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Az agresszív viselkedés gyakran oka az akut pszichi-
átriai osztályos felvételnek. A fokozottan agresszív bete-
gek ellátására az Országos Mentális, Ideggyógyászati és 
Idegsebészeti Intézetben a közelmúltban speciális rész-
leget indítottak.  

A vizsgálat célja a heteroagresszív viselkedés előfor-
dulásának és időbeli változásának felmérése akut pszi-
chiátriai osztályra felvett betegek körében és a potenciá-
lisan magas biztonságú részlegre helyezendő betegek 
meghatározása. A vizsgálatban egy 5 hónapos időszak 
alatt, egy városi kórház pszichiátriai osztályának akut 
pszichiátriai részlegére felvételre került betegeknél a 
kezelés első hetében előfordult heteroagresszív viselke-
désre vonatkozó adatok kerültek feldolgozásra. A hetero-
agresszív viselkedés felmérése a rutin ápolási munka 
részeként történt. A felméréshez a Dynamic Appraisal of 
Situational Aggression – Inpatient Version (DASA-IV) kér-
dőívet használtuk, amelyhez két további tétel került hoz-
záadásra a fizikai fenyegetés és a fizikai támadás jelenlé-
tének felmérésére. A vizsgált időszak alatt összesen 290 
beteg került felvételre. A betegek 60%-a mutatott hetero-
agresszív viselkedést, a férfiak magasabb arányban. A 
felvételt követő első 12 órában megfigyelt heteroagresz-
szió szintje szignifikánsan korrelált a kezelés első heté-
ben tapasztalt magasabb fokú heteroagresszióval. A fizi-
kai fenyegetést és tényleges fizikai agressziót mutató 
betegek pontszáma szignifikánsan magasabb volt a keze-
lés első hete alatt. A heteroagresszió valamely formája 
leggyakrabban mentális retardációban, paranoid zava-
rokban, bipoláris zavarban és demenciában szenvedő 
betegeknél fordult elő. A DASA-IV pontszám legkorábban 
alkalmazkodási zavarban, legkevésbé pedig a mentális 
retardációban szenvedő betegeknél csökkent az első hét 
folyamán. A terápia hatására a kezelés 4. napjára a bete-
gek többségénél a heteroagresszív viselkedés jelentősen 
csökkent, kivéve mentális retardációban. Eredményeink 
alapján az akut pszichiátriai felvételre kerülő betegek 
többségénél a kezelés első 3 napja után – a mentális 
retardációban szenvedőket kivéve – nincs szükség 
magas biztonságú részlegen történő elhelyezésre.  

Kulcsszavak: pszichiátria, fekvőbetegek, heteroagresz-
szió, magas biztonságú részleg, mentális retardáció 
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Aggression is a common cause of acute psychiatric 
admission. In the National Institute of Mental Health, 
Neurology and Neurosurgery a new, high security 
psychiatric unit was launched.  

The aim of this study was to observe and evaluate the 
occurrence and change over time of heteroaggressive 
behavior among patients admitted to an acute psychi -
atric ward, and defining what patient population should 
be potentially transferred to the high security unit. The 
study included those patients who were admitted to the 
acute psychiatric ward of the Department of Psychiatry 
and Psychiatric Rehabilitation of Jahn Ferenc South-
Pest Hospital in a 5 months period. Data about hetero-
aggressive behavior appeared during the first week of 
inpatient treatment has been processed. Evaluation of 
the occurrence of heteroaggressive behavior was part of 
the routine nursing care. Heteroaggressive behavior was 
assessed by the 7-item Dynamic Appraisal of Situatio -
nal Aggression  – Inpatient Version (DASA-IV) with two  
additional items evaluating the presence of physical 
threat and physical assault. DASA-IV questionnaire was 
completed by the nursing staff at the end of each 12-
hours shift for a whole week. During the study period 
there were altogether 290 acute admissions. 60% (N=174) 
of the patients showed at least low level of heteroagg-
ression. Among these patients, men had significantly 
higher scores of agression than women (p=0.008). The 
level of heteroaggression observed in the first 12 hours 
following admission significantly correlated with higher 
level of heteroaggression during the first week of treat-
ment (p <0.001). Furthermore, appearance of physical 
threat and physical assault also had a significant predic-
tive effect on the higher DASA-IV score during the obser-
vational period (p <0.001). Considering the diagnostic 
groups, any form of heteroaggression occurred most  
frequently in patients with mental retardation, paranoid 
disorders, bipolar disorders and dementia. DASA-IV 
score decreased at the earliest in patients with adjust-
ment disorder, and at the latest in patients with mental 
retardation during the first week of treatment. As a  
result of effective therapy, till the fourth day of treatment 
occurrence of heteroaggressive behavior significantly 
decreased in all diagnostic groups, except mental  
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retardation. Our results show that after the first 3 days 
of inpatient treatment most acutely admitted patients do 
not need to be transferred to a special high security unit 
due to persistent heteroaggressive behavior, except 
some patients with mental retardation.  

Keywords: psychiatric inpatients, heteroaggression, high 
security unit, mental retardation 

 
 

BEVEZETÉS 
 
A heteroagresszív viselkedés az akut pszichiátriai felvétel 

gyakori oka [1,2]. A szakirodalom nagyobb része egyetért 
abban, hogy bizonyos pszichiátriai rendellenességek növelik 
a heteroagresszív viselkedés kockázatát, amelyet számos 
szociodemográfiai és pszichoszociális tényező is befolyásol 
[2-5]. Heteroagresszív viselkedés az esetek 8-44%-ában 
figyelhető meg az akut pszichiátriai fekvőbeteg-ellátás során 
[3]. A heteroagresszív és ellenséges magatartás mind a bete-
gek, mind a személyzet testi épségét veszélyezteti, megza-
varja a terápiás légkört az osztályon [3,6,7], meghosszabbítja 
a kezelés időtartamát és hozzájárul a pszichiátriai betegek 
stigmatizációjának fennmaradásához [2]. 

A fokozottan agresszív viselkedést mutató pszichiátriai 
betegek ellátására a legtöbb országban magas biztonságú 
részlegeket hoztak létre, ahol biztosítottak mind a tár- 
gyi (atraumatikus környezet), mind a személyi (megfelelő 
számú és szakképzettségű szakember) feltételek a hete-
roagresszív viselkedés kockázatának minimalizálására. 
Magyarországon 2011-ben született terv egy magas bizton-
ságú pszichiátriai részleg létrehozására [8]. A magas biz-
tonságú osztály 2024. január 1-jétől fogad betegeket az 
Országos Mentális, Ideg gyógyászati és Idegsebészeti Inté -
zetben [9].  

A különböző pszichiátriai rendellenességek eltérő kocká-
zati profillal rendelkeznek a heteroagresszív viselkedés tekin-
tetében. Magasabb kockázat társul a szkizofréniához [10,11], 
a szkizoaffektív zavarhoz [12] és a bipoláris zavarhoz, külö-
nösen annak mániás fázisában [13,14]. A heteroagresszió 
kockázata megnő az első pszichotikus epizód során is 
[15,16]. A heteroagresszió mértéke szoros összefüggésben 
van a pszichopatológia súlyosságával [17,18]. Bizonyos 
tünetek, mint például a parancshallucinációk vagy az üldöz-
tetéses téveszmék, hajlamossá teszik a beteget erőszakos 
cselekvésre [19]. Mentális retardációban a heteroagresszív 
viselkedés bármely típusának éves előfordulási gyakoriságát 
37 és 51% közöttinek találták [20]. Demenciában szenvedő 
betegeknél a heteroagresszív viselkedés különböző formái-
nak előfordulása 28 és 67% között mozog [22,23]. A kábító-
szer-használat [3,24,25] és még a mérsékelt alkoholfogyasz-
tás is növeli a heteroagresszív viselkedés valószínűségét 
[25,26]. Az agresszió fokozott kockázata társul antiszociális, 
borderline, hisztrionikus, nárcisztikus és paranoid személyi-
ségzavarokhoz [27-30].  

 
 

CÉLKITŰZÉS 
 
A kutatás célja az volt, hogy felmérje a heteroagresszív 

viselkedés előfordulását akut pszichiátriai fekvőbetegeknél a 
felvételkor, majd a kezelés első 7 napjában és ennek alapján 
meghatározza, hogy mely betegek szorulhatnak potenciáli-
san a magas biztonságú pszichiátrián történő elhelyezésre.  

 
ADATOK ÉS MÓDSZEREK 

 
Vizsgálat alanyai  

 
A vizsgálat a Budapesti Jahn Ferenc Dél-pesti Kórház 

Pszichiátriai és Pszichiátriai Rehabilitációs Osztályán zajlott. 
Az osztály Budapest dél-pesti régiójában található 4 kerület-
nek, valamint Dabas, Gyál és Vecsés járás lakosságának biz-
tosítja a pszichiátriai fekvőbeteg-ellátását. Az ellátott területen 
megközelítőleg 380 000 lakos él.  

Az osztály akut pszichiátriai részlegén 2019. november 
1-én, az ápolási munka részeként bevezetésre került a hete-
roagresszív viselkedés felmérésére tünetbecslő skála alkal-
mazása. Ettől a dátumtól minden akut, felvételre került beteg-
nél a részlegen történt elhelyezés után, majd egy héten 
keresztül az ápolók – 12 órás műszakonként – felmérték és 
do kumentálták a heteroagresszív viselkedés tüneteit. Jelen 
vizsgálatunkban az osztály akut pszichiátriai részlegére 
2019. november 1-je és 2020. március 31-e között felvett 
betegek adatait dolgoztuk fel.  

 
Az alkalmazott tünetbecslő skála  

 
Az agresszió értékelésére az ápolók az akut kezelés első 

hetének minden 12 órás műszakában kitöltötték a Dynamic 
Appraisal of Situational Aggression – Inpatient Version (Szi -
tuációs Agresszió Dinamikus Értékelése – Fekvőbeteg 
Változat – DASA-IV) [31] tünetbecslő skálát. Ez a skála az 
egyik leggyakoribb tünetbecslő skála a heteroagresszió mér-
tékének értékelésére, amelyet a kórházi személyzet végez 
el a betegek viselkedésének megfigyelése után. A kérdőív 7 
tételből áll: ingerlékenység, impulzivitás, nem hajlandó kö -
vetni az utasításokat, érzékeny az észlelt provokációra, köny-
nyen feldühödik a kérések elutasításakor, negatív attitűdök 
és szóbeli fenyegetés, amelyeket dichotóm módon értékel-
nek (0 – nincs jelen, 1 – jelen van). A heteroagresszív visel-
kedés kockázata az összpontszám alapján megbízhatóan 
megjósolható a következő 24 órára: 0 alacsony vagy elha-
nyagolható, 1-3 közepes és 4 vagy magasabb az agresszió 
magas kockázatát jelzi. A 6-tól 7-ig terjedő pontszámok a 
heteroagresszió rendkívül nagy valószínűségét becsülik, 
amely korlátozó intézkedések megelőző alkalmazásának 
szükségességét jelzi. 

A DASA-IV két magyar fordítását egymástól függetlenül 
készítette el Gazdag Gábor és Barabás Lajos. Ezután a két 
magyar változatból a szerzők konszenzusa alapján készült el a 
végleges fordítás, amit Soós Alexandra visszafordított angolra. 
Ezt a verziót egy magyarul és angolul is anyanyelvi szinten 
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beszélő szakember bevonásával összehasonlítottuk az eredeti 
kérdőívvel, és kidolgoztuk a végleges magyar változatot.  

Az eredeti DASA-IV felvétele mellett a fizikai agresszió 
két formáját is értékelték az ápolók a nap folyamán, hason-
lóan a DASA-IV többi tételéhez. A fenyegető fizikai agressziót 
a következő viselkedések jelenléte alapján ítélték meg: a 
beteg fizikailag fenyegetően cselekedett, azaz sértő gesztust 
vagy megfélemlítő mozdulatot tett, vagy ilyen testtartást vett 
fel. A tényleges fizikai agresszió előfordulását az ápolósze-
mélyzet a következő viselkedések megjelenése alapján érté-
kelte: a beteg másra támadt (lökdösődött, karmolt, ütött, 
harapott, hajat húzott stb.).  

 
A DASA-IV értékelése  

 
A DASA-IV napi pontszámát a nappali és az éjszakai 

pontszámok átlagából számítottuk ki. A kumulált DASA-IV 
pontszámot a napi pontszámok összege adta, amit a kezelés 
napjainak számával elosztva napi átlagpontszámot számol-
tunk (erre azért volt szükség, mivel voltak betegek, akik 7 
napnál hamarabb elbocsátásra kerültek).  

 
A betegek diagnosztikus besorolása 

 
Retrospektív vizsgálatunkban a betegek fődiagnózisát 

rögzítettük. Azokban az esetekben, ahol a tüneti kép alapján 
a fődiagnózis és a kísérő betegség(ek) helyes sorrendjével 
kapcsolatban kétség merült fel, a szerzők közül Gazdag 
Gábor és Girasek Hunor konszenzusos döntése alapján rög-
zítettük a diagnózist a kórlapban szereplő pszichopatológiai 
leírás és a kórtörténet alapján. A BNO-10 diagnózis alapján a 
betegeket a következő csoportokba soroltuk: (1) szerhaszná-
lati zavarok; (2) szkizofrénia (beleértve a szkizofrénia összes 
altípusát); (3) paranoid kórképek (beleértve az organikus 
paranoid zavart és a tartós paranoid zavarokat); (4) akut és 

átmeneti pszichotikus zavarok; (5) szkizoaffektív zavar; (6) 
bipoláris zavar; (7) depresszió (beleértve a depressziós epi-
zódot és a rekurrens depressziót); (8) személyiségzavarok; 
(9) mentális retardáció; (10) demenciák; (11) alkalmazkodási 
zavar. A paranoid kórképek összevonásra kerültek, mivel 
hasonló agressziós mintát mutattak, és külön-külön a kis 
elemszám miatt statisztikai elemzésre nem voltak alkalmasak.  

 
Statisztikai elemzés  

 
A statisztikai elemzéshez az IBM SPSS 28-as verziójú 

szoftvercsomagot (IBM, Armonk, NY) használtuk. A leíró ada-
tokat normál eloszlás esetén átlaggal és standard deviáció-
val, normáltól eltérő eloszlásnál pedig mediánnal adtuk meg. 
Spearman-féle korrelációs elemzést használtunk az életkor 
és az agresszió szintjének vizsgálatára. Tekintettel az adatok 
nem normál eloszlására, nem-paraméteres Mann-Whitney  
U tesztet végeztünk a férfiak és nők közötti agresszió szint-
jének összehasonlítására. Lineáris regressziót alkalmaztunk 
a felvételt követő első műszak DASA-IV-pontszáma és a 
DASA-IV-átlagpontszám, valamint a fizikai agresszióval fe -
nyegetés és a DASA-IV-pontszám, és a tényleges fizikai 
agresszió és a DASA-IV-pontszám közötti kapcsolat elemzé-
sére. Ordinális regressziós vizsgálatot végeztünk annak vizs-
gálatára, hogy a diagnózis összefügg-e az agresszió mérté-
kével. A DASA-IV pontszámok változását az egyes diagnosz-
tikus csoportokban nem-paraméteres Friedman-féle kétirá-
nyú próbával vizsgáltuk. A szignifikancia szintjét 0,05-nek vet-
tük a kétoldali próbákban. 

 
EREDMÉNYEK  

 
Az elemzésben összesen 290 beteg, 137 nő (47,2%) és 

153 férfi (52,8%) adatait dolgoztuk fel. A diagnosztikus cso-
portok nemi megoszlását az 1. táblázat mutatja be.  

Diagnosztikus csoportok Férfi Nő Összesen 

Szerhasználati zavarok 22 (81.5%) 5 (18.5%) 27 (9.3%) 

Szkizofrénia 31 (66%) 16 (34%) 47 (16.2%) 

Paranoid kórképek 3 (30%) 7 (70%) 10 (3.4%) 

Akut és átmeneti pszichotikus zavarok 25 (49%) 26 (51%) 51 (17.6%) 

Szkizoaffektív zavar 12 (46.2%) 14 (53.8%) 26 (9%) 

Bipoláris zavar 5 (31.3%) 11 (68.8%) 16 (5.5%) 

Depresszió 12 (42.9%) 16 (57.1%) 28 (9.7%) 

Személyiségzavarok 8 (44.4%) 10 (55.6%) 18 (6.2%) 

Mentális retardáció 5 (71.4%) 2 (28.6%) 7 (2.4%) 

Demenciák 7 (38.9%) 11 (61.1%) 18 (6.2%) 

Alkalmazkodási zavar 23 (54.8%) 19 (45.2%) 42 (14.5%) 

Teljes minta 153 (52.8%) 137 (47.2%) 290 (100%) 

 1. táblázat  
A diagnosztikus csoportok nemek szerinti eloszlása (forrás: saját szerkesztés)
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A teljes minta átlagéletkora 46,9 (SD=17,5) év volt. Az 
életkor és a DASA-IV átlagpontszám nem mutatott összefüg-
gést (r=-0,73; p=0,259). A betegek 40%-a (N=116) egyáltalán 
nem mutatott heteroagresszív viselkedést. A heteroagresszív 
viselkedést mutató betegek körében a férfiak (medián=0,883) 
szignifikánsan magasabb pontszámot értek el (U=2903,5; 
p=0,008), mint a nők (medián=0,586). A teljes mintában 165 
(56,9%) beteg mérsékelt, 8 (2,7%) magas és 1 (0,3%) rend-
kívül magas szintű heteroagressziót mutatott. A felvételkor 
észlelt heteroagresszió mértékét és a heteroagresszió válto-
zását a különböző diagnosztikai csoportokban az 1., illetve a 
2. ábra mutatja.  

A felvételt követő első 12 órában megfigyelt heteroag-
resszió szintje szignifikánsan korrelált a teljes megfigyelési 
időszak alatt észlelt heteroagresszió mértékével (β=0,25; 
p<0,001). A diagnosztikus csoportba tartozás szignifikáns 
összefüggést mutatott a heteroagresszív viselkedés előfor-
dulásával (x2(10, N=290)=20,286, p=0,027), de nem a hete-
roagresszív viselkedés mértékével (x2(10, N=174)=12,557, 
p=0,25). A fizikai fenyegetés (R2=0,314; F(1, 288)=131,54, 
p<0,001) és a tényleges fizikai agresszió (R2=0,167; F(1, 
288)=57,682, p<0,001) is szignifikáns összefüggést mutatott 
az osztályos felvételkor talált DASA-IV átlagpontszámmal. A 
tényleges fizikai agresszió előre jelezte a teljes megfigyelési 
időszak alatti magasabb DASA-IV pontszámot (p<0,001). 
Huszonhat (9%) beteg mutatott tényleges fizikai agressziót 
a személyzet tagjai és/vagy más beteg(ek) ellen. A diagnosz-
tikai csoportok szerinti bontásban tényleges fizikai agresszió 

fordult elő a paranoid zavarokban szenvedő betegek 30%-
ánál (N=3), az értelmi fogyatékos betegek 28,6%-ánál (N=2), 
a bipoláris betegek 25%-ánál (N=4), a demens betegek 
22,2%-ánál (N=4), a szkizofrén betegek 8,5%-ánál (N=4), az 
akut és átmeneti pszichotikus betegek 7,8%-ánál (N=4), a 
szkizoaffektív betegek 7,7%-ánál (N=2), a szerhasználati 
zavarokkal küzdő betegek 3,7%-ánál (N=1), a depressziós 
betegek 3,6%-ánál (N=1) és az alkalmazkodási zavarban 
szenvedő betegek 2,4%-ánál (N=1). Egyetlen személyiség-
zavarral diagnosztizált beteg sem mutatott tényleges fizikai 
agressziót a vizsgált mintában. 

A felvétel napján tapasztalt heteroagresszív viselkedés-
hez képest a DASA-IV pontszám szignifikánsan csökkent az 
alkalmazkodási zavarban szenvedő betegeknél (x2=1,33, 
p=0,046) a második napra, a szerhasználati zavarral diag-
nosztizált betegeknél (x2=1,688, p=0,027), az akut és átme-
neti pszichotikus zavarban szenvedő betegeknél (x2=1,250, 
p=0,03), a szkizoaffektív betegeknél (x2=1,706, p=0,021), 
személyiségzavarral diagnosztizált betegeknél (x2=2, p=0,03) 
és a bipoláris zavarban szenvedő betegeknél (x2=2,125, 
p=0,016) a harmadik napra. A DASA-IV pontszámok szignifi-
kánsan csökkentek szkizofrén betegeknél (x2=1,241, 
p=0,029) és paranoid kórképekben (x2=-1892, p=0,05) a 
negyedik napra; a depressziós betegekben (x2=1,654, 
p=0,05) az ötödik napra; a demens betegek csoportjában 
(x2=2,654, p=0,002) a hatodik napra. Nem volt szignifikáns 
csökkenés a DASA-IV pontszámokban az értelmi fogyatékos 
betegeknél a 7 napos megfigyelési időszak alatt. 
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A heteroagresszió alakulása a kezelés első hét napjában a különböző diagnosztikus csoportokban (forrás: saját szerkesztés)
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MEGBESZÉLÉS  
 
A heteroagresszív viselkedést gyakran említik az akut pszi-

chiátriai osztályra való felvétel indokaként [1,2]. Ezekben az 
esetekben a heteroagresszív viselkedés gyakran megfigyel-
hető az akut pszichiátriai osztályos felvételt követő első napok-
ban is [34]. Jelen vizsgálat szerint is az akut felvételre került 
betegek 60%-a mutatott valamilyen szintű heteroagresszív 
viselkedést közvetlenül az osztályra kerülése után, ami maga-
sabb az irodalomban közölt 8-44%-os aránynál [3]. Tényleges 
fizikai agresszió a betegek 9%-ában fordult elő, ami több mint 
kétszerese egy Franciaországban végzett friss felmérésben 
talált 4,4%-os aránynak [36]. Az eltéréseket magyarázhatja a 
vizsgálatok eltérő módszertana, de a Budapesti Jahn Ferenc 
Dél-pesti Kórház vonzáskörzetében élő lakosságnak az ala-
csonyabb szocioökonómiai státusza, a felvett betegek között 
az addikciók magas előfordulási aránya is.  

A jelen vizsgálatban a heteroagresszív viselkedés nagy-
részt verbális agresszióra és fenyegetésekre korlátozódott. 
A heteroagresszív viselkedésű betegek 94,8%-a mérsékelt 
agressziót mutatott, míg a magas (4,6%) és rendkívül magas 
(0,6%) heteroagresszív magatartást tanúsító betegek száma 
elenyésző volt. Megegyezően a korábbi eredményekkel a 
heteroagresszív viselkedés gyakoribb volt a férfiak között [3]. 
A diagnosztikus csoportokat összehasonlítva leggyakrabban 
a paranoid zavarokban szenvedő betegek és az értelmi 
fogyatékos betegek mutattak tényleges fizikai agressziót, 
összhangban az irodalmi adatokkal [20].  

A heteroagresszív viselkedés felvételt követő első napon 
tapasztalt magasabb szintjének szignifikáns összefüggése a 

kezelés első hetében talált heteroagresszív viselkedés mér-
tékével alátámasztja a DASA-IV pontszám predikciós értékét 
[33]. A diagnosztikus csoportba tartozásnak is prediktív 
értéke mutatkozott az eredmények alapján a heteroagresszív 
viselkedés vonatkozásában. Összhangban az irodalmi ada-
tokkal [10,13,14,19], az értelmi fogyatékosság, a paranoid 
zavarok és a bipoláris zavar jelentették a legnagyobb kocká-
zatot a heteroagresszív viselkedésre, míg a depressziós 
betegeknél alacsony kockázata mutatkozott, hogy bármilyen 
heteroagresszív viselkedést tanúsítanak.  

A felvételt követő első napon megjelenő fizikai fenyegetés 
és a tényleges fizikai agresszió előre jelezte a heteroagresz-
szív viselkedés mértékét a kezelés teljes első hetében. 
Ennek alapján a fizikai fenyegetés és a tényleges fizikai 
agresszió az agresszió becslésének kiemelkedő dinamikus 
változója lehet [33]. Vizsgálatunkban a tényleges fizikai 
agressziót leggyakrabban a paranoid zavarban szenvedő 
betegek csoportjában találtuk, szemben Pompili és mtsai. [2] 
eredményével, akik fizikai agressziót leggyakrabban a szki-
zofrénia spektrum zavarban és bipoláris zavarban szenvedő 
betegek körében írtak le. 

A heteroagresszív viselkedés fennállásának hosszára 
vonatkozó eredmények szerint az alkalmazkodási zavarban 
szenvedő betegeknél már a felvételt követő napon jelentősen 
csökkent a heteroagresszív viselkedés, míg más kórképek-
ben csak három-négy napos kezelés után mutatkozott szig-
nifikáns csökkenés. Az értelmi fogyatékos betegeknél – a 
kezelés ellenére – csak minimális csökkenést mutatott a 
heteroagresszív viselkedés mértéke a kezelés első hetében 
(1. ábra).  
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KLINIKUM     KLINIKAI IDEGTUDOMÁNYOK     SZAKCIKK

A 2024. január 1-től az Országos Mentális, Ideggyó  - 
gyá szati és Idegsebészeti Intézet keretében megnyílt Emelt 
Biztonságú Pszichiátriai Egységet az agresszív viselkedés 
szempontjából fokozott kockázatú betegek ellátási igényei-
nek megfelelően alakították ki és hozták létre. Mind a környe-
zet kialakításában, mind a személyzet létszámának és kép-
zettségének meghatározásában az agresszív magatartás 
megelőzése, kivédése volt az elsődleges szempont [9]. 
Vizsgálatunk adatgyűjtésének idején az Emelt Biztonságú 
Egység még nem működött, így beteg oda nem került áthe-
lyezésre. Ugyanakkor felmérésünk eredményei alapján az 
akut felvétel időpontjában a bipoláris zavarban szenvedő 
betegek mutatták a legmagasabb szintű agresszív viselke-
dést, ami ugyanakkor a kezelés harmadik napjára – több más 
kórképhez hasonlóan – jelentősen csökkent. Mivel az Emelt 
Biztonságú Egységbe csak előzetes telefonos megbeszélés, 
a beutalási adatlap kitöltése és pozitív elbírálása, majd az 
áthelyezés időpontjának egyeztetése után kerülhet áthelye-
zésre beteg, ennek a folyamatnak az ideje alatt – megfelelő 
kezelés mellett – a heteroagresszív magatartás nagy való-
színűséggel megszűnik és végül az áthelyezés okafogyottá 
válik. A mentális retardációhoz társulóan heteroagresszív 
viselkedést mutató betegeknél ugyanakkor a már a felvétel-
kor jelenlévő magasabb szintű agresszív viselkedést az első 
hét során a kezeléssel csak minimális mértékben sikerült 
csökkenteni. Ilyen diagnózisú beteget ugyanakkor az Emelt 
Biztonságú Egység csak egyedi elbírálás alapján fogad.   

Az eredmények értékelésénél a következő korlátokat kell 
figyelembe venni: a vizsgálat 5 hónap adatait felölelő retros-
pektív adatgyűjtésen alapul. Az adatgyűjtést a COVID-19 jár-
vány kitörése miatt meg kellett szakítani. A legtöbb diagnosz-
tikus csoport kis elemszámmal szerepelt a mintában. A hete-
roagresszív viselkedés felmérésére a könnyű alkalmazható-
ság érdekében csak egy mérőeszköz került bevezetésre. A 
DASA-IV-et a napi rutinmunka részeként, műszakonként 
egyetlen ápoló töltötte ki, ami szubjektív torzítást eredmé-
nyezhetett. Az értékelő megbízhatóságának vizsgálatára 

nem volt módunk. A felvétel előtti kábítószer-használatot, 
valamint az első hét során alkalmazott gyógyszeres kezelést 
nem vizsgáltuk. A gyógyszeres kezelések a szakmai proto -
kollok és az osztályos eljárásrendek szerint történtek. Az 
előzményben szereplő agresszív viselkedést és az agresszív 
viselkedést befolyásoló pszichoszociális tényezőket szintén 
nem vizsgáltuk. 

 
KÖVETKEZTETÉSEK 

 
Vizsgálatunkban a heteroagresszív viselkedés különböző 

formáinak viszonylag magas arányát találtuk akut felvételre 
került pszichiátriai betegek között. A tényleges fizikai agresszió 
ritka volt, és leginkább a paranoid zavarokban szenvedő bete-
gekre, illetve az értelmi fogyatékos betegekre volt jellemző. A 
közvetlenül a felvétel után megfigyelt heteroagresszív viselke-
dés előrevetítette a heteroagresszív viselkedés előfordulását 
a kórházi kezelés következő hetében. A felvételt követően a 
bipoláris betegek között volt a legmagasabb a DASA-IV pont-
száma. A betegek többségénél – megfelelő kezelés mellett – 
3-4 nap alatt jelentősen csökkent a heteroagresszív viselke-
dést jelző pontszám, csak a mentális retardációval diagnosz-
tizált betegeknél nem változott jelentősen. Emelt Biztonságú 
Egységben történő kezelésre eredményeink alapján a betegek 
többsége csak a kezelés első néhány napjában szorul, kivéve 
a mentális retardációval diagnosztizáltakat.  
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lanciájának vezetője, 2008-tól 2010-ig a Jahn Ferenc Kórház 
I. Pszichiátriai és Pszichiátriai Rehabilitációs Osztályának, 

2013-tól 2015-ig az Egyesített Szent István és Szent László 
Kórház Pszichiátriai és Addiktológiai Centrumának vezetője. 
Az elektrokonvulzív kezelés témakörében írt PhD-értekezé-
sét 2005-ben védte meg. 2007-ben a Budapesti Műszaki és 
Gazdaságtudományi Egyetemen menedzsment szakirányú 
MBA diplomát szerzett. 2017-ben habilitált a Pécsi Tudo -
mányegyetemen. 2017-től a Jahn Ferenc Dél-pesti Kórház 
Pszichiátriai és Addiktológiai Centrumának a vezetője. 2020-
ban címzetes egyetemi tanári címet kapott a Semmelweis 
Egyetemen. Érdeklődési területe a pszichiátria finanszíro-
zási, betegbiztonsági és humánerőforrás-problémái.

Girasek Hunor 2018-ban okleveles 
pszichológusként végzett az Eötvös Lo -
ránd Tudományegyetem Pedagógiai és 
Pszichológiai Karán. 2023-ban felnőtt 
klinikai és mentálhigiéniai szakpszicho-

Soós Alexandra 2018-ban okleves pszi-
chológusként végzett az Eötvös Loránd 
Tudományegyetemen, majd 2023-ban 
klinikai szakpszichológus ké pesítést 
szerzett a Semmelweis Egyet em Álta -
lános Orvostudományi Karán. 2019-től 
dolgozik egészségügyi ellátásban: 2020-

Barabás Lajos egészségügyi pályafu-
tását 1997-ben kezdte a Pándy Kálmán 
Kórház pszichiátriai osztályának férfi 
részlegén mint szakápoló. 1998-tól a 
Semmelweis Egyetem Pszichiátriai osz-
tályának rehabilitációs részlegén szaká-
poló, majd 2004-től a Szolnoki Kórház  
I. Pszichiátriai osztályára került szak -
ápolóként.  2005-ben intenzív terápiás 

szak ápoló, 2007-ben diplomás ápoló végzettséget szerzett 
és szolnoki munkája mellett elkezdett dolgozni az Országos 

Idegtudományi Intézet idegsebészeti Intenzív osztályán ok -
tató, részlegvezető ápolóként. 2014-ben a szegedi JGYPK-
n Egészségfejlesztő Mentálhigiénikus mester oklevelet szer-
zett. 2014-től a Jahn Ferenc Kórház Pszichiátriai osztály, 
majd Pszichiátriai és Addiktológiai Centrum vezető főápolója. 
2019-ben a Semmelweis Egyetem Egészségtudományi Ka -
rán MSc APN (kiterjesztett hatáskörű mesterápoló) oklevelet 
szerzett. Érdeklődési köre: a pszichiátriai osztályos szakdol-
gozók problémái, burn out, beteg- és szakdolgozói biztonság 
a fokozott obszervációs részlegeken, ápolásfejlesztés.

ig az Uzsoki Utcai Kórház Onkosebé szeti Osz tályán látta el 
daganatos betegek pszichés támogatását, 2020 óta pedig a 
Budapesti Jahn Ferenc Dél-pesti Kórház és Rendelőintézet 
Pszichiátriai és Pszichiátriai Rehabilitációs Osztályán dolgozik. 
Érdeklődési területe a pszichodiagnosztika és a pszichotikus 
kórképpel élő betegek rehabilitációja és pszichoterápiája.


