tandrok tréningje a kovetkezd témakorokben: viselkedéske-
zelés, problémamegoldas és az instrukcids stratégia, proaktiv

69



@

Orszagos
Egészségfejlesztési
Intézet

Szelektiv prevenci6

Indikalt prevencid
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osztalykezelés, az interaktiv és a kooperativ tanulds modszerei,
a sziilékkel valo kapcsolattartas eszkozei.

* Fontos a sziil6i egytittmikodés megnyerése (az egytittmiko-
dést akadalyozo, gyakorlati tényez6k — munkaidé, gyermek-
feliigyelet, tavolsag — kivédésével).

¢ Sziiléknek tartott edukacios programok (a fegyelem, a monito-
rozés, a pozitiv megerdsités, a problémamegoldas, a megkiiz-
dés, a kommunikacié témakorokben).

* Osztalyszint(i intervenciokkal a gyermekek szocialis kompe-
tencidjanak fejlesztése, valamint az 6nkontroll funkciok erd-
sitése, kommunikacids képességek, valamint az érzelmi intel-
ligencia fejlesztése; a devidns viselkedésre felsz4lit6 kortarsak-
nak valé nemet mondas képességének erdsitése.

¢ A proszocialis viselkedés és az egytittmiikodés jutalmazdsa.

e Szerhaszndlat megel6zésére kidolgozott programok adapta-
lasa.

¢ Olyan iskolai légkor kialakitasa, amelyet torédés, a tanuldk,
tandrok és sziilok kozotti egytittmikodés jellemez.

* Megfeleléen strukturalt szabadidd-eltoltést biztositd progra-
mok kidolgozésa.

¢ Az egyéniképességeket, tehetséget kiaknazé programok bizto-
sitdsa.

* Az univerzalis prevenciénal leirt médszerek olyan iskoldkban
is alkalmazhatok, ahovd hdatranyos helyzeti gyermekek jar-
nak.

¢ Az univerzalis prevenci6 mellett a hatranyos helyzet csaladok
gyermekeinek tdmogatdsa és segitése (pl. mentorprogrammal;
a sztl6k aktiv tamogatdsaval, pl. sziikség esetén csaladterapids
ilésekkel, csalddlatogatassal).

¢ Gyermekek tanulasi képességeinek javitasa, a nyelvi képessé-
gek fejlesztése.

* Figyelmi és tanuldsi zavarok kezelése.

* Az un. balhés iskolakban tanit6 tandrok képzése és folyamatos
tamogatdsa (a tanaroknak nyujtott gyakorlati és lelki tdmoga-
tds biztositdsa).

* Mentorprogram alkalmazasa.

* Az iskoldbdl valé kimaradds megel6zésére programok kidol-
gozasa.

* A problémas viselkedés — hiperaktivitas, oppoziciés magatar-
tas, viselkedészavar — felismerését és osztalyszintli kezelését
tamogato tandri képzés.
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Munkahelyi szintér
Univerzalis prevencid
Szelektiv prevencid
Indikalt prevencid

Koz0osségi szintér
Univerzalis prevencio

Szelektiv prevencid

e Agressziv gyermekeknél az agressziv viselkedést csokkentd
programok kidolgozasa és alkalmazasa.

* Gyermekek tanulasi képességeinek javitdsa, a nyelvi képessé-
gek fejlesztése.

* Mentorprogram alkalmazasa.

* Az iskoldbdl val6 kimaradas megel6zésére programok kidol-
gozasa.

* A munkahelyi kotédést, a munka melletti elkotelez6dést el3se-
git6 programok kidolgozésa.

* Kozosségfejlesztés.

¢ Felndttképzés biztositasa.

o Atképzési lehetdségek biztositdsa.

¢ Toleranciatréning.

* A gyermekgondozok, iskolak, orvosi ellatds elérhetéségének
biztositasa.

* A tanuldsi, szocidlis és rekredcios aktivitasok elérhetéségének
biztositasa.

¢ A lakosok biztonsagérzetét noveld formalis és informalis in-
tézményi haldzat biztositasa.

* A kozosség tagjai kozott az interperszondlis kapcsolatokat ki-
épité programok szervezése a helyi kozosséghez valo kotddés
kialakitasa érdekében.

* Kilonbo6z6 szektorok (iizleti szféra, iskoldk, templomok, mé-
dia, onkormdnyzat) kozotti egytittmiikodés kialakitasa.

¢ Helyi stratégiak kidolgozasa az 6vodai, iskolai szintéren alkal-
mazhat6 programokrol.

* A fiatalkortak alkoholhoz valé hozzaférésének csokkentése az
edukdcio, a szabalyozok betartatdsa és a civil kontroll erésitése
révén.

¢ Az alkoholprobléma tudatossaganak novelése a kozosségen be-
lal.

* A helyreallit6 (resztorativ) igazsagszolgaltato eszkozok alkal-
mazasa helyi konfliktusok kezelésében.

* A hatranyos helyzet telepiiléseken és varosrészeken a szocia-
lis, egészségiigyi, oktatasi intézmények (bolcsddék, dvodak,
iskoldk, mtivel6dési kozpontok, civil szervezetek) és az 6nkor-
manyzat, valamint a renddrségi szervek szoros egyiittmiiko-
désének kialakitasa.

71



<. | Orszégos
@ Egészségfejlesztési
Intézet

Indikalt prevencid

Egészségiigyi szintér
Univerzalis prevencié

Szelektiv prevencio

Indikalt prevencid

¢ A helyreallitd (resztorativ) igazsdgszolgaltatd eszkozok alkal-
mazasa helyi konfliktusok kezelésében.

* A civil szervezetek tdmogatdsa a deviancia felismerésére és ke-
zelésbe vételére.

* A reintegraciot biztosito programok kidolgozdsa és alkalmaza-
sa.

* Az orvosi és egészségiigyi személyzet képzése az antiszocialis
viselkedéshez vezet6 fejlddési atvonalakrdl.

e Hétranyos helyzett telepiiléseken dolgozd egészségiigyi dol-
gozok bevondsa kidolgozott programokba az 6vodai, iskolai,
csalddi szintéren egyarant.

* Az itt dolgozé egészségiigyi szakemberek (védéndk, gyermek-
orvosok) tovabbképzése, valamint a kiégést megel6z6 progra-
mok biztositésa.

* A korai fejlesztést tamogatd intézkedések és finanszirozds ki-
dolgozasa.

* A korrekcios szinterek megfelel egészségiigyi ellatasanak biz-
tositdsa.

Nevel6sziil6i és gyermekotthoni szintér

Szelektiv prevenci6

Indikalt prevencio
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* Nevel6sziil6k és gyermekotthonban dolgozo6 szakemberek tré-
ningje a szenzitiv gondoskodasrol, valamint a viselkedéses és
mas lelki problémak megjelenésérdl, okairol, megfeleld kezelé-

sérol.

* Nevel6sziillék és gyermekotthonban dolgozd szakemberek
tréningje a szocidlis problémamegoldds, konfliktuskezelés,
stresszkezelés témakorében.

* A nevel6sziil 6k folyamatos lelki tdmogatésat biztositd rendszer
kidolgozasa és mukddtetése.

* A nevel6sziil6khoz keriilt gyermekek egyedi igényeinek meg-
feleld programokban és kezelésekben valo részvételének bizto-
sitdsa.

¢ Korai fejlesztés az arra raszoruld gyermekeknél.

* A csaladi életre valo nevelés modszereinek kidolgozdsa a gyer-
mekotthonokban él6k szamara.

* A legiélis és illegalis tartés szerhasznalatot megel6z6 progra-
mok alkalmazasa.

* A devidns viselkedést fiatalok visszailleszkedését szolgald
programok kidolgozésa.
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Korrekcids szinterek
Indikalt prevencio

¢ Terapids nevel6sziil6i és nevel6otthoni légkor jellemzdinek ki-
dolgozasa és 1étrehozasa az érzelmileg sériilt és/vagy blinelko-
vetd gyermekek és fiatalkortak szdmara.

* Megfelel6 utégondozas kidolgozasa.

e Fiatalkoruakndl a pozitiv fejlédési modell (és kompetencia)
alapjan megfeleld eljardsok kidolgozasa.

¢ Szocialis kompetencia fejlesztése és a szocialis problémameg-
oldas fejlesztése.

* Megfelel6 iskolai képzési programok biztositdsa, atképzési le-
hetdség.

¢ A szabadidg eltoltését segitd programok alkalmazasa.

¢ A helyreallité igazsagszolgaltatas eszkozeinek alkalmazasa.

* Dontéshozatalt segit6 programok kidolgozasa.

* A riziké bejoslasban a kriminogén sziikségletek (needs) lista-
janak kidolgozasa és alkalmazasa a programok megtervezésé-
ben.

* Az intézményen beliili bantalmazas megel6zésére kidolgozott
programok alkalmazdsa.

* Szerhasznélat drtalmainak csoékkentését szolgaldé programok
kidolgozasa és alkalmazasa.

* Tobbkomponenst 6ngyilkossagot megel6z6 és kriziskezeld
programok kidolgozasa.

¢ A kognitiv-viselkedéses intervencio nyujtasa az ongyilkossagi
kisérletet elkovetoknél, azonnal a siirgdsségi orvosi ellatast ko-
vetden.

* A részoruld csalddtagok segitése.

* Megfelel6 utégondozas kidolgozasa.

Egyéb, nem szintérhez kothet6 javaslatok
Politikai dontéshozatal ¢ A Nemzeti Blinmegel6zési Stratégia megvaldsitasa.

* A helyi stratégiak finanszirozasa, palyazati lehetéségek bizto-
sitdsa.

¢ Pszichologusok alkalmazasa az 6vodakban és az iskoldkban.

* Bardtsagos és biztonsagos fizikai kornyezet az dvodakban és az
iskoldkban.

* Megfeleld, a pszichologiai fejlédést segité eszkozokkel felsze-
relt intézmények.

* A hatranyos helyzetd és diszfunkcionalisan m(ikodé csaladok
szamara a prevencios programok elérhetéségének biztositasa.

¢ Szegénység csokkentése.

73



<. | Orszégos
@ Egészségfejlesztési
Intézet

Média

Szakemberek képzése

Kutatds, adatgyjtés
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* Szegregacid csokkentése.

¢ Elmaradott varosrészek, telepiilések fizikai kornyezetének és
szocidlis halozatrendszerének gazdagitdsa.

* A nevel0sziil6k és javito-nevel intézetekben dolgozd szemé-
lyek alkalmazdsi és alkalmassagi feltételeit egyértelmuen rog-
z{t6 rendeletek, valamint ezek érvényesitése és ellenérzése a
gyakorlatban.

* Az oktatdsi rendszer megreformaldsa.

* A korai fejlesztési programok elérhet6ségének biztositdsa
azoknak a csaladoknak, akik egyénileg nem tudjak finanszi-
rozni a koltségeket.

* Az er8szakot abrdzolé mivek el6fordulasanak csokkentése
azokban a misoridékben, amikor a gyerekek televiziét néz-
hetnek.

¢ Tarsadalmi tudatossagot noveld tizenetek a csaladi erészak el-
itélésérol

* Az elditéleteket csokkentd misorok.

* Az egyetemi, valamint a megfelel$ posztgradualis képzéseken
a gyermek- és fiatalkori szocializdcids zavarokrol sz616 ismere-
tek, tanegységek jelenléte.

* A szakemberek redlis dnismerete 6nmagukrol és az alkalma-
zott modszer korlatairdl, hatarairdl.

* Edukéciohoz alkalmazhaté oktatéfilmek készitése.

* A programok megfelel§ implementacioéjanak ellenérzése.

* A kimeneteli (fiiggd) valtozok pontos kijel6lése, standardizalt
kérdoivek, mddszerek alkalmazasa.

* Hatékonysagi vizsgalatok tervezése és lefolytatdsa.

* A programok koltséghatékonysaganak vizsgalata.

* Regisztracios rendszer létrehozasa, amelyben megtalalhat6 a
prevencids programok pontos leirdsa, valamint ezek hatékony-
sdga is az implementaciot kovetSen.
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4. A mentalis egészségfejlesztési stratégiak megvaldsitasanak
feltételei

4.1. Az interszektorialis megkozelités szitkségessége

A mentalis egészség és a mentdlis problémdk okainak multifaktoridlis természetébdl ko-
vetkezik, hogy a mentalis egészségfejlesztésben és a mentalis problémak megel6zésében is
szamos szektor egyiittmiikodésére, egymassal valo kommunikacidjara és egyiittes prog-
ramokra van sziikség. Az integralt multidiszciplindris és interszektoridlis megkozelités
hatékonyabb, eredményesebb és egyben koltséghatékonyabb lehet, mint az egyes szekto-
rok elktloniilt tevékenysége. Az ilyen tevékenység azonban nehézségekbe itkozhet, éppen
ezért sziikséges olyan orszagos és regionalis koordinalé bizottsagok létrehozasa, amelyek
a mentalis egészségfejlesztés céljainak és stratégidinak megvalositdsahoz el8segitik a kii-
16nb6z6 szektorok (minisztériumok, intézmények) ’stakeholder’-einek kommunikéciéjat.
Az ilyen ‘mentalis egészségfejlesztési bizottsagokban’ kezdeményezé és vezetd szerepet
tolthetnek be az egészségiigyi szektor témdban jartas szakemberei, akik képesek bevonni
az egészségiigyi szektoron kiviili, de a mentalis egészségfejlesztésért felel6s szakembere-
ket vagy intézmények képviseldit.
Néhany kiemelt témakér esetében — a feladat komplexitdsa miatt — érdemes megfontolni
a specifikus koordindcids és egyezetd regiondlis, illetve orszagos bizottsagok vagy mun-
kacsoportok létrehozésat. Igy érdemes lenne megfontolni az alabbi bizottsagok létreho-
z4sat:
o Epitett kdrnyezet és mentalis egészség multidiszciplinaris és interszektoridlis mun-
kacsoport.
* A fizikai aktivitds és a mentalis egészség fejlesztése munkacsoport.
* Alkoholprevencioval kapcsolatos multidiszciplinaris és interszektoridlis munkacso-
port.
e A depresszié és az ongyilkossag primer prevencidja multidiszciplinaris és inter-
szektorialis munkacsoport.
* A mentalis egészségfejlesztési programok tarsadalmi és gazdasagi hasznanak értéke-
1ését elvégz6 munkacsoport.
¢ Az iskolai mentalis egészségfejlesztés munkacsoport.
* A munkahelyi mentélis egészség fejlesztése munkacsoport.
A munkacsoportok feladatai a kévetkezék lennének:
¢ A vonatkozd kutatdasok és nemzetkozi tapasztalatok rendszeres attekintése.
¢ A hazai epidemioldgiai helyzet nyomon kévetése, az adatok 9sszegyjtése a késdbbi-
ekben kifejtend6 *tuddskozpontok’-kal egytittmikodve.
* A kiilonbo6z6 szektorok kozotti kommunikacid megteremtése és fenntartdsa.
¢ Javaslattételek a sziikséges tarsadalmi, kozpolitikai és gazdasagi intézkedésekre.
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4.2. A hatékony programok jellemz6i

Szamos Osszefoglald tesz kisérletet arra, hogy a hatékony egészségfejleszté programok
jellemzdit azonositsa. Annak ellenére, hogy a mentalis egészségfejlesztés valtozatos prob-
lémakorrel foglalkozik, mégis azonosithatok a hatékony programok jellemzdi. Ezeket
Rishel (2007) nyoman tekintjiik at:

o Atfogd, komplex megkozelités: A hatékony programok nemcsak a rizikéfaktorokra,
hanem a protektiv tényezdkre is fokuszdlnak. A hatékony programok az egyéni és
rendszerszint(i megkozelitést egyardnt alkalmazzak.

* Elméleti megalapozottsdg: A hatékony programok vilagos elméleti megalapozottsaguk
révén magyarazatot tudnak adni arra, hogy milyen médon hatnak a célcsoportra.

* A hatdshoz elegendd intenzitds és idétartam: A prevencios programoknak a hatas ki-
fejtéséhez sziikséges id6tartamunak kell lenniiik.

e Az életkornak megfelel6 modon idézitettség: A prevenciés programokat a pszi-
choszocialis fejlédéshez illeszkedve kell id6ziteni, és lehetSleg a probléma megjelené-
se el6tt alkalmazni.

* A kulturdlis hdttér figyelembevétele: A hatékony prevencids programok illeszkednek a
célesoport kulturalis jellemzdihez.

e Interaktiv tanitdsi stilus: A hatékony programok interaktiv tanitési stilust alkalmaz-
nak, amelyek sordn a résztvevok szamukra személyesen fontos informacidkat kapnak
és készségeiket aktiv részvétel soran sajatitjak el.

* Jol képzett szakemberek részvételével valo végrehajtds: A hatékony programokban
részt vevok alaposan kiképzett szakemberek, akik meg vannak gy6z6dve a program
hatékonysagarol.

* A hatds értékelése és kovetés: A hatékony programok tartalmazzak az értékelést és a
kovetést, amely a késdbbiekben abban is segit, hogy valasztani lehessen a hatékony és
tényeken alapuld egészségfejlesztd modszerek koziil.

A mentalis egészségfejleszté programok tamogatdsa sordn fontos tigyelni, hogy a progra-
mok elméletileg megalapozottak legyenek, a hatashoz elegendd intenzitastiak legyenek,
az életkori és egyéb jellegzetességeket figyelembe vegyék, a résztvevok aktiv bevonasan
alapuljanak, arra kiképzett szakemberek vezessék az adott programot, és a programok
értékelése és hatdsanak kovetése is megtorténjen.

4.3. A jelenlegi mentalis egészségfejlesztéssel kapcsolatos képzések attekintése,
elemzése a javasolt programok megvalosithatosaga érdekében

A tényeken alapuld, a primer prevenciot hangstlyozé mentalis egészségfejlesztés elGse-
gitése érdekében fontos attekinteni a jelenlegi mentalis egészségfejlesztéssel kapcsolatos
képzések tartalmi és formai (eldaddsok, készségfejleszté gyakorlatok) elemeit, és ha sziik-
séges, akkor azokat a kurrens szemlélet és evidenciak dltal meghatarozott moédon alakita-
ni. Az egyes targyak esetében fontos tisztazni, hogy ezek pontosan mit takarnak.
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4.4. Képzési sziikségletek a mentalis egészségfejlesztési stratégiak megvaldsitasa
céljabal

A javasolt mentalis egészségfejlesztési stratégia megvaldsitasahoz az egyes feladatokra
specializalt kiképzett szakemberek (koordindtorok), illetve az egyes szintéren dolgozok
(pl. pedagodgusok, pszichologusok, névérek, orvosok, humaneréforras-szakemberek,
munkahelyi vezet6k) képzésére van sziikség.

Regionilis és kistérségi mentalis egészségfejlesztési koordindtorok képzése révén lehe-
tévé valik olyan szakemberek alkalmazasa, akik az adott régié szinterein koordindcios
feladatot ellatva és az adott régio jellemzdit figyelembe véve optimalizalni tudjdk a men-
talis egészségfejlesztési stratégiakat. Tovabba képesek arra, hogy példaul kezdeményez-
z€k, szakmailag tdmogassak (pl. képzések szervezésével), monitorozzak és értékeljék az
egyes szintéren zajlé programokat. [gy nagyobb lenne a valdsziniisége annak, hogy a best
practice’ jellegti gyakorlatok sikeresebben meghonosodnak.

Emellett azonban fontos szerepet kell kapni az egyes szintereken dolgozok folyamatos
képzésének a pozitiv mentdlis egészség és a mentdlis betegségek primer prevencidjanak
stratégiairol és ezek alkalmazasarol.

Hosszabb tavon fontos lenne az egészségfejlesztés és a mentalis egészségfejlesztés egyete-
mi szakjainak beinditdsanak tdmogatasa.

4.5. A mentalis egészségfejlesztéssel kapcsolatos ("Prevention science’) orszagos és
regionalis tudaskozpontok kialakitasa és halozatta szervezése

A mindenkori mentélis egészségfejlesztési stratégiat a nemzeti és a nemzetkozi szakiro-
dalomban kozolt adatok értékelésével, a legjobb gyakorlatok (best practices) tanulmanyo-
zésaval, és az Ujabb hazai szintereken végzett vizsgalatok lefolytatasanak és elemzésének
felhasznélasaval érdemes kidolgozni. A prevenciétudomdny Gsszetett, interdiszciplinaris
megkozelitést igényel. A prevenciétudomdny ciklusat a 10. dbra mutatja be.
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10. dbra: A prevenciés kutatds ciklusa (Eddy és mtsai, 2005)

Az egészségtejlesztési kutatoi bazisokat az egészségfejlesztésben tagabb értelemben ér-
dekelt intézményekben (tudomdnyegyetemek, orvosi egyetemek) létrehozandé tudas-
kozpontok teremthetik meg. Az orszdgos tudaskozpont és a regionalis tudaskozpontok
hélozata rugalmassa teheti a kutatéi munkat, kiillonosen a regionalis kozpontok képesek a
regiondlis vagy akar kisebb egységekben felmeriil6 problémak felismerésére és prevencids
modellek kidolgozaséra.
Az egészségfejlesztési stratégiat tehat olyan kutatdi bazisokkal vagy tudaskozpontokkal
tamogatva érdemes kialakitani és megvaldsitani, amelyek jellemezheték a kovetkezok-
kel:
1. A tuddskézpontok kutatoi rendszeresen kovetik az egyes intervenciok hatékonysag-
vizsgalataval foglalkozé nemzetkozi publikaciokat, képesek értékelni az evidencia
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szintjét, valamint képesek kritikusan értékelni a vonatkozé metaelemzések eredmé-
nyét és gyakorlati konzekvenciait. Ha nincs hozzaférheté metaelemzés, akkor a kuta-
toi bazisoknak maguknak kell elvégezniiik ezt az elemzést, amennyiben a kérdéssel
kapcsolatban vannak hozzéférhetd kutatasi adatok.

2. A tudaskozpontok képesek dsszegytijteni a sziikséges epidemioldgiai adatokat, akar
sajat, akar masok vizsgalataibdl. A mentalis egészséget meghatarozé tényezéknek,
a pozitiv mentalis egészség mutatdinak, a mentalis problémak prevalencidjanak,
esetleg incidencidjanak rendszeres mérése regionalis és orszagos szintd reprezenta-
tiv vizsgalatokkal. Ezeket a felméréséket rendszeresen kell elvégezni ahhoz, hogy a
valtozasokat, tendenciakat azonositani lehessen. Az ilyen vizsgalatok és eredmények
alkalmasak arra is, hogy a mentalis egészség kérdéseit a média és a politikai don-
téshozatal szamara napirendre tlizzék. Ez mdr 6nmagaban is egészségfejlesztd tevé-
kenység.

3. A tudaskozpontok képesek a folyd programok monitorozasdra és kiilsé szakértéként
az aktudlis programok értékelésére.

4. A tudaskozpontok a tudomdnyos ismeretek gyarapoddsaval felmeriilé innovativ
megkozelitések/eredmények szakmai értékelése révén hozzdjarulhatnak tjabb prog-
ramok kialakitdsahoz vagy mar létezé programok adaptalasdhoz, valamint a sziik-
séges szakemberek kiképzéséhez. Ugyanakkor altaldnos az az egyetértés, hogy nem
kell a hazai mentélis egészséggel foglalkozdknak jbdl ,kitaldlni” azt, amit mar mas
orszdgban alkalmaznak. Eppen ezért fontos a létezé és hatdsosnak mutatkozd prog-
ramok adaptdcidja lehet6ségének megfontolasa. A tudaskozpontok képesek ehhez a
nemzetkozi kapcsolatok kialitasara més kozpontokkal.

A mentalis egészségfejlesztés orszagos és regionalis tuddskozpontjai és ezek haldzata
fontos forrésai lehetnek a mentdlis egészségfejlesztési programok kidolgozaséban az evi-
dencidkon alapulé szemlélet képviseletének, a sztikos er6forrasok hatékony felhasznalasa
céljabol.

Az orszagos és regiondlis tudaskozpontokban dolgozé kutatok képzése sziikségessé val-
hat, mivel hivatalos képzés hazdnkban nem létezik a prevencié tudomadnya terén. Az ilyen
képzések javasolt f6 teriiletei a kovetkezdk (Eddy és mtsai, 2005)”:

* alapkutatasok,

* prevencids programok tervezése,

* a prevenci6s programok iddzitése az életciklus szakaszaiban,

* aprevencids intervencios vizsgélat tervezése,

* aprevencids programok értékelése,,

* kozosségi egytittmiikodés a prevencids programokban,

* anem és a kultira problematikdja a prevencids programokban,

* aprevencids hatas gazdasagi elemzése,

* aprevencio torténete és kontextusa,

7 A kurrikulum egyes elemeinek részletes leirdsat lasd a forrasban.
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¢ atudomany hozzajaruldsa a prevencids projektekhez,

* aprevencids programok pénziigyi tdimogatasa,

¢ adminisztrativ és menedzsmentkészségek fejlesztése,

* a prevenci6 tudomanyéanak etikdja.
Az dltalanos prevencios tudomanyi képzés és a mentdlis egészségfejlesztés mellett sziiksé-
ges a mentalis egészséggel kapcsolatos specidlis témakorok bevezetése is.

4.6. A mentalis egészségfejlesztés megvalositasahoz sziikséges informacios
technoldgia

* Mentalis egészség honlapok tdmogatdsa, ahonnan a nem szakemberek szdmdra is
konnyen megérthetdk, letoltheték szines képekkel illusztralt, vonzé ismertetd fii-
zetek. Ez torténhet témaspecifikusan, de torténhet néhany atfogéd honlap kialakita-
saval is.

¢ Szakembereknek sz6l6 honlapok kialakitasa.
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