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A Nyiro Gyula Orszagos Pszichiatriai és Addiktoloégiai
Intézet Emelt Biztonsagu Pszichiatria Osztaly bemutatasa
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Osszefoglalds: Az Emelr Biztonsdgui Pszichidtria — mint hidnypdtls elldtdsi forma — 2023 oktoberében kezdte meg a
miikédését a Nyiré Gyula Orszdgos Pszichidtriai és Addiktologiai Intézet teriiletén. Kialakitdsa az Orszdgos Korhdzi
Féigazgatosadg irdnyitdsdval, brit mintdt és modszertant alapul véve zajlott. A projekt célja volt a hazai mentqdlis elldto-
rendszer egészének tehermentesitése, a lakossdg elldtdsba vetett bizalmdnak és a tdrsadalom biztonsdgdnak névelése
egy megfeleld infrastrukturdlis kornyezetben tevékenykedd specidlis elldté csapat alkalmazdsdn keresztiil. Az osztdly
létrejotteét egy 2017 dta tarto folyamat elézte meg, melynek egyebek mellett része volt a miikédést biztosito sziikséges
Jjogszabdly megalkotdsa, az infrastrukturdlis hdttér megteremtése, specidlis személyzet képzése, szakmai protokoll ki-
dolgozdsa, rizikobecslési és beutaldsi rendszer létrehozdsa, finanszirozdsi mechanizmus kialakitdsa. Jelen kézlemény-
ben szeretnénk bemutatni az osztdlyunkon torténd elldtds szakmai és kornyezeti feltételeit, valamint a betegelldtdsi
rendet, kitekintve mds orszdgok hasonlo elldtdsi formdinak miikodésére, emlitést téve a miikiddéshez kapcsolodo eddigi
tapasztalatainkrol és jovébeli reményeinkrol.

Kulcsszavak: agresszid; agresszio prevencio; agresszio rizikobecslés; biztonsdgi pszichidtria; Emelt Biztonsdgti Pszichi-
dtria; rizikobeteg; rizikokategoria; drtalomcsdkkentés; violens magatartds; violencia

Summary: Under the direction of the National Directorate General for Hospitals, and based on British examples and
methodology, a new inpatient psychiatric ward with a high security level started operating at the National Institute of
Psychiatry and Addictology in October 2023. As a new, independent unit, the High Security Psychiatry is a niche in
Hungarian psychiatric care. The aim of the project was to reduce the burden on the whole mental health care system
in Hungary, to increase public confidence in care and the safety of society through organizing of a specialised care team
operating in an appropriate infrastructural environment. The creation of the department was preceded by a process
that started in 2017, including the drafting of the necessary legislation to ensure operation, the creation of the infra-
structural background, the training of specialised staff, the development of a professional protocol and a risk assessment
and referral system, and the establishment of a funding mechanism. In this paper, we would like to describe the pro-
fessional and environmental conditions and patient care arrangements in our department, looking at the operation
of similar forms of care in other countries, mentioning our experience to date and our hopes for the future.

Keywords: aggression; agression prevention; aggression risk assessment; risk category; risk patient; harm reduction;
security psychiatry; Low Security Psychiatry Unit; Medium Security Psychiatry Unit; violent behaviour; violence

Roviditések jegyzéke

BVI - Biintetés-végrehajtdsi Intézet; COMT - catechol-O-metiltranszferdz; DAT1 — dopamin transzporter 1;
EBP - Emelt Biztonsagu Pszichidtria; EszCSM — Egységes Szocidlis és Gyermekvédelmi Szolgdltatdsok Min&ség-
iranyitdsi Rendelete; GABA — gamma-aminobutyric acid; HTR2A — 5-hydroxytriptamin receptor 2A; HTR1B —
5-hydroxytriptamin receptor 1B; HCR-20 — Historical, Clinical, and Risk Management-20; IMEI — Igazsagligyi
Megfigyel6 és Elmegydgyit6 Intézet; KIAA0319 — Kizu Aizu Institute of Advanced Technology; MAO-A —mono-
amin-oxiddz A; OMSZ - Orszdgos Mentdszolgdlat; OKFO — Orszdgos K6rhdzi Féigazgatdsag; OPAI — Orszagos
Pszichidtriai és Addiktolégiai Intézet; OXTR - oxitocin receptor; PET — pozitronemissziés tomogréfia; SAPROF
- Structured Assessment of Protective Factors for Violence Risk; TPH2 - triptophan hydroxylase 2
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Bevezetés

Az agresszi6 fogalmédnak pontos definidldsa ne-
hézségekbe titkozik, kiilonféle szerz6k maganak
a jelenségnek gondos leirdsdval helyettesitik a
konkrét definicié megaddsat, és vitatott, hogy a
tettek és viselkedés szintjén meg nem nyilvanul6
—érzelmekben, gondolattartalmakban, motiva-
ci6kban megjelend — agresszi6 is a definicié ré-
szét képezi-e. A lefrdsok az okozott drtalom jel-
legét, a szdndékossdg meglétét vagy hidnydt, a
normdtol valé eltérés tényét emelik ki. A 1étezd
definicidkat egyesitve, pszichidtriai szempontbol
megkozelitve a jelenséget agressziérdl beszé-
liink, ha a magatartds ellenséges, tdmadod jellegt.
Legtobbszor fesziiltséggel jaré belsd érzelmek,
élmények kisérik, amelyek irdnyulhatnak a kiil-
vildgra, személyre vagy befelé az dtélére magéra,
lehetnek tudatosak vagy tudattalanok, megmu-
tatkozhatnak kozvetve vagy kozvetlentil, akar
atalakult formdban is (példaul elfojtott agresszio-
bél szarmazé szorongdsban, testi tiinetekben)
(1). Formait tekintve tobbek k6zott intraspecifi-
kus-interspecifikus, benignus-malignus, autoag-
ressziv-heteroagressziv, proaktiv-reaktiv tipusu
agresszi6t kiillonboztethetiink meg. Az agresszio
jelensége az orvostudomdny, kriminolégia, kri-
mindlpszicholégia, tdirsadalomtudomdanyok ha-
tarteriiletén helyezkedik el. A hdtterében 4ll6
organikus idegrendszeri eltérések jelentGségére
Charles Whitman, 17 embert lemészarolo to-
meggyilkos esete vilagitott r4 1966-ban, akinél a
btincselekményt kdvetden zajlé kivizsgdldsok
amygdaldt érint6 tumort igazoltak (2). Az agresz-
szi6kutatds és a neuromoduldci6 torténelmében
egyardnt 1ittord volt a spanyol neurofiziolégus,
Delgado etikailag vitatott, hires kisérlete, aki
1963-ban a bika tdmado €és agressziv viselkedé-
sét haszndlta ki az agyi elektromos tevékenység,
igy érzelmek és viselkedés befolydsolhatdsa-
ganak latvdnyos demonstraldsdra. Delgado az
aréndba belépve a kisérletre el6készitett bika
agyaba iiltetett implantdtumon keresztiil, a ke-
zében 1év6 tavirdnyitéval, radichullamok segit-
ségével kiildott impulzusokat az amygdaldba,
ezzel megsziintetve az agressziv viselkedést és
megtorpandsra késztetve a mdr tdimaddasba len-
diilt bikat (3).

s

Kés6bbi kutatdsok az agytorzs, a hippocampus,
a limbikus rendszer, a frontdlis neocortex, vala-
mint kiemelten a prefrontdlis régiok és annak ki-
terjedt— az agy egyéb régidival fenntartott —kap-
csolatainak szerepét igazoltdk (4). Mindemellett
az agresszi6 biokémiai hétterérdl (szerotonin,
katekolaminok, GABA, tesztoszteron, androgé-
nek) (5) és genetikai meghatdrozo tényezgirdl is
folyamatosan bdéviiltek ismereteink (MAO-A,
COMT, DATI1,TPH2, OXTR, HTR2A, HTR1B,
KIAA0319) (6). Az agresszi6val kapcsolatos tudo-
manyos ismeretek felfedezése a jogalkotdsra is
hatdssal volt. Er6szakos blincselekmény elko-
vetésének ligyében a birésag el6szor 1991-ben,
New York-ban vette figyelembe a PET vizsgdlat-
tal igazolt organikus agyi eltérés tényét, amikor
afeleségével brutdlisan végz6 Herbert Weinstein-
nél bal fronto-tempordlis tertiletet érint6 arach-
noiddlis cystdt dllapitottak meg, és biintetését
jelentés mértékben csokkentették (7). A biol6-
giai tényez6k mellett a pszichoszocidlis kivalto
és hajlamosit6 tényezG6k szerepe szintén vitat-
hatatlan az agresszio jelenségének targyaldsa-
kor.

A szdzad eleji kriminél-antropolégiai megfo-
galmazds szerint az agresszi6 és blin6zés a nor-
madl viselkedés elhajldsai és ugyanolyan kézponti
idegrendszeri degenerdcion alapszanak, mint a
pszichiatriai kérképek. A megéllapitds a pszichi-
atriai kérképekkel szembeni el6itéletek és stig-
matizacio kialakulasahoz vezetett, hiszen a kiilo-
nosen veszélyeztetd egyén és pszichidtriai beteg
fogalma a kozvélemény szamadra egyre inkdabb
0sszemosodott. Kriminoldgiai vizsgédlatok iga-
zolték, hogy a pszichiatriai betegek korében az
erdszakos cselekmények nem gyakoribbak, mint
az dtlagnépességben (8). Azonban a tdrsadalom-
ban az agressziv blincselekmények szdma meg-
szaporodott, a cselekmények drasztikussdga fo-
kozé6dott az ut6bbi években, mely a pszichidtriai
gyakorlatban is az agresszivitds novekedését
vonta magdval, tekintve a tényt, hogy a pszichi-
atriai betegis a tdrsadalom eleme, onnét érkezik
és oda tévozik.

A korhazi felvételeken alapul6 svéd nemzetko-
zi regiszter haszndlatdval késziilt epidemioldgiai
kutatds kimutatta, hogy 20 violens blincselek-
mény elkdvetdi koziil egynél dllt fent pszichidtriai
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betegség (9), azonban egy késébbi metaanalizis
a szkizofrénidban lathaté megnoévekedett vio-
lencia rizikéra hivta fel a figyelmet. 18 423 szki-
zofrén pdciens vizsgélata komorbiditds nélkiil
kétszeres, szerhasznalati zavarral valé komorbi-
ditds esetén kilencszeres violencia-rizikot ered-
meényezett a szkizofrénidban nem szenved6khoz
képest (10).

A pszichidtriai betegek agresszivitdsa, violens
megnyilvanuldsa tehdt semmiképpen nem ba-
gatellizdlhatd. A pszichidtridnak feladata olyan
stratégidk, olyan kérhézi, és ambuldns ellatési
formdak kidolgozdsa, amelyek az auto- és hetero-
agressziv magatartds megjelenését és visszaté-
rését, azaz az agresszioprofilaxist szolgdljdk a
statisztikai adatok szolgdltatdsa mellett, melyek
végsO soron a stigmatizdciot hivatottak csokken-
teni (11). Az agresszivitds a legtobb pszichidtriai
koérképnek (organikus korképek, idegrendszeri
fejlédészavar, szkizofrénia, paranoid kérképek,
affektiv zavarok, személyiségzavarok, poszttrau-
mads stressz zavar) része lehet jarulékos vagy ve-
zetd, dtmeneti vagy tartés jelenség formdjaban.
A hatékony agresszio prevencié érdekében a he-
teroagressziv viselkedés lehetdségét felvetd, kri-
mindlis cselekmény elkdvetésére hajlamot muta-
t6, Ritter dltal 1976-ban megalkotott kifejezésé-
vel élve az un. rizikébetegek elkiilonitése javasolt
a nem rizikébetegektdl. A betegek — agresszi6
mint tlinet alapjan torténd — szepardldsdn kiviil
a prevencio alapelve tovdbb4, hogy a pszichidat-
riai betegségbdl fakadé agressziv viselkedés meg-
el6zhetd, ha pedig kialakult, akkor kezelhetd.
A prevenci6 célja, hogy az agressziv viselkedés
agressziv cselekménnyé fajuldsat megakaddlyoz-
zuk, illetve az agresszi6 jovébeli visszatérésének
esélyét csokkentsiik. A prevencio elemei kozé
sorolhaté az idében torténd koérhazi felvétel,
korszer(i és komplex gyogykezelés nyujtdsa, a
betegit megszervezése —beleértve a progressziv
elbocsatast — és megfeleld szocidlis intézmény
felé irdnyitdst. Szintén preventiv célt szolgdl a
szocidlis rizik6tényezok felmérése és deeszkala-
l4sa, a pszichoedukacio, a betegek aktiv bevond-
sa a kezelésbe, a megfelel6 kommunikdcids stra-
tégia alkalmazdsa, a hozzatartozok és kornyezet
mobilizéldsa, felvildgositdsa. Diagnézisalkotds
esetén a komorbiditds feltérképezése kiemelt

eleme a prevencionak, tekintettel példdul arra,
hogy szerhaszndl6 szkizofrének kérében a blin-
cselekmény elkovetésére fokozott hajlam mu-
tatkozik. Szintén a prevenciot szolgdlja a kezelés
sordn a szérumbdl torténd antipszichotikum
gyogyszerszint monitorozds, a non-compliance
ésnon-adherencia felismerése céljabdl. Igazoltak,
hogy a neuroleptikum vérszint ellentétes korre-
laciét mutat a veszélyeztetd cselekményekkel, a
btnelkovet6 szkizofrén betegek akut dekom-
penzdci6 sordn mutattak agressziv viselkedést
(12). Arészletes pszichodiagnosztikai kivizsgalas
és valos statisztikai adatok kozlése egyardnt a
prevenci6 fontos elemei és a stigmatizacié eny-
hitését szolgdlhatjdk. Szamos tanulmdny ldtott
napvildgot, ami a szkizofrénia kriminalitdssal
val6 Osszefiiggését vizsgdlja és felhivja figyel-
miinket arra, hogy a kérkép heterogenitdsa elle-
nére az igazsdgligyi szakért6i vizsgalatokban a
szkizofrénia diagnozisa csak ritkdn volt valéban
felallithato, illetve, hogy a pszichopdtia diagno-
zis elterjedésével a biinelkovetd szkizofrének
szdma csokkent (13).

Mindezen tényezdk és tudomdanyos ismeretek
figyelembevételével 1863 6ta mikddik az Egye-
siilt Kirdlysdgban az els6ként létrehozott Magas
Biztonsdgu Pszichidtria, a Broadmoor Kérhéz,
illetve ezen kiviil a vildg szdmos orszdgdban a
pszichidtriai elldtas egyik specidlis teriilete szin-
tén az agressziot mutato, violens magatartdsu
pszichidtriai betegek kezelésére rendezkedett be
kiilénb6z6 fokozatd biztonsagi pszichidtria in-
tézetek és osztdlyok kialakitdsdval. Mig a broad-
moor-i intézet kifejezetten biincselekményt el-
kovetett pacienseket fogad (high security), addig
a kortilbeliil 60-65 kozepes és alacsony bizton-
sdgud pszichidtria (low és medium security) a
magas violencia rizikéju, dnmagukra és kdrnye-
zetiikre stilyos vesz€lyt jelentd paciensek ellatas-
ravan berendezkedve, akiknél a blincselekmény
elkdvetésének esélye magas, azonban nem fo-
renzikus beteganyagot képviselnek (14). Ez utéb-
bi ellatasi formak feleltethet6k megleginkdbb az
itthoni emelt biztonsdgu pszichidtridnak, ami a
szakmai koznyelvben tévesen , high-security”
egységként is elterjedt, és melynek I-es és II-es
részlegei reprezentdljak a kozepes, illetve ala-
csony rizikéju részlegeket. A brit ellatdsban a vio-
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lencia riziké6 becslése kifejezett hangsulyt kap,
mely eljards egyardnt szolgdlja a tdrsadalom egé-
szének biztonsagat és az elldtott paciens rovid- és
hosszutavi érdekeit. A HCR-20 mellett a violen-
ciarizikét csokkentd protektiv tényezok felméré-
sére szolgdlo strukturalt kérd6ivet is alkalmazzdk
(SAPROF). Kutatasok kimutattak a két modszer
egylittes haszndlatdnak fokozott hatékonysdgat
a violencia ismétl6dés esélyének felmérésben
(15). Osztédlyunk rizikébecslési startégidjat brit
mintdt és tapasztalatokat figyelembe véve dol-
goztuk ki. Németorszdgban a magas biztonsagu
elldtds a forenzikus pszichidtriai ellatdshoz kap-
csolédik, hozzavetdlegesen 60-70 ilyen forenzi-
kus osztdly 1étezik az orszdgban és olyan péci-
enseket fogad, akik btincselekményt elkdvettek,
azonban mentdlis betegségiikkel 0sszefliggés-
ben blintetteikért nem voltak blintet6jogilag fe-
lel6sek. A pacienseket multidiszciplindris kezel
csapat latja el és gyakran évekig tart6zkodnak az
intézetben. Ez a gyakorlat a hazai elldtdsban az
IMEI-ben nytjtott elldtdssal analég. Franciaor-
szdgban jelenleg 10, tin. nehéz betegek ellatdsat
szolgdlé pszichidtriai egység, azaz biztonsdgi
pszichidtria mtkddik (Les unités pour malades
difficiles — UMD), sajatossaguk a nemek szerint
elkiilonitve torténd kezelése. Az elsé ilyen inté-
zet 1910-ben nyitotta meg kapuit férfiak szama-
ra, legutolsoként pedig 2021-ben, Sarreguemi-
nes varosdban hoztak létre hasonlé intézetet n6i
péaciensek szamadra. A violens betegek az agresz-
sziéjuk kanalizaldsat lehetévé tévé kornyezet-
ben és szakmai személyzet feliigyelete mellett
gyogyulhatnak a zdrt, épitészetileg gyakran bor-
tonszerl intézményekben, ahol a gy6gyuldst a
farmakoterdpia mellett — azzal egyformén hang-
silyozottan - sportterdpia, ergoterdpia szolgdlja
(16). A hazai gyakorlatban egyel6re nem ldtott
médon az intézet falain kiviil szervezett, kiilsé
terdpidkat is bevezettek, melyek a tdrsadalomba
val¢ visszailleszkedést szolgdljak. A biztonsdgi
pszichidtria egy dinamikusan fejl6dé tertilete a
pszichidtriai ellatdsnak, amely egyenstilyba ki-
vanja hozni a tdrsadalom biztonsdgat szolgdld
és egyben humdnus ellatdst biztosito ellatdsi for-
madt a mentdlis betegek szdmara a kiilonb6z6
kulturalis és jogi jellemzdkkel rendelkezé orsza-
gokban. Magyarorszdgon 2017 6ta terveztiik az

4j ellatasi forma megteremtését, melyhez elsé-
sorban brit mintdt vettiink alapul, és melynek
eredményeképpen 2023-ban, az OKFO irdnyita-
sdval az intézmény megkezdte mikodését.

Az Emelt Biztonsdgu Pszichidtria

Az Emelt Biztonsdgu Pszichidtria (tovdbbiakban
EBP) definicio szerint olyan specidlis pszichidtriai
osztdly, amely az dltaldnos pszichidtriai osztdly-
hoz képest magasabb biztonsdgi fokozatii rend-
szerrel, megerdsitett szakmai feltételekkel ldtja el
az oda beutalt, az orszdg egész teriiletérdl érkezd
agressziv, violens pszichidtriai betegeket — agresz-
szi0 riziko alapjdn szepardltan miikodé — 1. és 1L
biztonsdgi fokozat részlegein. Ezeket a paciense-
ket ez iddig az egészségiigyi elldtérendszerben
akut pszichiatriai osztdlyok zart részlegein, tobb-
agyas kortermekben helyezték el. Az aktudlis el-
latérendszer éltal biztositott zdrt részlegeken a
tiinetek sulyossdgara, kozvetlen veszélyt jelent
tiinetek mibenlétére tekintet nélkiil, gyakran
a megfeleld infrastruktira hidnyaban lattdk el a
pdcienseket. A sajat maguk és kdrnyezetiik vé-
delmében fizikai és kémiai korlatozas dll rendel-
kezésre a pdciensek siirgdsségi ellatdsa sordn,
hogy a kozvetlen veszélyt jelenté magatartastii-
neteket megfékezzék. Abban az esetben, haeza
veszély sulyosan agressziv magatartdst jelent és
tartésan fenndll, az emlitett - féleg infrastruktu-
rdlis és hazai gyakorlatban ez iddig kevésbé is-
mert ellatdsformdhoz kapcsol6do szakmai kész-
ségek hidnydbdl fakadéan - a tiinethordozoé
pdciens elldtdsa komoly problémadkba titkozhet,
mely problémédk megolddséra valo torekvés hiv-
ta életre az emelt biztonsdgi pszichiatria kiala-
kitdsdnak sziikségességét.

Az Emelt Biztonsdgu Pszichidtria létrehozdsa
megkovetelte az érvényes jogszabalyi keretek fe-
liilvizsgdlatdt és médositdsdt. Az EBP orvosszak-
mai mkodésére vonatkozo jogszabdlyokhoz
tartozik az egészségligyi szolgdltatdsok nyujta-
sdhoz sziikséges szakmai minimumfeltételekrol
szolé 60/2003. (X. 20.) ESZCSM rendelet, az
egészségligyi ellatds folyamatos miikodtetésé-
nek egyes szervezési kérdéseirdl sz6l6 47/2004.
(V.11.) ESzCsM rendelet, a pszichidtriai betegek
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intézeti felvételének és az ellatdsuk soran alkal-
mazhat6 korldtoz6 intézkedések szabdlyairdl
sz016 60/2004. (VII. 6.) ESzCsM rendelet, vala-
mint Magyarorszdg Kormdanydnak 1282/2023.
(VIIL. 17.) Kormdanyhatdrozata az emelt biztonsé-
gl pszichidtriai osztdly kialakitdsat biztosito in-
tézkedésekrol.

A 2200 négyzetméteren elhelyezkedd, szigori
biztonsagi standardoknak megfelel6en felépiilt
létesitmény szdmdra otthont az Orszdgos Pszi-
chidtriai és Addiktolégiai Intézet biztosit. Az EBP
kozepes és alacsony biztonsagi szint(i részlegein
30 egyagyas korterem mellett kettd, részlegen-
ként egy-egy dgyas elkiilonit6 helyiség kialakita-
sa tortént, ami a 24 6rds obszervacids és fizikai
rogzitési lehetdséget szolgdlja a kifejezetten ag-
ressziv pdciensek szdmara. Ismert, hogy a fizikai
kornyezet egyes elemei (rendezetlenség, tilzsi-
foltsdg, ingergazdagsdg, zajossdg) novelheti a
frusztraciot és agresszi6t, mig egy rendezett, nyu-
godt, ingerszegény, stresszcsokkentd elemekkel
beépitett (természetes napfény, halviny szinek)
kérnyezeti kialakitds segitheti az agresszivimpul-
zusok kontrolldldsat (17). Az épiilet tervezésekor
szempont volt az 6n- és heteroagressziv cseleke-
detek megvaldsithatésdganak megakaddlyozdsa,
sériilések okozdsanak és a szokés lehetdségének
elkertilése, ezért talajhoz rogzitett buitorok, teljes
terliletet lefed6 riasztérendszer, a személyzet
szamadra egyéni, hordozhat6 és gombnyomadssal
aktivalhato riasztokésziilék, maszasbiztos falak,
akasztasbiztos akasztdk és kilincsek, torhetetlen
tivegfeliiletek, beldthaté terek taldlhatok az épii-
letben. A biztonsdgossdg mellett a terdpidra alkal-
mas, humdanus kornyezet kialakitdsa egyardnt
szempont volt, igy a személyes szabadsag, az 6n-
all6 élettér, az emberi méltdsdg biztositdsdra
torekedtek az épiilet tervezésekor és berendezé-
sekor. Mivel a gyogyszeres terdpia mellett fog-
lalkozésok, csoportos terdpidk is segitik a paci-
ensek gydgyuldsdt, igy a Il-es részlegiinkdn
konstruktiv egytittmtikodést, kozosségi viselke-
dés szabdlyainak gyakorldsdt, terapids foglalko-
zédsokat, beltéri sporttevékenységet, kozos étke-
zést lehetdvé tévo, otthonos, tdgas kozosségi tér
kialakitdsa is megtortént. Mindkét részlegrdl el-
érhetd a keritéssel korbevett bels udvar, mely
helysziniil szolgdl a kiiltéri mozgdsnak és sport-

tevékenységeknek. Az épiilet emeleti szintjérél
igénybe vehetd, keritéssel kdrbevett, aszfaltozott,
nyitott és fedett tetGtér rogzitett szabadtéri ed-
z6gépekkel és pingpongasztallal felszerelt.

A személyzeti jelenlétet tekintve két részleg-
vezet6 szakorvossal, valamint osztélyvezet6vel
egylitt 6sszesen harom szakorvos teljes dlldsban,
szolgdlati jogviszonyban feliigyeli az emelt Biz-
tonsdgu egység I-es és Il-es fokozatdn a magas
ellatdsi rizikéju betegek gordiilékeny elldtdsat.
Az osztély a szakképzésben is akkreditalt, igy for-
g6 rendszerben fogadunk rezidenseket gyakor-
latra. Az EBP személyzetét az orvosokon kiviil
agresszidkezelési és konfliktus-megel6zési tré-
ninget elvégzett dpoldk, szakdpoldk egészitik ki,
akik hatékonyan tudnak bizalmat kiépiteni a be-
tegekkel, mikdzben kiemelt figyelmet forditanak
a paciensek viselkedéses és pszichopatoldgiai
tiineteinek megfigyelésére, egyuttal megfelel6en
képesek egyiittm(ikodni az ellaté csapat egyéb
résztvevdivel. A betegek tarsadalmi reintegracio-
jat és hozzatartozékkal valé kapcsolattartdst,
szocidlis tigyek rendezését szocidlis munkds
segiti. Az ellatdsban részt vesz még az emelt biz-
tonsdgu kornyezethez és beteganyaghoz alkal-
mazkodd, sokszin(i terdpidt nyujté szociotera-
peuta, és a krimindlis betegek elldtdsban tapasz-
talt, terdpids folyamat kidolgozdasat és részletes
kivizsgalast segit6é pszicholégus. Az elvart biz-
tonsdg megvaldsitdsdnak érdekében a pszichi-
dtriai betegek kezelésének specidlis helyzeteire,
igy veszélyes vagy agressziv viselkedés kezelésé-
ben képzett, megfelel6en kommunikélni tudé
biztonsdagi szolgdlat is mtkodik az osztilyon.
Négy biztonsagi 6r 24 6rdban, dllando jelenléttel
all rendelkezésre. Az emelt biztonsdgu pszichi-
atridkon kiemelten fontos a személyzet és a be-
tegek ardnydnak megfeleld szinten tartdsa, mely
az altalanos gyakorlathoz képest magasabb dpo-
l6/beteg ardnyt jelent. Az osztdlyon dolgozok
nagy érzelmi és fizikai megterhelésnek vannak
kitéve, igy a rendszeres szakmai szuperviziok,
veszélyes helyzet kialakuldsa esetén az azt elem-
z0 és kiértékel6 megbeszélések kiemelt fontos-
saguak a személyzet szakmai és lelki timogatdsa
érdekében.
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Az EBP-n megval6sul6 betegtt
és betegelldtasi rend

Eszleléskor az OMSZ, egyéb siirg6sségi szervek
a teriiletileg illetékes akut pszichidtriai osztalyra
szallitjdk az 6n- vagy kozveszélyes, kozvetleniil
veszélyezteté magatartdst tanusité pszichidtriai
beteget, ahol az els6dleges pacifikdlds megtor-
ténik. Az EBP hatdskorébe torténd eldjegyzés
céljabol a kiildé intézmény felveszi a kapcsolatot
az EBP orvosaval elektronikus levélben, telefonon
keresztiil, majd referédldst kovetéen a honlaprél
letolthetd, és kérhdzaknak megkiildott, szakmai
protokollunknak megfelel6en 6sszedllitott, és a
statisztikai adatfeldolgozdst, a beteg adekvét és
biztonsdgos fogaddsat, felvételét lehetévé tévo
beutaldsi adatlapot kitoltve megkiildi. Ennek ki-
értékelését kovetGen a kezel§ csapat a felvételrdl
dont, a kérelmezé osztalyt tdjékoztatja az atvétel
idépontjardl, és az atvételt lehetévé tévo sziiksé-
ges kiegészit6 vizsgalatokrol (szomatikus, az akut
ellatdsi igényt kizdr6) megegyeznek. Amennyiben
a beutaldsi kritériumok nem &llnak fenn, vagy a
beutaldst kontraindikdlé tényezd észlelhetd,
a paciens atvétele nem valésul meg. A tébblép-
csds, hazai pszichidtriai elldtdsban ez idaig ke-
vésbé alkalmazott beutaldsi rendszer az osztdly
hatékony, eredeti céljanak megfelel6 mtkodését
szolgdlja, és a hazai orvosi gyakorlatban (els6-
sorban hazai stroke centrumokban) mar ismert
beutaldsi protokoll alapjdn sziiletett meg. Az 4t-
szdllitds az OMSZ hatdskorébe tartozik. Felvételt
kovetéen — észlelt viselkedés alapjan — a beteget
egyagyas korteremben helyezziik el hatékony
farmakolégiai kezelés mellett. Az 1., kbzepes
biztonsdgi fokozaton (medium security) térténd,
1-4. hétig tart6 ellatds a II., alacsonyabb bizton-
sdgi szinten folytathaté tovadbbi 4 hétig, a kezelés
hossza 8 hétben maximalizélt. Az Emelt Bizton-
sdagu Pszichidtriai Osztdly két szintje kozott tor-
téné athelyezés folyamata nem élesen elhata-
rolt, nem minden esetben egyirdnyu az dramlds,
hiszen allapotrosszabbodds esetén az alacso-
nyabb szintrél ismét visszakertilhet a beteg a
magasabb szintre. A kezelést alapvet6en meg-
hatdrozza a HCR-20 alapjan kidolgozott riziké-
becslés, és a pacienseknek — szintén a brit min-
tdnak megfelel$ — agresszio rizikékategoridkba

soroldsa a kezelés elején, illetve a kezelés sordn
tobb alkalommal. A kezel$ team tagjai egymads-
sal rendszeresen konzultdlnak. A paciensekkel
egyéni- és csoportos kérnyezetben, vizit alkal-
maval taldlkoznak az osztaly napirendjében fog-
laltaknak megfeleléen.

A kezelés sordn a paciensek komplex farma-
ko- pszicho-, szocioterdpids kezelésben része-
siilnek. Rutinszer( vizsgalatok az EBP-re érkez6
pdciensekre egységesen érvényesitett (rutin la-
bor, EKG, agyi képalkot6, EEG, gyogyszerszint
monitorozds), mig a kezeld team elbiraldsa alap-
jan kiegészitd vizsgélatokra kertiilhet sor (péddul
immunolégiai vizsgdlat, farmakogenetikai vizs-
gdlat, hormonpanel, koponya MRI, tumorkuta-
tas, egyéb képalkoté vizsgalatok, Holter-EEG). A
kezelés sordn a deeszkaldcids technika alkalma-
zdsa fokozottan szerepet kap. A kommunikdacids
stratégia célja az agiticio- és drtalomcsokkentés,
els6sorban viselkedésterdpids attitid révén,
melynek keretében vildgos, tomor, hatdrozott
utasitdsokkal tajékoztatjuk a beteget, milyen hoz-
zaallast varunk el t6le, valamint milyen beavat-
kozast tervez a személyzet. Mindezek érdekében
abeteg egyiittmikodési motivaciéjdra fektettink
hangsulyt, redlis valasztési lehetéségek felvetése
torténik, az ellatdsban résztvevd személyzet nyu-
godt hanghordozdsaval empatikus hozzaélldst
sugall. Az 4lland6 szakdpoldi és biztonsdgi szol-
gdlati jelenlét, a j6 kommunikdcids, onvédelmi
és konfliktuskezelési készség alapvetd elvards az
ellat6 személyzettel szemben. A kezelés része a
fizikai és kémiai korldtozo intézkedések alkal-
mazdsa. Az alkalmazott medikdci6 1ényegében
nem tér el klasszikus pszichidtriai ellatdsban,
siirg6sségi elldtdsban alkalmazott medikéciétol
A maximalizélt kezeléshosszt kvetden és a vio-
lens agresszié megsziinésével tovabbi elldtdst a
teriiletileg illetékes akut osztaly hivatott biztosi-
tani. Elbocsatdst megelézben, a kezelés lezara-
sakor ismételt rizikébecslést, a rizik6tényezdk
pontos azonositdsat végezziik el, sziikség esetén
tajékoztatjuk a beteg kornyezetében éldket (hoz-
zéatartozokat), szocidlis munkds—pdciens konzul-
taciét biztositunk a tovabbi, esetlegesen sziik-
séges segitségnyujtds szervezése érdekében.
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Beutalasi kritériumok

Az EBP kozvetlen veszélyezeteté magatartasu
betegeket fogad, akiknél a kézvetlen veszély az
akut violens magatartdsban, auto- és heteroag-
ressziv magatartdsban nyilvanul meg, és akiknél
aviolens magatartds mentdlis betegségb6l ad6-
dik. Az EBP nem lat el igazoltan személyiségza-
varban szenvedd, de major kérkép exacerba-
ci6jat nem mutatd, igy mentdlis betegséggel
kozvetlen 6sszefiiggésben nem 4ll6 rizikét jelen-
t6 klienseket (pl. paranoid személyiségzavar
komorbid agressziéval pszichozis kizdrdsa mel-
lett). Az emelt biztonsagu pszichidtria nem lat el
pszichoaktiv szer- vagy alkoholintoxikdcio, illet-
ve abuizus okozta magatartds- és viselkedészavar
kapcsdn észlelt klienseket. Kozvetlentil akut
pszichidtriai osztalyrol érkezhet beteg, azaz koz-
tertiletrdl, siirg6sségi szervek (rend6rség, OMSZ)
hatéaskorében nem fogad beteget és el6jegyzést.
Toxikolégidrdl pszichidtriai konziliumot kove-
téen veszilink at beteget. A beutalds okdt képezd
mentdlis betegség, magatartdszavar lehet 1j, ko-
rdbban nem kivizsgdlt tiinet, betegség, illetve
akut relapszus mar diagnosztizalt betegség tala-
jan. Elesett szomatikus dllapotu kliens esetén
nem a pszichidtriai elldtds a prioritds, az EBP-n
komplex szomatikus elldtas biztositdsara nincsen
lehetéség. Szomatikus komorbiditdsok pontos
feltérképezésére a beutaldskor fokozottan igyek-
sziink figyelni. Az emelt biztonsdgu pszichidtria
kivétel nélkiil 18. életévet betoltott klienseket 14t
el. 65 év feletti betegek elldtdsa eseti és egyedi el-
birdlast kdvetden torténhet. Neurodegenerativ
betegség, kognitiv hanyatlds, intellektudlis ké-
pesség zavardban szenvedd paciensek felvétele
szintén egyedi elbirdlds ald esik, ezen paciensek
ellatdsat kiemelten kezeljiik, abban az esetben
fogadjuk Gket, ha a megfeleld terdpia rendelke-
zésre dll és a paciensnek elénye szdrmazhat egy
ilyen specidlis egységben torténd ellatasbol, uto-
gondozdsat estelegesen elére tudjuk mozditani.

Rizikobecslés

A kezelés kezdetekor és kezelés sordn, a pacien-
sek korabbi kezelései soran keletkezett doku-

mentumok, explordcids interjui, heteroanam-
nesztikus informéciok figyelembevételével meg-
hatdrozott riziképontszdm alapjan a betegeket
fehér, zold, sarga, piros kategoéridkba soroljuk.

Akezelés sordn torténd beavatkozasokhoz biz-
tositott személyzet jellege és az elldtdsban részt-
vevOk szdma a fehér-zold-sarga-piros kategoriak-
hoz igazodik. Fehér kategéria esetén egy apolo,
egy biztonsdgi 6r minden esetben sziikséges,
ezen feliil — az ellatas tipusatol figgéen — egy or-
vos is részt vesz a beavatkozds elvégzésében.
706ld kategdria esetén két dpolo, két biztonsagi
Or, sarga kategoria esetén harom dpol6, harom
biztonsdgi 6r, piros kategéria esetén négy apolo,
hdrom biztonsagi 6r kotelez6en részt vesz az
ellatdsban a beavatkozds tipusdtol fiiggetleniil
(pl. szocidlis munkdssal konzultédcio, vérvétel,
explordciés interjui). Az obszervacios szintek
megdllapitdsa a riziképontszdmokhoz kapcsol-
tan torténik, azaz alacsony obszervécios szint
fehér kategoridju betegeknél rendelhetd el (al-
talanos megfigyelés), kozepes (5-15 percenként)
obszervdcio a zold és sarga betegeknél, illetve
magas obszervacios szint (folyamatosan) a piros
kategoridba tartozé betegeknél. Piros rizikéka-
tegoria (11. dbra) esetén minimum két kritérium
fenndll a major kritériumok (bekertilés el6tti
btinelkdvetés, autoagresszio, heteroagresszio),
és/vagy négy feltétel érvényesiil a minor krité-
riumok koziil (szokési szandék, beldtds hidnya,
akut pszicho6zis, ménids tiinetek, drog indukaélta
zavar, antiszocidlis viselkedésjegyek, impulzivi-
tds, pszichoszocidlis stressz). Sdrga kategodria
esetén egy major kritérium és/vagy hdrom minor
kritérium, zo6ld kategoria esetén két minor, fehér
kategdria esetén legaldbb egy minor kritérium
teljesiil (12. dbra).

A rizikébecslés mind a beutaldsi protokoll,
mind az utégondozdsi terv részeként biztositja
a beteg jovébeli rizikéinak mérséklését, ezért az
ellatdsi terv részét is képezi.

Eddigi tapasztalataink
A 2023. november 1. és 2024. junius 30. k6zotti

elldtdsiid6szakban az emelt biztonsdgu pszichi-
atriai ellatast igényld, adekvatan — tehdt a mi-
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11. abra

Magas rizik6ju betegek

On- és kozveszélyes
magatartast tanuisito

Erészakos
és agressziv

Specidlis elldtasi igény

Stirgésségi szervek
segitségével keriilnek
| pszichidtriai osztdlyra

! Ell4tdsuk a tertiletileg

illetékes akut
osztdlyokon folytathat6

12. abra

Rizikdbecslés és obszervacios szintek

Szandegj

ess%

Riziko-
tényezdk

1. Alacsony riziké:
dltaldnos megfigyelés,
minimum 6ranként

2. Kozepes riziko:
fokozott megfigyelés,
minimum 15 percenként

Obszervacios
szintek

3. Magas riziko:
folyamatos megfigyelés,
dlland6 névéri jelenlét
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koddési protokollban foglalt beutaldsi kritériu-
moknak megfeleld és beutaldsi folyamat sordn —
felvett betegek (55 f6) atlagéletkora 32 év volt.
Nemek tekintetében férfiak voltak jelentésen
nagyobb ardnyban (1. dbra). Teriileti megoszlast

1. abra
Nemek szerinti eloszlas

né (14,55%)

férfi (85,45%)

tekintve a beutalt paciensek 84%-ban budapesti
egészségligyi ellatohelyrdl érkeztek, hattérbe szo-
ritva a vidékrél torténd beutaldsokat (2. dbra),
mely ardnytalansdg korrekcidja jovébeli terveink
kozott szerepel. 47,3%-ban az Orszdgos Pszichi-
atriai és Addiktoldgiai Intézet ellatdsi teriiletéhez
tartoztak (3. dbra), igy Intézetiinkén beliil tor-
tént dthelyezésiik a felvételi ambulancidn és In-
tézetiink zart osztdlyain megvalésulé primer
észlelést kovetden. A felvett betegek szama no-
vember és junius hénapok kozott ardnytalanul

2, abra
Beutalés helyszine szerinti megoszlas |.

vidék (16,40%)

Budapest (83,60%)

3. abra
Beutalés helyszine szerinti megoszlas II.

egyéb (52,7%)

\

OPAI (47,3%)

oszlott el majusi csucsértékkel (4. dbra). Az ella-

” 2

tott paciensek 34,5%-a volt biintetett el6életd,

4. abra
Beutaldsok szama hénapok szerint
10
8
6
4 3 3
2 1
0 |
, 8 8 5 W N N° o
W e e e e S
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azaz a krimindlis anamnézis{i paciensek varako-
zéasainknak megfelel6en alacsonyabb létszammal
képviseltették magukat a biintetlen el6életti paci-
ensekhez képest (5. dbra). Az dltalunk kezelt be-
tegek nem kovettek el blincselekményt kezelésiik

alatt, illetve elbocsatdsuk els6 30 napja soran.

5. abra
Forenzikus el6zmény szerinti megoszlas

biintetett
el6életi
(35%)

nem biintetett
el6életli
(65%)

Az IMEI-bdl biintetésiik, illetve kényszergyégy-
kezelésiik birésdgilag megszabott idStartama-
nak letoltése utdn térténd rehabilitdciés osztaly-
ravalé athelyezésig tortén6 megfigyelésiik soran
a kliensek nem kovettek el bincselekményt, és
blinismétlésrdl sincs informacionk.

A beutaldst indokl6 veszélyeztet6 magatartds
legtobb esetben a személy elleni, illetve verbdlis
agresszio volt (6. dbra). A beutalt paciensek kor-

6. abra
Beutalast indokl6 agressziétipus szazalékos eloszlasa

- AA(79)

tiA (50)

AN

\

VA (77,5)

/

szeA (75)

AA: autdagresszio; VA: verbalis agresszio; szeA: személy elleni
agresszio; tiA: targyra iranyuld agresszio

el6zményében a személy elleni agresszio, targy
elleni agresszio és a verbdlis agresszi6 fordultak
el6 leggyakrabban, hasonlé gyakorisaggal, mint
az akut hospitalizciot és beutaldst indoklo eset-
ben. Ez azt is jelenti, hogy az osztdly dltal ellatott
betegek megel6z6en mar mutattak hasonlo tii-
netet, melynek elldtdsa a klasszikus pszichidtriai
elldtérendszerre terhel6dott (7. dbra). A személy

7. abra
Anamnézisben eléforduld agresszidtipusok szazalékos eloszlasa

___— anAA(30)

anTIA (55)

AN

\

anVA (60)

/

anSZEA (55)

AA: autdagresszid; VA: verbdlis agresszio; szeA: személy elleni
agresszio; tiA: targyra iranyuld agresszid; an: anamnesztikus

8. abra
Agresszio iranyulasa szerinti eloszlas

koérhdzi

betegtars (7) személyzet (12)

allat (2)

rendOrség
)

otthoni kornyezetében €16k (14)

ellen elkovetett, beutaldst kdzvetlen megel6z6
agresszio elsdsorban a korhazi személyzet ellen
irdnyult a vizsgélt mintdnkon (8. 4bra). Diagnd-
zisukat tekintve hozzédvetdlegesen egyenld arany-
ban fordult elé személyiségzavar, szerhasznadlati
zavar és major pszichidtriai korkép az ellatottak
korében (9. dbra). Ellatadsuk id6tartama dtlago-
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9. abra
Diagnozisok szerinti eloszlas

major

/ pszichidtriai

kérkép (32)

szerhaszndlat
(30)

@

személyiségzavar (26) /

san 16,65 nap volt. 12%-ban volt megfigyelhet6
az emlitett forgdajto jelenség. Ellatast kvetGen
45,5%-ban otthonukba tavozhattak (10. dbra).
Az el6zetesen tervezettekhez képest nagyobb
szdzalékban tudtuk a pacienseket otthonukba
bocsatani, kelléen képviselve ezzel az elldatérend-
szer tehermentesitésére valo torekvéseinket.

10. abra

Elbocsatas helyszine szerinti szazalékos megoszlas

OPAI - nyilt osztély (14,4%) otthon (45,5%)

N

rehabilitdciés
intézet (5,5%)

pszichidtriai
betegek —

otthona (5,5%)

BVI (3,6%) /

Kiildé intézmény
zért osztdly (25,5%

_—
)

Legfébb tapasztalatunk, hogy megfeleld infra-
struktuira és személyzeti 1étszdm, személyzet
osszetétele (dllando biztonsdgi személyzet), spe-
cidlisan képzett személyzet mellett a fizikai rog-
zités iddtartama és gyakorisdga minimalizdlhat6
volt az ellatds sordn. Az alkalmazott farmakote-
rdpia nem feltétlentil tobb vagy mds, mint egyéb
pszichiatriai osztdlyokon, sokkal inkdbb a kor-
nyezeti tényezd hatdsa jatszik jelentds szerepet
az agressziv betegek dllapotdnak rendezésében.

Diszkusszi6

Az Emelt Biztonsdgu Pszichidtria 4j szegmenst
képvisel a hazai mentdlis egészségligyi ellatds-
ban, azonban Nyugat-Eurépa szdmos orszaga-
ban évtizedek 6ta a silirgésségi pszichiatriai
ellatds sarokkove. Létjogosultsdgdt indokolja,
hogy a magukra és mdsokra kozvetleniil nagy
veszélyt jelentd pszichidtriai betegek hatékony
ellatdsa, tovdbbd utégondozdsa specidlis ellatast
igényel. Célja tehdat brit mintdkat alapul véve
specidlis elldtdst nydjtani az 6n- és kdzveszélyes
pszichidtriai betegek részére, a biztonsdgossag
és a terdpids kornyezet elvardsainak egyesitésé-
vel, a szokésveszély figyelembevételével, a sze-
mélyes szabadsdg, az 6ndll6 élettér, az emberi
méltdsdg biztositdsa mellett, a teljes mentdlis
ellatérendszer mindségének és teljesitéképes-
ségének a javitdsa céljabol, mikozben a lakossag
biztonsdgérzetét és az ellditérendszerbe vetett
bizalmat is fokozni hivatott. Az agresszi6 preven-
cidra fektetett hangstily a violens blincselekmé-
nyek megel6zésének, a blinismétlés visszaszo-
ritdsdnak, a visszaesés csokkentésének, a violens
betegek tarsadalmi reintegraciéjanak, a forgé-
ajto jelenség elkertilésének és a compliance no-
velésének lehetséges elényeit képes biztositani.
Az emelt biztonsagu kornyezet megfeleld alapot
nyujt a hosszu tdvi rehabilitdciéhoz és a betegek
tarsadalomba valé visszailleszkedéséhez. Tapasz-
talataink szerint a biztonsdgos koérnyezetben
7ajlé terdpia 6nmagdban eldsegiti a hatékony
gyogyulést. Az ellatds fontos dsszetevéje a meg-
felel infrastrukturalis kialakitds mellett a tobb-
lépcsds beutaldsi rendszer alkalmazdasa, a beuta-
lasi kritériumrendszer betartdsa, arizikébecslés
és rizikokategoridkba sorolds alapjan torténd
egyedi ellatds biztositdsa, képzett és 6sszeszo-
kott, nagy létszamu kezel6team alkalmazdsa, a
fokozott obszervdcio6 biztositdsa. A statisztikai
adatok kozlése és a specidlis betegcsoporton
végzett kutatdsok az agressziv viselkedés kiala-
kuldsdnak, hattértényezdinek jobb megértését
és hatékonyabb kezelési formdk kidolgozasat
eredményezheti. Hosszu tavu cél a specidlis el-
latési forma orszdgos szintli elterjesztése, meg-
szerzett tapasztalatainkkal a regiondlis emelt
biztonsdgu pszichidtridk kialakitdsdnak a segi-
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tése, valamint az agresszié és az abbdl fakadé
btinelkovetés —mint a tirsadalom egészét érintd
problémakér — prevencidja a tarsszakmdk foko-

zott bevondséval. Osszességében az emelt biz-
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