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EL6sz06

~INéha éppen egy rendkiviil silyos kilsd helyzet nyijt alkalmat arra,
hogy az ember benséleg tilndjon sajdir magan.”

Viktor Frankl

Tisztelt Olvasé!

Kotetiink négy olyan lélektani jelenség ujragondoldsdval foglakozik, melyek
mindegyike médr 6nmagdban is hatalmas ismeretanyagot foglal magaban, s melyek
bar a mult szdzad elejétsl, kozepétsl folyamatos érdeklédésre tartanak szdmot a
pszicholégia tudomdnyiban, az emberi élet és lelki mikodés kapcsolatdban mégis
folytonos aktualitdssal birnak. A GYASZ — KRIZIS - TRAUMA és MEGOL-
DASI LEHETOSEGEIK egy kétetben torténd attekintésével t5bb célunk volt
egyszerre. Részben arra torekedtiink, hogy a gydsz, a krizis és a trauma konceptu-
dlis meghatdrozésa differencialtabbd és differencidlhatébbd véljon az érdeklédék
szdmdra, melyet reményeink szerint jol szolgdlnak az egyes lélektani jelenségek
klasszikus és mai modern tudomdnyos ismereteit integrald, elméleti és gyakor-
lati fékusszal egyardnt bir6 fejezetek. Mdsrészt fontosnak tartottuk, hogy a ko-
tetben helyet kapjanak olyan tanulményok is, amelyek a gydsznak, a krizisnek,
a traumatikus eseményeknek valamely specifikus helyzetben megmutatkozé jel-
lemzéivel foglalkoznak. A kétetben megjelend témak djszertiségéhez szeretnénk
hozzéjirulni a nehéz helyzetekkel valo meghiizdeést segité eréforrdsok kérdésével fog-
lalkoz6 irdsokon keresztiil is, melyek révén az Olvasé taldlkozik a gyaszra, a krizis-
re, vagy a traumatikus életeseményekre adott pozitiv megolddsi lehetéségekkel is.
Végezetiil bizunk abban, hogy a cimben villalt lélektani jelenségek konceptuilis
Ujragondoldsin tul, nemcsak azok sajdtossigai valnak lithatébba, hanem egyben a
kozottik 1évs kapesolatok és kolesonhatdsok is.

A kotet négy egységre oszlik, a felépités tematikusan megtervezett, egymadsra
épitett. A gydszrél sz616 fejezetekkel indulunk, amelyek a veszteségélményt és azok
teldolgozasi lehetSségeit mutatjik be. A fejezetek — ebben a targykorben csakagy,
mint a késSbbiekben — Gsszefoglaljik a legfontosabb tudomanyos ismereteket, s
egyben pszichoterdpids vonatkozasokat is tartalmaznak. A gydsz témdjihoz tarto-
z6 fejezetek tovabbd olyan specifikus ismereteket is bemutatnak, mint a csalddban
bekovetkezd, gyermekek elvesztését kisérd 1élektani folyamatok ismertetése, vagy
a terhesség megszakitdsit kiséré és a komplikdlt gydsszal sszefiiggésbe hozhaté
pszicholégiai és pszichidtriai kovetkezmények bemutatdsa, vagy a hospice elldtis
pszicholégiai szempontjainak érvényesitése.
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A gyisz krizist is 1étrehozhat a személy életében, a kovetkezd tartalmi egy-
ségben ennek megfelelSen tovabblépiink a krizis fejezeteihez: megismerhetjik a
krizis definici6jat, klasszikus ismereteit, majd a tovdbbi fejezetek a kriziskezelés, a
szuicid krizis, a csalddi krizis és az idGskori krizis témdiba nyudjtanak betekintést.

A krizis témakorébdl a frauma tirgykorébe 1épink dt, melyben a krizis helyzet
dllandésul, és a konfliktusos helyzet a személy szamdra feloldhatatlannd valik. Az
elsd fejezet a trauma pszicholdgiai vonatkozdsainak elméleti kérdéseire fékuszal,
magaban foglalva a fogalom alakuldsinak torténeti dttekintését, és a traumdra
adott vélaszok ismertetését. A masodik fejezetben részletes képet kaphatunk a
traumatikus események feldolgozdsinak pszichoterdpids szempontjair6l. A tovab-
bi fejezetek a PTSD-t, a rossz gyerekkori bindsmdd traumatikus kovetkezménye-
it, vagy a szomatikus betegség, mint trauma kérdéseit jarjak kordl.

S végiil a kotet negyedik egysége a pozitiv erdforrisokrol szol, amelyek a krizi-
sek, a traumadk, a sulyos stressz-teli élethelyzetek felolddsdban, feldolgozdsdban
segitenek benniinket. E fejezetek tébbek kozott beszdmolnak a protektiv szemé-
lyiségfaktorok, a reziliencia, az érzelemszabilyozis és a tdrsas tdmasz szerepérél,
amelyek hozzédsegithetnek a nehéz helyzeteket kovetd uj lelki egyensily megtald-
lasdban, kialakitdsaban.

Reményeink szerint a kényv jol hasznosithaté jévébeli tudoményos publikéci-
6k alapkéteteként, az egyetemi gradudlis és posztgradudlis oktatdsban, valamint a
pszichol6gus szakma gyakorlati alkalmazéi szdmadra is. A kdtet mindazoknak szdl,
akik humién segit8szakmdban dolgozva, munkéjuk sordn nap mint nap taldlkoz-
nak a gydsz, a krizis és a trauma jelenségével, s akik szeretnének tdimaszt nydjtani
a pozitiv megkiizdéshez. A kotetet egyben ajanljuk a téma irdnt érdeklddd mvelt
Olvasé szdmadra, abban a hitben, hogy a sorokat olvasva vélaszt kap azon kér-
déseire, melyek felkeltették ,Gydsz, krizis, trauma és megolddsi lehetéségeik” cimil
kotetiink irdnti érdeklédését.

A szerkesztok

Pécs, 2015. julius 22.
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BenczUr LiLLa

A GYASZ LELEKTANA

Elvesziteni egy szerettinket az emberi élet taldn legnehezebb élménye, ,mély-
rehat6 seb” — ahogy Polcz Alaine irja (2000, 28.). Kevés olyan élmény van, ami
ennyiféle szinten indukél véltozdsokat az ember 1élektani miikddésében. Mivel a
gydsz nagyon sokféle reakciét vélt(hat) ki, a szakemberek szdmdra az egyik leg-
fontosabb kérdés (napjainkban is), hogy ezen télhetd reakciok kozil mi fér bele
a ,normal”, természetes reakcik keretébe, és melyek azok, melyek mér klinikai
figyelmet igényelnek. Ebben a fejezetben torténeti szempotbdl (is) végigvesszitk
azokat a meghatdrozé elméleti koncepcidkat, amelyek befolydsoltik a gyasz fo-
lyamatardl valé gondolkodast, kiilonds tekintettel a normal gydsz és a komplikalt
gyasz elkiilonitésére és a kozelmult szakirodalmdra. Az ember életkordnak vélto-
zdsdval is folyamatos és természetes fejlédésen megy keresztiil, ezért fontos kérdés
a kiilonbozé életkorok gydsz-mintizatinak (és az ezen belil megjelend normal
és klinikai figyelmet igényld reakcidknak) feltérképezése, ezért az utolsé alfejezet
ezzel a témakorrel foglalkozik.

1. Torténeti attekintés

A gyisz univerzélis emberi jelenség, de megjelenési formdi nagyon kiilonb6zdek
lehetnek (Howarth, 2011). Ugyanakkor mivel nagyon nehéz emberi tapasztalatrdl
van sz6, sokszor nem kénnyd megmondani, mi tartozik a ,normdl reakci6” foga-
lomkérébe. A lélektanban torténetileg el8szor Freud (1917/1997) Gyasz és me-
lankélia cim@ munkdjit szokds emliteni, amely megprébdlta elkiiloniteni a normal
és a patoldgids gyasz fogalmit és bevezette a gydszmunka fogalmét. 1944-ben
Lindemann irta le el6szor teljes kortien a normal gyasz jellemz6it, megtartva a
normdl-patoldgids gydsz elkilonitést és bevezette az anticipiciés gydsz fogal-
mit. A 60-as évekig kellett virni, amikor megjelentek olyan meghatirozé irdsok,
mint Bowlby (1961) Processes of mourning cimd tanulmanya, melyben megjelent a
gyaszfolyamat szakaszainak elképzelése; Gorer (1965) Death, Grief and Mourning
in Contemporary Britain cimi munkdja, vagy Parkes (1972) maig t6bb dtdolgozott
kiaddst megért konyve a Bereavement: Studies in Grief in Adult Life. A 70-es, 80-as
évektdl kezdve komplett folyéiratok jelennek meg a témdban. Példdul 1977-ben
indult dtjdra a Death Education folyéirat, mely 1985-t8]l Death Studies néven
tomoriti a haléllal, gyasszal foglalkozé tanulmanyokat. A Bereavement Care fo-
lyoirat 1982 6ta foglalkozik a gyasz terdpids kérdéseivel. Az Australian Journal
of Grief and Bereavement 1998-ban kezdte meg a publikalist. Magyarorszi-
gon Polcz Alaine kezdeményezésére sziiletett 1997-ben a Kharon Thanatolégiai
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Szemle. Az 1990-es évektdl kezdve egyre béviiltek a gydsszal kapesolatos lélektani
ismeretek és egyre tobb tertileten jelentek meg tanulmanyok a témdban (Worden,
1991; Horowitz és mtsai, 1997; Cook és Oltjenbruns, 1998; Stroebe és Schut,
1999; Bonanno, 2001; Bonanno, Papa és O'Neil, 2002).

2. A normil gyész 1élektani folyamata

A szakirodalomban szdmos gydsz-definici6 taldlhaté. Nézziink ezek koziil néhd-
nyat:
»a veszteségre adott egyéni reakcié” (Corr, Nabe és Corr, 2009, 239.);
»a veszteségre adott természetes reakcid” (Bonanno és mtsai, 2002, 193.);
»olyan magatartdsforma, amely a haldl bedllta utin meghatirozott ideig
alkalmat nyujt az egyéni fijdalom kifejezésére, s mint ilyen, szigora ko-
z0sségi eldirdsokhoz alkalmazkodik” (Polcz, 1997, 12.);
»gyasznak nevezziik azt az érzést, amelyet valamilyen érték elvesztésének
az élménye vilt ki belslink” (Kast, 2000, 8.);
»a veszteség dltal kivaltott reakciok, magatartdsi formdk egytttese” (Pilling,
2012,8.);
»az a folyamat, melynek sordn a gydszold dtdolgozza a veszteséget, hogy
képes legen integrilni az \j realitdst az életébe és képes legyen folytat-
ni az életét az elhunyt nélkil” (Cohen, Mannarino, Greenberg, Padlo és

Shipley, 2002, 309.).

A legtobb definici6 kiemeli, hogy természetes, im nehéz és fdjdalommal teli folya-
matrdl van sz6, melyben sokféle reakciéméd elképzelhetd. Nagyon sziik mezsgyén
jarunk, amikor a gyasszal kapcsolatban megprébaljuk meghatirozni, mi tekintheté
ynormalisnak”, és konnyen eshetiink a f6losleges patologizalds csapddjaba. Az aldb-
biakban végigvessziik a gydsz folyamatdrdl valé gondolkodis kiilonféle modelljeit.

2.1. A normil gydsz szakasz-modelljei

A gyisz mindig egyéni reakciéformakat mutat, bir a szakirodalomban részben
didaktikai okokbdl, részben a segités megkonnyitése és a lélektani folyamat meg-
értése céljabol kulonféle szakaszokra bontéssal talalkozhatunk. Az Gjabb szakiro-
dalmak azonban megkérddjelezik a szakaszolds helyességét (Maciejewski, Zhang,
Block és Prigerson, 2007), és a megkozelitések inkdbb a veszteséghez kapcsold-
dé lélektani feladatokat, a gydsz egyediségét, sokszintiségét és folyamat-jellegét
hangsilyozzéik a szakaszok helyett (Corr és mtsai, 2009; Bonanno, 2004; Sanders,
1989; Stroebe, Schut és Boerner, 2010). Erdemes azonban végigvenni az egyes
modelleket, hogy folyamatiban lithassuk az elképzelések viltozdsit (a normil
gydsz szakaszairdl kival6 tdblazatos osszefoglalét taldlunk Pilling (2003/b, 29-

30.). A gyisz lélektani folyamata sordn a gydszol6 a hidnnyal szembesil és in-
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nentdl kell eljutnia az elfogaddsig, a megbékélésig. Az egyes modellek a folyamat
kezdeti és végpontjaban egyetértenek, bar az elnevezések viltozhatnak, azonban
a valédi lényeg a kozépsd ,szakasz” (a hidny realitdsival valé szembestilés és az
azzal valé megkuzdés), melyet kilonb6zsképpen osztilyoznak, osztanak tovébb.
A hiromszakaszos modellek (Engel, 1964; Averill, 1968) a sokk — tudatosulds —
elfogadds harmasiban gondolkodtak, de hamar viligossa valt, hogy a tudatosulds
id8szaka a lélektanilag legkomplikiltabb és idében a leghosszabb, ezért érdemes
tovabb bontani. Igy késébb megjelentek a négy-, otszakaszos modellek (Bowlby,
1961; Horowitz, 1993; Jacobs, 1993; Parkes, 1972, 1993; Parkes és Weiss, 1983;
Kast, 2000). A magyarorszagi gyakorlatban és képzésekben Pilling Jénos modell-
jét (Pilling, 2003/a, b; 2012) szoktuk oktatni, mivel didaktikailag j6l érthetd a
szakaszolds, ugyanakkor hangstlyozza a gyasz folyamat-jellegét és az egyéni min-
tizatokat is. A tovabbiakban roviden bemutatjuk ezt az elképzelést.

0. fazis: Anticipdcios gydsz
Lindemann (1944) éta tudjuk, hogy a gydsz folyamata nem feltétlentl csak akkor
kezdédhet, amikor mar megtortént a haldleset. Hosszas betegség, haboruk, életve-
szélyes dllapot (pl. intenziv osztdlyon kezelt betegek) esetében a hozzitartozék még
a haldleset tényleges bekovetkezte el6tt is foglalkoznak ezzel a lehetSséggel és eset-
leges hatasaival réjuk nézve. Igy, amire a tényleges halaleset bekévetkezik, addigra a
gyasz mér folyamatban van. Ez kétéld lehet: van, amikor megkonnyiti a hidny fel-
dolgozasit, van, amikor példdul a kialakulé benséséges kapcsolat miatt megneheziti.
Az angolszész szakirodalomban sokdig az ,anticipatory grief” terminus volt
hasznélatban. Rando (2000) nyomén egyre inkdbb elkilonitik az ,anticipatory
grief” fogalmit az ,anticipatory mourning” fogalmitél. Az elsé fogalom olyan
veszteséggel kapcsolatos gondolatok és érzések egyiittese, amely még nem tortént
meg, a mdsodik pedig magaban foglalja a veszteséggel kapcsolatos megkiizdésre
tett eréfeszitéseket is (Corr és mtsai, 2009). A magyar szakirodalomban egyszert-
en anticipdciés gydsznak nevezziik a jelenséget.

1. fazis: Sokk

A halalhirre adott legelsd reakcié dltaldban nem az azonnali szomortsdg (mivel az
egy lassabban fejl6dé érzelem), hanem a bénultsig, kitiresedettség, az ,,olyan volt,
mintha fejbevigtak volna”-érzés vagy a szélsGséges, mindent eldraszté érzelmek,
érzelemkitorések. Ugy is fogalmazhatunk, hogy a személy ilyenkor Ggynevezett
negativ transzédllapotba (Cheek, 1969) keriilhet, melyben a vildg megtapasztaldsa-
nak szokdsos referencidi megsziinnek (pl. ,mintha megallt volna az id8”) és foko-
z6dik a szuggesztibilitds. Ezért érthetd, hogy a szakirodalom mindkét reakciot (a
dermedtséget és a kontrolldlatlan érzelemvihart is) a normal reakcik kategéria-
jaba sorolja. Megjelenhetnek disszociativ tinetek is (pl. automatikus vagy szerve-
zettnek 1atszo cselekvések, mikozben a személy nem tud réluk). Idében ez a fazis
néhdny perctdl néhdny 6raig (ritkdn eléfordul, hogy néhiny napig) tart, korilbeliil
addig, mig tudatosulnak az aktudlis teenddk.
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2. fazis: Kontrolldlt szakasz

Ahogy a teend8k tudatosulnak, a gydszold ,atvilt” egyfajta kényszerd adaptiv
munkamédra. Intézi az tgyeket, mikoézben gyakran azt élheti meg, hogy nincs
kéze a valésighoz, hogy nincs igazin jelen, hogy mindez mdssal torténik, il-
letve a korilotte levs viligot kodosnek, dlomszertinek, nem valésigosnak érzi
(deperszonalizicid, derealizicié). Nagyon erds érzelmek, indulatok jelenhetnek
meg (pl. dih, ingerlékenység, vidaskodds), mikézben az tigyintézések sorin eze-
ket folyamatosan kontroll alatt kell tartania. El6fordulhatnak hirtelen valtisok is,
példdul az intézkedések sordn teljesen kontrolldltnak tliné személy egyedil vagy
hozzatartozéi kérben szabadabb folyast engedhet az erds érzéshullimoknak. A
tevékenységeket tekintve megjelenhetnek tulzdsok (mindent a gydszolé akar in-
tézni) vagy akdr a teljes passzivitds is. A tdlzott tevékenység és az erds indulatok
funkcidja a figyelemelterelés az érzésekrél és az erégydijtés a kovetkezd szakaszra.
Idéi lefolyésat tekintve ez a szakasz dltaldban a temetésig tart.

3. fazis: Tudatosulds

Ezafolyamatlegsokrétdibb iddszaka. Ami torténik: a hidny megélése a mindennapok
szintjén is. Ez az idGszak az érzelmek kavalkadjaé: megkonnyebbiilés, szomorusag,
magdny, tehetetlenség, megsemmistiltség, kitiresedettség, félelem, szorongds, harag,
depresszié vélthatja egymdst, sokszor kontrollilhatatlannak tiné médon.

A harag irdnyulhat minden érintettre (kezel személyzet, csaladtagok, s6t Isten-
re is), illetve a gydszoléra magdra 6nvidként és biintudatként. Apré megtett vagy
meg nem tett dolgok felnagyitédnak, minden kimondott és ki nem mondott sz6-
nak jelentdsége lesz. Csokken az 6romképesség, hiszen mindenrél az elhunyt jut
a gydszol6 eszébe, hogy nem lehet mér vele megosztani az 6romoket sem. Mind-
ekozben a szorongds, a félelem is er8s6dhet, mivel a maginy, a megvaltozott helyzet
bizonytalansiga, a biztonsigérzet elvesztése 6nmagaban is fokozza, ugyanakkor a
halallal kapcsolatos tudattalan félelmek és szorongésok is aktivilédnak. A gondol-
kodais, a kognicié az el6z8 fizis osszeszedettségéhez képest erds regressziv jegyeket
mutat: mégikus gondolkodds, omnipotens fantdzidk (,én tehetek réla”), a gondol-
kodasi teret teljesen és gyakran kontrollalhatatlanul betdltik az elhunyttal kapcso-
latos gondolatok, ez akar a kontrollvesztés érzéséig is er6sddhet. A percepciéban is
viltozasokrdl szimolnak be a gydszoldk: gyakoriak és ebben az id8szakban teljesen
természetesek azok az akusztikus vagy vizudlis hallucindcick (pl. ,mintha ott allt
volna mellettem”, ,hallottam a légzését”), amelyek mind az elhunythoz kapcsolod-
nak, révid ideig tartanak, dtmenetiek. Altalsban ezektsl a jelenségektdl és az el6bb
targyalt regressziv miikodéstél szoktak a gydszolok megijedni és segitséget keresni,
mivel félnek attél, hogy megdrilnek. Eppen ezért fontosak azok a tanulmdnyok,
melyek differencidldiagnosztikai timpontokat tudnak adni pl. a gydsz és psziché-
zis (Id. Pierre, 2010; Prerost, Sefcik és Smith, 2014) vagy a gydsz és depresszié
elkilonitéséhez (1d. Simon, 2013; errél a Komplikalt gydsz alfejezetben kiilon lesz
s26). A viselkedést tekintve ebben a szakaszban akar ellentétes magatartdsformak
is megférnek egymidssal: egyfeldl megjelenik a szocidlis visszahizédds, mikézben
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a hattérben jelen van az igény a timaszra. Ugyanigy az elhunyttal kapcsolatban
is egyidejileg jelenhet meg az igény a vele valé kapcsolatra (belsd parbeszédek,
szokdsainak dtvétele) és az elkertild magatartds (a vele kapcsolatos helyek, emlé-
kek, réla valé beszéd kertilése). Ez az ambivalencia komoly lélektani terhet jelent
a gyiszolénak, nem véletlen, hogy ebben az idészakban jelenhetnek meg a szoma-
tikus distressz tiinetei, példaul torokszoritds, gyomorszoritds, 1égszomj-érzés er6t-
lenséggel, fesziiltséggel és pszichés faijdalommal tdrsulva. Ezek az érzések féként
az elhunyttal kapcsolatos emlékek aktivalédasakor, a hozza kapcsolédé helyeken
fokozottan jelenhetnek meg. A testi tiinetek a gydsz késébbi szakaszdban is meg-
taldlhatok, s6t, eléfordul és ijesztd lehet a gydszol6 szdmdra az elhunyt tiineteinek
Hismétlése”. A késébbi idGszak testi tiineteivel gyakran keresik fel a gydszoldk a
haziorvost, példaul szédiilés, alviszavar, mellkasi nyomds, fejfdjis, gyengeség, meg-
lassultsdg, zajérzékenység, étvigytalansdg, gyomor- és hasi panaszok.

4. fazis: Al‘dolgozds

Tulajdonképpen az el6z6 fizis és az dtdolgozds fizisa nem kilonil el élesen egy-
mist6l. Mivel hénapokig tarté idészakrdl beszéliink, maga a folyamat természet-
szertileg hullimzé lefolydsu. Az dtdolgozis szakasziban annyi véltozds torténik,
hogy a kontrollalhatatlan emlék- és érzelemfolyamok helyett inkabb a tudatosabb
emlékezés nyer teret. Bar a gydszolé gondolatainak kézéppontjaban még mindig
az elhunyt 4ll, 4m a tlinetek intenzitdsa fokozatosan csokken, az elkertilé maga-
tartds oldédik, a raciondlis elfogadds mértéke nd. Ebben az id6szakban taldlkozik
a gyaszolé minden tGnneppel az elhunyt nélkiil, éppen ezért az évforduldk (pl. az
elhunyt névnapja, sziiletésnapja), az tinnepek (pl. a karicsony) dtmenetileg djra
felerésithetik a mar csdkkent intenzitdsd tineteket.

5. fazis: Adaptdacio

Ahogy a szakasz elnevezése is mutatja, ennek az idészaknak vagy inkédbb élla-
potnak a lényege, hogy a gydszolé képessé vilik a sajat életének folytatdsdra, al-
kalmazkodva a megvaltozott helyzethez, er8sodik a self-integricié. Az elhunyttal
kapcsolatos emlékek integralédnak a multba, a gydszolé képes fijdalom nélkiil
emlékezni és beszélni réla. A testi tiinetek megsztinnek, a gydszol6 képes a napi
feladatait maradéktalanul ellitni. Az életet nem érzi kildtdstalannak, visszatalal
az 6romforrdasokhoz is anélkil, hogy az 6romot blintudat kisérné. A gondolkodds
jovborientiltta vilik, a gydszol6 képes a céljai felé fordulni.

2007-ben Maciejewski és mtsai. tesztelés ald vették a gydsz szakasz-modelljeit,
hogy vajon empirikusan is igazolhatéak-e a gyasz érzelmi fézisai (Yale Bereavement
Study). Vizsgilatuk alapjit Jacobs (1993) négyfizisi modellje képezte, amely
Bowlby (1961; 1980), Parkes (1972) és Kiibler-Ross (1969) elképzeléseinek szin-
tézise. Az egyes fazisok: bénultsig-hitetlenség, szepariciés distressz (vigyakozis-
dith-szorongds), depresszid, elfogadas-helyredllds. Longitudindlis vizsgdlatukban
2000 és 2003 kozott 233 gyaszoldval dolgoztak. A mintiba nem vették bele a vi-



16 A gyisz 1élektana

ratlan veszteséget (6ngyilkossig, baleset) atélt gyaszolokat. A veszteséget kovetd
elsé hénaptdl egy éven keresztiil kévették nyomon a személyek kognitiv és affektiv
allapotat. Arra voltak kivincsiak, hogy vajon a gyiszoldk valéban a hitetlenség-
vagyakozds-dih-depresszié érzelemsorozaton keresztiil jutnak-e el az elfogadasig,
illetve hogy ezek az dltaluk gydsz-indikdtornak nevezett érzelmek mennyire van-
nak jelen az id6 fiiggvényében. Eredményeik szerint ezek az érzések valéjdban egy-
szerre vannak jelen a veszteség elejétdl kezdve, csak a hangsily tolédik el. Példdul
az elfogadds nemcsak hogy jelen van mir az els6 honapban is (és az id6 muldsaval
egyre markansabbd vilik), hanem jobban jelen van, mint az dsszes tobbi (az elfoga-
dés atlaga szignifikdnsan magasabb a tobbinél). A vigyakozis erdsebb, mint a hitet-
lenség mir az els6 honapban is. A depresszi6 a veszteséget kovetd 6. hénapban éri
el a csicspontjit és a masodik honap elétt nem jelenik meg normal gydsz esetén.

2.2. A normal gyisz egyéb modelljei

Onmagiban a fizisok és a folyamat leirdsa inkibb a normél-patolégids dimenziéban
val6 eligazodast segiti, de nem sokat mond a gydsszal valé megkiizdésrél, azaz arrdl,
hogy hogyan is lehet ezt ,jol csindlni”. A veszteségre adott reakcidkat szimos ténye-
z8 befolyisolja: az elhunyt életkora, a vele valé kapcsolat szorossiga, a haldl médja
(pl. varatlansdga),a gydszol6 életkora, neme, személyisége, pszichés stitusza, szocidlis
kapcsolatrendszere, vallisossdga, haldlképe (Pilling, 2003/b, 2012). Jelen fejezetben
nincs méd minden tényezd kifejtésére, inkdbb az dltaldnos jegyeket vessziik sorra.
Val6jéban a szakasz-modellek és az egyéb megkozelitések pirhuzamosan létez-
nek a szakirodalomban, csak a hangsalypontok masok. A szakirodalomban 6t £6 el-
méleti koncepcié befolydsolta a gyaszrdl valé gondolkodist és a gyasszal kapcsola-
tos kutatdsokat: a gydszmunka-koncepcié (Freud, 1917), a kotédéselmélet (Bowlby,
1969; 1973; 1980), a jelentésrekonstrukeids elmélet (Neimeyer, 2001), a kognitiv
stressz-elmélet (Folkman, 2001) és a kettdsfolyamat-modell (Stroebe és Schut,
1999). Az alibbiakban ezeket a megkozelitéseket ismertetjik, kritikdikkal egyttt.

A gydszmunka-koncepcio

A szakirodalomban Freud (1917) 6ta gydszmunkaként ismerjiik azt a folyamatot,
amin a gyédszolénak keresztiil kell mennie ahhoz, hogy a veszteséggel meg tudjon
kizdeni. A folyamat lényege, hogy a veszteséggel szembe kell nézni, és a veszteség
realitdsit kell elfogadni ahhoz, hogy a folyamat komplikiciémentes lehessen. A
fogalom a gydsszal foglalkozé elméleti irdsok kézponti eleme maradt, de egyre
tobb kritika fogalmazédott meg vele kapcsolatban. Wortman és Silver (1989) nem
taldltak empirikus bizonyitékot az elmélet igazolasdra. Stroebe és Stroebe (1991)
felvetik a koncepci6 kritikdjat, majd 10 évvel késébb a kovetkez8 konklizidra jut-
nak: ,kevés empirikus bizonyiték van arra nézve, hogy dtdolgozni a gyiszt (working
through grief) hatékonyabban segiti a megbékélést, mint nem atdolgozni” (Stroebe,
2001, 885). Stroebe és Schut (1999) is ezt a koncepcidt vette goress ald. A gyasz-

munkit a kovetkez8képpen definidljik: ,Aktiv, folyamatos eréfeszitést kivino
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kognitiv folyamat, melynek sordn a veszteséggel valé szembesiilés, az emlékekre
valé f6kuszédlds mentén dolgozik a személy az eltivozottdl valé elvalason. Lényegét
képezi a veszteség realitdsinak tudatositdsa az elfojtisok, elnyomasok pedig a pa-
tolégia felé mutatnak.” (Stroebe és Schut, 1999, 199.). A kritikdk els6sorban a fo-
galom konceptualizildsat és az empirikus evidencidk hidnyat fogalmazzik meg. A
gyaszmunka folyamatdval kapcsolatban altaldban a hangsily a hidnnyal val6 konf-
ronticié sziikségességén és az eréfeszitésen van, kevésbé veszik figyelembe, hogy
az erbfeszitések ugyanolyan intenzitdssal irdinyulhatnak az elkertlésre is, azaz nem
veszik figyelembe a folyamat dinamikus (és idénként) ambivalens természetét.

A kotddéselméleti koncepeio

Mivel a gyész lefolydsit erésen meghatirozza az elhunyttal valé kapcsolat jellege, a
kotédéselmélet j6 elméleti keretet nydjthat a gydsz hatdsainak és egyéni mintdzatai-
nak megértéséhez. Mig a tradicionalis gydszmunka-hipotézis az elhunyttdl valé elsza-
kadasra teszi a hangsilyt, és a megmaradé 1élektani, emocionalis kotédést a kompli-
kalt gyasz tinettandhoz sorolja, a kétédéselmélet-alapt koncepcié ,engedékenyebb”.
A gyisz folyamatit tekintve figyelembe veszi a gydszol6 s az elhunyt kozotti kotédés
jellegét. Stroebe, Schut és Boerner (2010) tanulmanyukban arra a konkluziéra jutnak,
hogy nem egyszer(i vagy/vagy-kérdés az, hogy az elhunyttal fenntartott/kialakulé
folytonos kapcsolat (continuing bond with the deceased) neheziti vagy konnyiti a
gyasz folyamatit. Bonanno és Kaltman (2001) a gyédszreakcidk sokféleségének leird-
saval révilagitanak arra, hogy a normdl gyasszal kapcsolatos reakciékat nem lehet t6-
kéletesen egységesiteni, ahhoz tul széles spektrumiak az 4télhetd érzelmek, reakcidk.

A jelentésrekonstrukeids elmélet

A veszteséggel valé taldlkozas felboritja az ember vildgrendjét. Ugyanakkor vala-
milyen traumatikus eseménnyel valé taldlkozds és megkiizdés pozitiv hatisokat
is eredményezhet, sokan szdmolnak be arrél, hogy megerdsodtek, dtformélédott
az értékrendjiik, s6t, akar érési folyamat is elindulhat benniik és a szenvedések-
ben megprébalnak értelmet taldlni (Singer, 2009). Ez a koncepcié pontosan azt
a folyamatot igyekszik hangstlyozni, hogy a gyiszol6 jelentést, értelmet taldlhat
a torténtekben, amit egységes narrativiba tud szervezni, és ami segiti 6t az élete
folytatisiban. Ez lényegében egy kognitiv feldolgozisi folyamat, amelynek kovet-
keztében a gydszolok vagy sikeresen elhelyezik a haldlesetet alapvets sémdik, hi-
edelmeik rendszerében, vagy vilagképiiket feliilvizsgilva prébdlnak értelmet adni
veszteségiiknek (Davis, Nolen-Hoeksema és Larson 1998/2005). A poszttraumds
novekedéssel (PTN) kapesolatos kutatdsok (kivalé 6sszefoglald: Kulesar, 2005) is
azt mutatjik, hogy bar szimos tényezd befolydsolja, hogy megjelenik-e a PTN
veszteség esetén, egyre fontosabb tertletté vilik a gydsz kutatdsiban.

A kognitiv stressz-elmélet
Ez a megkozelités a gydsz folyamatiban megjelend distressz, a negativ és pozitiv
érzelmek szerepével foglalkozik. Vannak kutatdsok (Bonanno, 2001; Wortman és
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Silver, 1989, Prigerson és mtsai, 1995/a, b), melyek azt mutatjik, hogy a distressz
hidnya nem sziikségszerten jelenti azt, hogy a személy nem megfeleléen gyiszol,
vagy éppen komplikdlt gydsz diagnézist kaphatna, tovibbd a megkiizdést nem
feltétlenill a negativ érzelmek kifejezése segiti elsésorban, hanem a pozitivak ak-
tivildsa és facilitdldsa.

A kettdsfolyamat-modell elszményei és a kettdsfolyamar-modell

Az 1990-es évektdl kezd6dben tobbféle fokuszi modell talilhaté a szakirodalom-
ban a gyisz folyamatit illetGen. A gydsszal kapcsolatos modellek a szakaszolds he-
lyett vagy részben azt megtartva inkdbb magdra a folyamatra helyezik a hangsulyt.
Worden (1991) a gydszol6 feladatait veszi sorra a lélektani folyamat keretében: 1.
elfogadni a veszteség realitdsit; 2. megtapasztalni a gydsz fdjdalmat; 3. kialakitani
egy olyan kiils6, belsd, spiritudlis kérnyezetet, melyben az elhunyt nincs jelen; 4.
érzelmileg helyet taldlni az eltavozottnak. Cohen, Mannarino és Knudsen (2004)
az aldbbi ,feladatokat” fogalmazza meg: 1. elfogadni a veszteség tényét, 2. dtélni
a veszteség fdjdalmat, 3. folytatni az életet az elhunyt nélkil, 4. beilleszteni az el-
hunyttal kapcsolatos érzéseket az identitdsba, 5. emlékké szeliditeni az elhunyttal
valé kapcsolatot, 6. értelmet taldlni a veszteségben, 7. 4j kapcsolatokat kiépiteni.

Parkes (1993) féként a megjelend stresszorok és a rdjuk adott lélektani és egyéb
reakciok mentén értelmezi a folyamatot, mésok (ld. Bonanno és Kaltman, 2001,
Boelen és van der Bout, 2008) a kimenetelt (normal/patolégids) meghatirozé
prediktorokat elemzik. Neimeyer (1998) és Walter (1996) a rekonstrukciés folya-
matra helyezik a hangsilyt. Hangsulyt kap a kutatdsokban az evuliciés perspektiva
is (1d. Nesse, 2005) és a reziliencia témakére is (Bonanno és mtsai, 2002; Bonanno,
2004). Cook és Oltjenbruns (1998) modelljikben (Model of Incremental Grief) a
jarulékos veszteségek fontossigdra hivjik fel a figyelmet kifejezetten a csaladi kon-
textusban gondolkodva. Ez azt jelenti, hogy egy csalddtag elvesztése nem pusztin
egy személy elvesztését jelenti, hanem a csalddtagok kilonbo6zé (pl. gondolko-
désbeli, megkiizdésbeli) mikodésének kovetkeztében masodlagos veszteségek is
megjelennek, mivel megvéltozhatnak a csalidon beliili érzelmi és eréviszonyok is,
ezdltal a kapcsolatok is.

Stroebe és Schut (1999) fogalmazzak meg a gydsz kettésfolyamar-modelljét (Dual
Process Model of Grief), ami a gydszolé megkiizdési utjainak taxonémikus leirdsat
tartalmazza. A modell komponensei: a stresszorok, a veszteséggel kapcsolatos kog-
nitiv stratégiik, és maga a folyamat dinamikaja. A modell egyik pillére a veszteség
vagy helyredllds felé valo orientdci6. A veszteség-orienticié hasonlé miikodés, mint
amit a gydszmunka klasszikus elképzelései is leirnak: rumindcié, kapcsolatkeresés
az elhunyttal, elmertilés a vele valé kapcsolatban. A helyreallds-orienticié elképze-
lése visszanyulik Cook és Oltjenbruns (1998) masodlagos veszteségek elképzelésé-
hez, és arra utal, hogy a gydszolénak szimos mds megviltozott dologgal is meg kell
kiuzdenie, nemcsak a személy elvesztésével. Azaz e mésodik pillér arra utal, hogy
milyen teenddi vannak a gydszolénak, mi mindennel kell megkiizdenie a folyamat
sordn. Stroebe-ék modellje kompatibilis Worden (1991) ,feladat-modelljével”, csak
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6k kiegészitik a kovetkezSképpen: 1. nemcsak a veszteség realitdsit kell elfogadni,
hanem a megviltozott viligot is; 2. nemcsak atélni kell a gydsz fdjdalmat, hanem
idénként el is kell tudni tivolodni téle; 3. az élet folytatisihoz sziikséges az Gj sze-
repek, identitdsok, kapcsolatok kiépitésének képessége is. A kettSsfolyamat-modell
nem linedris, hanem folyamatos oszcilldciét feltételez a kétféle miikodés kozott és
a szerzdk ezt a dinamikus oszcilldciét tartjak a modell leglényegesebb elemének. A
folyamat kezdetén a veszteség-orientdcié van tdlsilyban, a folyamat végén pedig a
helyreallds-orientdcid, azonban a kettd kozott folyamatosak a véltdsok.

3. A komplikilt gydsz

Mivel a gyisz a veszteségre adott normal reakcié, a terilet szakemberei szdmara
fontos (diagnosztikai) kérdés, hogy mikortdl tekintjik ,nem normalisnak” a gyé-
szol6 reakeidit. Az allatviligban is van olyan faj, példdul a hattyt, amelyik egy életre
vélaszt pért, és ha elveszti a parjat, elvonul a kozosségtdl, és maginyosan éli le az
életét. Meghatdrozhatjuk a fogalmat statisztikailag, nézhetjik, hogy az adott terilet
kulturélis normdinak megfelel-e, a reakciémédok elterjedtsége alapjan és igy tovabb,
azonban 6nmagiban egyik sem elegendd. Magit a fogalmat Wolfelt (1991) ajénlotta
a kordbbi ,,abnormilis”, ,diszfunkcionalis”, ,patolégids” gydsz elnevezés helyett, im
jelentéstartalma mdig szdmos vita tirgyat képezi (Horowitz és mtsai, 1997; Drenth,
Herbst és Strydon, 2010; Pilling, 2012). A szakirodalomban a hangsilypontok el-
térhetnek, de ide tartozik mind a gyaszreakciok elmaradésa (bagatellizicié), elha-
z6ddsa (kronikus gydsz), tulzott intenzitdsa (hipertrofikus gyasz), szokatlan pszi-
chés vagy szomatikus tiinetek fenndllisa (Pilling, 2012). Mas felosztisban: kro-
nikus, késleltetett, nagyitott és maszkolt gydszreakcidkrdl irnak (Corr és mtsai,
2009). Bir a gyészoldk tobbsége képes ezzel a nagyon nehéz lélektani feladattal
megbirkézni, az adatok szerint 9%-ra (Wittouck, Van Autreve, De Jaegere, Portzky
és van Heeringen, 2011), vagy mds mérések szerint 10-20%-ra (Kristjanson, Lobb,
Aoun és Monterosso, 2006) tehetd a komplikalt gydsz prevalancidja. A 90-es évek
végétdl tobb tanulmany sziletett a komplikilt gydsz diagnosztikai kritériumainak
meghatdrozasira (Horowitz és mtsai, 1997; Prigerson és mtsai, 1999), és a DSM-V
kiaddsa kapcsdn is sok timogatdst kapott az a nézet, hogy kiilén diagnosztikai ka-
tegéridnak tekintsék (Prigerson és Jacobs, 2001; Lichtenthal, Cruess, és Prigerson,
2004; Simon és mtsai, 2007; Boelen és van den Bout, 2008; Dillen, Fontaine és
Verhofstadt-Dencve, 2008). A komplikilt gydsz diagnosztikai kritériumai napja-
inkban is folyamatos revizién mennek keresztil (jé attekintést adnak a témardl:
Wittouck és mtsai, 2011; Shear és mtsai, 2011; Maercker és Lalor, 2012; Pilling,
2012). Prigerson és Maciejewski (2005) a kovetkezd diagnosztikai kritériumokat
fogalmazzik meg (részben teoretikus, részben empirikus alapon):
A. Hosszantarté sévargés az elhunyt utdn, vigyakozis a vele valé egytittlétre.
B. Minimum 4 az aldbbiak koziil:
— nehezen tudja elfogadni a halaleset tényét;
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— bizalomvesztés;
— harag az elhunyttal kapcsolatban;
— tovabblépés képtelenségének érzése;
— jovGorientdcié hidnya;
— Uresség, értelmetlenség érzése;
— érzelmi beszlkiltség, masok érzéseire val6 reakcidképtelenség;
— idegesség, dllando fesziiltség.
C. Mindezen tinetek nagymértékd és tartés karosoddst okoznak a szocidlis
kapcsolatokban, a munkavégzésben, vagy egyéb fontos teriileteken.
D. A tiinetek minimum 6 hénapja fennéllnak.

Az jabb szakirodalmak Prigerson és mtsai (2009,2013) nyomdn tjra és tjra felvetik
a komplikalt gyisz dtnevezését e/hizddd gydsz zavarra (Prolonged Grief Disorder),
dm vagy a kovethetdségre, a konnyebb érthetdségre (Wittouck és mtsai, 2011)
vagy az elnevezés kevésbé elterjedt voltdra (Pilling, 2012) hivatkozva mégiscsak a
komplikélt gydsz elnevezést tartjdk meg. Az e/hizdds gydsz zavar meghatirozisa:
»szepardciés distressz és olyan kognitiv, emociondlis és viselkedéses szimptémdk
kombinaci6ja, amely egy fontos személy elvesztését kovetSen 1ép fel” (Wittouck és
mtsai, 2011, 70.). A diagnosztikai kritériumok ,nyelvén” fogalmazva ez a kovetke-
z8ket jelenti részletesebben (Prigerson, Vanderwerker és Maciejewski, 2008):
A. Jelents személy elvesztése.
B. Szepariciés distressz: a hidny dtélése és sévirgds az elhunyt utn, vigyakozas
a vele valé egyiittlétre.
C. Kognitiv, emocionilis, magatartasbeli tiinetek (minimum 5 az aldbbiakbdl):
- a veszteség elfogaddsdnak képtelensége;
- elkeriil§ magatartds (mindent kertil, ami a veszteség realitisira emlékezteti);
- kesertlség és harag;
- bizalomvesztés;
- sajit szerepeiben valé bizonytalansdg, csokkentértékiség érzete;
- beszikiilt (vagy hidnyz6) érzelmek;
- az élet értelmetlenségének érzete az elhunyt nélkiil;
- az élet folytatisinak nehézségei (nem tud j szerepeket véllalni, 4j kapcso-
latokat kotni);
- dobbenet, hosszantarté sokk.
D. Minimum 6 hénapija tart az allapot.
E. A tinetek jelentésen kdrositjak a szocidlis kapcsolatokat, a munkavégzést
vagy az egyéb fontos tevékenységeket (pl. otthoni szerepek, munkavégzés).
F. Differencidldiagnosztika: a tiinetek nem magyarazhaték jobban PTSD-vel,
depressziéval vagy generalizilt szorongdssal.

Annak ellenére, hogy egyre erételjesebbek a probilkozisok az egységes kritérium-
rendszer feldllitdsara, a jelenség szertedgazé volta miatt a klinikusok féként a difte-
rencidldiagnosztikai munkakbél és esettanulméanyokboél (Prigerson és mtsai, 1995/a,
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b; 1996; Horowitz és mtsai, 1997; Langner és Maercker, 2005; Lichtenthal, Cruess és
Prigerson, 2004; Kristjanson és mtsai, 2006; Drenth és mtsai, 2010) tudnak segitséget
kapni. Az egyik legfontosabb kérdés a gyisz — komplikalt gydsz és a depresszi6 elkii-
16nitése. Mivel szamos tiinet hasonl6 a depressziéban és a gyaszban, a klinikusok szd-
mdra nagyon fontos kérdés, hogy melyikrél van sz6. A kérdéives és interjut alkalmazé
vizsgilatok (Id. Prigerson és mtsai, 1995/b; 1996) is azt igazoljik, hogy a komplikalt
gydsz tinettana csak részben kiilonil el a depresszi6 tiinettandtol. A gyaszidszak kez-
detén a depresszié jelenléte gyakoribb, majd az id§ elérehaladtaval csokken (1 évvel a
veszteség utin a gydszolok 15%-a diagnosztizilhaté depressziésnak) (Zisook, 1995).
Ha jol megnézziik a fentebb bemutatott kritériumrendszert (és dltalaban az empirikus
vizsgélatok is eszerint miikddnek) a kovetkezSket tapasztaljuk: egyrészt nagyon rovid
id6t engednek a gydszolénak (6 hénap utdn mar problematikusnak tartjak a tiineteket),
nem veszik figyelembe, hogy bizonyos tiinetek (pl. blintudat) a normal gydsz esetén
is megjelenhetnek, illetve nagyon statikusan gondolkodnak egy dinamikus jelenségrsl
(sem az intenzitast, sem az idbeliséget nem veszik figyelembe). Mindekézben a gydsz
kulturdlis megjelenésével foglalkozé tanulményok (Kunt 1987; Parkes, Laungani és
Young, 1997; McNally, 2000; Rodgers, 2004) és a klinikai tapasztalatok is azt mutat-
jak, hogy a gyédsszal valé6 megkiizdéshez t6bb id6 kell néhdny hénapnal.

Pilling (2003/b, 50-51., Kaplan (1990) nyoman) nagyon jé osszefoglaldst ad a
klinikusok szimdra a gydsz és depresszié elkilonitéséhez, ebbsl kiemeliink néhdny
fontos jegyet:

— gyisz esetén az onértékelés csokkenése nem annyira széleskord, mint de-

presszidban;

— a blintudat, 6nvid gydszban az elvesztett személlyel kapcsolatos, mig depresz-
sziéban a gondolkodds egészét dthatja;

— a fijdalmas érzések és gondolatok gyaszban jobban terelhetSek (a gydszold
képes lehet példaul unokdja sikerének oriilni), depressziéban azonban min-
denre kiterjeddek;

— a gydszol6 esetleges szuicid gondolatai passzivak, inkabb az elhunyttal valé
kapcsolat keresése dltal motivéltak (,jra egyiitt lenni”), a kognitiv és emoci-
ondlis gitak erések, depressziéban viszont gyakoribbak, er8sebbek;

— a gyasz lefolydsa hullimzé, vannak idészakok, amikor a gydszol6 érzi, hogy
idével jobb lesz, a depresszié statikusabb, mindent dthatd, a tiinetek az id6
mulisaval inkdbb mélytilnek;

— a gyiszol6 képes reagilni a tirsas tdmogatdsra, kornyezetébdl szimpdtidt,
egylttérzést valt ki, a depresszids viszont elzarkézik, nem reagél a timoga-
tdsra, kornyezetébdl az idé muldsaval értetlenséget, ingertltséget valt ki;

— és végil fontos szempont, hogy gydsz esetén az antidepresszansok hatéstala-
nok, mig depresszioban segitenek.

Az alabbiakban 6sszeszedjik azokat a komplikalt gyaszra hajlamosité tényezdket,
melyekre a klinikusoknak érdemes figyelnie (Kristjanson és mtsai, 2006; Pilling,
2012; Zisook, 1995):
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1. a veszteség viratlansdga és erészakossiga: hirtelen bekévetkezd haldl, baleset
(fSleg, ha a gyiszol6 okozta), gyilkossdg, ongyilkossdg;

2. elhunythoz fiz8d6 kapcsolat jellege: ambivalens, dependens kapcsolat, gyer-
mek vagy fiatal halala;

3. kordbbi traumdk, veszteségek: abuzus, elhanyagolds, halmozott veszteségek;

4. a gyisszal felléps egyéb stresszhelyzetek;

5. kapcsolati halé, tarsas timogatds hidnyossigai;

6. rossz testi-lelki egészség: kiilonos tekintettel a depresszidra.

Klinikai szempontbé6l mindenféle és barmely irdnyu eltdlzott reakcié figyelemfel-
kelts lehet: példaul a szélséséges tagadds (akdr az elhunyttal valé kapcsolat fenn-
allasdnak tartds érzése, akdr a fijdalmas érzések negligildsa), erds elkertilé maga-
tartds, az elhunyt idealizdciéja, tulzott belemerilés valamilyen tevékenységbe (pl.
munka, szerencsejaték), elhtizodé és talzott félelem a halaltdl, betegségektdl, testi
betegségek megjelenése (fleg, ha ugyanaz, mint az elhunyté), tartés valsdgérzé-
kelési zavarok, hirtelen karaktervaltozis, tartés és erés ongyilkossigi gondolatok
(Silverman és mtsai, 2000; Latham és Prigerson, 2004; Agerbo, 2005; Stroebe,
Stroebe és Abakoumkin, 2005; Boelen és Prigerson, 2007; Bonanno és mtsai, 2007;
Neria és mtsai, 2007; Simon és mtsai, 2007; Stroebe, Schut és Stroebe, 2007).

4. A gyisz folyamatdnak sajitossdgai
az életkorok fiiggvényében

A gyisz megélésének folyamata erésen Osszefiigg azzal, ahogyan a halilrél gon-
dolkodunk, és amikor veszteséggel taldlkozunk, szembesiiliink sajit eljovendd ha-
lalunkkal is. A veszteséggel valé belsé munkit segiti, ha sajit halandésigunkat
elfogadjuk (Polcz, 2000; Kast, 2000; Kulcsér, Rézsa és Reinhardt, 2006). Ugyanak-
kor nem sziiletiink kész halalképpel, hanem a haldlhoz val6 viszonyunk is véltozik
csecsemdbkortdl id8skorig, ez pedig meghatdrozza, hogy a veszteségekkel maskép-
pen banunk az emberi élet kiillonb6z4 szakaszaiban. (Jelen fejezetben nincs méd
a teljes fejlédéslélektan dttekintésére, a gyermeki fejlédésrél j6 attekintést taldl az
olvasé Cole és Cole (2006) atfogé konyvében). Ebben a fejezetben el6szor a haldl-
16l val6 gondolkodas, majd a gydsz folyamatdnak életkori specifikumait tekintjik
at: kisgyermekkortdl serdiilékorig, majd az idéskori jellemzdket. A felnéttkor eb-
ben a fejezetben kiilon nem szerepel, mert a normal és komplikalt gydsz fejezete-
iben mar attekintettiik.

4.1. A halalkép a kiilonb6z6 életkorokban

Az egyes szerz8k kozott nincs egyetértés abban, hogy melyik az a legkordbbi id6-
pont, amikor a halil képzete megjelenik a fejlédés sordn, de abban igen, hogy a
halalkép fejl6dését az intellektualis fejlédéssel parhuzamosan kell vizsgélni, ép-
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pen ezért a leggyakrabban a piaget-i szakaszoknak megfelel§ szakaszokra bontist
veszik alapul a halalképpel kapcsolatban is. Az empirikus kutatdsok altaliban a
két-hdrom éves gyerekekkel kezdik a vizsgilatokat, mivel akkor mér lehetséges a
beszdamoltatis, rajzoltatds. (Ugyanakkor az Gjabb transzgenericiés trauma kuta-
tasai és esettanulmanyai (Share, 1996; Paley és Alpert, 2003; Vas és Zseni, 2007)
ravilagitanak arra, hogy a veszteség mar a preverbilis korban is megélhetd, csak ép-
pen a megfogalmazhatdsig hidnya miatt nem tud narrativiba rendezédni és ezért
okozhat késébb tiineteket.) A szerzék abban egyetértenek, hogy a gyerekek 3 éves
kor alatt még nem értik a visszafordithatatlansigot, és a haldlkép is nagy varianciit
mutat aziigyben, hogy a mozdulatlansig, az elutazis, az alvis mennyire fedi le szd-
mukra a fogalmat. Piaget (1929; 1959) bir maga nem vizsgélta szisztematikusan a
gyerekek haldlképét, megemliti, hogy a haldllal kapcsolatos kérdez8skodés az oksag
megértésének folyamatit szolgdlja. A szakirodalom szerint (Id. Barrett és Behne,
2005; Nagy, 1936/1997) a kérdés inkabb évoddskortdl keriil el6 a gyermekek gon-
dolkodéséban. Ekkor a magikus gondolkodds dominal, igy amikor a halalra gon-
dolnak, annak elkertilhetetlenségét nem a felnStt gondolkodds szerint értelmezik,
hanem valahogy gy, mint valami, ami elkeriilhetetlen ugyan, de nem végleges
és foként a kilss jegyekre (pl. mozdulatlansig, alvishoz valé hasonlatossig, el-
utazds) fokuszalnak. 5-9 éves kor kozott megjelenik a halal megszemélyesitése és
korilbeliil 10 éves korra alakul ki a felnGttekre is jellemz8 haldlkép. Ugyanakkor
van olyan vizsgalat (ld. Johnson, 2000), ami azt mutatja, hogy mar csecsemdk is
képesek az ,€él6-nem €é18” kozti kulonbségtételre. Barrett és Behne (2005) empi-
rikus vizsgalatban igazoltdk, hogy mdr 4 éves kor koril megjelenik az alvis és a
halal allapota kozti kilonbségtétel a gyermekek gondolkodasdban. Polcz Alaine
torténeti-tirsadalmi kontextusba dgyazott eszmefuttatisa a haldlkép valtozasirdl
is elgondolkodtaté lehet: ,A [kozépkorban] lakomitdl a ritudlis mosdatdsig minden
a kozosség részvételével zajlott, a sziiletés és a haldl is. A gyermekek természetesen
szintén jelen voltak [...] tapasztalhattdk az életet, minden velejréjaval egyiitt. [...]
Ezek utin nem csoda, ha a hdroméves gyermek mindent tudott a sziiletésrdl, a
szerelemrdl, a haldlrél is, és ez mindenki szdmdra természetes volt” (1995, 9.).

Erdekes, hogy a témakérrel foglalkozé Gjabb tanulményok (1d.. Corr, Nabe és
Corr, 2009) is altaldban Nagy Maria Ilona (1936/1997) konyvét (kulfoldon 1948-
ban jelent meg) veszik alapul, amikor a gyermekek gyaszdrdl van sz6. Nagy Miria
Tlona 378, 7 és 10 év kozotti gyerekkel dolgozott, interjut és rajzokat készitett
veliik a haldlrél. Hirom magyarazattipus rajzolédott ki a kutatdsbol: 1. animista
telfogis (3-6 év), 2. perszonifikicié (3-10 év), 3. realista (6-10 év). Az animista
felfogas szerint a haldl nem irreverzibilis, analég lehet az dlommal, elutazdssal, le-
hetséges olyan, hogy valaki csak ,kicsit hal meg”, vagy csak dtmenetileg. A perszo-
niftkdcid szakaszaban mdr érti a haldl tényét, elkiiloniil az €18 és a halott, am mivel
ez félelemmel szinez8dik, konnyebb kivetiteni egy személyre (pl. kaszds ember,
vagy maga a halott). A redlis szakaszban a gyermek mar tudja (kb. 9 éves kor ko-
ril), hogy a halil a testi mikodések végleges és visszafordithatatlan megsziinése,
és ez mdr hasonlé a felnétt gondolkoddsmédhoz.
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Specee és Brent (1996) dttekintve a haldlképpel kapcsolatos tanulmanyokat,
arra a kovetkeztetésre jutnak, hogy ez nem egy egyszerd, komplikiciémentes je-
lenség. Szerintiik a halalkép fogalma 6t alfogalmat rejt magiban: az univerzalitist
(minden €16 meghal egyszer), a visszafordithatatlanségot, az életfunkcidk végleges
és teljes megsziinését, az oksdgot és a haldl utdni élettel kapcsolatos gondolato-
kat. Arra a kovetkeztetésre jutnak, hogy ,az életkor 6nmagiban nem magyariz
semmit” (43.), s6t, a kordbbi vélekedéssel (miszerint a gyermekek a halandésagot
magukra csak késébb vonatkoztatjik) szemben ugy érvelnek, hogy nagyon sok
gyermek el6bb érti meg sajat halanddsdgit, minthogy azt mésokra vonatkozéan is
kotelez6 érvénytinek tekintené.

Vannak szerzdk (1d. Corr, Nabe és Corr, 2009), akik szerint onmagiban az élet-
kor valéban kevésbé szdmit, fontosabbak az 4télt tapasztalatok. Valéban, Diamant
(1994, id. Corr, Nabe és Corr, 2009, 322.) példdul az Amerikai Pszicholégiai Térsa-
sdg (APA) megbizasabdl végzett egy kutatdst, és eredményei szerint azok az ameri-
kai gyerekek, akik naponta dtlagosan 2-4 érit tilnek a televizié el6tt, koriilbelil 8000
kilonféle gyilkossiggal és 100000 életellenes cselekménnyel ,taldlkoznak”, mire az
dltalanos iskoldt befejezik. Mivel ezek ,nem val6sak”, a felnttek gyakran aldbecstilik
a hatésait. Boldizsdr a 2013-as gyasszal foglalkozo konferencidn ("Ki vigasztalja meg
a gyermeket?” Budapest, 2013. oktéber 25.) eléaddsiban azt hangsulyozta, hogy a
hagyoményokon keresztiil a gyermekek szdmos (és tegyiik hozzd: minéségi) médon
taldlkozhattak az elmuldssal és a gydsszal: gyermekjitékok sokasiga (farkasozas, mé-
hes ember, kapus-dtkeléses jatékok, pitdnkdzas), népdalok, sz6lasok, talalés kérdések
és mesék tartalmaztak valddi tudast az élet végességérdl. Simké (2013) szerint azért
olyan nehéz ma felnéttnek és gyereknek egyarint az élet végességének és a gydsznak
a kérdése, mert semmilyen felkészités nincs rd, a felndttek fejében tévképzetek élnek
arrél, hogy a gyerekek mit tudnak és mit értenek meg, és felhivja a figyelmet arra is,
hogy a felkészités mar elkésett, ha a veszteség mir megtortént.

4.2. A gyisz sajatossigai a kiilonbozé életkori 6vezetekben

Misképp gydszol a gyermek, a serdiil, a felnétt és az idés ember. A gyermekek is
képesek a gyasz dtélésére és szimos médon reagilhatnak a veszteségre. Ezek koziil
van, ami hasonl a felnéttek miikodéséhez, de vannak kiilonbségek is. A fijdal-
mat, a veszteséget ugyanugy dtélik, csak a megjelenési formaja lehet mas. Péld4ul
a hir kozlése kapesdn a sziil6k megijedhetnek, ha a gyermek nem reagal azonnal
akdr a szokdsos ,ez nem lehet igaz”, ,hazudsz”-tipusi mondatokkal, holott a der-
medtség naluk is éppigy a normdl reakcidk kézé tartozik, mint felnéttek esetében
(Dyregrov, 2008).

Az 5 év alatti gyermekek az egocentrikus vildgkép és a magikus és konkrét gon-
dolkodds miikddése miatt olyan kérdésekkel lephetik meg a felnStteket, mint ,,Se-
githetlink neki, hogy visszajojjon a sirbdl?”, ,Mikor fog visszajonni?”, ,Adhatunk
neki limonddét a sirban?”, ,J6, kicsit meghalt, de holnap visszajon?” (1d. fentebb: a
halil ebben a korban még nem irreverzibilis), vagy ,A lanybabak is meghalhatnak?”
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(1d. fentebb: még nem univerzalis a haldlkép) (Dyregrov, 2008). Megjelenhetnek
fantdzidk a haldl okt illetGen, ezek koziil az egyik legfontosabb, hogy a magikus
gondolkodds miatt gyakran gy érzik a gyerekek, hogy 6k az okai a veszteségnek.

5-10 éves kor kizott az érzelmek kifejezésére gyakran a tobbszoros fokozést (pl.

,nagyon, nagyon, nagyon szomoru”) hasznaljék, és gyakran foglalkoztatja ket az
igazsdgossig-igazsigtalansig kérdése, pl.,J6 emberekkel is torténhetnek rossz dol-
gok?”. A leggyakoribb gyerekeknél leirt gyaszreakcidk: szorongis, félelem, alvis-
problémik, élénk emlékbetorések, vigyakozds az elhunyt utin, szomoruasdg, dih,
acting out, szégyen, blintudat, iskolai problémdk, szomatikus tinetek (Dyregrov,
2008; Corr, Nabe és Corr, 2009). Megviltozhat a viszonya a gyermeknek a felnt-
tekhez, hiszen azok nem tudtik megakadélyozni a torténteket, akkor 6 hogyan
bizhatnd magit rdjuk.

A felnéttek szamara a kovetkezd dolgok lehetnek a félreértés forrasai:

— a folyamat a gyermekeknél sokszor viltozékony szakaszossigban jelenik meg
(egyik pillanatban teszi a dolgat, mésik pillanatban 6sszeomlik és ez bejésol-
hatatlanul valtozik);

— lehetséges, hogy kevésbé fejezik ki az érzéseket (minél kisebb a gyermek, an-
nél kevesebb szava van ra és annal inkdbb az egyéb viselkedéses reakciékban
— siras, dih, agresszié-regresszi6 — tudja kifejezni magit);

— megjelenhet az igény arra, hogy beszéljenek a veszteségrdl, 4m hamar elfor-
dulhat a helyzettsl a gyermek, ha tul soknak érzi (fontos tudni, hogy ez nem
érzéketlenségbdl fakad);

— a felndttek sokszor azt gondoljik, hogy ha nem beszél a gyermek, akkor nekik
sem kell beszélni vele, im ennek izoldci6 és magdny lesz az dra;

— minél kisebb a gyermek, anndl kdnnyebben terelddik el ldtszolag a figyelme
dtmenetileg mds dolgok felé (ugyanolyan intenziv figyelemmel jatszhat az
egyik pillanatban és élhet dt mély és fdjdalmas érzéseket a mésikban), de ez
nem jelenti azt, hogy nem foglalkozik a veszteséggel.

A serdiilskor killonosen nehéz id6szak a gyasz szempontjabdl. Kutatisok szerint

a tinédzserek 90%-a élt mar 4t halallal kapcsolatos veszteséget, és az Egyesiilt Alla-
mokban a 18 év alatti gyermekek 3,14%-a elvesztette valamelyik sziil6jét (ami tobb,
mint 2 millié amerikai gyermeket jelent) (Christ, Siegel és Christ, 2002; Muselman
és Wiggins, 2012). Nem szabad elfelejteni, hogy a tinédzserkor 6nmagaban is ne-
héz lélektani feladatok megolddsdnak id8szaka, 6nmagiban is normativ krizist je-
lent, ahol az addig megszokott sémdk mar nem segitenek és tjakat kell kidolgozni.
Olyan kérdések kertlnek el6térbe, mint a sziil6ktél valé elszakadds, 6nallésag, sajit
identitds kialitdsa, az élet értelmével, igy a sziiletéssel-haldllal kapcsolatos kérdések,
s mindez erdteljes hormonviharzds, testi-lelki véltozdsok kozepette. A kortdrsak
befolydsa er6sodik, a sziil6kkel valé viszony er8sen megviltozik, a fliggetlenség és
fuggés ambivalens érzelmei oszcillalnak. Ha ebben az egyébként is meglevé norma-
tiv krizisallapotban veszteség torténik, a normativ krizisre rak6dé akcidentalis krizis
hihetetleniil nagy lélektani terhet r6 a serdilére. A nehézséget az is okozza, hogy
noha a haldlkép ekkorra mér hasonlé a felnéttéhez, 4m a veszteséggel valé meg-
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kiizdés eszkozei még hidnyoznak (Rendesi-Karpaty, 2013). A tinédzserek gydsza
az emociondlis dllapotok kozti valtasokat tekintve hasonlé a kisebb gyermekeknél
megfigyelhetd folyamathoz: itt is félreértés forrdsa lehet, hogy a kamaszok is rovi-
debb epizédonként élik 4t a felnStteknél megfigyelhets érzelmeket (szomorusig,
diih, anhedénia), és kozben vissza-visszatérnek a normal tevékenységeikhez. A ka-
maszok a felnétt dllandé szomorudsigat sérilékenységnek élhetik meg, ami megren-
ditheti a bizalmat, ezért nagyon fontos kommunikalni veliik. Ugyanakkor tobb, a
serdiil6kori gyésszal foglalkozé szakirodalom (Id. Melhelm és mtsai, 2004, Melhem,
Moritz, Walker, Shear és Brent, 2007; Rask, Kaunonenés és Paunonen-Ilmonen,
2002) is felhivja a figyelmet arra, hogy a serdiilék veszteség-feldolgozdsa mds, mint
a gyerekeké vagy a felnStteké, és hogy tulajdonképpen milyen keveset tudunk réla.
Rendesi-Karpaty (2013) kvalitativ empirikus kutatdst végzett 100, 15-18 év kozotti
serdiilével interjuk és a Haldl irdnti attittd kérdSiv felvételével. A mintdban 72
haldleset volt varatlan, 28 bejésolhaté, a haldleset 6ta eltelt idé 1-36 hénap kozott
oszlott meg. Eredményei szerint a haldl viratlansiga, az elhunyttal val6 ambivalens
kapcsolat megnehezitette a gydszt, az anticipaci6 lehetdsége pedig nem kénnyitette
a folyamatot. A kortarsak haldla er8sebb gyaszreakcidkkal jart, mint az id6sebbeké.
A szakirodalommal ellentétes médon azonban a gydsz folyamata nem jart egyttt
az iskolai teljesitményromldssal. A szerz§ felhivja a figyelmet arra is, hogy a normal
gyész kapcsan azonositott szakaszok serdiléknél nem feltétleniil jelennek meg a
szakirodalomban leirt médokon, éppen ezért a serduldkori gydszt kilon kellene
vizsgdlni és nem egyiitt tirgyalni a gyermek és/vagy felnétt gyaszreakciokkal.

Osszefoglalasként azért dlljon itt egy tibldzat, mely Christ és mtsai (2002)
alapjdn mutatja be az egyes életkori szakaszok sajitossigait 3 éves kortdl a ka-
maszkorig (1. tdblazat).

Fejlodes Modgikus gondolkodds, kommunikdcid fontos dol-
gokrdl, foként a jdtékon keresztiil

Normal gyasz ,2Mikor jon haza végre?”
Meég nem érti a halal visszafordithatatlansdgit,
a csaladot teljesnek szeretné latni. A szomo-

3-5 éves rasig (és a felndtteknél leirt gydszreakciok)
kor periodikusan jelentkezik, kézben visszatér a

tevékenységéhez. A felnbttek erds reakciéi ma-
gyardzat nélkil ijesztéek lehetnek szdmdra.

Komplikilt gyisz Er6s szepariciés szorongdssal reagil még 6
(figyelmeztetd jelek) | honappal a gydszeset utdn is mindennem
elvaldsra. Erds regresszi6 (pl. visszaesés a szo-
batisztasdgban).
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5-8 éves

kor

Fejlodes

Konkrét miiveleti gondolkodds szakasza. Nyitds a
kortdrsak felé, de az onbizalom f6 forrdsai még a
sziilok. Megjelenik a félelem attdl, hogy az agresz-
sziv gondolatok, szavak vagy kivinsdgok valodi
batdssal lehetnek mdsokra.

Normil gyisz

,Biztosan az én hibim.”

Erti a halal univerzalitisat, de az oksigi része
még nem teljesen vildgos. A biintudat és 6nhi-
baztatds mellett a gydsz folyamatdban pozitiv
érzések is megjelennek az eltdvozottal (szild)
kapcsolatban: idealizaljak, mint egy hést, és
gyakran teszik valamilyen biztonsdgos helyre
(Tundérorszag, Mennyorszdg) és sokszor még

funkciét is adnak neki (pl. angyal, aki vigydz ré).

Komplikélt gyisz
(figyelmeztetd jelek)

Iskolai teljesitmény folyamatos romldsa, isko-
lakeriilés, 6ngyilkossédgi fantdziik (célja, hogy
egyltt legyen az elhunyttal), kontroll nélkili

regressziv és/vagy agressziv viselkedés.

9-10

éves kor

Fejlodes

Konkrét mijveleti gondolkodds, érti az oksdgot,
képes absztrakt fogalmakat megérteni. A tények
azonban fontosak, az elégtelen menmnyiségii infor-
mdcioval nem tud mit kezdeni.

Normil gyisz

»Csak mondj el mindent gy, ahogy van!”
Egyensilyra torekszik a szomoruasig elkertilé-
sében és atélésében (pl. ritudlis visszaemlékezé-
sek segitik, hogy az érzelmek ne draszthassik
el), megjelenik a dith kifejezése. Erezheti az

eltdvozott jelenlétét.

Komplikalt gyasz
(figyelmeztetd jelek)

Er6s hangulatvaltozdsok, agressziv viselkedés,
erds teljesitménycsokkenés még 3-6 honappal
a veszteség utdn is. Szomatikus tiinetek organi-
kus alap nélkil. Teljes visszahtzdédds a kortdrs
kapcsolatoktol.
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12-14
éves kor

Fejlides

Pubertdskori fizioldgiai vdltozdsok. Formdlis mii-
veleti szakasz a gondolkoddsban, érti az absztrakt
fogalmakat és képes szimbolumokban gondol-
kodni. A sziilokrdl vald levdlds kezdeti lépései: a
dependencia & fiiggetlenség ambivalencidja. A
kortdrsak dltali elfogadds fontossd vdlik.

Normil gyisz

»A szobdmban sirok — egyedl!”

Er6s érzések jelennek meg, de kozben tiirel-
metlen a kornyezetével. Gyakran ,beszélget” az
eltdvozottal és érezheti a jelenlétét is.

Komplikilt gyasz
(figyelmeztetd jelek)

Iskolakertilés, szerhaszndlat, szomatikus tiine-
tek (organikus alap nélkil), nem megfeleld ba-
ratok vélasztdsa, korai szexudlis ,kapcsolatok”,
depresszi6, visszahuzodas a tevékenységektdl.

15-17
éves kor

Fejlsdés

Szorosabb kortdrs kapesolatok, levdlds a sziilokrdl,
empdtia a csalddtagok sziikségleteivel kapcsolatban,
de a tilkorldtozds és a tilzott csalddi elvdrdsokkal
szemben ldzad.

Normal gyasz

»=Minden megviltozott, semmi sem lesz olyan,
mint volt.”

Mir jobban hasonlit a felnSttek gydszreak-
ciéihoz a folyamat, de a periodikussig még
megvan. Megjelenhet a félelem a jévSbeli fiig-
getlenségtSl. Nehezen viseli, ha a megmaradt
sziil8 tulové vagy dependens viselkedést mutat.
A sziil6t, mint 6ndllé személyiséget gydszolja.

Komplikélt gyisz
(figyelmeztetd jelek)

6 hénappal a veszteség utin is megmaradé
feln6tt reakciok (nincs ,visszavéltds”), depresz-
szi6, visszahtizédds a kortdrs kapcsolatoktdl
vagy birmilyen tevékenységtdl, vagy épp el-
lenkezdleg, kizarélag a kortdrsak a fontosak,
szerhaszndlat, szexudlis aktivitds, bolti lopis,
teljesitménycsokkenés.

1. tablazat. A gyisz jellegzetességei a pszicholdgiai fejlédés egyes dllomdasain
3-17 éves korig (Forrds: Christ, Siegel és Christ (2002) alapjin).
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T6bb olyan tanulmdny is van, ami kifejezetten a serdiilék segitésével foglalkozik
gyasz esetén. A segits programok altaldban hangstlyozzak, hogy a serdiil6kori
gydsz mds mint a gyermekeké és a felnStteké, ezért masképpen is kell kezelni.
Példaul Bugge, Haugstvedt, Rokholt, Darbyshire és Helseth (2012) kifejezetten
tinédzserek szdmdra dolgoztak ki gyaszfeldolgozist segit6 programokat, és tesz-
telték azok hatékonysagit.

Wolfelt (1983/2013) hét ,utat” mutat az érdekl6dSknek, hogy hogyan lehet
a gyerekeket dtsegiteni a folyamaton. Kiindulépontja, hogy a gyermek nem tud
doénteni arrdl, hogy gydszol vagy nem, de a felnétt tud déntést hozni arrél, hogy
segit-e neki vagy sem (Wolfelt, 1983/2013). A hét ,aranyszabdly” szerinte a ko-
vetkezd:

1. Igazat mondani és nem eufemizalni (azaz haszndlni kell a haldl, meghalt

szavakat).

2. Engedni és elfogadni, amit a gyermek érez, legyen az diih, banat, konfuzid,
biintudat, vagy akir megkonnyebbilés, és biztositani arrdl, hogy ez mind
rendben van.

3.Erdemes figyelni a cselekvéseken keresztiil megmutatkozé érzésekre (sokszor
regressziv viselkedést vagy szokatlan, akdr destrukciéba hajlé cselekvéseket is
lithatunk, ezektSl nem kell megijedni).

4. Erdemes segiteni a gyermeket abban, hogy megértse a kériilstte levs felngt-
tek érzéseit, amik szintén széles skilin mozoghatnak.

5. Segiteni kell 6kt abban, hogy gyermek maradhasson, azaz nem szabad felnétt
viselkedést és mikodést elvérni téle, és el kell fogadni azt is, hogy az egyik
pillanatban mély fijdalomrdl tesz tantsdgot, a mdsikban ugyanolyan elmé-
lyilten képes valamilyen jatékba bevonédni.

6. Erdemes megengedni, hogy részt vegyen a bucsuzés ritudléiban, kilonben
ha nem vehet részt, el6fordulhat, hogy sokkal borzasztébb fantizidkat alkot
magdnak példdul a temetésrdl, mint amilyen az a valésdgban, vagy éppen azt
érezheti, hogy 6 nem elég fontos a csalddban ahhoz, hogy részt vegyen az
eseményen.

7. Talan a legnehezebb kérdés, hogy mikor van sziikség professziondlis segit-
ségre. A teljesitménycsokkenés, a szocidlis helyzetektdl valé visszavonulds, az
alkalmankénti regressziv viselkedés 6nmagdban még nem indokolja a segit-
ségkeresést, azonban a komoly destruktiv viselkedés (lopds, verekedés, dlla-
tok elleni erdszak, emberekkel szembeni tartds agressziv viselkedés), a teljes
szocidlis izoldcid, szerhaszndlat, 5ngyilkossiggal fenyeget6zés mar mind inté
jelnek tekinthetSk. Kétségtelen, hogy sokszor azért jutnak el idaig az érin-
tettek, mert a csalidban nem megfeleld és nem 8szinte a kommunikacié a
haléllal, gyédsszal kapcsolatban.

Napjainkban egyre tobb tanulmany és kétet foglalkozik az idéskor 1élektandval
(1d. Hawton és mtsai, 2011; Pynnonen, Tormikangas, Heikkinen, Rantanen és
Lyyra, 2012; Hepple, Pearce és Wilkinson, 2014). Az id8s6dés fizikai, kognitiv,
szocidlis, spiritudlis és gyakorlati viltozdsok osszetett folyamata (Stephen, 2013).
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Azt gondolhatnédnk, hogy mivel az idések mar sokféle veszteséggel talilkoztak az
élettik soran (pl. fokozatos bioldgiai leépiilés, besziikiils élettér, financidlis veszte-
ségek, kognitiv képességek romlsa, stb.), ,hozzd vannak szokva”, jobban tudjék,
mit is kell kezdeni velik. Az idéskorban megélt halmozott veszteségek azonban
sokféle reakciét vilthatnak ki. Egyeseknél az integritas, bolcsesség, elfogadis fo-
lyamatat erdsiti, ahogy a veszteséggel valé megkiizdés tapasztalatai beépiilnek a
lélek szévedékébe, masokndl éppen ellenkezéleg, az esetleges kordbbi feldolgozat-
lan veszteségek ,taposéaknaként” mikddnek, az Gjabb veszteség felélesztheti Sket,
s ezek igy egyittesen akdr szomatikus megbetegedésekhez is vezethet.

Az id8skori gydsszal foglalkozé tanulményok (Id. Hansson és Stroebe, 2007;
Stephen, 2013) négy 6 teriiletet szoktak kiemelni: egészségligyi hatdsok, magény,
az elhunyttal val6 kapcsolat folytonossdga és a megvéltozott identitds. Az egészség-
tigyi hatdsokat illetéen a tanulmédnyok kiemelik a mortalitds magasabb kockizatit
gyaszol6 id8seknél, f8leg varatlan veszteség esetén (Shah és mtsai, 2013). Mor-
talitds szempontjabol kilondsen veszélyeztetettek a fiatal idSsek (70 év alattiak),
a férfiak, a kevés vagy gyenge szocidlis kapcsolattal rendelkez8k, valamint azok,
akik mdr a veszteséget megel6z8en is testi betegséggel kiizdottek, vagy anamné-
zistikben depresszié szerepel (Martikainen és Valkonen, 1996; Moon, Glymour,
Vable, Liu és Subramanian, 2013). Shah és mtsai (2012) longitudinalis vizsgila-
tukban 171.120 60 év feletti part kovettek 5 éven keresztil, kifejezetten a veszte-
séggel Osszefiiggd mortalitds lehetséges prediktiv faktoraira helyezve a hangsulyt.
A minta 15,5%-a taldlkozott veszteséggel ebben az idszakban. Vizsgalatuk egyik
konkliziéja, hogy sem a jobb egészségi dllapot, sem a financiélis biztonsdg nem
mikodik prediktiv faktorként a mortalitdst illetéen. Egyes kutatdsok (Id. Newson,
Boelen, Hek, Hofman és Tiemeier, 2011) felhivjdk a figyelmet arra, hogy idések-
nél a komplikdlt gydsz prevalencidja 25%, ami azt mutatja, hogy az idések erésen
veszélyeztettek ebbdl a szempontbol. Az id8sek szdmira a veszteség dltal kiviltott
»extra” magdny komoly kockazattal jir a depresszié és a szomatikus tiinetek, beteg-
ségek kialakuldsat (vagy a meglévd sulyosbodisit) tekintve. Magdnyossagérzetiik
eréssége és valédi természete gyakran rejtve marad, mivel egyébként is sokszor
beszikiltebb élettérrel és kapcsolati hédléval rendelkeznek. A koétédéselméleti
megkézelitésbdl ismert, hogy az elhunyttal vals folytonos kapesolat érzete segitheti
a veszteséggel valé megkuzdést (Field, 2006), és id6seknél gyakrabban megfigyel-
hetd ez a jelenség. Azonban néluk ez tovabbi szocidlis izolaciéhoz vezethet, mivel
nem is akarjik, hogy az élénk dlmok, vagy az elmertilés az elhunyttal kapcsolatos
emlékekben megvaltozzanak. Az id3skorban elszenvedett veszteségek erésen meg-
véltoztatjik az id6s ember felépitett identitdst. Ujraértékelédnek olyan kérdések,
mint hogy ,Mi értelme az életnek?”, ,Mi értelme az életemnek nélkiile,”, ,Van-e
még feladatom ezen a viligon?”. Megviltozhat a csaladtagokkal valé viszony is, a
csalddon belil is Gj statuszt, szerepeket kell talalni, ami gyakran nem konnyi.
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5. Osszefoglalés

A gyisz bar univerzélis emberi tapasztalat, megjelenési formdi nagyon véltozato-
sak. A gyésszal kapcsolatos reakcidk 6nmagukban természetesnek tekintenddk,
azonban a reakcidk eltdlzott formdi (akdr idében, akir intenzitdsukat tekintve)
midr klinikai figyelmet igényelnek. Ennek megallapitisa nem konnyd, hiszen a
gyaszra adott reakcidkat szdmos tényezd befolyédsolja (az elhunyt életkora, a vele
valé kapcsolat jellege, a kot6dés jellegzetességei, a veszteség varatlansiga, a gyd-
szol6 életkora, stb.), melyek kilon-kiilon mind egy-egy specidlis tertiletét képezik
a gydsszal kapcsolatos kutatisoknak.

Lathattuk, hogy a szakirodalomban is tobbféle hangstlypont létezik a gydsz
kapcsdn (a szakasz-elméletekts]l a folyamat-modellekig). Az Gjabb kutatdsok
a gyasz folyamatinak lehetséges pozitiv hatdsait (pl. poszttraumds névekedés,
reziliencia) is figyelembe veszik, és mar nemcsak a normdl-patolégids dimenzié-
ban gondolkodnak, noha a kérdés a klinikai diagnosztikat illetéen (1d. DSM-V)
fontos maradt. A kilonbozé életkori 6vezetekre vonatkozé specifikumok pedig
arra vildgitanak ra, hogy a halallal, veszteséggel val6 szembenézés nem vilaszthaté
el az egyéni fejlédés folyamataitdl és feladataitdl. Azaz nem virhatunk gyerektdl
vagy serdil6tél felnéttre jellemzé mikodést. Veszteség atélése kapesan nemcesak
elméletileg és dltalanosan taldlkozunk a mulanddsiggal, hanem szembesiliink sa-
jat mulandésdgunkkal is, ami rdkényszerit benniinket arra, hogy valéban az élet
fontos kérdéseivel foglalkozzunk.
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Kovicsnt TOROK ZsuzsA

A GYASZMUNKA
PSZICHOTERAPIAS SZEMPONTJAI

Evente csaknem 130.000 ember hal meg Magyarorszagon (Statisztikai Evkényv,
2013/2014). A gyaszoldk szimara ez a veszteség a legfdjobb idGszak, amit egész
életiik sordn megtapasztalnak. Tudjuk, hogy a gydsz nagy egyéni eltéréseket mu-
tat idStartaméban és intenzitdsaban is; ezért nehéz pontosan definidlni a normal
gyaszfolyamatot. A legtobb gyiszolé végig tudja jirni a gydszmunka szakaszait
sulyosabb fizikai vagy mentélis problémédk nélkil (Bonanno, Wortman és Nesse,
2004; Stroebe, Schut és Stroebe, 2007). Természetesen ehhez a csaldd, a baritok,
az egyhaz empatikus segitsége kell. Amikor a timasz nem elérhet vagy nem elég-
séges, akkor az onkéntes segité csoportok tolthetik ki ezt a hidnyt. Traumatizalé
haléleset utdn nyudjthatnak fontos segitséget a gydszban; amikor a halal nem ,ter-
mészetes” médon kovetkezik be (Rynearson, Favell és Saindon, 2002), illetve
gyermekhalil vagy ongyilkossigot kiséré gydsz sorin (Hawton és Simkin, 2003;
McDaid, Trowman és Golder, 2008).

1. A gyisz normal és patol6gids formdja

Jol dokumentilt a gydsz és a testi-lelki allapot rosszabboddsa koézotti kapcesolat
(Miyabayashi és Yasuda, 2007; Onrust és Cujpers, 2006). A gydszoldk kisebb ré-
szénél kifejezett gydszreakciot taldlunk, akdr évekig fennmarad a perzisztil6 bé-
nat, az uresség érzése. Ugy is fogalmazhatunk, hogy a gydszolé nem tud taljutni
az akut gydsz szakaszdn, kinzé tiinetei dllandésulhatnak (Shear, Frank, Houck és
Reynolds, 2005). MegkozelitSleg a gydszol6 felndttek 9%-a szenved komplikdilt
gydszreakciotol (Middleton, Burnett, Raphale és Martinek, 1996). A komplikalt
gyaszreakcié a DSM-IV. szerint nem egy hivatalos diagnézis, de a DSM-V. ter-
vezetében sokkal nagyobb tdmogatést kap az abnormalis gydszmunka elkiilonitése
(Boelen és van den Bout, 2008). Shear, Simon és Wall (2011) &sszeallitottik a
komplikalt gydsz diagnosztikus kritériumait, amelyek kozott kulcsfontossiga az
intenziv és perzisztdlé szepardcids distressz.



40

A gyisz 1élektana

Tiinet

Kritérium

Szepardcids szorongds

A piciensnél 1 vagy tobb azonosithaté az aldbbi négy
tiinetbdl:
1.

2.

Allands, intenziv sévargs, vagyakozas a halott
utan.

Gyakori érzése az Urességnek és kinzé egyediil-
létnek.

Visszatér negativ gondolatok a halott nélkiili élet
sivarsdgdrol és visszatérd, erSs késztetés, hogy a
halottal egytitt lehessen.

A piciens figyelmét teljesen lekotik a halottal
osszefliggd gondolatok és ezek a napi rutint, a
megszokott funkcidk elldtdsit is gitoljak.

Gondolatok Az alibbi nyolcbol kettd vagy tobb tiinet a paciensnél
igazolhato:

1. A haldl kértilményeinek 6rokos ujraélése, felidé-
zése.

2. Gyakori a realitds tagaddsa, az egyén képtelen a
halal tényének az elfogaddsara.

Erzelmek 3. Allandé kimerultségérzés, a tompultsig, emocio-
nalis dermedtség érzése a haldl 6ta.

4. Visszatérs harag vagy keser(iség érzése a halallal
kapcsolatosan.

5. A haldl éta kevésbé bizik az emberekben, illetve
kevésbé érdeklsdik a tobbi ember irdnt.

6. Fijdalom vagy mads testi tiinet, amely a halottnél
is megfigyelhetd volt; a halott hangjinak a halldsa
vagy a halott litdsa.

7. A halottal osszefliggd emlékekre adott intenziv
érzelmi reakciok.

Viselkedeés 8. Kifejezett keriilése vagy éppen keresése azoknak

a helyeknek, embereknek és dolgoknak, amelyek
a halottal, a haldldval kapcsolatosak.

1. tablazat. A komplikalt gyaszfolyamat javasolt diagnosztikai kritériumai
(Forrds: Robinaugh, Marques, Bui és Simon, 2012)

Prigerson és mtsai (2009) diagnosztikus javaslatdban hasonlé kritériumokkal ta-
lalkozunk, de a megfogalmazdsban eltérésekre is bukkanunk.
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Tiinet | Kritérium
A Egy szeretett személy haldlat kovets gydsz
B Szeparicids szorongis — az illeténél az aldbbiak kéziil legalibb egy tiinet
megfigyelhetd, intenziv és az dltalinos mikodést zavaré szinten:
1. A halallal bekovetkezett veszteséggel osszefliggs tolakodés
gondolatok.
2. A veszteség miatti intenziv emociondlis fijdalom, bankédis,
kinzé gyétrelem.
3. Sévirgis a meghalt személy utin.
c Kognitiv, emocionilis és viselkedésbeli tiinetek — legaldbb 6t vagy tobb az
alabbi tiinetek koziil azonosithaté:
1. Annak az érzése, hogy az ,én” egy része meghalt; az ,én” életben
elfoglalt szerepének a csokkenése.
2. A haldl elfogaddsdnak a képtelensége.
3. Tudatos kertilése azoknak a dolgoknak, amelyek a haldl realitdsdra
emlékeztetnek.
4. Képtelenség a masokban val6 bizalomra.
5. Keserliség és harag a haldl miatt.
6. Az egyén nem képes kovetni az élet valtozdsait (4j kapesolatok
alakuldsa, érdeklédés felkeltése).
7. Uresség érzése.
8. Annak az érzése, hogy az élet lires és értelmetlen a haldl 6ta.
9. Dermedtség, kimeriiltség és sokk érzése.
D Idétartam — csak a halélt kovetd 6. hénaptdl adhatd.
E Csokkentértékiség, a kovetkezé funkciék karosoddsa, amelyet egyértel-
men a gydsz okozta stressz valt ki:
szocidlis, foglalkozasi, mas alapvetd funkeidk terén (pl.: otthoni feladatok,
felel8sségek elldtasa, felvallaldsa).
F A kognitiv, emocionalis és viselkedésbeli zavar nem hozhat6 osszefliggésbe
mds pszichol6giai betegséggel vagy az egyén dltalinos orvosi dllapotaval.
G A tiinetek a major depresszid, a generalizédlt szorongds vagy a poszt-traumds
stressz zavar diagnézisit nem meritik ki.

2. tdblizat. A komplikdlt gydszfolyamat diagnézisinak tervezett kritériumrendszere

(Forrés: Prigerson és mtsai, 2009)

Sajnos sok péciens komplikélt gydsza nem kertl diagnosztizaldsra, és igy évekig ke-
zeletlenek maradnak (Boelen és Prigerson, 2007; Szanto, Shear és Houck, 2006).
Egy 243 egyén tapasztalatait 6sszefoglalé tanulmdny azt bizonyitja, hogy 85%-uk
tobb éven dt sikertelentl prébalkozott az egészségligy utvesztSiben megtaldlni a he-
lyes kezelés utjat; legaldbb egy gydgyszert vagy tandcsaddst kiprébaltak, de sikerte-
leniil (Shear és mtsai, 2011). Eppen ezért még nagyobb figyelmet kell forditanunk a



42 A gyisz 1élektana

komplikélt gydsz sziirésére. A klintkumban hasznosnak bizonyult a révid, csupdn 5
itemes specidlis sziir6eszkéz (Shear és mtsai, 2011), és a Complicated Grief Inventory.
A szerz6k utmutatdsa szerint amennyiben a halalt kévetd 6 hénapon til 302 a vizs-
gélt személy pontszdma, akkor ez komplikilt gyiszt jelez (Prigerson és mtsai, 1995).

2. A komplikélt és a normdl gyisz kozotti kilonbség

A gyisz els6 hénapjai mindenki szimdra nagy megprébaltatést jelentenek, inten-
ziv fijdalommal, vigasztalan sévirgdssal és a halottal/halallal Gsszefiiggs vissza-
tér6 gondolatokkal, testi kimertiltséggel, a masokra valé figyelés képtelenségével.
Ezeknek a tineteknek az er8ssége normil esetben 6-18 hénapon belil jelentdsen
csokken. Eppen ezért a komplikalt gyasz diagnozisat 6 hénappal a halalt kévetéen
alkalmazhatjuk legkordbban. A normdl gyaszfolyamat része az is, hogy évfordu-
16k, innepek a gydsz fellingoldsit vonhatjak maguk utin. Amennyiben a tiinetek
intenzivvé valdsa a kivélté ok utin t6bb mint 1 hénappal sem sziinik meg, komp-
likalt gyaszt kell diagnosztizalnunk (Robinaugh és mtsai, 2012).

A klinikumban az is gondot okoz, hogy a komplikélt gyisz (CG), a major de-
presszi6 (MD) és a poszttraumds stressz zavar (PTSD) gyakran egyiitt jelentkezik
a gydszolénal. Simon, Shear és Thompson (2007) azt talaltik, hogy a komplikélt
gyaszban szenvedd paciensek 72%-ndl az anamnézisben szerepelt mar MD és 53
%-ndl eléfordult PTSD. A komplikalt gydsz sériilékenységet jelent mds mentalis
betegségekkel kapcsolatban, csupédn a kezelt gyiszolék egynegyedénél nincs az I.
tengelyen mds zavar (Simon, Pollack és Fischmann, 2005).

2.1. A komplikalt gydsz (CG) és a major depresszié (IMD) elkilonitése

Ki kell emelnink, hogy a meghalt személlyel valé 6rokos foglalkozas, az utina
val6 vigyakozds a MD-ban nem dltaldnos. Azok a tiinetek, amelyek mindkét
mentdlis zavarra jellemz8ek — a szomorudsag és a harag érzése —a CG-ban mindig
specifikusan a haldl gondolatdra, a halal kérilményeire viltédnak ki; mig MD-ban
kivalté inger nélkil is dllandéak. CG esetén a halottra emlékeztetd dolgok kerii-
lése figyelheté meg. MD-ban viszont a szocidlis visszahuzédds és az anhedénia
a vezet tiinet. Szintén segit benniinket a pontos diagnosztizdldsban az, hogy a
MD egy éltalinos képtelenség a pozitiv érzések megtapasztaldsira; mig a gydsz
egy olyan komplex folyamat, amelyben pozitiv érzelmek is megfigyelhetsk (Clark,
2004; Robinaugh és mtsai, 2012; Zisook és Shear, 2009).

A gyisz els6 évében a major depresszié gyakrabban fordul el6, mint a nem gyaszol6
populicidban (Auster, Moutier és Lanouette, 2008; Mitchell és House,2000). Ameny-
nyiben a gyédsz tlinetei nem annyira intenzivek, a paciens rendszeres monitorizaldsa
mellett 2 hénapig virhatunk a gydgyszeres kezeléssel és a terdpiat a szokvinyos
edukativ-szupportiv iton kezdhetjik el. Abban az esetben, ha a paciens reakciéi nem
jok, akkor az antidepresszans elengedhetetlen (Zisook és Shuchter, 2001).
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2.2. A komplikalt gydsz (CG) és a poszttraumds
stressz zavar (PTSD) elkilonitése

Jacobs és mtsai (1990) adatai szerint a hizastirs haldlit kovetSen a gydszolok
44%-nal szorongdsos zavar, 9%-nal pedig PTSD alakult ki a gyédsz els6 évében. A
szakember szdmdra j6l ismert, hogy PTSD-ben az el6térben 1év6 érzelem a féle-
lem, mig CG esetén a szomorusdg és a magany. PT'SD kapcsin a kiros vagy kéros
gondolatok és emlékek a traumdval és a veszély érzetével vannak kapcsolatban,
mig a tipikus elkerild viselkedés a fenyegetettség érzését igyekszik csokkenteni.
Ezzel ellentétben CG esetén a gondolatba bet6ré emlékek fékusza a halott vagy
a haldl kérilményei, az elkertil§ viselkedés pedig egy védelem, hogy a fdjdalmas
visszaemlékezés ne alakulhasson ki. Fontos tudnunk, hogy mindkét zavarra jel-
lemz§ tlinet parhuzamosan is jelen lehet pl. nem természetes haldlt kovets gydsz
esetén. Ilyenkor — amennyiben szitkségesnek latszik — ugyanazokat a gyégyszere-
ket alkalmazhatjuk a PTSD ellen, mint nem gyaszolékndl — gondolva arra, hogy
a sziikséges medikalizacié is gatolhatja a gydsz normal folyamatit, kiiléndsen igaz
ez az anxiolitikumokra (Clark, 2004).

3. A komplikilt gydsz (CG) kezelése

Mikor indokolt a kezelés? A gyisszal foglalkozé irodalom kordbban azt hangsu-
lyozta, hogy a halottal 6sszefligg6 érzelmek, emlékek terdpids munkaba valé eme-
lése mindenképpen sziikséges, kiilonosen, ha az emlékeknek a tartalma negativ
természetl. A bizonyitékokra hivatkozva azt tudjuk mondani, hogy a pszichoterd-
pia univerzdlis alkalmazdsa nem minden gydszol6 szdmara hatékony. Neimeyer és
Currier (2009) adatai szerint, ha a gydsszal foglalkozé terdpiit nem a gydszoléra
illesztjiik, akkor nem hoz nagyobb sikert, mintha terdpiamentesen, csak az id6 mu-
ldsa javitand a gydszol6 dltaldnos dllapotit. Ugyanakkor, amennyiben csak azoknal
alkalmazzuk a terdpiat, akiknél a perzisztilé szomorusdg kiugréan magas, akkor a
kezelés jelentSsebben tudja csokkenteni a szomorusdgot, mint ahogy azt a kont-
rollcsoportban tapasztalhatjuk. Azokban az esetekben, amikor a gydsz akut szaka-
szdban a depresszié, szorongds intenziv, és szuicid veszélyillapotot azonositunk,
akkor mindenképpen indokolt a szakember dltal vezetett pszichoterdpia; a tiinetek
sulyossdgatdl fliggden osztilyos elldtds vagy jirébeteg szakrendelés keretén beliil.

3.1. Kezelési lehetdségek

Szdmtalan formadjit irtdk le a gydsz kezelésének, a probléma eltéré megfogalmaza-
sdra és eltérd terdpids technikdkra timaszkodva — beleértve a gydgyszeres kezelést,
a szupportiv, a kliens-centrikus, a kognitiv, a kognitiv-viselkedés-, az interperszo-
nalis, a jaték-, irds-, internet-alapu terdpidt, valamint a pasztoral tandcsaddst, a
virtudlis realitds és a hipnézis médszerét (Loebach, 2012). Béséges irodalma van a
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gyészban 1év6 hdzasparokkal, szil6kkel, a haboru és természeti katasztréfa, baleset,
szuicidium illetve erészak dldozatait gyaszoldkkal torténd pszichoterdpids munké-
nak. A legtobb vizsgilati anyag a komplikélt gydszterdpia esetén gyilt Gssze; ez a
specidlis munkamdédszer az interperszonilis terdpia és a kognitiv-viselkedésterdpia

eszkoztardban gyokerezik (Shear, 2010).
3.2. A gyészolokkal folytatott pszichoterdpia alapelvei

Gyiszolokkal taldlkoz6 szakemberek szaméra Parkes (1986, 174.) ad néhdny se-
gité j6 tandcsot: ,Ne tégy semmi olyat, amivel meggitolod a gydsz természetes
kifejez8dését. A gyaszolénak egy fdjdalmas és nehéz feladata van, amitdl nem tud-
juk megmenteni vagy éppen a folyamatot gyorsitani. A valédi segitség az, amely
felismeri ezt és igy a gydszold a sajit médjan tudja elrendezni a veszteség feldol-
goziasihoz sziikséges dolgokat”.

Barmelyik formdjat vilasszuk is a szaksegitségnek — osztélyos vagy jarébeteg elld-

tds, egyéni vagy csoportterdpia — mindegyikre vonatkoznak a kévetkezé alapelvek.

1. Nyujtsunk egy ,biztonsdgos alap”-ot! A ,biztos alap” kifejezés Bowbly-t6l
szarmazik, és azt fejezi ki, hogy a hatékony gondozé a gyermek szdmdra
érzelmi és fizikai biztonsdgot nyujt (Bowlby, 1980; Clark, 2004). Holmes
ezt a teériat gydszolokkal folytatott pszichoterdpidra is kiterjesztette. Az a
szakember tud hatékony lenni, aki a biztonsdg érzetét nyudjtja — konkrét és
pszicholégiai értelemben is. Ez elengedhetetlen ahhoz, hogy a gyészolé biz-
tonsigban érezze magit a halal okozta fdjdalom kifejezése kozben. A bizton-
sdgos alap megteremtését segiti a talilkozdsok helyének, idejének dllandésd-
ga, személyre szabdsa, a terapeuta megnyilvinuldsainak jé idézitése, a paciens
kozléseinek félbeszakitis nélkiili meghallgatisa (Holmes, 2001).

2. Erésitstik a gydsz kifejezését! A gyaszolonak alapvetd igénye, hogy érezze:
gyasza, fdijdalma elmondhatd, meghallgathaté. A gyaszban lévsk sokféle el-
keriil8 stratégiat fejleszthetnek ki, hogy megvédjék magukat a gydsz fajdal-
matél. Szitkség van arra, hogy felismerjiik, és tiszteletben tartsuk defenziv
miikodéstiket. Viszont a gydsz minél kordbbi szakaszdban azonositanunk kell,
ha a gyészolé alkoholt, tiltott szereket vagy szorongdsoldékat vesz igénybe,
hogy megvédje magit a banattél. Igyekezzink kideriteni a paciens félelmeit
a negativ érzések kifejezésére vonatkozéan. Példdul a paciens félhet attdl,
hogy ha sirni kezd, nem is fogja tudni abbahagyni, illetve senki nem képes
elviselni az § fijdalmdt. Amennyiben a terapeuta helyes konténer-funkciét
alkalmazva képes befogadni, megtartani a paciens fdjdalmit, ez segit annak
a pozitiv érzésnek az internalizdciéjiban, hogy a fdjdalom megbeszélhetd és
elviselhetd (Symington és Symington, 1996).

Irredlis félelme lehet a gydszolénak az is, hogy biin a gyengeség, a tébbiek
felé azt kell mutatnia, hogy erds, mar tdljutott a fijdalmon. A szakembernek
verbilisan és non-verbilisan is jeleznie kell, hogy kész a pacienst meghallgat-
ni, itélkezés nélkiil, elfogadé, kongruens médon.
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Ugyanakkor a picienst batoritanunk kell, hogy nézzen szembe a gyisz-
szal, konkrét emlékek, emléktirgyak segitségével hozzuk el6térbe érzelmeit.
Mawson, Marks, Ramm és Stern (1981) ,kisért, vezetett gydszrol” beszél,
amelyben fontos szerepet kap a halottal kapcsolatos emlékek, érzések inten-
ziv Ujraélése imaginativ Gton, majd késébb a valé életben is. Ez jelentheti a
meghalt személyhez k6t6d6 targyak, helyzetek felidézését, a temetSbe valé
kimenetel elgkészitését, foték nézegetését vagy a halott dolgainak elrendez-
getését.

3. Fontos azon érzések felismerése, amelyek blokkoljék a természetes gydszt. A
szakember segit azonositani azokat a nehéz érzelmeket, amelyek gitoljik a
gyasz normidl folyamatit. Mire kell itt gondolnunk? Harag, 6nvid, szégyen,
télelem, gytilolet. Egy alapos bevezetd munkafolyamat utin lehet arrél be-
sz€Ini a pécienssel, miért elfogadhatatlanok ezek az érzések a konkrét halal-
lal, halottal valé kontextusban.

4. A felismerés utdn fontos 1épés ezen érzelmeknek a megértése. Az interper-
szondlis terdpids alapelveket kovetve az egyén és a halott kozotti specidlis
kapcsolat megértésére toreksziink, valamint fontos annak a megtalaldsa,
hogy az egyén hogyan tud médsokhoz kétédni.

5. Foglalkoznunk kell a szocidlis izoldciéval! A gydszolék sokszor érzik és gon-
doljak azt, hogy a tébbiek nem tapasztaltak még meg az 6véhez hasonlé fij-
dalmat és nem is képesek 6t megérteni. Feladatunk a csalddtdl, bardtoktol jott
kapcsolatok erdsitése, hiszen 8k szintén gydszolnak, de a gydszmunka eltéré
utjat jarhatjak, példajuk fontos ismeret lehet a paciens sziméra. Ugyanezért
a tapasztalatért fontos az 6nsegitd csoportok hatdsa is (Marmar, Horowitz,
Weiss, Wilner és Kaltreider, 1988).

6. Er6sitstik a gydsz univerzalis jellegét! A gydszolok szdmdra kulcsfontossdgu
annak a megtapasztaldsa, hogy amit most 6k éreznek, azt a viligon barhol
hasonléan teszik, 6sid6k 6ta. A vigasztalédashoz ajanlhatunk zenét, irodal-
mat, verseket.

7. Emeljik ki a gydsz spiritudlis jellegét! A professzionilis segités csak akkor
lehet teljes, ha a szakember pontosan tudja, mi van a piciens fejében a hald-
lon tdli életrsl. A hatékony k6zos munkihoz ismerniink kell, hogy a piciens
szerint a haldl a végsé édllapot vagy egy kapu egy masfajta 1étezés felé.

8. Vegyiink igénybe szuperviziét! Gyaszolokkal foglalkozni egy nehéz kihivas.
Altaldnos hiba lehet a tilbuzgé kisérlet, hogy a paciensnél mindent jobban
tudjunk vagy a képtelenség a munka folytatdsira. A segitSben feléledhetnek
sajat veszteségeli, ezek interferdlhatnak a munkajival, segitve vagy éppen géd-
tolva azt. Ezért elengedhetetlen az 6n-reflexi6 és a szupervizid; igy a szak-
ember nem veszti el empatidjit.
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3.3. Prevenciés célzati beavatkozasok

A preventiv intervencié hatékonysigival viszonylag kevés tanulmény foglalko-
zik. A prevenciét ugy hatdrozhatjuk meg, mint minden olyan technikat, amellyel
csokkenthet a komplikalt gydsz kialakuldsa. Kezelésen pedig azt értjik, amikor a
komplikalt gydszreakcié tiineteit csokkentjiik. A prevencié eredményesebb, ameny-
nyiben a pdciens gydsza tobb rizikétényezével terhelt, illetve amikor az egyén 6n-
maga jelentkezik (Currier, Neimeyer és Berman, 2008; Schut és Stroebe, 2005). Mi-
lyen rizikétényezSkre kell gondolnunk? A veszélyt jelentd tényezdk egyik formaja a
gydsszal Osszefliggs stresszor, illetve amely az egyén coping stratégidjaval és kogni-
tiv rendszerével, jelentésadasi, értelmezési médjaval kapcsolatos (Stroebe, Folkman,
Hansson és Schut, 2006). A halil feldolgozasat nehezitheti a haldl médja, illetve a
gyészol6 felépiilését meghatirozé tényezdk, mint az anyagi-gazdasigi nehézségek,
munkahelyi problémak stb. Ugyanakkor interperszonilis rizikéfaktorokkal is szd-
molnunk kell, ezek a gydszol6 tdrsas kontextusibdl erednek, példdul: tirsas timasz
formdja, szintje, csalddi dinamika vagy az elérhetd intervenciés programok. Az
intraperszonilis veszélyeztetd tényez6khoz soroljuk az egyén szocio-demogrifiai
jellemz3it, kot6dési stilusit, sérilékenységgel szembeni fogékonysdgit.

Preventiv technikdk alkalmazdsira rizikétényezdkkel veszélyeztetett gydszo-
16k esetében keril sor: gyermekiiket elveszté sziil6k, id8s 6zvegyek, erészakos
halilt vagy 6ngyilkossigot kévetéen. A prevencié elénye, hogy altala lehet8ség
van a megkiizdési er6forrdsok bemérésére, a védéfaktorok erdsitésére — és emel-
lett csokkenti az egészségiigyi ellitds koltségeit (Currier és mtsai, 2008; Jordan és
Neimeyer, 2003). A preventiv tandcsadds gyorsitani képes a felgyégyulds folyama-
tit, még sulyos veszteség utdn is (Kang és Yoo, 2007).

Az egyik leghatékonyabb preventiv eljards a kognitiv-viselkedésterdpids ala-
pokon nyugvé technika (Wittouck, Van Autreve, De Jaegere, Portzky és van
Heering, 2011). Egyéni és csoportos formaban is alkalmazhaté, 1-12 ilés ajénlott.
Csoportos forma esetén kisebb csoportlétszammal kell dolgoznunk, mint ami a
pszichidtridban egyébként szokdsos.

Piper, McCallum, Joyce, Rosie és Ogrodniczuk (2001) azt taldlta, hogy a nem
specifikus szupportiv médszernél eredményesebb a gydsszal 6sszefliggs érzelmek,
gondolatok kifejtésére irdnyulé prevenci6; a legkifejezettebb hatds a depresszi6 és
a szorongds csokkentésében mutathaté ki.

Rosner, Lumbeck és Geissner (2011) a kezelés hatékonysdgit vizsgalé meta-
analizisiikben két csoportba osztottdk a beavatkozdsokat: prevenciés beavatkozd-
sok (a gydsz megléte volt a csoportba keriilés kritériuma) és pszichoterdpia (itt a
csoportba kertilés kritériuma az igazoltan magas gydszpontszam). A hatékonysagi
mutaté a prevenciéndl 0,04, mig a pszichoterdpia esetén 0,27 volt. Azok a tanul-
ményok, amelyek 0,8-ndl magasabb hatékonysigi mutatét értek el, mindegyike
specidlis intervenciét alkalmazott, amelyben a raport kialakitisara, a kezelési mo-
tivicié novelésére, a fijdalmas emlékekkel valé konfronticiéra és az Gj élethelyzet
integrdciéjara helyezték a hangsulyt.
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Boelen, de Keijser, van den Hout és van den Bout (2007) a timogaté tandcsadast
és a kognitiv-viselkedésterdpidt vetette Ossze. A terdpidban a fijdalmas emlékek
expoziciéjival és ezt kovetSen a kognitiv dtstrukturdldssal foglalkoztak. A negativ
gondolati és vizudlis tartalmak elnyujtott expoziciéja a Foa dltal leirt protokoll
szerint tortént (Foa és mtsai, 1999). Tanulsigként levonhat6, hogy amennyiben
a gyaszolénal komplikélt gydsz nem azonosithatd, a prevenciés konzultdcié nem
hatékony. A terdpids beavatkozds viszont csak akkor ér el eredményt, ha expoziciét
és kognitiv atstrukturdldst is tartalmaz.

3.4. A komplikalt gydsz kezelésére vonatkozé bizonyitékok
3.4.1. Gyégyszeres terdpia

A korai kutatdsok azt sugalltak, hogy antidepresszins — féleg a triciklikus sze-
rek — hatékonyan csokkentik a gydsszal osszefiiggé depressziv tiineteket, bar a
gyasz indukdlta mds tinetekre nem fejtenck ki erdteljes hatdst. Két tanulmany
is arrdl szamol be, hogy az SSRI hatdsos lehet gydszban (Hensley, Slonimskiy és
Uhlenhuth, 2009; Simon, Thompson és Pollack, 2007). Paroxetine és nortriptyline
is csokkenti komplikélt gyisz esetén a depressziv tiineteket, de hatdsukat termé-
szetesen nem lehet levdlasztani a parhuzamosan futé pszichoterdpia pozitiv hatd-
satol (Zygmont, Prigerson és Houck, 1998). Az eredmények tiikrében azt mond-
hatjuk, hogy amennyiben antidepresszdnst is kap a gydszold, a komplikilt gydsz
pszichoterdpidjaban kedvezébb kimenetelt érhetiink el (Simon és mtsai, 2008). A
benzodiazepine alkalmazdsdval kapcsolatos tapasztalatok alapjdn megné a veszé-
lye a gy6gyszerdependencia kialakuldsdnak, féleg id8s gydszolok korében (Cook,
Biyanova és Marshall, 2007; Warner, Metcalfé és King, 2001).

3.4.2. Internet-alapt e-terdpia

Az irds évszazadok 6ta a gydsszal valé megkiizdés lényeges eleme, a gydsz magi-
nydban a spontin megfogalmazott napléjegyzetek vigaszt adhatnak. Ugyanakkor
a szakember dltal irdnyitott irds része lehet egy tudatos gydszterdpidnak is. Az
érzelmek megfogalmazisa, leirdsa jétékony hatdsu a fizikai és a pszichés dllapotra
(Frattaroli, 2006). A médszer Pennebaker nevéhez flizddik és egy traumdt kovets-
en a lelki feldolgozast segiti. Négy, egymast kévetd napon keresztil napi 15 perc-
ben a traumdval Gsszefiiggs érzések, gondolatok leirdsit kérjik az egyéntdl; ennek
a lelki munkdnak a pozitiv hatdsa kontrollcsoporthoz képest mérhets (Smyth és
Pennebaker, 2008).

Korunk kommunikaciés forradalmat kovetve elektronikus levélvaltassal is to-
rekedhetiink a gydszmunka timogatédsira (van der Houwen, Schut, van den Bout,
Stroebe és Stroebe, 2010). Az irdnyitott irds eredményességét négy tertileten néz-
ték a szerz8k kozvetleniil a terdpia befejezésekor, 3 illetve 6 hénappal késébb, me-
lyek a depressziv reakci6, gyaszreakcié — a DSM-V. kritériuma alapjan, pozitiv



48 A gyisz 1élektana

hangulat és az érzelmi tiresség, magany. Az els6 két alkalommal arra kérték a részt-
vevBket, hogy koncentrdljanak a halal legfdjébb elemére és irjék azt le olyan rész-
letesen, ahogy csak tudjik. Ezutin fogalmazzik meg azokat a dolgokat, amelyek
a haldlt kovetSen pozitiv véltozast hoztak. A harmadik és negyedik irdsos feladat
alatt a kognitiv dtértelmezés felépitése a cél. A harmadik irds sordn informaciét
nydjtottak a diszfunkciondlis gydsz-kogniciékrdl. Majd megkérték a személyeket,
hogy azonositsdk a halallal kapcsolatos segit8 és hatraltaté gondolataikat, valamint
az dltaluk kivaltott érzelmeiket. Tudatosan térekedjenek arra, hogy az artalmas
gondolatokat segitd, alternativ gondolatokkal valtsdk fel. A negyedik alkalom-
mal a résztvevdk feladata az, hogy irjanak levelet, adjanak konkrét tandcsokat egy
elképzelt vagy redlis bardtnak, aki hasonldé gyiszon és nehézségeken megy ke-
resztiil. Epitsenek az el6z6 harom alkalom tapasztalataira, térjenck ki a negativ
gondolatok csapddjira is. Majd az utolsd, az integraciét célzé fézisban a halott
szdmdra fogalmaznak meg egy levelet, a jovére koncentralva (4j célok, a veszteség
okozta lelki fejlédés-novekedés, gydszmunkdjuk sikerének titka). A pozitiv dolgok
megfogalmazisa hatdssal van az 6n-reguldcidra; a jovére valé orientdlédds hidnya
viszont egyértelmi kapcsolatban van a komplikélt gyasz kialakuldsdval és fenn-
maradésaval (Boelen, van den Hout és van den Bout, 2006; O’Connor, Nikoletti,
Kristjanson, Loh és Willcock, 2003).

Lange és mtsai (2003) munkassigdra alapozva Wagner, Knaevelsrud és
Maercker (2005; 2006) kidolgoztik a komplikalt gyaszban szenveddk szdmdra az
Internet-alapu e-terapit. A tapasztalatok szerint leginkabb nék veszik igénybe
ezt a kezelést, 14-16 hénappal a haldlt kovetSen. Legtobben (61%) a gyerme-
kiket veszitették el, 42%-ban betegség, 23%-ban baleset, 19%-ban 6ngyilkossig
miatt. Jellemz8 a magas iskolai végzettség, egyharmaduk egyetemet végzett. Az
INTERAPY sorin a terdpids kapcsolatot 5 héten at 10 elektronikus levélvéltis je-
lenti. A terapeuta egy specidlisan kiképzett pszicholégus, aki PTSD és CG esetén
alkalmazott irasterdpidt sajatitotta el, kognitiv-viselkedésterapids alapokra helyez-
ve. A terapeuta hetente szupervizion vesz részt. A hdromfizisu kezelési modell a
fajdalmas gondolati tartalmakkal és érzelmekkel val6 konfronticiot és kognitiv at-
strukturaldst segit6 elemeket alkalmaz; a munkafolyamat fontos része az élmények
tirsas megosztdsa is. Az e-terdpidba nem vonhaté be, aki 18 év alatti, mashol mar
megkezdett kezelésben részestil, hangulata silyosan nyomott, magas a pszichézis
illetve az ongyilkossig veszélye.

3.4.3. Csalddterdpia komplikélt gydsz esetén

Hosszu gyakorlati munka elézte meg annak a kezelési modellnek a kifejlesztését,
amely a ,csalddcentrikus gydszterdpia” nevet kapta (Kissane és mtsai, 2006). Kri-
zisben vagy a gydsz ideje alatt a csalidok rendszere lehet j6l miikodd, kozepesen
funkciondlé illetve diszfunkciondlis. A klasszifikdcié arra épit, hogy milyen a csa-
ladtagok percepcidja a csaldd kohézi6jirdl, kapacitdsardl és kifejez6képességérdl
egy konfliktussal valé megkiizdés sorin. A ,timogatd” csaldd kohézidja magas és
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a konfliktus megolddsa kézben jol tolerdljdk egymds eltérd nézeteit, hatékonyan
kommunikalnak. Az igy m(ik6dé csalidban alacsony a pszicholégiai megbetege-
dések ardnya és nem igényelnek pszichoterdpiit. Az ,ellenséges” csaldd miikodésé-
re az jellemzd, hogy visszatartjdk a segitséget, a kapcsolatok konfliktuézusak, ala-
csony a kohézié és a kifejez6készség. A ,mogorva, sértédott” tipusa csalddokban
néma, elfojtott harag és a segitség utani vigyakozds a meghatdrozé. Az ,ellenséges”
és a ,,mogorva’ mikodési stilussal jellemezhetd csalddok diszfunkciondlisak, magas
a pszicholdgiai megbetegedés - fleg a depresszi6 — ardnya. A gydsz kezdeti fézisa-
ban a csalddok 30%-4n4l diszfunkciondlis mikodésmaéd azonosithaté (Kissane és
mtsai, 1996). A csalidcentrikus gydszterdpia lényege, hogy diszfunkciondlis csala-
di mikodés esetén preventiv jelleggel alkalmazzuk; ahelyett, hogy a csaladtagokat
kilon-kilon kezelnénk, egy hatékony kezelési rendszerben nydjtunk szdmukra
segitséget. A terdpia eredményesen tudja csokkenteni a szorongidst, a depressziot
és novelni a szocidlis készségek szintjét. A csalddterdpia elénye a ,mogorva, sért6-
dott” tipusa csalddok esetén a legkifejezettebb, a prevenciéval meg lehet el6zni a
patoldgids gydszmunkit (Kissane és mtsai, 2006). Az ,ellenséges” miikodési médu
csalddok esetén a pozitiv hatds nem ennyire kifejezett, mert a kommunikacié és a
konfliktusmegoldas terén megkovesedett maladaptiv mintik megvéltoztatisdra a
gyészterdpia nem képes.

A csalddcentrikus gydszterdpia egy rovid, idStartamaban és fékuszaban is li-
mitalt intervencid, amely tipikusan négy-nyolc, 90 perces Glést tartalmaz, 9-18
hénapos id8tartam alatt rugalmasan elosztva, a csalidhoz igazitva. A gydszterdpia
hiarom fizisra oszthaté (Kissane és Bloch, 2002):

1. értékelés — 1-2 tilés, amelyben a csalddi dinamika meghatdrozésa, a munkaterv

k6zos megbeszélése torténik;

2. intervencid — rendszerint 2-4 iilés — az elézetesen egyeztetett tervet kévetve;

3. lezdrds — 1-2 lés — az elért eredmények megerGsitése, a terdpia lezdrdsanak

a feldolgozésa.

3.4.4. Kifejezetten a komplikalt gydsz kezelésére kidolgozott terdpiaformak

Az egyik leghatékonyabb kezelés a Shear és mtsai (2005) dltal kifejlesztett komp-
likalt gydszterdpia (CGT). A médszer hatékonysigit vizsgdlé tanulmdnyban 83,
komplikalt gyasszal kiizd6 feln6tt CGT-ds és sztenderd interperszonilis terdpids
(IPT) kezelését hasonlitottdk 6ssze (Shear és mtsai, 2005; Weissman, Markowitz
és Klerman, 2000; 2007). A résztvevék mindkét esetben 16 egyéni tlésen vettek
részt. CGT esetén gyorsabb és intenzivebb javuldst értek el egyrészt a gydsz tii-
neteinek a csokkentésében, mdsrészt a munkaképesség, a napi aktivitds és a szo-
cidlis kapcsolatok kezelésének a javitdsiban (51%, szemben az IPT 28%-aval).
A hatékonysigot a Complicated Grief Inventory-n (Prigerson és mtsai, 1995)
elért 20 2 pontszdm-csokkenéssel fejezték ki. A szerzSk kilon mérték a Tarsas
Készségek kérdsiven (Mundt, Marks, Shear és Greist, 2002) a szocidlis viselkedés

véltozasat is. Mindkét csoportban kevesebb volt a lemorzsolédds, ha a paciens
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antidepresszdnst is kapott. CGT esetén a nem-medikalizilt résztvevék 42%-a,
mig a gydégyszert szedSk csupdn 9%-a nem fejezte be a terdpiat. Az IPT-t ka-
pok csoportjdban a gyégyszert nem szedSk 30%-a, mig a szed6k 23%-a esett ki
a kezelésbdl. Két tanulmany is azt bizonyitja, hogy a CGT pozitiv hatdsai nem
korldtozédnak a nyugati tarsadalmakra (Asukai, Tsuruta és Saito, 2011; Zuckoff
és mtsai, 2006).

A moédszer kognitiv-viselkedésterapids elemei f6ként a veszteséggel sszefiiggd
folyamatokkal, a gondolatba bet6ré emlékekkel és a viselkedéses elkertiléssel fog-
lalkoznak. Az interperszondlis terdpia elemei pedig az Gjraszervezddésre fokuszal-
nak, segitve a paciens kapcsolatépitését és redlis uj életcélok megtaldlasat (Stroebe
és Schut, 1999). A kezelés 16 ulésbél 4ll, ezek mindegyike 45-60 perces. Minden
talalkozds strukturalt, magaba foglalja az el6z6 heti aktivitisoknak az dtnézését,
illetve a kovetkez6 taldlkozdsig kozosen kitlizott feladatok 6sszedllitdsit.

A terdpids munka hdrom nagy fizisra oszthat6. A bevezet$ szakaszban — ez
az els6 3 tlést jelenti — egy erds terdpids szovetség megalapozidsa az elsédleges
cél. Emellett fontos az egyén tarsas kapcsolatainak a megismerése, a CG-16l és
magarol a kezelésrdl alapvetd ismeretek nytjtisa. A kozépsé fazisban — 4-9. tilésig
— a piciens egy sor feladatot teljesit az tléseken és az tlések kézotti, dnalldan tol-
tott idészakokban. A feladatok a gydsszal valé szembenézést, az 6r6mok tudatos
visszaszerzését célozzdk meg. A befejezd fazisban — 10-16. tilésig — a paciens és
a terapeuta kozosen értékeli a megtett utat. Eldontik, hogyan hasznalhatjak fel
a megmaradt Uléseket arra, hogy egy sikeres munka végén a gydsz végs6 fazisit
elérjék. Ez a munkafolyamat leginkabb az IPT eszkoztdrdra épit.

3.4.4.1. A kezelés részletes leirdsa

1. ulés A piciens fogaddsa utin informécidnydjtds torténik a CG-rél, a
CGT lényegérsl. Figyelmet kell forditanunk a korai csalddi kap-
csolatok megismerésére, korabbi veszteségek torténetére, jelenlegi
élethelyzet, stresszorok és megkiizd erforrdasok kérdéskorére. Ek-
kor ismertetjiik a késébb hasznalt hazi feladatokat: gydsz-értéke-
16 napl6, amibe naponta leirja a legnegativabb és legkevésbé kinzé
eseményt, valamint a tervezett aktivitdsait, ezek elvégzése kézben
érzett elégedettséget, 6romot.

2. 1lés A gyisz-értékels naplé dtnézése, a gydsz intenzitdsit kivélté inge-
rek, helyek értékelése, a konnyebb idGszakok pozitiv tapasztalatainak
megbeszélése dll a fékuszban. Arra bétoritjuk a pacienst, hogy gytijt-
se Ossze azokat a tevékenységeket, amelyek segitenek djraéleszteni
az élet 6romeit. Egy segit6 személy kivilasztdsat kérjik a pacienstdl,
akit a kovetkezd alkalomra el is tud hozni.
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3. 1lés

Cél a paciens dltal valasztott személlyel a kapcsolat erdsitése, a ko-
t6dés ujraépitése. A segitd személy a gyaszol6rdl is fontos informd-
ciékat nyujt, a haldlra adott reakcidit, elkerils viselkedését, szokdsait
objektivebben litja. Végul a gydsz-értékel6 naplé atnézése, Gjabb
rovidtava célok megfogalmazasa torténik.

4. 1ulés

A CGT lelke a 4. terdpids ilésen kezdédik a halott ,imaginativ meg-
litogatdsdval”, gondolatban torténé felkeresésével. Ez az imaginativ
elem lényegi része a CGT-nek, és — hasonléan a PTSD vagy tra-
uma terdpidjdhoz — elnyujtott felidézést jelent (Powers, Halpern,
Ferenschak, Gillihan és Foa, 2010). A péciens réviden elmondja
annak a torténetét, ahogy megtudta a szeretett személy haldlat. Ezt
magnéra, diktafonra rogzitjiik. A hallott torténetet a terapeuta is
Ujra elmondja, ezalatt a paciensnek meg kell figyelnie, hogy mit érez
az egyes részek alatt. Lényeges, hogy a terapeuta timogaté jelenlé-
te mellett mdr mdshogy reflektdlhat a torténtekre. Majd egy mésik
vizualizdciéban a péciens elengedi ezt a képet, ezt a torténetet. Az
lés végén a péciens azonositja azokat a nyereségeket, amelyeket ez
a nehéz, megterheld djraélés adott a szimdra. A kovetkezd talalko-
zdsig minden nap tGjra kell hallgatnia a felvételt.

5.1lés

A gyisz-értékelé naplé dtnézését, imagindciot, és az Gjraszerve-
z8déshez fontos elemeket tartalmaz. A pécienst arra kérjik, hogy
gydjtse Ossze azokat a helyeket, tevékenységeket, amelyeket tudato-
san kertl, hogy kivédje a binatba mélyulést. Majd az imaginaciéban
ezeket engedi kozel magéhoz, a terapeuta kiilsé timogatdsa mellett.

6-9.

ilés

Folyamatos marad a gydsznaplé elemzése, az imagindcié és az el-
kertls viselkedést kivalté szituicidk vizualizdcidja is. A meghalt
személy pozitiv vondsainak, a hozza fiz6d6 kellemes emlékeknek a
megbeszélésével bovitjiik a munkat. A péciens feladata, hogy min-
den tilésre dltala kivilasztott fotokat, emléktirgyakat hozzon be.

10. tilés

Strukturilt kérddivekkel dolgozva objektivvé tudjuk tenni az elért
eredményeket. A pacienssel kozosen elemzik az eddig megtett utat,
kulon gondot forditva a hétréltatd, gitlé tényezdkre. Végil szintén
koézosen meghatdrozzak a terdpia tovibbi fékuszat, feladatit; ez le-
het mds veszteségek feldolgozasa is, beszélgetés vagy szerepjitékok,
dramatikus elemek segitségével.

11-16.
ulés

Ebben a szakaszban az imaginativ Gjraélésre mar nincs sziikség, de
a tobbi feladat folyamatos marad. A halott személlyel képzeletben
torténd parbeszéd egy kilondsen megindit, jelentéstartalmaban
is gazdag gyakorlat, amelybe a kordbbi veszteség dtkeretezése tud
megtorténni. A terapeuta komoly feladata a lezdrds el6készitése.

3. tdblazar. Komplikalt gydszterdpia 16 tilésben
(Forrés: Shear, Frank, Houck és Reynolds, 2005)
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3.4.5. A komplikalt gydsz terdpidjanak masik lehetséges médja

Rosner, Pfoh és Kotoucova (2011) is kifejezetten komplikélt gydszban szenveddk
ellatdsira dolgoztak ki egy mésik hatékony médszert. Az elért hatékonysdgi mu-
taté 1,21 volt. Maga a kezelés 20-25 tilésbél dll. A munkafolyamat 3-5 diagnosz-
tikus tléssel indul, az Inventory of Complicated Grief (Prigerson és mtsai, 1995)
alkalmazdsaval a gydszreakcié meghatdrozdsa valamint az altalanos szorongis és a
komorbid betegségek azonositisa torténik. Az elsd 20 ilés hirom szakaszra bont-
haté: 1. stabilizacid, terdpids szovetség kialakitdsa, exploricid, a motivacio erGsitése;
2. expozicié és kognitiv Gjraszervez8dés szakasza; 3. integricid, a lezards szakasza.
A kognitiv-viselkedésterapids eszkoztar mellett a relaxdcios technika, a rovid dina-
mikus terdpia, a csalddterdpia technikdi valamint az imaginaci6 is szerepet kap.

1. Terédpids szovetség, stabilizdcié szakasza

A felborult életet a stabilitds, biztonsdg nyujtisival kezdjiik jraszervezni — eb-

ben fontos szerep jut a napi megszokott rutin jrakezdésének. A megviltozott

csalddi rendszerben udjra definidljuk a pdciens feladatait, szerepeit — praktikus
és emociondlis szinten is. Tisztizzuk, hogy van-e olyan tevékenység, amit nem
szeretne tovabb folytatni, ki tudna dtvéllalni, illetve a rutinbdl kiesett feladato-
kat (betegdpolds) milyen, szimdra pozitiv tevékenységekkel lehet pétolni ott-
hon és hazon kiviil. Fényképek, emlékeztetSk segitségével idézziik fel a meghalt
személy pozitiv és negativ tulajdonsagait. Genogram készitésével alkalom nyilik

a csaldd kordbbi veszteségeinek a megbeszélésére, a csalddra jellemz8 gydszo-

lds megismerésére. Pszicho-edukdcié is torténik a gydszrdl, a komplikalt gyasz

kezelésérol.
2. Expozicié és kognitiv Gjraszervezddés szakasza

A picienst diszfunkcionalis kognitiv rendszerével, a haldlhoz fiz6d6 bels6 ké-

peivel konfrontiljuk, és a munkafolyamat kozben kialakult érzelmeit értelmez-

ziik. Igyeksziink megismerni azt, ami a paciens fejében a halalhoz, a halotthoz
kotédik — jelentésadasi folyamatit, értelmezéseit, érzelmeit, irredlis hiedelmeit.

Foglalkozunk az 6nvad, szégyen, diih, sajnédlat kérdésével.

A diszfunkcionalis gondolatok megvéltoztatisinak hdrom lépése a kovetkezd:

Diszfunkciondlis gondolatok azonositdsa (1.) — a haldlhoz fiz6d6 élményeivel
kapcsolatban érdemes dtgondolni mi az, ami redlis térténés volt, mi az, amit
6 fizott hozza és van-e, lehet-e alternativ magyardzat a sajit érvelése helyett.
Imagindciéban a legnegativabb emlékkel dolgozunk és levilasztjuk az irredlis
tartalmakat.

A helyzet megtapasztaldsa: expozicid (2.) — a paciens imagindciéban fenntartja a
halalrél sz6l6, letisztult képét és arra kérjik, irja azt le egy kivildll6 szemszo-
gébdl, majd kapcsolja a képhez mostani érzelmeit.

Megbocsatds (3.) — az elengedés elfogadasa: kozponti gyakorlata ennek a résznek
a ,Képzeletbeli séta a sirhoz”. A meghalt személlyel torténé dialégus alatt
lehetSség van kérdések feltevésére, soha ki-nem-mondott dolgok megbeszé-
lésére.
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3. Integrici6 szakasza
A piciens vigyaival, céljaival és terveivel dolgozunk. Hogyan viltozott az éle-
te, hogy képzeli magit 3, 6, 9, 12 hénap milva? A munkafolyamat zirdsaként
kreativ médon egyedi ,memento”, emléktirgy készitése is torténik, kifejezetten
a halottnak dedikélva.

Gyiszolokkal foglalkozé szakemberként tisztaban kell lenniink azzal, hogy min-
denki egyéni médon gyaszol. A kezelésnek ehhez az egyéni stilushoz, igényekhez
kell igazodnia. A terdpia céljit és tartalmat is dllandéan djra kell értelmezniink —
az elért siker értékelését is mindig az indulasi héttérhez kell viszonyitanunk.
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Hosszt DaLma, LENARD KaTa

GYERMEKUKET ELVESZITETT
CSALADOK GYASZA -

EGY LEHETOSEG

A POSZTTRAUMAS NOVEKEDESRE

Tanulmanyunkban a gydszfolyamat egyéni lezajldsdn tilmutatéan, a csalad kontex-
tusdban mutatjuk be az egyes csalddtagok gydszanak jellegzetes jegyeit,a csalidban
betéltétt szerepiik, elhunythoz kapcsolédé rokonsigi fokuk, nemik és életkoruk
alapjin. Kurrens gydszelméletek gyakorlatba tltetését mutatjuk be, segitségiil hiv-
va a csalddterdpids rendszerelmélet, a k6t6déselmélet, a trauma és krizis koncepci,
illetve a poszttraumds novekedés elméleteinek egyes elmeit, aspektusait. Irasunk
mdsodik részében a timogatis egy lehetséges modelljét, gyakorlati munkdnkat
ismertetjik, melynek sordn daganatos vagy mads silyos, kronikus betegségben el-
hunyt gyermekek hozzétartozéival dolgozunk — kiilé6nb6z4 csalidokat egyszerre
involvalva, t6bb eszkozt 6tvozve az élmény- és gydszterdpia teriletérsl.

1. Gyermeket gydszolé csaladok - gydsz a csalddban

Bar a veszteségek sulyossiganak kategorizaldsa indokolatlan és érzéketlen lenne,
mégis megkockdztathaté a gondolat, miszerint a legnehezebben feldolgozhaté
veszteségek kozé sorolhaté a gyermekek haldla (Murray, Toth és Clinkinbeard
2010, id. Klass, 2001; Rubin és Malkinson, 2001). A gyermek hozzitartozé hald-
laval a szeretett személyen tdl az élet értelmessége, folytonossdga, a jovébe vetett
hit is elveszhet, az esemény semmilyen korilmények k6zott nem tekinthetd az élet
normativ részének. Gyermekiiket elvesztett szildk, testvériiket elvesztett gyerme-
kek a haldl bekévetkezte utdn ugy érezhetik, akdrcsak egy bomba robbant volna fel
vildgukban, amely minden eddig biztosnak vélt viszonyitdsi pontot, hitet, a viligba
vetett bizalmukat megrenditette. A gyermekek haldlat a hozzitartozék szdmara a
szakirodalom (Walsh, 2007) traumatikus gydszként azonositja. Amikor a csalad
elvesziti egy tagjit, a csalidon beliili egyensuly felborul, a struktira megbomlik, a
szerepeket és funkcickat a csalddnak djra kell rendeznie. A csalidtagok egyénileg
és a csalddi rendszer részeiként is gydszolnak. A csaldd gydsza tilmutat az egyé-
nek gydszdnak Osszességén, tobblet mindséget hordoz. A tagok érzései, reakci6i
kolesonoésen hatnak egymdsra (a csalddterdpiaban ezt cirkuldris oksignak nevezik)
(Murray és mtsai, 2010). Val6szind, hogy a csalddtagok, a csalddi alrendszerek, és a
csaldd mint rendszer mas-mds Gitemben jarjak be a gyédszfolyamat érzelmi hullim-
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vasutjit, részben a tagok kozti érzelmi kapcsolattdl, a csalddi életciklustdl figgden.
Ez esélyt, de ugyanigy nehezitést, veszélyt is jelenthet a csaldd szdmdra. Walsh
(2007) azt irja, hogy traumatikus gydsz esetén (mint amilyen egy gyermek haldla
is) nem szamithatunk egyszer és mindenkori, teljes gydszfeldolgozasra. A reziliens
megkiizdést sem az elhunyt gyermekhez fiz6d6 kotddés megszakitdsaval kell,
hogy azonositsuk ebben az esetben. Ellenkezéleg: a felépiilés permanens folyamat,
melynek sordn a gydsz szamtalan eleme viltozik és emelkedik ki hirtelenséggel,
kilénosen évforduldk és egyéb kitlintetett életeseményekkor. A traumatikus vesz-
teséggel valé megkizdés magédba foglalja a trauma megtorténtének valé értelem-
adast, annak beépitését az indentitdsba és életatba egyardnt.

Nemcsak egyéni, de csaladi reziliencirdl is beszélhetiink, amelynek fontos ré-
sze a kozos jelentésadds, a kozos narrativa kialakitdsa. Optimdlis esetben, ha a
csaldd elégséges timogatast kap, ha fel tudja fedezni és erésiteni eréforrasait, akkor
a fdjdalmas veszteség ellenére/mellett esélyt kapnak a poszttraumds novekedésre is
(Tedeschi és Calhoun, 2004; Schaefer és Moss, 2001, id. Murray és mtsai, 2010).
Ez magéba foglalhatja azt, hogy Uj értékeket fedeznek fel 6nmagukban és csaldd-
tagjaikban, képesek mds nézépontokat is tekintetbe véve értelmezni eseménye-
ket, szenzitivebbekké és empatikusabbi vilnak, jobban tudjik mikodtetni érzelmi
kapcsolataikat. Azéltal, hogy megtapasztaltdk, a veszteség ,tilélhets”, megersso-
dik 6nbizalmuk és csalddjukba vetett bizalmuk. Shapiro klinikai modelljében (id.
Murray és mtsai, 2010) — amit csalddok gydszira alkalmaz — azt mondja: a gydsz
az identitds és k6t8dés krizise, ami a kordbbi egyensilyt megbontva Gj lehet8séget
is ad, hogy (poszttraumds) noévekedéssel zdruljon a stabilizaci6 folyamata.

A megkiizdés tobbféle feladatot ré a csalddi egységre és annak tagjaira. A gyisz
hossza folyamatdban optimalis esetben a csalddnak el kell jutnia az ,4j egyéni
és csaladi identitds” megtalaldsinak dllapotiba. Csalddként képesnek kell lennitik
onmagukat egy tagot elvesztett, de nem elfelejtett, tovibb él6 csalidként megha-
tarozniuk. Egyénként pedig szerepiiknek megfelelSen kell identitdsukba épiteni
fajdalmas veszteségiiket, mint gyermekét elveszitett anya, apa vagy éppen testvérét
elveszitett testvér. Sokszor meriilnek fel a gydszolokban kérdések: ,Hany gyerek
anyja vagyok én val6jdban?”, Fiatalabb testvére maradok a meghalt batydmnak,
vagy mér én vagyok az id8sebb?”. Vilaszt taldlni nehéz, egységes vélaszt adni nem
is lehetséges. Azonban az (ij indentitds kialakuldsahoz nélkulézhetetlen, hogy ezek
a kérdések és a hozzdjuk kapcsolédé mély, fdjdalmas érzések megoszthatéva val-
janak.

1.1. A gyisz megélését befolydsolé néhany csalddi jellemzd

Szdmtalan tényez§, folyamat befolydsolhatja azt, hogy egy csaldd rendszerként ho-
gyan viszonyul, miképp reagil, milyen megkiizdéseket alkalmaz, milyen stratégidt
vélaszt a csalddot ért veszteség feldolgozasara.

Ezek a tényezdk, illetve ezek dinamikdja véltozhat, attdl fiiggden, hogy ki az
elvesztett személy. Gyermek/testvér/unoka elvesztése specidlis gydszt indit el. A
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halal, mint alapvetd szepardciés élmény aktivizdlja a kot6dési rendszert és a kots-
dési viselkedést. A szakirodalom sokszorosan kiemeli a kotédéselmélet alkalmaz-
hatésdgit a csaladi rendszer miikodésére. A kotddések, a kotddési kapesolatokban
levé elvéirdsok, kotédési viselkedések, interakcidk, ennek nyomdn kialakul self-,
kapcsolati és csalddi reprezenticiok, csalddi torténetek és ritudlék konstrualjdk, at-
szovik a csalddot, az adott csalddra jellemzd specidlis matrixot 1étrehozva. John
Byng-Hall (2006) az attachment paradigmat a csalddi mikodésre adaptilva létre-
hozta a ,biztonsigos csalddi bazis” koncepciét. A biztonsdgosan kot8dé csaldadok
a krizisekkel, traumakkal, veszteségekkel valé megkiizdést optimalisabban oldjik
meg, és nagyobb az esélyiik a poszttraumds névekedésre is. Ennek ellenére Byng-
Hall is kiemeli, hogy még a biztonsigos csalddi bazisu csalddok esetén is el6for-
dulhatnak olyan krizisek, életesemények, traumak, melyek dtmenetileg nehézzé
teszik, megkérdGjelezik a tagok szamdra a biztonsdgérzet megélését, meglétét. Egy
ilyen traumdva valé esemény lehet egy kotdési személy elvesztése, esetlinkben
egy gyermek halala, illetve hosszi betegsége sordn a remény és kétely kozti gyot-
r8dés, az elvesztéstdl valé folyamatos félelem.

A csalddi mikodés dimenziét illetSen tobb csalddterdpids irdnyzat, csaladi di-
namikaval foglalkozé elmélet egyetért azzal a korkoros (cirkuldris) modellel, mely
a csalddokat a flexibilitds, a kohézi6 és a kommunikacié mentén jellemzi (Olson,
Russel és Sprenkle, 1979).

Ezek a dimenzidk és az ezeket alkoté Gsszetevék mindsége hatdrozza meg azt,
hogy egy csaldd kiegyensilyozottan vagy kiegyensulyozatlanul, problémésan vagy
problémamentesen funkciondl. A kohézié a csalidtagok kozti érzelmi kapesolat
mentén az elkilonilés és fliggbség dimenzidjat hatdrozza meg. A kohézié szem-
pontjabdl a kiegyensulyozott csalidok az sszetartd; kiegyensulyozatlanul, vagyis
nem optimdlisan m(ik6dé csalidok pedig az 6sszefonddé és a szétesett csalddok. A
flexibilitds dimenzidjaban a kiegyensulyozott csalidokat a rugalmasség, a kiegyen-
sulyozatlan csalidokat a merevség és kaotikussdg jellemzi. A mindezeket kozveti-
t6, ugyanakkor a cirkularitdsnak megfelel6en megerdsité kommunikécié a pozitiv
illetve a negativ pélus mentén irhaté le (Olson, Russel és Sprenkle, 1979).

Az, hogy egy csaldd ezen dimenziék mentén hogyan irhat6 le, befolydsolja azt,
hogy miképp fog a haldleset utin miikddni, a tagok hogyan viszonyulnak egymas-
hoz, a csalidban mennyire lesz megengedve az egyes tagoknak a sajt, autoném
gyészolds, hogyan véltoznak, vagy maradnak stabilak a szerepek, az alrendszerek
hatdrai, és a kommunikdciés mintazatok. A csaldd, mint rendszer gydszit, és a csa-
ladtagok ,sajit jogon” valé gydszoldsit ezek a tényezSk befolyasoljik. A sajit jogon
valé gydszolds azt jelenti, hogy elfogadott az, hogy mashogy gyédszolnak a sziilgk és
a gyerekek: a gydsz fiigg az életkortdl, a nemtdl, az elhunyttal valé kapcsolattdl.

Abban az esetben, ha a csalddot alapvetSen a kiegyensilyozottsdg jellemezte,
nagyobb az esély arra, hogy a halilesetet kovetéen a csalddi rendszer gydsza, és a
tagok gydsza is optimélisan alakuljon.

Ennek egyik jellemzgje lehet az, hogy idével a csaldid minden egyes tagja 4l-
tal k6zosen, egyiittesen konstrudlt, koherens, megoszthaté torténet alakuljon ki a



Gyermekiiket elveszitett csalddok gydsza... 61

gyermek elvesztésével, a mult és jov6 megirdsaval kapcsolatban. A koherencia, a
koherens torténet létrehozasra és megosztisira valé képesség noveli a csaldd biz-
tonsagos bézis funkciéjit, segit a kohézid, a flexibilitds vonatkozdsiban a kiegyen-
sulyozott miikodésben. Amennyiben a csalad olyan stlyosan traumatizalédik, vagy
a trauma nem oldédik, nagy a veszély arra, hogy a csalddi torténet fragmentilt,
toredezett lesz. A fragmentumokat okozé élmények nehezen kapnak jelentést,
amennyiben nincs k6zésen 1étrehozott és megoszthaté értelmezési keret, amely-
ben ezek értelmet és létjogosultsigot kaphatnanak. A koherens narrativa létreho-
zdsdra a kiegyensulyozott csalidoknak nagyobb az esélyiik. A narrativa létrehozdsa
is hozzédsegit az atélt trauma feldolgozdsdhoz: a torténet létrehozdsa dnmagaban
segitheti a gydszfeldolgozdst, valamint az elaborilt és koherens torténetek a késéb-
biekben csalddi eréforrasként is funkciondlnak. Ugyanakkor a trauma és krizis kon-
cepciénak megfeleléen (miszerint esély van a magasabb szint(d ujraszervez3désre)
esély van arra is, hogy a nem kiegyensilyozott csalidok esetében is legyen a gydszt
kovetden fejlédés a szerepek, hatdrok, kommunikdciés mintak dtalakuldsaval.

Napjaink modern interakcionista gyiszelméletei tobbféle megkozelitést 6tvoz-
nek a gydszt illetéen (pl.: életpalya modellek, szocidlis konstrukcionista modellek,
rendszerszemlélet). Narrativ médszerek hasznalatit szorgalmazzak, ennek foku-
széban pedig az értelemadas, jelentéstulajdonitds (meaning making) all. Az intim,
kozeli veszteségeket az identitds alakuldsdnak részének tekintik. Az ebben a szem-
léletben dolgozé szakemberek nem pusztin abban segitenek a csalddoknak, hogy
megértsék és menedzseljék a gydsz tiinettanat és lezajldsit, hanem abban is, hogy
mindek6zben jelentésteli narrativit alakithassanak ki 6nmagukrdl, csalddjukrél és
a vildgrol (Murray és mtsai, 2010).

1.2. Csaladtagok specialis gydszélményei

Amikor egy csalddban egy gyermek meghal, a kornyezet gyakran elfelejtkezik ar-
r6l, hogy nem csupdn a szilék, hanem a gyermekek is gyaszolnak, életkoruknak
megfeleld médon. Az életben maradt testvérek sok esetben ,elfelejtett gydszo-
16k”. A gyerekekre ilyenkor egy kornyezet altal is megerdsitett specidlis szerep
juthat, nekik kell ,megérteni”, sok esetben ,vidimmad tenni” a sziildket. Gyakran
olyan explicit, vagy implicit tizeneteket kapnak, mellyel azt kozvetithetik, hogy
»most mar csak 6k maradtak”, ,6k adjik meg a sziil6k szdmdra az élet értelmét”,
»nekik kell erdsnek lennitik”. A halott gyermek testvére pedig egy megoldhatat-
lan helyzetbe kertilhet: az idealizélt halott testvérrel lehetetlen rivalizdlni a sziil6k
szeretetéért, nem ,,illik” haragudni a halott testvérre, akkor sem, ha az pszicholé-
giai szempontbdl ,jogos”, és a gydszfolyamat szempontjdbél indokolt és hasznos,
fontos lenne. Ezeknek a gyermekeknek lelkivildgt gyakran a ,talél§ blintudata”
jellemzi. Mindemellett ezek a gyermekek azt érzik, hogy a sziileiket nem tehetik
még szomortibbd semmivel, féleg nem a meghalt testvériikrél valé beszéddel. Igy
egyediil maradnak félelmeikkel — vajon 6k tehetnek-e testvériik haldldrél, vajon
meghalnak-e 6k is —, magukra maradnak biintudatukkal, fdjdalmukkal, és gyakran
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a szlil8k elvesztésének félelmével. Mivel a sziil6k és gyakran a tdgabb csaldd élete
a meghalt (kordbban hosszasan beteg) gyermek kortl forog, a sziilsk mélységesen
szomordak miatta, ezért az életben maradt testvér érezheti azt, hogy 6t kevésbé
szeretik, mint meghalt testvérét, fantizidlhat réla, hogy neki kellett volna meg-
halni, hisz mivel 6t — Ggy érzi — kevésbé szeretik, az 6 haldla kisebb szomorusdgot
okozott volna a sziil6knek, rokonoknak. Ez az érzés, és az ebben rejlé félelem,
maganyossig, ennek megoszthatatlansiga noveli az életben maradt testvérben
amugy is meglévé bintudatot, félelmet, szomordsagot, és a megoszthatatlansdg
maganyit. A gyerekek azt érzékelhetik, hogy ,le vannak tiltva” bizonyos kérdé-
sek és érzések; vagyis az a tudattalan csalddi tizenet, hogy a halott testvérrél nem
kérdezhetnek, hiszen azzal csak szomorudsigot okoznak szileiknek, ez pedig még
tovibb noveli a télik valé tavolsdgot és a maganyt. Magukra maradnak szdmtalan
kavargé kérdéssel, gondolattal, érzéssel. Mivel kénytelenek alkalmazkodni az adott
helyzethez, 6nmaguk és sziileik védelmének érdekében ,megtanulnak” szinlelni:
ugy tesznek, mintha nem lennének szomoruak, azért, hogy a sziil6k szomorasdgat
ne fokozzik, vagy éppen letiltjdk magukban az 6rom dtélését vagy kifejezését, hisz
nem lehet/szabad 6riilni ott, ahol gyédsz van.

A testvériiket vesztett gyermekek dupla traumidt élnek meg: fdjdalmas koril-
mények kozott elveszitik testvériiket, tovabbd elveszitik a kapcsolatot sajit érzé-
seikkel, és idSlegesen elveszitik sziileiket is, akik sajit gydszukba meriilve nem
képesek érzelmi kozelséget, biztonsigot igényl6 gydszolé gyermekiikre figyelni.
A gyiszolé gyermekeknek sziikséglik van egy megbizhato, fizikailag és pszicho-
légiailag is elérhetd, szenzitiv, jelenlevs felndtt kotédési személyre, valakire, aki
idélegesen képes betélteni a sziiléi timogaté funkcidkat. A gyermekek dltal 4télt
gyész a ,bifdzisos trauma” koncepcidjaban (Ferenczi, 1933) is leirhaté. Nem csu-
pan maga a veszteség és a veszteséggel jaré fijdalom a traumatizalé, hanem az erre
val6 kulvildgi reakci6 is. A gyerekek gydsza gyakran fel nem ismert, el nem ismert
a kornyezet altal, igy rejtve marad és megoszthatatlannd valik. Ezaltal a gyerekek
ugy élik meg, hogy fdjdalmuk ,nem jogos”, érzéseik nem validdlédnak, nem nyer-
nek létjogosultagot. gy ezek a nem megosztott, értelmezhetetlen érzések a trau-
ma dinamikédjanak megfeleléen fragmentumként maradnak meg, téredezettséget
okozva az élettorténetben.

A kornyezet ellentmonddsos tizenetei nem korlatozédnak a gyerekekre. A szii-
16k gyakran hasonld, sirget nyomdsnak vannak kitéve a tdgabb csaldd, vagy bara-
tok, ismerdsok dltal. A sokszor segité szandékkal emlegetett, fajdalmas mondatok
- ,Nem baj, majd sziilsz egy midsikat”, ,Isten adta, Isten elvette”, ,Ha velem ez
torténne, én biztosan nem élném til”— tovibb névelik a csaldd izolacidjat, sokszor
inkabb lemondanak a panaszokrdl, és magukban prébalnak megkizdeni élethely-
zetiikkel, hiszen ugy tlinhet, nem érti meg ket senki.

Hasonl6an, a meg nem értettség kapcsin szigeteldhet el egymadstdl férfi és né
a gyasz sordn annak ellenére, hogy mindketten szildi vesztséget élnek at.

Cook (1988, id. Rothaupt és Becker, 2007) szerint a gyaszolé férfiak hatrany-

ban vannak a gydszolé nékkel szemben, hiszen gyiszuk megnyilvinuldsos jegyeit
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a n6kéhez hasonlitjik, ez a férfiakndl pedig intrapszichésen double-bind hatést
idéz el6, miszerint egyrészrél elvirjik t8lik, hogy erdsek legyenek, ugyanakkor
kritizdljdk Gket azért, mert nem fejezik ki érzelmeiket. Kutatdsok bizonyitjdk
azonban, hogy a férfiak és ndk gydsza egyarant aktiv gyermekiiket gyaszolé sziilsk
korében, pusztin mds megkiizdési stratégiat vilasztanak hozzd. Amig a ndk érze-
lemkézpontid megkuzdést és timaszkeresést alkalmaznak, addig a férfiakra inkdbb
a probléma-orientilt megkiizdés, az elfogadds és az dnmegtartdztatis a jellemzd
(Rothaupt és Becker, 2007).

A gyisz sordn a leirtaknak megfelelGen elszigetelddhetnek a gyermekek a szii-
leiktdl, a féri és a né — mint szilépar — egymdstdl, a csaldd egésze pedig sziikebb,
illetve tagabb kornyezetétdl. Szamtalan mitosz tartja magit mdig az (szak)iroda-
lomban és a kztudatban egyardnt, melyek szerint a gydszon tul kell jutni, a gydsz-
bdl meghatdrozott id6 alatt meg kell gyégyulni, hogy a gydsz, ami az elvirdsoktdl
és elbirdsoktdl eltér, patoldgidsnak, vagy komplikaltnak tekintendd, fiiggetlentil
annak személyes tényez5it6l. Mindezek a gydszol6kat maganyossd, az élményeiket
megoszthatatlannd teszik. A segitd szakemberek feladata, hogy segitse az egyéne-
ket, csalddokat, korszerd informicidt, tuddst bocsitva rendelkezésiikre és lehets-
séget teremtve arra, hogy gydszukat megéljék és kifejezzék, ezdltal a csalddtagok
utat taldljanak a gyaszukban 6nmagukhoz, egymashoz, és hogy kozosen felépiilve
4j szocidlis kapcsolatokat épithessenek ki, vagy kordbbiakat dpoljanak tovabb.

2. A veszteség pszichol6gidja — napjaink gydszmodelljei

A kovetkezdkben attekintliink néhdny kurrens gydszelméletet, melyekre a gyaszold
csalddokkal torténd gyakorlati munkank sordn timaszkodunk.

A szakirodalombdl (Pilling, 2003) ismert, hogy a hozzitartozok elvesztésé-
re adott reakcidkat nagyon sok tényezd befolydsolja. Az elhunyt és a gydszold
életkora, a vele valé érzelmi kapcsolat, a haldl médja (krénikus betegség, vérat-
lan baleset, 6ngyilkossdg stb.), a gydszolé alapszemélyisége, eddigi életeseményei,
esetleges kordbbi veszteségei és azok feldolgozdsi médjai, a szocidlis és csalddi
tdmogatd rendszer dltal nyujtott segitség elérhetGsége, stb. Mindezekbdl fakad,
hogy a gyiszfolyamat lezajldsa mindig egyéni. A gydszfolyamat leirdsira az id6k
sordn szdmos elmélet és modell sziiletett, ezekrdl a korabbi fejezetekben is rész-
letesen tdjékozédhatott az olvasé. Jelenleg nincsen olyan széles korben elfogadott
integrativ elmélet, amely a gydsz minden aspektusit magdba foglalnd. Napjaink
szerz4i azonban egyetértenek abban, hogy a gyidsz Osszetett folyamata nehezen
bonthaté pontosan elhatdrolhaté szakaszokra; a gydszfolyamat egyes szakaszai
atfolynak egymdsba, nehezen illeszthetSek be egy dltalinosan alkalmazhaté di-
daktikus modellbe.

A legéltaldnosabban ismert és sokdig érvényesnek tartott szakaszos megkoze-
litésektdl a szakirodalom mostanra eljutott az elhunyttal fenntartott folyamatos
kotédés (continuing bonds), és a veszteségnek tulajdonitott értelem és jelentés-
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adas (meaning making) fontossigdig. Ez az 0j orienticié timogatja a megtartott
ritudlékat az élet kulonleges alkalmai sordn, és felismeri a gydszélmények egyéni,
unikdlis voltit.

Shaefer és Moss megkozelitésében (id. Rothaupt és Becker, 2007) a gydsz hat-
vanyozott mértékben aktivizalhatja a rendelkezésre all6 coping skilleket mind
kognitiv, mind viselkedéses szinten. Ilyen kognitiv stratégidk pl. az értelemkere-
sés, elfogadds, logikai analizis, pozitiv jraértékelés. Viselkedéses szinten a coping
megmutatkozhat a segitségkeresésben, a problémamegolddsban, az érzelmek kife-
jezésében. Ezek eredményeképpen a gydszolé megnovekedett szocidis eréforrds-
okkal és timogatdi rendszerrel gazdagodik, és Gj coping skillekre tesz szert.

A nézet, amely szerint a gydsz a novekedés és személyes fejlédés katalizatora,
jotékony paradigmavaltast kovetelt a gydsz szakma tertiletén (Rothaupt és Becker,
2007).

2.1. A folyamatos kotédés (Continuing Bonds) modellje

Rando (1985, 1986, id. Rothaupt és Becker, 2007) volt az els6 kutat6 a nyolcvanas
évek végén, aki 4j alternativit adott a halottrél val6 érzelmi levilds feladata helyett.
Kutatisa sordn (melyet éppen gydszold sziilok korében végzett) gy taldlta, hogy
olyan gyaszreakcidk, amelyek korabban megoldatlan vagy ,abnormalis” gydsz cim-
két kaptak, nagy édltalinossigban voltak jellemzdek gyermekiiket elveszitett sziilgk
gyaszélményeire. A sziilék nem pusztin meghalt gyermekiket gydszoljik, de a
linyukhoz vagy fiukhoz kacsol6dé reményeiket és vagyaikat egyarint.

A nézet, miszerint a gydszol6 érzelmi kapcsolatban maradhat az elhunyt szere-
tett személlyel, ezt kdvetSen nyert tovabbi timogatdst kutatcok altal. Field, Gal-Oz
és Bonnano (2003, id. Rothaupt és Becker, 2007) ugy taldlték, hogy minél elé-
gedettebbek voltak a gyaszol6k az elhunythoz fiz6d6 kapcsolatukkal a haldleset
el6tt, annal nagyobb valdszintiséggel maradt fenntartott a kapesolat a halal utin.
A fenntartottsdg azt jelenti, hogy egy Uj — transzformadlt, dtdolgozott — kapcsolat
megengedi, hogy a szerett személy fizikai hidnydban 4j, optimadlis kapcsol6das ala-
kulhasson ki a kotelékek megszakitsa nélkiil (Rothaupt és Becker, 2007).

A Continuing Bonds (Klass, Silveman és Nickman 1996, id. Stroebe és mtsai,
2010) koncepcidja napjaink szakembereinek korében a sikeres gydszmunka elemé-
nek tekintends. Altala lett elfogadott az a gydszolok szdmara feloldozast hozé né-
zet, hogy az elvesztett csalddtaggal val6 kapcesolat folytonossiga megmarad, folya-
matos, bar kilénb6z6 formdju, intenzitist. Gydszunkkal egytt, vagyis annak se-
gitségével vagyunk képesek tovibbra is kapcsolédni elhunyt szeretteinkhez. Fontos
hangsilyoznunk, hogy szimbolikus, internalizilt kotelékrl van sz6, nem pedig fi-
zikai k6t8désrdl (pl. az elhunyt tirgyaihoz, hamvaihoz valé ragaszkoddsrél). Nehéz
azonban elddnteni, hogy mi tekinthet6 adaptivnak, és mi maladaptivnak. Stroebe
és kutatétarsai (2010, id. Maccallum és Bryant, 2013) vetik fel elméleteket integ-
ral6 irdsukban, hogy a fenntartott kt6dés vagy kapcsolédds adaptiv/maladaptiv
voltit a gydszol6 kotddési stilusinak kontextusdban érdemes vizsgilni. Az édltaluk
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javasolt keretelmélet legfébb kiinduldsi pontja, hogy azok a koragyermekkori kot6-
dési élmények (fliggdség, vagy annak hidnya, biztonsig vagy alland6 bizonytalan-
sdg) késébb is befolydssal vannak, amikor a személynek kialakitania, fenntartania,
vagy éppen megszakitania kell egy fontos kotddési kapcsolatot (Stroebe, Schut és
Boerner, 2010). Hangsulyoznunk kell, hogy a folytonos kotédést mindig az adott
kulturdlis kozegben kell vizsgilnunk. (Ahogyan a kotédési tipusokat sem tekint-
hetjiik univerzalisnak.) Kiilonb6z6 kultarik eltéré mértékben timogatjik vagy ép-
pen tiltjék le az elhunyttal valé kapcsolattartast (Rothaupt és Becker, 2007).

Ma Magyarorszigon a gydszhoz k6t8d6 népi ritusok nem élnek mar elevenen, a
kozosség nem tudja ezt a folyamatot segiteni, senki nem vesz részt az emlékezés-
ben, 4talakuldsban. Mindezzel nemcsak a tdimaszad4s marad el, hanem az a tudis
is, ami a korabbi id6k gydszoléit segitette (Pilling, 2012). Alternativit pedig nem
kindl az urbanizalédott tirsadalom (hacsak nem az interneten pénzért mikodtet-
hetd virtualis sirokat és mécseseket, amelyek latogatds hidnydban gazosodnak és
kialszanak).

Gyiszoldkat segits gyakorlati munka sordn fontos mozzanat, hogy az elvesztett
személyhez fiz6d6 emlékek, gondolatok lassan megtelhessenek pozitiv tartalom-
mal is, és ne csak a fdjdalom, szomorusig kapcsolédjon hozzijuk, ezéltal is segitve
a szeretett személlyel fenntartott kapcsolat belsévé valdsat.

2.2. Duilis feldolgozas modell - The Dual Process Model

A gyisz kettds folyamat-modell (Stroebe és Schut, 1999) leirdséiban a gyisz egy
dinamikusan alakuld, véltozé folyamat, amelyet a kiilonb6z8 érzelmi édllapotok
kozti valtakozis jellemez. A gydsz sordn a veszteség- és a feléptilés-fokusza szaka-
szok viltjak egymdst. A modell Lazarus és Folkman kognitiv stressz elméletével
rokonithaté. A DPM modell ennek megfelelden két gydszmunkdhoz kapcsolhaté
stresszort azonosit: veszteség-orientdlt és resztorativ (feléptlés fokuszu) orienta-
ciét. Az utébbi az olyan gyisszal jaré masodlagos stresszorokra vonatkozik, mint
az elhunyt személyt nélkiil6z6 létezés a vildgban, 4j tervek, életcélok kialakitdsa.
(Stroebe és Schut, 2010).

A modell szerint a gydsz reguliciéjit egy dinamikus coping stratégia, a kilon-
b6z6 érzelmi dllapotok kozti oszcilldcié végzi. Eszerint a gydsszal valé adaptiv
coping a veszteséggel valé konfronticié és a resztorativ folyamatok dinamikajibél
épul fel. A szerzdk ugy tartjak, vannak olyan idészakok is, amikor a gydszolds szii-
netel (,time out”). Ez azt is jelenti, hogy a gyisszal jar6 fijdalom nincs folyamato-
san azonos intenzitdssal jelen, hanem az elkeriilés és konfrontdcié adta dinamika
segitségével, kilonbozs ,,dézisokban” jelentkezik.

Gyakorlati munkénk sordn lényeges, hogy a tibori programokat a feléptilés £6-
kuszu (gyasz-foglalkozasok kozotti) szakaszokban lehet alkalmazni, hisz ez az a
lélektani dllapot, amikor a veszteség okozta fdjdalom cs6kken, és pszicholégiai tér
nyilik a megpihenésre és gyarapoddsra, rekredciéra. Mindezt a késébbiekben, a
program bemutatdsa sordn részletesen kifejtjik.
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2.3. Walsh és McGoldrich csaladi gyaszt és feldolgozast leiré modellje

Walsh és McGoldrich (2004) csalddi gydszra vonatkozé modellje az egyénkoz-
pontd modellekkel szemben nem tdmaszt elvirdsokat fix stidiumokat illetéen, és
nem patologizilja a tagok egyéni, unikilis gydszélményét, hanem kiemeli azok
értékét és 1étjogosultsigit. A gydsz kapcsolati aspektusait veszi alapul és a nyilt
kommunikéciét, a gydszélmény megosztisit, az érzelmek nyilt kifejezését, ezek
altal pedig a csalddi rendszer megerdsitését szorgalmazza. A szerzGparos sze-
rint az elveszitett csalddi egyensily Ggy szerezhet vissza, ha a tagok szerepeik
véltozdsai sordn flexibilisen tudnak mdkédni és nem prébalnak meg régi min-
tizatokhoz ragaszkodni. A cél ez esetben, hogy a kohéziét fenntartva a csalad
rugalmasan adaptdlédjon a k6zos veszteséghez, melynek sordn négy feladata van
a rendszernek:

* A veszteség realitisinak kozos, egymdssal megosztott elismerése (temetésen
valé kozos részvétel, a haldl okdnak és korulményeinek kozos megértése, stb.)

* A vesztség fijdalmanak megosztisa (az Osszetett érzelmek megértése és elfoga-
dasa, kozos jelentéskonstrudlds)

* A csalddi rendszer reorganiziciéja (restabilizicié a folytonossdg érdekében,
egyidejtleg valtozds, viszonyok tjrarandezése és szerepek ujraosztisa)

* Kapcsolatokba és egyéb élet-tevékenységekbe torténd reinveszticié (Gj remé-
nyek és vigyak alkotdsa, élettervek Gjragondoldsa, Gj célok megtaldldsa)

3. Lélekmadér Tabor — Az élet tinneplése
3.1. A kozeg, ahol a program megval6sul — Bétor Tabor

Gyiszol6 csalidokat tdmogaté programunk — a Lélekmadar Tabor — a Bator Ta-
bor Alapitvany élményterdpids — terdpids rekredcids — csalddi programjai kozé il-
leszkedik, ezért réviden bemutatjuk az Alapitviny 6 tevékenységeit.

A Bator Tébor tobb mint tiz éve miikodtet ingyenes élményterapids tiborokat
daganatos és krénikusan beteg gyermekek és csalddjaik szdmdra. Taborunk 2007
6ta tagja a Serious Fun Children’s Network nemzetkozi tiborszovetségnek, amely
tobb, mint 30 6ndllé tibori programot fog 6ssze globalisan, melyekbe a vildg 50
orszagdbdl érkeznek silyos beteg gyerekek.

A magyar tiborban minden turnusunkat 6nkéntesek segitségével valdsitjuk
meg. Evente koriilbeliil 800 énkéntessel dolgozunk egyiitt, akiket szakmai szem-
pontok alapjdn valasztunk ki és készitiink fel tabori feladataikra. Eves szinten 15
turnusban zajlanak élményterapids programok a hatvani tdborhelyen, ahol korsze-
rd, akadalymentes épiiletek és programhelyszinek vérjik a tdborozékat. A nyar fo-
lyamén szerveziink tdborokat daganatos, hemofilids, krénikus iziileti gyulladdssal,
vagy izomdisztréfidval kezelt és diabéteszes gyerekek szdmdra. A Bator Tébor a
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csalddokra a rendszerszemlélet jegyében tekint. Tavasszal a beteg gyerekek egész-
séges testvéreikkel egytitt érkeznek a Testvér Taborokba, 8sszel a csalddokat egyiitt
Csaladi Téborokba vérjuk. 2013 oktdbere 6ta olyan csalidokat is fogadunk a Lé-
lekmadir Tébornak nevezett turnusokba, akik betegség kovetkeztében veszitették
el gyermekiket.

3.2. A terapids rekredcié médszere

A terédpias rekredcié médszerének észak-amerikai gyokerei (USA, Kanada) maig
meghatirozéak a gyakorlat és az okleveles szakemberek képzését illetSen. A terd-
pids rekredci6 kifejezést az 1960-as években gydjtéfogalomként kezdték hasznalni.
A mozgalom nem pusztin az egészség visszanyerését, a rehabilitdciot tartja szem
el6tt, hanem a prevencidt, az egészséges életmod népszerisitését is célkitizésének
tekinti (Austin, 2004).

Magyarorszigon a terdpids rekredciéhoz hasonlé célkittizésekkel és eszkozok-
kel operalé médszereket az élményterdpia gytjtéfogalomba szoktik sorolni. Ilye-
nek tovibbd a kalandterdpia, élménypedagdgia, tapasztalati tanulds, stb. Ezekben
a médszerekben k6z6s, hogy az egyén aktivitdsokon, kihivdsi/tanuldsi helyzeteken
keresztiil megval6suld intrapszichés és interperszonalis, tirsas fejlédésére helyezik a
hangsulyt. A terdpids rekredcié médszerét annak fokuszesoportja — szomatikus és/
vagy mentilis betegséggel él6k, ill. azok csalddtagjai — kiiloniti el emblematikusan
a tobbi irdnyzattdl.

Az angolszész szakirodalom a tobbféle meghatirozdssal szemben megengedd,
tobb definicié 1étjogosultsigit fogadja el a terdpids rekredciot illetGen. Az aldbbi
meghatarozds kozel dll a Bator Tédborban zajlé munkihoz:

A terdpids rekredcié a rekredcié specidlis alkalmazdsa egy meghatirozott, in-
tervencids céllal. Azaz a kozbeavatkozis az egyén fizikai és érzelmi allapotiban,
szocidlis viselkedésében véltozdst idéz eld, ami aztdn elGsegiti az egyén személyes
gyarapoddsat és fejlédését. A terdpids rekredciéra tehdt ugy is tekinthetiink, mint
rekredcids foglalkozdsok és élmények szisztematikus alkalmazdsira egy kitizott
cél érdekében (Austin 1996, id. Carter és mtsai, 1985).

A Bitor Tibor sajit munkadefinicidjaban kitér az altala kiszolgalt célcsopor-
tokra is. Eszerint a terdpids rekredcié egy tudatosan felépitett, célorientdlt médszer
az egyén életmindségének javitisira, a krénikus betegség fizikai és kognitiv hatd-
sainak fékuszban tartdsival. A médszer segit jelent8s szocidlis — ezen belil is kor-
tars és sorstarsi — kapcsolatok kialakitdsaban; a résztvevd dltal vallalt szimbolikus
jelentéségl kihivasok sordn erdsiti a reziliens megkuzdést, timogatja a fejlédést
(Hossz, 2012; Téth és Hossz, 2013).

A tiborban a foglalkozisok sordn olyan helyzeteket teremtiink a résztvevsk
szdmdra, amelyek egyéni és/vagy csoportos kihivist hordoznak, ugyanakkor telje-
sithetSek. A vélasztds minden program sordn hangsulyos szerepet kap. A vélaszt-
haté kihivis (challenge by choice) azt jelenti, hogy mindenki olyan mértékben
veszi ki a részét a jatékos feladatokbél, amennyire az szimara komfortos. A prog-
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ramtervezést az inkluzié és adaptacié alapelvei vezérlik (Hosszt, 2012), mindez
lehet6vé teszi, hogy senki ne maradjon kivil, passziv szemlélédésben.

Mivel a kihivisok mértéke a folyamatos kontaktusnak és figyelemnek koszon-
hetSen személyre szabott, garantiltan sikerélmény koveti Sket, amelyet az 6nkén-
tesek, sokszor a résztvevdk is megerdsitenek egymds szdmara. A sikerrel teljesitett,
és azt mdsok dltal is elismert eredményeket felfedezések kovetik, az azokra valé
folyamatos 6n és mésok dltali reflexié pedig segit sajdttd tenni, internalizalni.

3.3. Lélekmadar Tabor

Evente orszdgosan kériilbeliil 240 gyermeket diagnosztizilnak daganatos meg-
betegedéssel. Magyarorszdgon a rosszindulati daganatos betegségben szenvedd
gyermekek kozel kétharmada meggydgyithatd, ez egyben azt a szomoru kimene-
telt is jelenti, hogy 25-30%-uk meghal. Magyarorszdgon a 2. leggyakoribb gyer-
mekkori haldlokként tartjak szimon a gyermekkori rosszindulatd daganatos meg-
betegedéseket (Torok, 2006).

Magyarorszigon az utébbi egy-két évtizedben kibdviiltek a gydszoldk segité-
sének lehetSségei, mind a laikus, mind a professziondlis segités értelmében. On-
segitl csoportok, hospice hizak (kozottik gyermekhospice hazak is) alakultak, és
megindult a gydszterapeuta képzés. Létrejottek specidlis lelki telefonszolgdlatok,
és sziikség esetén a gydszolok professzionilis pszichoterdpidban, csalidterdpidban
részestilhetnek. A Bétor Tabor dltal szervezett Lélekmadar Tabor a segitségnyujtds
terepeit bvitve, egy eddig nem létez8, Gj koncepcidra épild speciilis segitségnyj-
tds lehetdségét kindlja fel.

Mivel a gyisz egy hosszu, és sokszor szélséségesen ambivalens érzéseket meg-
mozgaté folyamat, a gyisz egy éves ciklikussdgdt mintdzva hdrom alkalommal
rendeziink négynapos turnusokat ugyanazon csalidok szamdra (8sszel, tavasszal,
majd Gjra Ssszel). A jelentkezéseket a haldleset 6ta eltelt id6tl fiiggetleniil fo-
gadjuk, igy a sokéves és a frissebb veszteségekkel kuzddéket egyardnt szeretettel
litjuk a tdborban. A gydszélmény és megkiizdés kulonbo6zé szintjein 4ll6 csaladok
mds-mds perspektivabdl sok segitséget és mintdt is tudnak nydjtani egymadsnak.
A jelentkezési folyamat természetes idSkorlatot szab a friss veszteségek tekinte-
tében: minimalisan fél év telik el a haléleset és a tiborba érkezés kozott. A cso-
portok 6sszedllitdsakor a csalddra, mint funkcionlis egységre tekintiink nemcsak
a halal utdni, de a megel6z6 id8szakot figyelembe véve. Mivel stlyos betegségben
elhunyt gyermekek csalddtagjait tdboroztatjuk, igy a résztvevék kozott egyardnt
tdvozolhetink egyediilallé anydkat, gyermektelen hdzasparokat, vagy éppen sok-
gyermekes sziiléparokat, gyaimként funkcionalé nagymamat. A Lélekmadar Tabor
taborozéit tekintve nagyon fontos az intervencié fékuszdban tartanunk, hogy az
altaluk elvesztett gyermek valdszintleg hosszu (sokszor évekig tartd), szenvedésteli
kezelések utdn, a remény és a haldoklds elfogaddsit valtogat6 pszichés sticidikat
megjirva tévozott a csalddbél. Ennek megfelel6en a hozzitartozék nem pusztin
a halal tényétdl, de a betegséggel jaré fizikai dllapot romldsa és a csaladszerkezeti
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viltozasok altal is traumatizalédtak. Korabban mar utaltunk r, hogy milyen nehéz,
labilis helyzetben vannak a ,normalis” életbe visszatér$ gydszolok. Az emlékezés
és a gydsz a kornyezet feledést, tovabblépést siirgeté nyomdsa dltal nehezitett; a
korabbi szocidlis kapcsolatok megsziintek vagy meggyengiiltek; a csalddi kotelé-
kek és szerepek is dtalakultak; amig az életben maradasért kiizdott a csalad.

3.3.1. Gyiszfeldolgozis a Lélekmaddr Taborban

A mis tipust taborokban is alkalmazott médszer, a terdpids rekredcié kinalta fejls-
dési és kikapcsolédasi lehetSségek mellett pirhuzamosan kiilonb6zé gyaszterdpids
technikdkkal és kozosségi ritudlékkal is segitjiik a gydszfolyamatot, a veszteséggel
jaré érzések feldolgozasit. A csalddtagok az emlékezés mellett lehetSséget kapnak
arra, hogy a gydsszal természetesen jird, sokszor beszikilt érzelmi fékuszt kitdgit-
va egymdsra és 6nmagukra figyelhessenek. A rekredciés foglalkozdsok teret adnak
az egyén fejlédésére, az onfeledt jatékra, bevondéddsra. A mindvégig alkalmazott
modszer, — a terdpids rekredcié — dinamikaja (vdlasztison alapulé kihivis, sikerél-
mény, megerdsités, felfedezés) szabadsigot és Onirdnyitottsigot tesz elérhetévé a
résztvevdk szamadra.

3.3.2. Gyiszcsoportok

A professzionilis gyaszterapeutdk altal vezetett (szintén korosztilyosan bontott)
csoportfoglalkozisok segitik a gydszfolyamat minél természetesebb zajlasit, a
gyaszolé egyének fijdalmédnak elismerése mellett a k6zos eréforrdsok kiemelését.
A tibor egy olyan fizikai és pszicholdgiai értelemben vett biztonsdgos, tarté kozeg,
ahol megtapasztalhat6 a nehéz érzések megosztisa, a blintudat enyhiilése. Eziltal
létjogosultsigot nyerhetnek 6nmaguk el6tt is sajit fdjdalmaik, félelmeik, megélik
azt, hogy ez nem csupén veliik tortént meg, hanem ez a fdjdalom masok dltal elfo-
gadhato és megérthetd, hiszen mads is igy érez. A gydsszal jaré nehéz és felkavaré
érzések, gondolatok validdlédnak a tobbi csaldd és a gydszterapeuta altal, és lehe-
t6séget kapnak arra is, hogy megismerjenek mds hasonlé torténeteket is. A tibor
érzelmileg biztonsdgos helyet nyujt a csalddnak, mint egésznek, és kiilon a tagja-
inak is arra, hogy elmeséljék, megosszik torténetiiket, és beszéljenek érzéseikrdl.
Nagyon fontos, hogy a csaldid minden tagja elismerje a mdsik fijdalmaét. Fontos,
hogy a sziil6k megldssik azt, hogy nem csak 6k gydszolnak, hanem gyermekeik is,
akiknek alapvetd sziikségiik van arra, hogy érzéseiket megoszthassik. A résztvevd
gyerekek és sziil6k megélhetik azt, hogy az élet nem 4ll meg, lehet, szabad boldog-
nak lenni, jatszani, nevetni btintudat nélkiil is, 4gy, hogy az elvesztett gyermekkel
valé kapcsolat, a hozz4 valé két6dés megmarad, de egy mds, szabadabb mindségi
szinten. A kézosséghez tartozds élménye csokkenti izoldcidjukat és maganyukat
mind egymds, mind mds csalidok kozott.

A gyiszteldolgozist timogatd, killonb6z6 korosztilyoknak sz616 ,Lélekmadar
foglalkozdsokon” valtozatos technikdkkal segitik a megosztist és az emlékezést a
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terapeutdk. A legkisebbekkel mesét olvasnak, gyurmaznak, rajzolnak. Az évodas,
kisiskolds kortakkal a gyermekdraima médszere teszi élménydussd a gyerekek sza-
miéra a nehéz témit és elabordlhatévd a fesziiltségeket. A hétvégék kezdetén elsé
kozos programként egy mesefilmet néziink meg egytitt (gyerekek, sziileik és az
onkéntes stib egyardnt) a gydszhoz kapcsolédé témdban. Erre a kozos élményre
és érzelmi alapra aztin folyamatosan vissza lehet utalni a tovabbiakban. A ka-
maszokndl és fiatal felnStteknél inkabb a verbalis technikdk dominalnak, ahogy
a felnétt csoportokban is. A kozos sziilécsoportok mellett a hétvégén az anyak és
az apak kilon-kilon is részt vehetnek egy alkalmon, ahol azok az érzések is teret
kapnak, amik nehezitik hdzastdrsukkal az egymdshoz kapcsolédast.

A gyiszterapeutdknak a mi felfogasunkban abban van nagy szerepe, hogy a
ventilliciét kovetéen segitsenek a csalddtagoknak abban, hogy felismerjék, mi a
kozos a gydszélményiikben, és hogy a kilonbségeket elfogadva képesek legyenek
egymis felé fordulni, k6zos megoldasokat keresni.

3.3.3. Koz6sségi ritudlék

A Lélekmadir Tabor élményvildginak legkiemelkedsbb, egyediildllé eseményei
az egész tibori kozosségnek sz616 esti ritudlék. Tabori neviikon az Egyttt-1d6 és
az utolsé estén zajlé alkalom: Az élet tinneplése. Az esti ritusok arra hivatottak,
hogy a kozosség sszegytljon, kifejezze tdmogatdsit és szolidaritdsat a csaldadok
fijdalma irdnt.

A hiarom turnus sordn a tartalom (ahogy az egész hétvége tartalma) tematikusan
véltozik. Az elsé alkalom a taborral, a helyzettel és a tobbi csaliddal valé ismer-
kedésrdl szol — a kapcsolédési pontok megtalaldsdrdl, azonositisirél. A masodik
turnus a megerésodé kapcesolatok és a visszatérés terepe — itt juthatnak kifejezésre
a mélyebb, nehezebben megoszthaté érzések, pl. a harag és a diith is. A harmadik,
lezdaré alkalom a tovabblépésrdl, a tédbor dltal nyujtott fogddzé elengedésérdl, il-
letve az egy év alatt meger8s6dott megkiizdési médok tovabbvitelének médjardl
sz6l — a jov§ felé orientdl.

Az estékben kozos, hogy zene szdl, a gydszterapeutik és segit6ik verseket, sz6-
vegeket, olykor meséket olvasnak fel, az elmélytilést és befelé figyelést segitve. Az
esti ritudlék hangulata és szimbélumai a sokszor nem koénnyl emlékezést, felidé-
zést ,provokdljdk”, olyan érzelmi csatorndkat nyitnak meg, amelyeket a gydszolok
mindennapi kériilmények k6zott nem érnek el. Mindez a kozosség megtarté ere-
jében, biztonsdgban torténik, mikézben anya, apa és testvér, sorstirs egyardnt jelen
van, szemtantja a misik fdjdalmanak, sokszor megkonnyebbiilésének.

A tdbori program ezt kovetSen esti jatékkal folytatédik, és mintegy az élet fo-
lyasat megtestesité metafora: tovdbblépésre, a megrendilt érzelmi allapotbél valé
kimozduldsra késztet.

Kévetkezzen egy — az élmények szintjén sz6l6 — irds egy segitd résztvevd tol-

1abal:
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»A Lélekmaddr Taborrdl nem konnyd szavakban beszdmolni, de teszek egy
kisérletet. Van benne minden, ami a Bator Taborban van: szines programok, él-
mény-kavalkdd, odafigyels, gondoskodé cimborik (6nkéntesek), jokedv, hatalmas
beszélgetések, otthonossigérzés. Es vannak benne id8k, amikor a tibor lelassul,
elcsendesedik, kihunynak a fények és gyertydkat gydjtunk, hogy emlékezziink
azokra, akik miatt itt vagyunk, akik 6rokké hidnyozni fognak. Es akkor tinnepe-
link. A magunk, immdron bitor tiboros, 6szinte médjan. Unnepeljiik az életet,
legyen az barmilyen révid, fdjdalmas, hidnyérzetet hagyé. Unnepeljﬁk, hogy valaha
is egyiitt lehettiink. Amikor ilyenkor egymads arcdra pillantunk, észrevessziik, hogy
nem vagyunk egyediil, érezziik, ahogy a leveg6t megtolti egy méltésdgteljes érzés,
a szeretet, mikozben a csillagok elébujnak, talin lenéznek rank. Aztin a pillana-
tot elengedve tovasiklik veliink a tdbor — ahogy az élet is —, folyik tovdbb a maga
utjdn. Jon az esti program, a konnyeket ismét letorli a kacagds, médsnap reggel djra
felkel a nap. Virnak minket a halak, a békdk, Petra és Szells, a batorkodé palya
és a zeneterem. Van, ami nem viltozott, sohasem fog. De utkozben, tébori napok
alatt mégis kicsit mésok lettiink. Az ismeretlenbdl ismerds lett, a kihivasbdl siker,
az egyénekbdl csapat, magdnyos bocsokbdl — ahogy a filmen is — Mackétestvér. A
félelem alabb hagy, a teher dtalakul, a maginyt, a megoszthatatlansigot a k6zosség
ereje szamizte mikozben egyiitt voltunk, stitott raink a nap.” (Hosszd, 2014 http://
batortabor.blog.hu/2014/05/22/hogyan_szuletett_a_lelekmadar_tabor)

3.4. A program hatdsa

Nemzetkozi és hazai kutatdsok igazoljik (Yale Child Study center, 2013; Torok,
Kokonyei, Karolyi, Ittzés és Tomcsdnyi, 2006; Békési és mtsai, 2011), hogy a tera-
pids rekredcié modszerére épitett tabori programok a résztvevsk pszichés, szocidlis
és szomatikus dllapotiaban kimutathaté pozitiv valtozdsokat eredményeznek, se-
gitve ezzel a krénikus betegségillapotok és azok csalddtagokra gyakorolt negativ
hatdsai rehabiliticiéjanak folyamatit. Kutatécsoportunk® az Gj program kezdete
6ta a Lélekmadar Tabor hatékonysdgat vizsgilja projektiv és kérdSives eszkozok-
kel egyardnt. A teljesség igénye nélkil ismertetiink most néhdny dltalunk vizsgalt
és kapcsol6dé pszicholdgiai konstruktumot.

A gyisz dinamikus megkozelitéséhez j6l kapesolédik a poszttraumdas noveke-
dést segitd deliberativ rumindcié fogalma. Traumit dtélt egyének sokféle kognitiv,
emociondlis, viselkedéses vélaszt produkélhatnak a stresszt kelt esemény beko-
vetkezése utdn. Ilyen vélasz példdul a ruminativ gondolkodis (gyakori intruziv, ne-
gativ gondolatok az eseménnyel és annak kovetkezményeivel kapcsolatban), ame-

1 A Lélekmadar Tébor kutatécsoportjinak tagjai: Hosszi Dalma (programfelelds, pszicholégus), Lé-
nird Kata, PhD (alapitvinyi pszicholégus), Gyenge Zsuzsanna (csalddi kapcsolattartd, pszicholégus),
Juhasz Csilla (6nkéntes-koordindtor, pszicholdgus) és Gellért Fruzsina (gydszcsoport vezetd, pszi-
cholégus).
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lyet leginkdbb negativ kovetkezményként szoktak emliteni. Az empirikus tanul-
manyok szerint a ruminativ gondolkodds azonban nem feltétlentl negativ, betors
gondolatokbdl 4ll, hanem bizonyos esetekben pozitiv, visszaemlékezs, deliberativ
formdaban jelenik meg, melynek célja, hogy az illetd jelentést tulajdonitson az dt-
élt eseménynek, amely segit annak elfogaddsdban, feldolgozasiban. A deliberativ
rumindcié tehdt pozitiv kapcsolatban dll a poszttraumds névekedéssel (Taku és
mtsai, 2009).

Calhoun és mtsai (2000) modelljiikben a gydsz és a poszttraumds novekedés
kapcsolatit irjak le, hangsilyozva, hogy nem jelenthetd ki az, hogy minden gydszo-
16 személy poszttraumds novekedést él 4t. A PTN elérése soran fontos szerepe van
az intruziv rumindcié adaptiv, deliberativ rumindciéva vildsanak. Modelljiikben azt
az esetet irjak le, amikor a haldl — hirtelensége vagy az elhunyt fiatal kora miatt —
ellenkezik a gydszol viligképével, nem illeszthetd bele a kognitiv sémdiba. A szer-
z8k szerint a gydszol6 ilyenkor gyakran intruziv rumindciét él 4t, amely dtalakulhat
deliberativ ruminaciévd, illetve gyakran a két reakcié valtakozik, oszcilldl, mig a
gyészol6 ki nem épiti 4j kognitiv sémarendszerét. Az dtalakuldsban nagy szerepe
van a szociokulturalis hatdsoknak, a kdrnyezetnek. Kordbbi kutatisokban ramutat-
tak, hogy ha a gydszol6 ismer olyan személyt, aki hasonlé traumén ment keresztill,
és novekedést ért el, az illeté modellt nyujthat, igy a gyaszolé személy is nagyobb
eséllyel ér el novekedést (Cobb és mtsai 2006, id. Calhoun és mtsai, 2010).

Sajit részeredményeinkben az elsé és a mdsodik Lélekmaddr turnus kozott
megismételt vizsgalatbol kidertilt, hogy a tdborozdék egy részénél megnovekedett
a ruminativ gondolatok jelent8sége, mésik résziiknél csokkent, néhdnyuknal pedig
nem viltozott jelent8sen. Ezek az eredmények illeszkednek a dudlis gyészteldol-
gozds modelljébe, amely alapjdn a tibori program kialakitdsa is zajlott. A veszte-
ségre f6kuszal6 folyamat sordn a gydszold leginkabb a fdjdalmas eseményre, az
emlékekre koncentrdl. A felépulés fokuszu folyamat esetén pedig az elhunyt haldla
utdni 4j élet, identitds kialakitdsa, felépitése van a kozéppontban (Gyenge, Hosszu,
Lénird, Juhisz és Gellért, 2014).

A reziliencia fogalma a pszicholégidban olyan képességet jelol, amely segitségé-
vel az ember valamilyen er6teljes kihivds, megrazkédtatds utdn képes visszanyerni
eredeti, egészséges mentdlis allapotit (Connor és Davidson, 2003), tehit ez olyan
rugalmas ellendllé képesség, mely rizikéhelyzetben biztositja a sikeres megkiizdést.
Tagabb értelemben véve a reziliencia nem csak egyénekre, hanem csalidokra és ko-
z0sségekre is alkalmazhat6 konstruktum (Zautra, 2009). A csalddi reziliencia nem
mds, mint ,a csaldid megbirkézasi képessége” rizikShelyzetben. Betegség, vagy vesz-
teség esetén egy csaldd ugy tudja visszanyerni egyensulyi allapotit, ha dtrendez8dik
és ezzel alkalmazkodik Gjabb feladataihoz, 4j szabalyrendszert, szerepelosztast tesz
lehetévé tagjai szdméra. A gydszolé csalddok traumafeldolgozdsa nagymértékben
kulonbozhet egymastdl. A reziliencia képességének protektiv faktorként kiemelke-
dé szerepe van a gydszol6 csalidok traumafeldolgozdsdnak folyamatiban.

A gyisz alatti reziliencia felfoghaté gy is, mint az identitds folytonossiginak
fenntartdsara valé képesség. Kiilonos tekintettel a reziliencia és a tdrsas identitds
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kozotti kapesolatra (Bonanno és mtsai, 2001). Térsas identitdsunk alapvetd, meg-
hatiroz6 egysége a csalddi identitds. Bennett és munkatdrsai (1988) megfogal-
mazdsdban a csalddi identitds ,a csaldd szubjektiv érzékelése sajit id6beni folyto-
nossagdrol, a jelenlegi helyzetiikrdl és karakteriikrdl”. Az identitds kialakuldsiban,
csoportok Osszetartisiban véltozdsok esetén fontos szerepet jitszanak az dtmeneti
ritusok. A ritusok alapvetd cselekvési formdkat bocsdtanak a kozosség rendelke-
zésére, hogy az emberi életben bekévetkezd kriziseket, dtmeneteket, valtozdsokat
konnyitsék (van Gennep, 2007).

Peter Kearney (2009) egy irorszdgi élményterdpids tiborrél, Barretstownrol
(amely a Bétor Taborthoz hasonléan Serious Fun Children’s Network tag) sz6-
16 irasiban a tiborozast dtmeneti ritusként értelmezi, melyben jél elkilonithetdk
a ritusra jellemzd sticidk: a szeparicid, a viltozds és az Gjrarendez8dés hdrmas
strukturdja, és ahol az interakcié alapmédozativd a communitas (kapesolatokon
alapul6 kozosség, melyben a tagok kolcsonosen hatdssal vannak egymasra) valik.
A Bitor Tabor programja hasonl6 felépitésével, sajat ritudléival ilyen funkciét tud
betélteni a tiborozéi életében. A Lélekmadar Taborban a hagyomanyos tibori
programok, ritudlék kozé bekertilnek specidlis, a szeretett, elhunyt személyhez
kapcsolédé, emlékezést segitd ritudlék, timogatva a kozosséget a gydsz kozos dt-
élésében, és a tovibblépésben. A kozosségi ritudlék az élet tizenetét hordozzik, az
ittmaradottakhoz szélnak. A tdborban atélt, megtapasztalt ritualék késébb csalddi
ritudlékhoz is mintdul szolgdlnak.

A csaladkutatdsokban is dltaldnos, azaz empirikusan is alitdmasztott vélemény,
miszerint a csaladi ritudlék fontos protektiv faktorként szolgédlnak a csaladi élet md-
koddképességének és a csalddtagok személyes jollétének megdrzésében (Elblinger,
2013). A daganatos betegség megjelenése és az azt kovets veszteség jelentSs val-
tozdsokat igényel a csaldd ritudlis gyakorlatiban. Szintén Elblinger (2013) hi-
vatkozik rd, hogy Buchbinder és mtsai 2009-ben rdkos betegségben szenveddk
csalddjaiban vizsgaltik a diagnézist kovetd dtszervezddési és Gjraszervezddési fo-
lyamatokat és azok szubjektiv megélését a csaladtagok korében. A szerz sszegzi
a tapasztalatokat, melyek szerint a betegség és a kezelés kikertilhetetlenil feldulja
a csalddban addig m(ik6dé rutinokat és jelentést hordozé ritudlékat. Az dltalunk
szolgilt csalddok esetében bekovetkezett haldleset a betegség alatt fenntartott
rendszermiikodést is lehetetlenné teszi, a veszteség végérvényessé vilik. Nézeteink
Elblingerrel 6sszecsengenek, célkitlizéseink pedig alapozhatéak a megallapitasara,
hogy a csalddi élet és a csalddi kohézi6 fenntarthat, illetve helyredllithatd, ha a
csalddtagok képesek olyan Gj rutinok és ritudlék kialakitisira, amelyek a betegség-
gel és az azt kovetS halallal jaré viselkedési és emociondlis kovetkezményeket is
integraljak, ill. képesek olyan megszokott viselkedéseket tjra aktivizalni, melyek a
betegség és a halileset el6tt is fontosak voltak. Az éves tinnepek a gydszol csald-
dokban kiilonleges jelent8séggel birhatnak, érzelmekkel terheltekké valhatnak. A
Lélekmadar Tabor hdrom turnusa egy év alatt zajlik le, ezzel is segitve a csalddokat
az Ginnepekhez kapcsol6dé ritualék djrakonstrudldsiban.
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Hatékonysdgvizsgdlatunk eredményeit részletesen a harmadik turnus lezdrdsit
kévetSen lesz lehetSségiink kozzé tenni. Munkdnkat addig is folyamatosan a csa-
ladoktdl kapott irdsos és szébeli visszajelzések segitik.

Lezirdsul dlljon itt két levélidézet egy résztvevs édesanyitdl, melyek kozil egy
az els6, egy pedig a mésodik turnust kovetSen irédott. (A részletet természetesen
az engedélyével kozoljik.)

,Néhiny gondolatomat »papirra vetem«, mert koszonetet kell mondanom. Ko-
szonjik ezt a 4 napot, sziikséglink volt rd és épp id6ben érkezett. Annyi figyel-
mességgel, értelemmel és érzelemmel taldlkoztunk ez id8 alatt, ami feltSltotte
megtépazott lelkiinket. Kozelebb kertltink egymdshoz mi négyen és ez nektek
koszonhetd. A szervezés minden apré mozzanata tokéletes volt, a segit6k annyira
empatikusak voltak, hogy sokszor azért érzékenytiltem el, mert elkaptam egy mon-
datukat vagy mozdulatukat, ami szivmelengetd volt. Egy utépisztikus vildgban le-
het ilyen, hogy mindenki figyel a mésikra, egyiitt léteziink, egyitt fajunk, és aztin
konnyebbilink meg. A harmadik napon, az esti gydszolds kozben éreztem, hogy
valahogy mashogy érzek, elcsitultam, nem fijt mdr annyira. K6sz6n6m nektek.”

»2Nem gondoltam volna, hogy ezt fogom irni, de ez a 2. alkalom még tokéletesebb
volt. Finom valtoztatisokkal tudtatok minket a »k6z0sség-érzéstiinkben« erésiteni.

Amit én dtéltem a 4 napban: 6rémmel konstatiltam, hogy jél dontottem, a gye-
rekekkel sokkal erésebb és kiegyensilyozottabb vagyok, mint a kordbbi fellldsban.
Sokan éreztiik, hogy most sokkal vidimabbak és felszabadultabbak voltunk, mint
el6z6 alkalommal. Olyan is tortént velem, ami évek 6ta nem: sirtam a nevetéstsl.
K6sz6n6m az esti érikat is, feltétlenil javitok majd a ping-pong tuddsomon. Gon-
dolkodom vasirnap 6ta a »cimenc, melyet kiérdemeltek a cimbik (6nkéntesek),
de mindig oda jutok, hogy egyszeriien »j6 emberek«. Virni fogjuk a szeptemberi
taldlkozdst és mar elméletben szervezziik, hogy utdna is fogunk taldlkozni, mi,

»Lélekmenhelyesek«.”
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Bir6 EszTER

A HOSPICE ELLATAS
PSZICHOLOGIAJA

1. A pszicholégia illetékessége az életvégi ellitdsban

A pszicholégiai és pszichidtriai rendeléseken jelentkezd emberek jelentds hd-
nyada szenved kiilonb6z8 félelmektdl: a szorongédsos zavarok magyarorszigi
élettartam prevalencidja a 25%-ot is meghaladja, intenziv haldlfélelemmel jré
rohamokkal jellemezhet8 panikbetegség pedig a magyarok tébb, mint 4%-dnal
alakul ki élete folyamdn valamikor (Szddéczky, Papp, Vitrai és Firedi, 2000;
Szadéczky, 2000).

A szakemberek dltal kezelt szorongdsos tinetek lényegében altalinos jellem-
z8je ,eltdlzottsdguk”, vagyis az a sajitossiguk, hogy azok nem az élet objektiv
veszélyhelyzeteire adott, azokkal arinyos, normalis valaszreakciok. ,Valodi” (azaz
fizikai) veszélyhelyzetek elhdritdsira nem pszicholégushoz vagy pszichidterhez
fordulunk, hanem mentét, tizoltét, rendért, katasztréfaelharitét riasztunk.

Felmertl tehdt a kérdés, hogy mi lehet a dolga a pszicholégusnak tényleges fi-
zikai veszélyhelyzet idején. A kérdés megvilaszoldsa részben a katasztréfapszicho-
16gia illetékességi korébe tartozik (V. Komlési, 2013; Petd és Szekeres, 2006). A
katasztréfapszicholégia kompetencidja azonban nem terjed ki halandésiagunkbdl
ered$ természetes, egyéni ,katasztréfikra”, azaz a természetes haldlozds kapcesin
telmertld pszicholdgiai kérdésekre.

A betegségek traumatizdlé hatdsaval, illetve a gydsz pszichol6giai kérdéseivel
kotetiink tobb fejezete is foglalkozik (Rigé Adrienn, Benczur Lilla, Torok Zsu-
zsa, Kokonyei Gyongyi és Sz. Maké Hajnalka altal irt fejezetek), a jelen fejezet
tékuszaba igy egy specidlis témakort, a hospice elldtds pszicholdgiai kérdéseit he-
lyezziik.

A hospice ellatds, amely az életiik végén jaré (rik)betegek komplex tiineti keze-
lésével foglalkozik, néhdny évtizedes multra tekinthet vissza Eurépaban (Janssens
és mtsai, 2001). Magyarorszigon Polcz Alaine kezdeményezésére és vezetésével
indult el - a szakemberek multidiszciplindris teamjének magas szint( szakértelmet
kiviné munkdjin alapuld, de a szakértelmet nem kiviné részfeladatokba szimos
onkéntest is bevoné — hospice munka. A neves tanatolégus vezette munkacsoport
késébb, 1991-ben megalapitotta a ma is m(ik6dé Magyar Hospice Alapitvanyt
(www.hospicehaz.hu), ami a kezdete volt annak a szakmai, szakmapolitikai, jogal-
kotasi folyamatnak, amelynek egyik eredménye, hogy a mai hospice szolgaltaték



A hospice ellitis pszicholégidja 79

szdmdra jogszabaly' irja el6, hogy a haldokl6 beteget gondozé team tagjainak so-
réban orvos, névér és mas szakemberek mellett mentalhigiénés szakember, vagy
pszicholégus is legyen.

1.1. Beszéliink-e a halalrél?

A halil és haldoklds témdja a modern nyugati kultirinkban szinte érinthe-
tetlen (Polcz, 1998; Zimmermann és Rodin, 2004), még ha a téma gyakori
médiamegjelenései alapjan esetleg nem is igy érezzik. Finlay (2009) kimutatta,
hogy a hiradék, dokumentumfilmek a haléllal kapcsolatban a nagy port felvers,
emberi hibdk lehet8ségét implikdld, szenziciés esetekrdl szdmolnak be, és nem
jelenitik meg a haldl hétk6znapi, egyszeri valésdgit, nem szamit hirnek a hétkoz-
napi szenvedés és annak szakszer( enyhitési lehetésége.

Taldn a halél és haldoklds témdjdnak tdrsadalmi tabu volta is befolyésolja, hogy
a pszicholégusok kotelezd alapképzésiik sordn rendkiviil keveset — szinte semmit
sem —tanulnak az életvégi kérdésekrdl, azok lélektani Gsszefliggéseirdl, a felmerti-
16 problémdk megoldasinak lehetséges eszkozeirsl. Az egyetemi alapképzésben
kozvetitett tuddsanyag nemcsak sziikos, hanem rdaddsul inkdbb elméleti jellegid
ismeretekre (pl. Erikson, 1991) szoritkozik. A nagyon is természetes halalfélelem
makacs hdritdsa hatterén a pszicholégusok is mintha természetesnek vennék, hogy
a halal redlis jelenségeivel kapcsolatban nincsen szakmai dolgunk. Nem is kény-
nyd beldtni, hogy ez egyiltalan probléma lehet. A téma mellézésének jelentSségét
legkonnyebben tgy ismerhetjiik fel, ha elképzeljiik, hogyan hatna a hétkéznapi
pszichol6gusi tuddsra és gyakorlatra az, ha barmely madsik életszakasz jelensége-
it (példdul a korai csecsemdkor bizonyos hénapjait, az életkozép idSszakit, stb.)
mellézné ilyen litvinyosan a pszicholégusképzés. Ervelhetnénk azzal, hogy ez a
parhuzam azért hibds, mert a korai csecsemdkor folyamatai, illetve az életkézép
vilsigianak megolddsa vagy megoldatlansdga befolydsolja az adott individuum ké-
s6bbi életének mindségét, ellentétben a — természetesen — minden individudlis
életszakaszt lezdré haldoklassal. Ez a kritika azonban legaldbb két okbdl is gyenge
libakon dll: egyfeldl egy adott életszakasz pszicholégiai folyamatainak jelentd-
ségét nem kizdrdlag a késébbi individudlis életidére gyakorolt befolyas adja, azok
onmagukban, a mindenkori jelenben is fontosak. Misfeldl pedig a transzgenerdci-
ds hatdsok (pl. Kellermann, 2001; Varga, 2011) 1étezésének ismeretében vildgosan
kell litnunk, hogy a haldokld, az életbd] tavozni késziil ember lelkidllapota (pl.
generativitds vs. kétségbeesés, 1d. Erikson, 1991) az 6t tdléls csaladtagok, bardtok,
hivatisos gondozok életét is befolydsolja. Nincs tehdt olyan testi vagy lelki allapot,
amikor ,mar mindegy” volna, mi torténik, amikor mindegy volna, hogyan banunk

a haldoklé emberrel.

11/2012. (V.31.) EMMI rendelet a szakmai minimumfeltételekrsl, Magyar Kézlony, 2012, 64,
10130-10539. (Id. még http://www.hospice.hu/jogszabalyok/)
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1.2. A halaltagadas etikai hattere, és annak érzelmi kévetkezményei

A ,pozitiv gondolkodds” hatalmédnak népszert gondolata a tudatos folyamatok
oldalérdl is rderdsit a halallal kapcsolatos félelmeket elhdrité tudattalan pszicho-
l6giai mechanizmusokra. Gyakran még a haldoklé betegek is erkolesi kételezett-
ségnek érzik, hogy a haldlra ne gondoljanak, mert erkélesi értelemben elfogad-
haténak, pszicholégiai értelemben egészségesnek csak a pozitiv érzelmi tdltetd
gondolatokat tartjak (Bir, 2014). Gondolkoddsmédunkba mélyen beivédott az
élet szentségének zsidé-keresztény alapgondolata, és a nyugati ember autonémia
és kontroll-igénye megneheziti, s6t idénként lehetetlenné teszi annak elfogaddsit,
hogy nem mindig tudjuk akarattal irdnyitani sorsunk alakuldsat.? A krizis miatti
(Bakd, 2004) regressziv jellegli, méagikus gondolkoddsméd kovetkeztében a bete-
get és f6ként a csalddtagjaikat szinte megbénithatja az a hiedelem, hogy a gondo-
latnak teremt3-pusztité ereje van, tehat a halalt ,bevonzza”, aki egyéltaldn — akar
csak rettegve és védekezve — gondol annak lehet8ségére.

Kultirink ,haldlnak ellenszegiils” volta (Durkin, 2003; Joffrion és Douglas,
2003) sok esetben megneheziti tehit a nyilt kommunikdciét, ami elszigeteli egy-
mdstdl az adott élethelyzetben médskiilonben egymadsra utalt, tarsas timaszra vigyé
(Chochinov és mtsai, 2005) embereket.

2. Kommunikiciés kérdések

2.1. A terminalis allapotd’® beteggel valé egészségligyi kommunikacié
alapkérdései. A rossz hirek kozlésének pszicholégidja

2.1.1. Az 8szinteség lehetSségei — megengedhets-e a nyilt kommunikacié?

A tapasztalat azt mutatja, hogy a haldltagadds — ami a kommunikéciét nehezitve
a tarsas timasz lehet8ségeit is beszikiti (ez utébbi témardl 1d. jelen kotet Forgécs
Attila dltal irt fejezetét) — nem sziikségszert sem a haldokl6 betegnél, sem a hoz-
zétartozoindl, és nem feltétele a pszicholdgiai egészség fenntartisinak sem (Bird,
2014). Sokakban €l az a paternalista feltételezés, hogy a betegnek jobb, ha a rossz
hireket el6luk eltitkoljik, mert e feltételezés szerint igy volna fenntarthaté toretlen
optimizmusuk, a gyégyuldsba vetett reményiik. A tapasztalat azonban azt mutat-
ja, hogy — természetesen — a beteg nem csak azt tudja az llapotdrél, amit meg-
mondanak neki (még kisgyerekek esetében is fijdalmasan igaz, hogy megérzik és

2 Az Isten akaratdba” val aldzatos belenyugvis sok tekintetben ellentétesnek litszik a mai kultira
individualizmusaval.

3 A termindlis dllapot definiciéja nem egységes (Hegedds, 2003) . A szokdsos széhaszndlatban a
betegségnek és egyben az életnek azt az utolsd, maximum egyéves idészakit jelenti, amikor a beteg
minden orvosi és dpolasi eréfeszités ellenére gyengiil, dllapota hanyatlik. Ebben az id6szakban altald-
ban oki terdpidra nem, hanem hatékony tiineti kezelésre van sziikség.
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tudatositjak dllapotuk hanyatlasit, Polcz, 1993), és fdjdalmasan egyedil marad, ha
kérnyezete nem ad szabad vélasztdst, hogy érzelmeit és gondolatait megosztja-e
valakivel, vagy sem.

A jelenleg hatilyos, 1997-ben létrehozott magyar egészségiigyi torvény* is
egyértelmden rendelkezik arrél, hogy a betegnek joga van — személyére szabott
formédban — megkapni minden, a diagnézisaval, terdpids lehetdségeivel, progné-
zisdval kapcsolatos informéciét.’ Az egészségligyi kommunikdcié jogi héttere ez-
zel a pszicholégiai kutatdsok eredményeivel 6sszhangba kerilt®: az Egészségiigyi
Vildgszervezet megbizasibdl készilt szakirodalmi metaelemzés (Donovan, 1993)
ramutatott, hogy a betegek tobbsége (60-98% a vizsgilat médszertanitdl, és £6-
képp a hir konkrét tartalmatdl figgden) valéban minden, rd vonatkozé informd-
ciét szeretne megkapni. Az informdciokozlés hatdsaira vonatkozé, ugyanebben a
munkdban 6sszefoglalt vizsgalatok pedig azt mutattdk, hogy a betegek héldt érez-
tek a velik @szinte orvos irdnt, és az informdcié birtokdban — a bizonytalansig
csokkenése révén — szorongdsuk csokkent, jobban tudtak alkalmazkodni a beteg-
ség és a kezelések szabta korilményekhez.

2.1.2. Rossz hirek kézlése — miért, mit és hogyan?

Nyilvinvaléan fontos és nem egyszer( szakmai feladat a statisztikai szemléletd
kutatdsok bizonyos populdcickra, csoportokra vonatkozé eredményeit az indivi-
duumokkal, az egyediséggel foglalkozé gyakorlat nyelvére leforditani. A Donovan
(1993) dltal attekintett eredmények egyértelmien mutatjik, hogy a rossz hirek
megmonddsa, az szinteség és nyiltsig kell legyen az — informatikai széhasznd-
lattal élve — alapbedllitds, amitd] ,csak” az esetek kisebb hdnyaddban (a Donovan
1993-as adatainak megfelelden a betegek 2-40%-dndl) sziikséges eltérniink.
Komplex és fontos feladat annak kideritése, hogy egy adott beteg vajon a minden
informéciét tudni akaré tobbséghez, vagy a kevesebb felvildgositassal is elégedett
kisebbséghez tartozik.

A személyre szabott tartalmu és stilusi kommunikdcié nem pusztin a beteg biz-
tonsigérzete, bizalmanak, emberi méltésiginak megérzése szempontjibol fontos,
hanem azért is, mert csak redlis informécié birtokdban tud akaratinak megfelels
mértékben részt venni a kezelésérdl szo6l6 dontésekben (You, Fowler és Heyland,
2014). Ez egyebek mellett azért is fontos, mert a kezelési lehetdségekrdl sz6l6
dontések hangsulyai egészen masok, ha a kezelés redlis célja a hosszu tava talélés,
mint ha a terdpia a mdr csak rovid életkilatdsa beteg életmindségének javitdsat

41997. évi XLVII. torvény az egészségligyrdl, Magyar K6zl6ny, 1997/49. V1. 5., Letdltés helye: http://jab.
complex.hu/doc.php?docid=WKHU-QJ-XML-00000099700047TV (letdltés ideje: 2014. 4prilis 17.)

5 A torvény értelmében a betegnek joga van ahhoz is, hogy az informacihoz valé jogarél lemondjon.
Az orvosnak kételessége minden informdci6t dtadni, ez aldl a kotelezettsége aldl csak maga a beteg
mentheti fel.

¢ Az egészségligyi kommunikacié gyakorlatinak elemzése egy masik fejezet kozponti téméja lehetne.
A jelen fejezet lehetSségeit ez a téma meghaladja.
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célozza.” Az orvos kommunikicids feladatainak korébe tartozik tehat annak tisz-
tdzdsa is, hogy a beteg a rendelkezésre all6 informaciébdl mit szeretne megtudni,
és azt milyen jellegl kozlés segitségével tudja befogadni.

2.1.3. A rossz hirek kozlésének SPIKES modellje

A rossz hirek kozlésének 6 1épcssbél dllé protokolljat Baile és mtsai (2000) dol-
goztak ki, és az 6 gyakorlati munkdjuk nyomdn vilt vilagszerte elfogadott®. Az
eljards elnevezése egy betlisz6, ami az eredeti angol elnevezés szavainak els6 kez-
débetijével a kommunikécié sordn megteendd lépések tartalmara is utal:

* S (setting up): a korilmények megteremtése (zavartalansdg, intimitds megte-
remtése, hozzitartozok jelenlétének szorgalmazisa)

* P (perception): a beteg aktualis pszichés allapotinak, befogadékészségének
észlelése, tisztazasa (mit tud a beteg az dllapotdrol)

* I (invitation): a beteg ,meghivisa” a beszélgetésre, az informdciéatadasra (an-
nak tisztizdsa, hogy a beteg mennyit szeretne tudni az allapotarol)

* K (knowledge): az informécié, a tudds dtaddsa (kis 1épésekben, kérdezés lehe-
t6ségének biztositisdval, a megértés ellendrzésével)

* E (emotion): a keletkez8 érzelmek kezelése (az orvos reflektdl az érzelmi reak-
cidkra, tisztizza az esetlegesen felléps félreértéseket)

* S (strategy and summary): az informdcid ésszegzése, a jovében sziikséges 1épé-
sek megbeszélése (segit a megjegyzésben, és noveli a biztonsigérzetet)

A SPIKES modell kovetése tehat lehetdvé teszi, hogy az orvos zavartalan koril-
mények kozott, a beteg befogadé készségét és -szandékat figyelembe véve, megér-
tésének médjihoz és titeméhez alkalmazkodva, érzelmeire reflektilva, a tirsas td-
masz adta lehetGségeket kihaszndlva adjon informacidt, interaktivitdst biztositva,
kérdésekre is megfelels vilaszokat adva. A folyamat befejezése a jovére irdnyulé
tervezés, ami reményt és biztonsigérzetet nyujt (Varga, 2013). A modell kidol-
goz6i hangsulyozzik, hogy a legtobb esetben sziikség van az informéciét nyujté
beszélgetések tobbszori megismétlésére, részben mert az informacié folyamatosan
halmozédik fel a kezelés sordn, mésrészt pedig az érzelmileg megterheld tartal-
mak feldolgozasihoz is Gjabb talilkozdsokra lehet sziikség.

7 Egy adott gyégyszermellékhatds elviselhetSsége, elfogadhatésiga is viszonylagos: pl. a majkdrosodds
kockadzata sokkal kevésbé elfogadhaté lehet egy minden valdszintség szerint teljesen rehabilitalhaté
fiatal beteg esetében, mint egy olyan betegnél, aki az élete végén jir, és a mellékhatds kibontakozdsit
szinte biztosan meg sem éri (részletesebben 1d. Birs, 2014)

8 A magyar tapasztalatokrél Dégi és Balog (2009) szdmoltak be. Hasznos gyakorlati tandcsokkal
szolgél a kivitelezéshez Clayton, Hancock, Butow, Tattersall és Currow, (2007)
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2.2. Kommunikdaciés kérdések
a termindlis dllapotd beteg csalddjin belul

A ,pozitiv gondolkoddst” népszerisitd folydiratcikkek és weboldalak (pl. https://
www.facebook.com/pozitivgondolkodas, utolsé hozziférés 2014. majus 17.) gyors
sikert igérnek az élet legtobb tertiletén: a félelmek lekiizdésében, a fogydkurdban,
az dlmok valéra valtdsaban, a pozitiv események ,bevonzdsiban™. A terminalis 4l-
lapotd betegnek és csalddtagjainak esetében gyakran fedezhetd fel az az elharité
mechanizmusok mikodésére rderésitd tudatos igény, hogy a gondolkodds pozi-
tiv dtprogramozdsaval sikeriljon kontroll ald vonni a betegséget, ,bevonzani” a
gyogyulist. Ez a regressziv, magikus jellegli gondolkoddsméd (Id. fentebb, 1.2.)
negativ erkélesi tartalommal ruhdzza fel a félelmeket és negativ érzelmekkel kisért
gondolatokat, a mégoly redlisakat is. A ,pozitiv gondolkodds” hatalmaban hiv
hozzatartozénak (és a betegnek magédnak is) silyos biintudata keletkezik, amikor
rajtakapja magit, hogy a haldl kozeledtétdl fél, hiszen a gondolat magikus ereje —
hitiik szerint — negativ eseményeket is beindithat.

Ez az attit(id sajndlatos médon tilossa teszi mindazoknak az életvéggel kapcso-
latos gondolatoknak, érzelmeknek a kimonddsit, megbeszélését, de még végig-
gondoldsat is, amelyek csalddon belili, baratok kozotti megosztasa jelentSs tarsas
és gyakorlati jellegli timaszt jelenthetne a betegnek, és hozzatartozdinak is. Mivel
ilyen kiélezett élethelyzetben a hétkdznapi apré események viszont veszitenek
fontossigukbdl, és igy ,sz6t sem érdemelnek”, sok csalddban hallgatds uralkodik
el, mert a jelentéktelen dolgokrdl nem érdemes, a jelentésekrl pedig tilos beszélni
(Birg, 2010).

A pszicholégusnak fontos, mondhatni vitdlis jelentSségl szerepe van abban,
hogy a negativ érzelmeket és gondolatokat normalizélva ezt a blintudatot enyhit-
se. Idénként pusztin edukdciés, médskor mélyebb viltozasok beinditdsit lehet6vé
tev$ pszichoterdpids feladat annak a betegség- és egészségképnek a médositisa,
amelyben a mentalis egészség egyenld a pozitiv érzelmek és gondolatok dtélésének
kizdrélagossigaval.

Ebben nagy tapintattal és koriltekint8en kell eljarni, mert a negativ gondolatok
miatt érzett biintudat csak a gondolatok erejébe vetett hit gyengitésének drdn eny-
hithetd, ami persze egyben azt is jelenti, hogy a beteg és a hozzitartoz6 egyardnt ve-
szit a kontroll illizi6jdbdl, ami szintén lehet negativ érzelem — szorongis - forrésa.

? A kognitiv pszichoterdpids médszerek sikerei (Butler, Chapman, Forman és Beck, 2006; Perczel,
Forintos, 2011) természetesen egyértelmden bizonyitjak, hogy a gondolatoknak ténylegesen van bi-
zonyos negativ és pozitiv ,teremtd erejik’, azaz befolydsuk lelki €életiinkre, érzelmeinkre, testi dllapo-
tainkra. A pozitiv gondolkodds népszerd elképzelései azonban a redlisnal lényegesen tobbet igérnek,
azt, hogy a megfelel6 gondolati hozzaallassal semmi sem lehetetlen: 4 pozitiv gondolkodds a boldogsig
mdgnese. Ha valamire gondolsz, azt vonzani kezded. Ha gondolataid szépek, akkor szép dolgokat von-
zol, mig ha pesszimistan ldtod a vildgot, akkor a tragédia lesz maga az életed. Viltoztasd meg, és boldog
leszel!” (letoltés helye: http://www.harmonet.hu/psziche/51563-a-pozitiv-gondolkodas-12-pontja.
html?komment=670 letoltés ideje: 2014. méjus 17.)
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Fontos tehat, hogy a kontrollvesztés szenvedését a viszonylag érintetlen sze-
mélyiségtertiletek dltal gyakorolhaté dttolt kontroll lehetdségeinek feltirdsival
enyhitstik (Kulesar, 1998). Az élet utolsé szakaszdnak szomorusiga, a nagy cél
(a gy6gyulds) elérhetetlensége ugyanis olyan reményvesztett tehetetlenséget okoz,
ami eltakarhatja az érintettek el6l a helyzet valédi lehetdségeit. A kihagyott lehe-
t6ségek — valoszintleg elsdsorban a tirsas timasz hidnya, és a nyomaban keletkezd
biintudat miatt — pedig névelik a hozzédtartozéknal a komplikélt gydsz kialakula-
sanak valészintségét is (Ellifritt, Nelson és Walsh, 2003).

3. A szenvedés enyhitésének, az életmindség javitisinak
pszicholégiai személetmddja a termindlis idészakban

3.1. A pszicholégusi munka fékusza
3.1.1. A rendszerszemlélet sziikségessége

A terminilis dllapotu betegek elldtasinak pszichol6gidjit csak legfeljebb didaktikai
céllal lehet fejezetekre, altémdkra osztani. A valésigban a beteg és hozzitartozo6i
olyan koz6s érzelmi rendszerben léteznek, amelyhez az egészségugyi ellitérend-
szer szakemberei is szorosan kapcsolédnak.

A kommunikaciés kérdések felvazoldsa is raimutathatott, hogy a kommunikacié
mindsége befolydsolja a tirsas timasz megjelenésének lehetSségeit, a személykozi
bizalmat, ami nyilvinvaléan visszahat a kommunikdiciés folyamatokra is. A csaldd-
tagok pszicholdgiai igényei egymadssal idénként szembendllni litszanak, mert az
dpolds feladataival és érzelmi sulyaival végteleniil talterhelt hozzatartozé sokszor
pl. csak a sajit alvisidejének rovésdra tudja teljesiteni csalddi kotelezettségeit, a be-
teg pedig gyakran a sajit igényeinek eltitkoldsival tudja védeni az 6t dpolé hozzd-
tartozokat. A valésig azonban ennél drnyaltabb. Az igények egymasnak fesziilése
az ,elég j6 csalddokban™?
dek: amit a beteg méltdsiginak megbrzéséért, tiineteinek enyhitéséért, testi-lelki

csak révidtavon valésdgos, hosszabb tévon kozos az ér-

komfortjanak biztositdséért a csalddtagok az élete utolsé szakaszdban megtesznek,
az egyben — a gydsz dltaldban integrins részének tekinthetd blintudat enyhitésével
— a csalddtagok hosszutivu pszicholégiai jollétét szolgdlja.

A hospice ellatds fékuszaban éppen ezért szintén nem az egyén, hanem a csaldd
egésze dll (Hegeds, 2006). A hospice elldtis keretei k6zott végzett pszichologu-
si munkdnak még akkor is rendszerszemléletiinek kell lennie, amikor a terdpia/
tandcsadds individudlis keretek kozott zajlik, azaz a pszicholégus nem a teljes csa-
liddal, hanem annak csak valamely tagjéval talalkozik.

0y, elég j6 sziils” (Bettelheim, 2009)
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3.1.2. A tartalmi f6kusz megvilasztisa

Az életvégi ellitds legfontosabb specifikumai — kozvetve vagy kozvetlentil — ab-
bél az id6i nyomésbdl fakadnak, amit a gydgyithatatlan betegség 6ntorvénytsége
kényszerit rd a betegre és mindenkire, aki vele kapcsolatba 1ép. A beteg — termé-
szetesen — egész életének minden pozitiv és negativ hozadékéval, teljes személyi-
ségével 1ép életének utolsé szakaszédba, utolsé heteibe, napjaiba, éraiba. Hozza ma-
gdval élettapasztalatit, minden bolcsességét, de életének konfliktusait, meg és fel
nem oldott fesziltségeit is. A pszicholégusnak a segitséget kérd beteggel kapcso-
latban tudomadsul kell vennie, hogy a hatralévé életidé mindig bizonytalan, sosem
tudhatjuk, mennyi idére tervezhetjiik a pszicholégiai munkat, meddig ¢l a beteg,
és t6ként, hogy motivicija, energidi mennyi belsé munka elvégzésére lesznek ele-
gendéek. Ennek igen fontos gyakorlati kovetkezménye, hogy a beteg dltal felkinalt
témakbdl, az dltala elérni vdgyott célok koziil csak olyat szabad a pszicholégiai
értelemben vett szerz8désben felvallalni, amivel kapcsolatban remélhetjiik, hogy
nem csak felbolygatni, de nyugvépontra juttatni is lesz médunk a fesziiltségeket,
hogy nem csak a kérdéseket tudjuk felvetni, de hasznalhaté6 vélaszokat is sikertil
majd kidolgozni. Evtizedek 6ta meg nem oldott konfliktusok felgéngydlitésébe
vélhetéen nem érdemes belemenni, inkdbb a jelenben és a révidnek igérkezd indi-
vidudlis j6v6ben megtehetd pszicholdgiai lépésekre érdemes koncentrélni.

A hospice elltds pszicholdgusi feladatai igy gyakran krizisintervencids jelleget
oltenek. Mivel sosem tudhatjuk, lesz-e kovetkez6 alkalom, igy valéjiban egytiléses
rovidterdpidk sorozatinak kell tekinteni a munkat, azaz minden egyes tlésnek 6n-
magdaban is lezirt, kerek egésznek kell lennie.

4. Az élet utolsé szakaszanak specidlis
pszicholégiai kérdései, feladatai

A termindlis id8szak specidlis kérdéseinek részletezése el6tt fontos egy nyilvin-
valénak ting, mégis sokszor elfeledett evidenciit — mint pszicholégiai axiomadt
— leszbgezni: a haldoklé beteg pszicholdgiai értelemben alapvetSen egészséges-
nek tekintendd, mint ahogyan pl. potencidlisan béarmilyen sok problémit (pl. par-
kapcsolati nehézségek, a sziildi szerep kialakitisinak problémdi, stb.) hordoz is a
gyermekvirds és gyermeksziiletés id8szaka, azt nem szoktuk eleve betegségnek
tekinteni, problémait j6 esetben nem patologiziljuk.

Ezt az alapvetést azért sziikséges megtenni, hogy konnyebb legyen a beteg mél-
tésdgit 6rz6 (Chochinov, 2007) individualizalt ellitdsra torekedni, és a paternalis-
ta, a beteget infantilizalé, igényeit patologizdlé hozzaallast elkertilni.

Az, hogy a haldoklis pszichol6giai értelemben nem betegség, nem jelenti azt,
hogy a termindlis életid6ben ne volndnak gyakoriak szorongdsos, depresszids tii-
netek (Muszbek és mtsai, 2006), csalidi konfliktusok, a tehetetlenség érzésébdl
fakadé frusztricid, és dih, és még szdmos, sokszor gyotr, negativ érzelem. Ha
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azonban ezekre nem pszichopatolégidk tiineteiként, hanem a beteg és a csaldd eg-
zisztencidlis gyotrelmének részeként tekintlink, akkor sokkal nagyobb esély nyilik
a jelentésteli érzelem- és gondolatdramlasra, informécidcserére, egytittgondolko-
ddsra, érzelmileg, filozéfiailag, és spiritudlis értelemben vett emberi egytttlétre.

4.1. A kezeléssel kapcsolatos félelmek
4.1.1. A kezelésekkel kapcsolatos téves hiedelmek kezelése

A jelentésteli egyiittlét, a gazdag intra- és interperszonilis élet,a magasrendd embe-
ri tudatossig alapfeltétele, hogy a beteg a testi tiineteire — elsésorban, de nem kizd-
r6lag a fdjdalmaira — hatékony tiineti kezelést kapjon'. Ennek az elsdsorban orvosi,
mdsodsorban 4pol6i feladatnak szdmos pszicholdgiai vetiilete van, amely elsegit-
heti, de gitolhatja is a tiineti kezelés elfogaddsit, hatékony személyre szabasat.

A hospice ellatdsba keriilt betegek tobbsége mogott hossza betegségkarrier 4ll,
sok, végiil egészséget nem hozé kezeléssel. Sokaknak megrendiilt az egészségiigyi
ellitérendszerbe vetett bizalmuk, és vannak, akiknél testi tiinetek kondicionaléd-
tak a fehér kopeny litvinydhoz, a fertStlenitSszer szagdhoz, vagy az infizids sze-
relék zorgéséhez is, és mdr ennyi is elég hanyinger, vagy idénként akdr fijdalom
kivaltéddsihoz.

Fontos tudni a laikusok jelentds hdnyadiban meglévd gydgyszerellenességrdl
is, arrél a hiedelemrdl, hogy minden gydégyszer méreg, egészségesebbek a gydgy-
szermentes megolddsok. Kivaltképp sok téves, félelmetes hiedelem tarsul az erds
fijdalomcsillapitékhoz (Birs, 2013). A betegek félnek az addikci6tol, a mellékha-
tasoktdl, attél, hogy a gydgyszer hatdsa ,kimeril”, és a késébbi, erésebb fdjdalmak
esetén mir hatdstalanni vilik. Ez a félelem er8sebb lehet, mint a testi szenvedés-
t6l, a fdjdalomtd] valé félelem. Emiatt szdmos beteg kétségbeesetten disszimulal,
igyekszik fijdalmat eltitkolni, 4m a rosszul kezelt fdjdalom neheziti, vagy lehetet-
lenné teszi a csalddtagokkal valé érintkezést is.

Ebbdl a csapdibdl kitdrni elsésorban olyan edukacids intervenciékkal lehet,
amelybe a beteget és a — félelmeket tobbnyire szintén oszté — csalddtagokat is be-
vonjuk (részletesen 1d.: Bir6, 2012). Ez részben azt jelenti, hogy a pszicholégusnak
is kiterjedt egészségiigyi ismereteket kell elsajdtitania, amit — kompetenciahatdra-
inak szigora figyelembe vétele mellett — megfeleld szuggesztivitissal at tud adni
az érintetteknek. A folyamatban lényeges az orvossal valé egytittmiikodés, aminek
a multidiszciplindris team rendszeres esetmegbeszélései teremtenek kézenfekvd
férumot.

A halalfélelemmel kapcsolatos kutatdsok eredményei rimutatnak, hogy abban
fontos szerepe van a szenvedéstdl valé félelemnek is (Zana, Hegedds és Szabd,

11 Abraham Maslow (2003) motiviciés piramisa alapjan is megérthetjik, hogy az alapvetd testi igé-
nyek kielégitésének hidnya miként neheziti vagy akaddlyozza meg a magasabb rendd emberi igények
kiteljesedését.
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2006). Az eutandziit, illetve asszisztdlt ongyilkossdgot nem szankciondlé orsza-
gokban végzett kutatisok pedig azzal a fontos eredménnyel szolgiltak, hogy a
halal meghivisdra vonatkozé kérések leggyakoribb oka a testi szenvedés, elsésor-
ban a fijdalom (Georges, Onwuteaka-Philipsen, van der Wal, van der Heide és
van der Maas, 2005). Sz6 szerint vitélis jelentdsége van tehdt annak, hogy idében
megértjik-e a beteg félelmeit, és tudjuk-e azokat ugy kezelni, hogy képes legyen
az ellaté személyzettel valé egylittmikodésre, az enyhiilés elfogaddsira.

4.1.2. A kezelést6l val6 félelem, mint a halalfélelem egyik arca

Az orvosi kezelések azonban nemcsak 6nmagukban lehetnek a félelem tirgyai,
hanem projekcis feliletként szolgdlhatnak a haldlfélelemnek is. A beteggel, il-
letve a csaladtagokkal valé elmélyilt beszélgetés tirhatja fel a félelem mélyebb
tartalmat, amirél gyakran kideril, hogy valédi tirgya nem is a gyégyszer, hanem
maga a haldl. A haldlfélelem konkrét tartalmat még pszicholégusok is gyakran
elmulasztjik tisztdzni, annyira egyértelmitnek ldttatja azt a halandék mindenkiben
meglévs szorongisa. Fontos pszicholégusi feladat a haldl individualis jelentésének
tisztdzdsa, hogy a betegnek legyen partnere az egzisztencidlis-spiritudlis jellegid
gondolatai és érzelmeinek megosztisihoz. Ha ez a pszicholégus kompetencidjin
talmegy, akkor pap, lelkész, teolégus, rabbi, stb. bevonasa valhat sziikségessé.

4.2. Eletsszegzés, életmérleg készitésének igénye

A legtobb betegben megsziiletik az igény arra, hogy életét attekintse, azt egységben
léssa, életének forduldpontjait mérlegre tegye, és — ha ennek alapjdn szikségesnek
latja — bizonyos dolgokat tisztdzzon, lezdrjon csalddtagjaival, hozzétartozéival valé
beszélgetéseiben. Ezt a folyamatot egyértelmien elGsegiti egy kiviildlls, ismeretlen
ember értd, figyelmes, empatikus jelenléte, mert az élettorténetet nehéz elemzéen
elmesélni egy olyan csalddtagnak, aki azt — részben — ismeri, és az eseményekkel
kapcsolatos sajat interpretaciéit is magdval hordozza.

Harvey Max Chochinov kanadai pszichidter egy specidlis rovidterdpids méd-
szert fejlesztett ki ennek a folyamatnak az el8segitésére (Chochinov, 2014). A
méltésdg terdpia lényege, hogy a beteg egy félig struktdralt interji kérdéseire va-
laszolva életének fontos eseményeirdl, fontos életszerepeirdl, életének értelmérdl,
értékeirdl, csalddtagjaihoz £iz8d6 viszonyirdl beszél. A beszélgetés hangrogzitett
véltozatdnak sz6 szerinti dtiratdt szerkesztik, azt a beteg ellenérzi, majd sziikség
esetén kiegészitik, médositjdk azt. A beteg a véglegesitett valtozatot dtadja szeret-
teinek, bardtainak, 1étrehozva ezzel egy maradandé ,generativitdsi dokumentu-
mot”, lelki végrendeletet. A hatdsvizsgilatok szerint a médszer nem csak a beteg,
hanem a hozzitartozéi lelkiallapotit is javitja, kapcsolatukat elmélyiti, a bacsuzast
elésegiti (Chochinov, 2006).

Vannak betegek, akik azonban nem ennyire tudatosak, és nem képesek, vagy
nem kivannak ennyire nyiltan készilni tévozdsukra. Egy betegiink ugy mesélte el
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élettorténetét onkéntestinknek, hogy minden egyes beszélgetés elején leszogezte,
hogy nem mérleget készit, hanem ,csak ugy mesél”. Ez a kettSsség (a tagadds és a
nyiltsig kozotti dtmenet) segitette 8t annak végrehajtdsaban, amire az adott élet-
helyzetben sziiksége volt: élete mérlegét Ggy volt képes megvonni, hogy nem vette
magdra a haldl k6zeledtére vonatkozé tudatossig terhét.

Ez egyben arra is felhivja a figyelmet, hogy az 6szinte, nyilt kommunikaciénak
mint alapelvnek a gyakorlatba valé atiltetését a beteg igényeinek és teherbiré ké-
pességének kell vezérelnie. Tehdt annyi és olyan mértékd nyiltsagot engedhetiink
meg magunknak, amennyit a piciens kér, illetve lehetvé tesz.

4.3. A csalddtagok timogatisa

A hospice team — és ennek tagjaként a pszicholégus — fdjdalmas feladatai kozé
tartozik a haldoklé beteg csalddtagjainak timogatdsa, akiknek fijdalmas érzelmeit
sokszor nehezebben lehet elhordozni, mint magéét a betegét. A tdimogatds leg-
nehezebb része, hogy idénként tapintatosan figyelmeztetni kell a csalddtagokat
a fogyatkozé id6re, amit kiméletesen ugy tehetliink meg, hogy arra sztonozzik,
hogy amit sziikségesnek taldl megtenni, azt ne halogassa. Rovidtivon gyermeknek
és feln6ttnek egyardnt fdjdalmat okoz a kozeli veszteség tudata, viszont csak igy
kertilhet§ el, hogy egy objektive eldre lathaté haldleset mégis szubjektive késziilet-
lendl, hirtelen érje a csaladot. Ismeretes ugyanis, hogy a hirtelen haldlesetek erésen
traumatikusak, nyomukban tobb testi-lelki megbetegedés 1ép fel, mint a kiszdmit-
hato, eziltal az anticipaciés gydszt lehetévé tévd esetekben (Pilling, 2012).

4.3.1. Felnétt csalddtagok timogatdsa

Az elézbekben lithattuk mdr, hogy mivel a csalddtagok ,egy hajéban eveznek”
a beteggel, és mert k6z6s érzelmi és gondolati, valamint hagyomdanyrendszeren
osztoznak, ezért pszicholégiai tdimogatdsuk sem vilik el élesen egymdstdl. Van
ugyanakkor néhany olyan speciélis teriilet, aminek problémdi miatt kifejezetten a
haldokl6 beteg csalddtagjai szoktak segitséget kérni. Sokszor kérdezik, hogy sza-
bad-e a beteggel a haldlrél beszélgetni, vagy vissza kell utasitani ezt a témét, mint-
egy a remény fenntartdsa érdekében. Sokszor kiizdenek blintudattal amiatt, hogy
nem csak félve, de reménykedve is gondolnak a hozzdtartozé halalira, mert féltik a
szenvedéstdl 6t is, magukat is. Nehezen tudjik ezzel kapcsolatban eldonteni, hogy
az evést, és egyéb napi aktivitisokat mennyire kell er6ltetni, vagy mennyire lehet
engedni e teriileteken a beteg tiltakozasinak.

A pszicholégiai timasznydjtdsnak mindenekel8tt a biintudatot kell enyhitenie
az ambivalens, gyakran negativ érzelmek normalizildsdval. A konkrét kérdések
megvilaszoldsinal direktivebbnek lehet és kell lenni, mint ahogyan az a pszicho-
l6gusi munkdban dltalaban szokdsos, hiszen a haldokl6 beteg mellett minden perc
értékes, és sokszor nincs id8 arra, hogy a hozzitartozé maga érlelje ki sajit vila-
szait. A pszicholégusi tandcsoknak azonban mindig személyre szabottaknak kell
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lenniiik, mindig hosszabb beszélgetés kell megelézze, amelynek sordn megismer-
jik a beteg és a csaldd stilusat, értékrendjét, egymadssal valé kapcsolataik jellegét,
miikodésmédjait. A felmeriils kérdések megvitatdsakor, megvalaszolasakor sziik-
ség lehet mds szakember, példaul orvos bevondasara is.

Az érzések és gondolatok ziirzavaridban nagyon nehéz rendet tennie a hozza-
tartozénak. Ilyenkor sokat segit a kovetkez, szempontviltist elésegitd kérdés:
,Ez egy fontos id6szak az On életében, fontos emlékei keletkeznek, amelyek On-
nel maradnak, és ezeket most alakitja, alakithatja. Mit gondol, ahhoz, hogy 5, vagy
10 év mulva békés szivvel gondoljon vissza a mostani id8szakra, mit kell tennie
a mostani jelenben?” A kérdés médsodlagos haszna, hogy a hozzitartozé kontroll-
lehet6ségét hangsilyozza egy alapvetSen kontroll-vesztettnek latszé helyzetben.

4.3.2. Gyermekkoru csalddtagok timogatasa

A gyermek hozzitartozék tdimogatdsdba gyakran sziikséges gyermekpszicholégus
bevonisa is. Altaliban nem arra van sziikség, hogy a pszicholégus magival a gyer-
mekkel foglalkozzon; a sziilével, nagysziilével végzett konzulticié segiti a kozvet-
len hozzitartozdékat abban, hogy a gyermeket megfelelképp tudjik tdmogatni.

A tdmogatis lényege, hogy a gyermeket kezdettd] fogva tdjékoztatni érdemes
a betegség tényérdl és viltozdsairdl. Lehetdséget kell biztositani kordnak és lelki
teherbiré képességének ardnyaban, hogy a gondozésban aktivan részt vegyen. Ez
csak a majdnem felnétt, érett kamasz gyermek esetén lehet esetleg kisebb dpold-
si feladat. Altaliban a beteg érzelmi jollétének biztositdsaba lehet a gyerekeket
eredményesen bevonni: a gyermek is litogathatja a beteg hozzitartozét, vagy ha
ez valamiért nem lehetséges (erre az is elegendd ok, ha a gyermek tdlsdgosan fél a
korhdzi litogatdstdl), ajindékot, rajzot, Gizenetet kildhet neki, hivhatja telefonon,
beszélgethet vele interneten keresztil. Itt is fontos alapgondolat, hogy a gyermek-
nek ekkor keletkeznek azok az emlékei, amelyek nem csak a halalrél alkotott képét
befolydsoljik, de hozzdjirulnak 6nképének formalédasihoz is, amelyben fontos
elem, hogy 6nmagdra mint egyiittérz6, gondoskodé emberre tekinthet-e. Gyé-
szdnak feldolgozhatésdgit is el8segiti, ha biztos lehet abban, hogy képességeihez
mérten a lehetd legjobb médon gondoskodott a tivozéban 1év8 hozzatartoz6rdl.
Ugyanez igaz természetesen a felndtt kord hozzatartozdkra is.

5. A gydszmunka timogatdsdnak lehetGségei

A jelen kotet Benczar Lilla, Torok Zsuzsa altal irott fejezetei részletesen foglal-
koznak a gydsz pszicholégiai vonatkozésaival, terdpids lehetdségeivel, potencidlis
pozitiv hozadékaival. Ezért itt csak a veszteség pszicholdgidjanak a hospice ellatist
kézvetlenil érintd, specialis vonatkozésaira térek ki.

Mivel a hospice-ban dolgozé pszicholégus tobbnyire még a beteg életében ta-
lilkozik el8szor a hozzitartozokkal, igy médjiban éll bizonyos prevencids céla



90 A gyisz 1élektana

intervenciék alkalmazisa. A beteg életének utolsé id8szakdban a hozzitartozé
dltalaban az anticipicids gyasz édllapotdban van, azaz tudatiban van a hamarosan
bekovetkez8 nagy veszteségnek. Az anticipiciés gydsz felkésziilési id6szak, és a
gyakorlatban is annak kell tekinteni. Amikor a hozzatartozét felkészitjik a nagy
veszteségre azzal, hogy segitjiik a lehetd legjobban részt venni a gondozis folya-
mataban, azzal egyben késébbi gyaszfolyamatinak egészséges (bar nyilvinvaléan
nem fijdalommentes!) voltat is elésegitjik. A hospice team dolga, hogy levegye a
csalddtagokrol az egészségligyi felel8sség jelents részét, és olyan feladatokba von-
ja be a hozzatartozékat, amelyek megfeleld ,betanitds” utin nem jelent szimukra
extrém, lehetetlen feladatot. igy a csaladtagoknak médjuk van csalddtagnak lenni,
és atélni, hogy ebben a mindségiikben nélkilozhetetlenek, helyettesithetetlenek,
ezéltal fizikai és érzelmi elérhetdségiik, jelenlétiik a beteg szdmadra alapvetd jelen-
téségt.

6. Osszefoglalis

A termindlis dllapotu betegek elldtdsit a minden egészséges emberben, igy a pszi-
cholégusokban is meglévé haldlfélelem, a tirsadalomban uralkodé halaltagadé
kozfelfogis és a termindlis id6szakban keletkezé nagyon intenziv ambivalens, és
t6ként negativ érzelem miatt a pszichol6gia kiemelten nehéz teriileteként tartjdk
szamon. A hospice felfogds szerint azonban — és valéjaban minden egyszer(, j6zan,
laikus végiggondolds alapjin is — a haldl és a hozzd vezetd ut (Kibler-Ross, 1988)
az élet természetes, elkeriilhetetlen része, ha mégoly megterheld és fdjdalmas is. Az
életvégi problémakat, jelenségeket ezért fontos a lehets legkevésbé patologizalni,
azokat természetes tisztelettel és egytittérzéssel fogadni ugy, hogy ne jeldljiink ki
tabu témdkat és gondolatokat, keresstik viszont az egyediséget minden emberben
és minden torténetben, hogy az altalinos emberiben az egyszeri és megismétel-
hetetlent is tiszteletben tarthassuk. Csak igy lehetséges, hogy személyre szabott
érzékeny timogatdst nydjthassunk, hogy a haldokldk és csalddtagjaik fizikailag és
lelkileg se maradjanak magukra, mert még ,a haldlndl is félelmetesebb a vele jiré

elszigetel6dés” (Yalom, 2000, 29.).
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Sz. MAax6 HajNALKA

A KOMPLIKALT GYASZ
MEGJELENESENEK JEGYEI

ES MODERALO VALTOZOI
MUVI ABORTUSZT KOVETOEN

»Sajndlom é banom, hogy akkor ott voltam és azt tettem. Az elsé két honap gyotrelmes
volt... Sokat sirtam és a férjemet okoltam, hogy lebetett volna ex mdsként is. Szégyelltem
és éreztem, hogy el kell valakinek mondanom, hogy megkonnyebbiiljek, de nem mertem,
[féltem, hogy mit gondolnak majd rélam. Most mar nagyon binom, ostromlom magam
azért, mert leszdllhattam volna arrdl a miitodgyrdl... Minden nap gondolok arra a
napra. Szdmolgatom, hogy mikor sziiletett volna meg, mekkora hasam lenne most. Volt,
mikor igy ébredtem, dlelem a hasam. Jelen esetben azt mondhatom, jol vagyok. Szeret-
ném elfelejtent, de még nem megy.”

Irja e sorokat 6 hénappal a terhességmegszakitasit kovetSen egy, a témdban
sziiletett kutatdsunkban (Sz. Maké, 2013) résztvevs né.

Hazankban - az elmdlt néhdny esztend§ statisztikai adatait figyelembe véve -
40.000 felett van a terhességmegszakitdsok szdma évente, mely a fogantatdsoknak
kozel harmadat teszi ki. Ezen belil - a 2007 és 2010 kozotti idészakot figye-
lembe véve - az ismétl6dd abortuszok szama 48,7-49,2 szazalék kozott alakult.
Felvetsdik a kérdés, hogy vajon kell6en ismerjik-e az érintett nék torténetét, a
dontést eredményezd élethelyzeteket, és az utat, amig és ahogyan az elhatdrozds
megsziiletik. Ismerjik-e a beavatkozdskor megélt érzéseket, s a terhesség megsza-
kitdsdnak nékre és parokra, esetleg a csalid egészére gyakorolt lélektani hatdsét és
kévetkezményeit? S ezen specifikus ismeretek birtokdban, vannak-e eszkézeink a
megel6zés és a segitségnyujtds folyamatihoz? A pszicholégus-segitd perspektiva-
jabol megtogalmazédé két legfontosabb kérdés, hogy a fejlédé élet és a ndk egytit-
tes védelme érdekében milyen prevenciés lehet6ségek jarhatnak eredménnyel az
elsd és az ismétldds terhességmegszakitisok szaimanak csokkentésében; valamint,
hogy azokban az esetekben, ahol az érintett nd vagy par a terhesség megszakitdsa
mellett dont, hogyan jarulhat hozzd a mitéti beavatkozds késébbiek sordn nék
mentdlis egészségére és a parkapcsolat miikodésére gyakorolt negativ hatisinak,
azaz a komplikalt feldolgozds és az ezzel Gsszefliggésbe hozhaté pszicholdgiai és
pszichidtriai problémdk kockdzatinak csdkkentéséhez.

U'gy véljiik, az érintett nék egy része veszteségként éli meg a terhesség megsza-
kitdsat, s az esemény feldolgozasit nehezithetik olyan helyzetspecifikus tényezdk,
mint példdul, hogy a magzat haldldnak ,okozéja” a né, a dontéshozatalnak gyors-
nak kell lennie, esetleg ,kiils6 kényszeritd tényez8k” hatdsdra vallalt a beavatkozds,
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s sok esetben még a kozvetlen kornyezet elétt is titkolt. A posztabortusz id8szak-
ban megjelend érzések kifejezésének, megélésének akaddlyoztatottsiga nehezithe-
ti a veszteségként megélt esemény feldolgozasit.

A miivi vetélés n6k mentilis egészségére gyakorolt hatdsival kapcsolatban szii-
letett kutatdsokban két vezets dllispont latszik kirajzolédni. A szakemberek egy
része vitatja az esemény és a n6k jol-1éte kozotti osszefliggést, és pusztdn dtmeneti,
rovid ideig tarté pszichés dllapotra gyakorolt kovetkezményekrdl beszél (1d. Adler,
1975; Major és Cozzarelli, 1992; Russo és Zierk, 1992; Schmiege és Russo, 2005).
A témival foglalkozék misik csoportja a nék egy részénél pszichopatoldgiai- és
negativ kapcsolati ,vilaszokat” igazolt a miivi vetéléssel 6sszefliggésben hénapok-
kal vagy akar évekkel is a beavatkozist kovetéen (1d. Coleman, Reardon, Strahan
és Cougle, 2005; Coleman, Vincent és Spence, 2007; Goodwin és Ogden, 2007;
Lauzon, Roger-Achim, Achim és Boyer, 2000).

Az aldbbi fejezetekben azon munkék ttekintd jellegli osszefoglaldsira torek-
szlink, melyek a mitét korili és az azt kovetd roévid és hossza tava pszicholégiai
reakciék meghatdrozdsaval foglalkoznak, valamint ismertetjik azon intra- és in-
terperszondlis jellemzdket, szituativ tényezSket, melyek Osszefiiggést mutatnak a
néket, illetve pdrokat érintd és a terhesség megszakitisival kapcsolatba hozhaté
pszicholégiai és pszichidtriai problémdk megjelenésével.

1. A mivi abortusz r6vid és hossza tava
pszicholégiai kovetkezményei

A mivi abortusszal foglalkoz6 korai kutatisok fokusza elsddlegesen a beavatkozas-
ra adott pszicholégiai reakci6k természetének és rovid tavi jellemzdinek meghatd-
rozdsdra irdnyult, azaz milyen érzelmekrdl szimolnak be a terhességmegszakitist
megtapasztalé nék és hogyan alakulnak ezek az érzelmek az eseményt kovets
néhdny hénapban. Emellett a késébbiek sorin megjelentek olyan kutatdsok is,
melyek kiilénb6z8 szimptémdk meglétén vagy hidnyan keresztil vizsgéltik a be-
avatkozdsra adott pszicholdgiai vilaszreakcidkat, illetve soroltik azokat normativ
vagy patoldgids jegyek korébe.

A rovid és hosszu tava jellemzdkkel Gsszefiiggésben mért és tanulményozott
kimeneteli valtozok két nagy csoportjit kilonbéztethetjik meg: az abortuszra,
mint egy stresszel teli életeseményre adott érzelmi valaszokat (a), és a n6k mentd-
lis allapotaval Gsszefiiggésben 4ll6 és kapcsolati jellemz8ire is hatdssal 1évé klinikai
illetve pszichopatoldgiai jegyeket (b).

1.1. Erzelmek az esemény tiikrében -
az abortuszra adott normativ reakciok

Adler (1975) az abortuszra adott emocionilis reakciék hdrom csoportjit azono-
sitotta. A pozitiv emécidk kozé tartozik a megkonnyebbiilés, a fesziiltség csok-
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kenése, 6rom, mig a tovdbbi két faktor negativ emdcidkat reprezentil: szégyen,
biintudat, rosszalldstdl valé félelem, mint szocidlisan meghatirozott érzelmek; és
megbands, aggodalom, kétely, dith, mint bels6leg meghatdrozott érzelmek 6sszes-
sége. A szerz$ szerint a beavatkozds utdni 2-3 hénapot kévetden a nék jelentSs
tobbségénél csokken a negativ érzelmek el6forduldsa és intenzitdsa, a pszicholégiai
reakcidok d4tmenetiek, és normativ vdlaszoknak tekinthetSk. Shusterman (1979) az
abortuszon dtesett nék tobbségénél nem tapasztalt negativ reakcidkat a miitéttsl
szamitott 2-3 héten beliil. Lazarus (1985) két héttel az elsé trimeszteres abortuszt
kévetSen a nék hiromnegyedénél megkonnyebbiilést tapasztalt, s a résztvevdk 15
szdzalékdndl fordult el6 depresszi, bintudat. A fentiekkel 6sszhangban tobb szer-
z§ is alitdmasztotta, hogy a miitét utdni hdrom héten beliil szimottevéen csok-
kent a szorongds, a depresszié szintje a vizsgilt ndk korében (Cohen és Roth,
1984; Cozzarelli, 1993; Faure és Loxton, 2003; Mueller és Major, 1989; Urquhart
és Templeton, 1991). Adler (1976) kilonbséget talalt azon kutatisban onkénte-
sen résztvevd nék kozott, akik visszatértek az utinkovetésre, s azok kozott, akik
nem. Ez utdébbi csoport fiatalabb volt, tobb volt kozottik a katolikus, s nagyobb
szdmban voltak olyanok, akinek mar volt megel6z4 terhességmegszakitisa. Ezen
jellemz8k mindegyike gyakrabban jirt egytitt negativ kovetkezményekkel, igy az
eredmények felhivjik a figyelmet a magas rizikéji csoportok alulreprezentildsa-
nak kérdésére, mellyel Gsszefliggésben az abortusz negativ hatdsainak tényleges
megitélése is korldtokba titkozhet.

Prommanart, Phatharayuttawat, Boriboonhirunsarn és Sunsaneevithayakul
(2004) két héttel a mivi- valamint spontin vetélést kovetSen kozepes vagy sulyos
mértékd gydsszal osszefliggést mutaté banatot taldltak a nék 43 szdzalékdnal.

Ashton (1980) nyolc héttel a beavatkozist kovetSen az enyhe mértékiitsl a
sulyosig terjedd blindsség érzését (58%), megbandst (8%), ambivalencidt (31%),
idegességet, fesziiltséget (44%), mitéttel kapcsolatosan fennmaradé aggodalmakat
(31%) azonositott; s nyolc honapos utdnkovetés tivlatdbol ugy taldlta, a vizsgalat-
ban résztvevék nagyobb tobbsége (73%) egyaltalin nem vagy csak dtmenetileg és
rovid ideig tapasztalt az abortusznak tulajdonithaté negativ kimeneteleket.

Kero, Hogberg és Lalos (2004) kutatdsukban megerdsitették az Adler (1975)
altal azonositott érzelmeket. Az abortusz idején a nék a felel3sség (20%), a meg-
konnyebbiilés (54%), a ,,megszabadulds” (34%), a banat (43%), az igazsigtalansig
(11%), a binosség (30%), az tresség (25%), a fijdalom (23%), a tirelmetlenség
(11%), a harag (13%), a megbdnis (7%), a szégyen (15%), az erStlenség (5%), a
krizis (9%) szavakat vélasztottik aktudlis dllapotuk leirdsira. A miitéti beavatkozds
el6tt a vizsgdlatban résztvevék 16 szdzaléka csak pozitiv, 30 szdzaléka kizirélag
negativ, mig 54 szdzaléka pozitiv és negativ emdécidk egyiittesérdl szamolt be. Ez
az arany egy évvel a miitétet kovetGen 47-3—-50 szdzalékra viltozott, azaz a nék
tele még 12 hénap tavlatabdl is vegyes érzésekrél szamolt be az esemény kapcsdn.
Bir a résztvevk jelentds tobbségénél (84%) azonositisra kertiltek abortusz idején
a negativ emdéciok, Kero és mtsai - négy hénappal a mitétet kovetSen felvett ret-
rospektiv beszdmolokbdl nyert adatokra épitve - megallapitottdk, hogy az érintett
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ndk 62 szizalékat érzelmileg nem terhelte meg a beavatkozas (distressz nélkiili
csoport), 17 szdzalék esetén enyhe mértékd distresszrl lehetett beszélni, ami négy
hénappal a mitétet kovetSen mdr nem éreztette hatdsit. S végil, a teljes minta
21 szazalékat soroltik a beavatkozas idején sdlyos distresszel kiizd6k csoportjéba,
kiknél az abortuszra adott reakcidk kozott a gydszra, krizisre és/vagy depressziv
dllapotra utal6 jelzések voltak azonosithaték. Ez utébbi esetben a n6k mindegyike
fajdalmas érzéseket (mint pl. igazsdgtalansig, banat, iresség) tdrsitott az abortusz-
hoz 4 és 12 hénappal késébb is. Mindezek ellenére a szerzék egyértelmien nem
ersitették meg a miivi abortusz nék mentalis dllapotdra gyakorolt negativ hatdsit,
s az eseménnyel Osszefliggésbe hozhaté jelentSsebb pszichés problémakat nem
valészindsitettek. Fontos azonban kiemelni, hogy a vizsgélt csoport 38 szdzaléka
érzelmi megterhelésrdl szimolt be az abortusz kapcsdn, s ezen belil a ndk egy
jelentds korénél (21%) salyosnak itélt reakcidk is azonosithatévd valtak 6nbeszd-
moléik alapjin.

Rue, V. M., Coleman, Rue, J.J. és Reardon (2004) kutatisukban nem tudtak az
abortusszal osszefiiggésbe hozhaté pozitiv kimenetelt azonositani, megkénnyeb-
biilést az amerikai és orosz nék 13,8-6,9 szdzaléka jelzett; ezzel szemben tobb-
ségiik rosszul érezte magit a mitétet kovetSen is (53,9-47%) és dontéen olyan
érzésekrdl szimoltak be, mint szomorusig, veszteség (55,8-38,6%), és blntudat
(77,9-49,8%). Pusztin az amerikai n8k csoportjira jellemzden, tobben jelezték,
hogy képtelenek megbocsdjtani 6nmaguknak (62,2%), olyan érzésiik van, mint ha
onmaguk egy része halt volna meg (59,5%), a veszteség évforduléikor szomorusa-
got élnek meg (39,2%).

Svédorszdgban, 854 abortusz-kutatisba bevont né 42 szdzaléka nem tapasztalt
negativ pszicholdgiai reakcidt; 55 szdzalék révidebb-hosszabb ideig tarté érzelmi
distresszrél vagy blintudatrél szimolt be egy évvel a miitéti beavatkozist kovets-
en. Ugyanebben az id6ben a megkérdezettek 16,1 szdzaléka még az eseménnyel
osszefiiggd érzelmi problémdkat jelzett. A szerzdk a distressz jegyeként azonosi-
tottdk a lehangoltsdgot, ok nélkiili sirdsokat, blintudat meglétét, rossz kozérzetet
gyermekekkel torténd taldlkozdsok sordn, vagy ismétl6dé fantazidldst arrdl, hogy
milyen lett volna a baba, ha megsziiletik (Soderberg, Janzon és Sjoberg, 1998).

Egy, segit6 foglalkozasiak korében végzett amerikai kutatisban — dtlagosan 9
évvel az abortuszt kévetSen — a résztvevék a megkonnyebbiilés érzését tarsitottdk
legjellemzébben az eseményt kovets rovid téva (hdrom hénapos) idészakhoz, s
csak mérsékelt szintjét jelezték a bintudatnak, dihnek, szorongdsnak. A hosz-
sz0 tava felépilést tekintve is a megkonnyebbiilés maradt a legerSteljesebb érzés
(Lemkau, 1991).

Wahlberg (2007) abortuszon dtesett nSket segitd lelkészekkel és pszichidterek-
kel készitett, szakmai tapasztalatok feltirdsira épilS - interjuk elemzése alapjin
hivta fel a figyelmet a biintudat és szégyen érzésének meglétére.

Bér az abortusszal foglalkozé kutatdsok jelent8s hinyada eltéréen vélekedik ar-
r6l, hogy a n6k hany szizaléka érintett a negativ emécik (mint pl. a bintudat, ké-
tely, megbands, szégyen) tekintetében, valamint a témdval foglalkozé szakemberek
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egy része a beavatkozds negativ kovetkezményeinek dtmeneti és révid ideig tarté
hatdsit hangsilyozza, minden esetben emlitésre keriil a ndk egy olyan sziikebb
csoportja, akik esetén a negativ érzelmek perzisztilnak és 6sszeftiggésbe hozhatok
a mitétet kovetd klinikai szimptémak manifeszticidjaval.

1.2. Pszichés problémak, pszichidtriai zavarok a mivi abortusszal
osszefliggésben — patoldgids reakcidk és hosszu tava kovetkezmények

Az utébbi két évtizedben egyre tobb olyan kutatds sziletett, melyeknek célja a
hosszabb tivi negativ hatisok nyomon kévetése. Anndl is inkdbb fontos kérdés
ez, mert egyrészt el6fordulhatnak késleltetett reakcidk, azaz az érintett né miitéti
beavatkozist kovetd életeseményeivel - példaul egy késdbbi életszakaszban jelent-
kez6 sikertelen gyermekvillalasi probdlkozassal - 6sszefiiggésben feler8sodhetnek
a beavatkozds melletti dontést kiséré negativ érzelmek. Masrészt ott, ahol az anya
veszteségként éli meg a terhesség megszakitdsit, az abortusz sajdtossdgdbdl ere-
dé tényez6k - mint példiul a kézvetlen hozzitartozdk elétti titokban tartds, a
magzathoz val6 kot8dés és elutasitds egyiittesébdl tiplilkozé ambivalens érzések
Osszessége, annak megélése, hogy a dontés véllaldsa révén koézvetlenil kézremi-
kodott a magzat haldldban - névelhetik az elhiz6dé vagy patoldgids kimenetel-
lel jaré komplikélt gydsz megjelenésének valészintségét. Ezzel Osszefuiggésben
Goodwin és Ogden (2007) 1-9 éven belil terhességmegszakitast atélt nSkkel
készitett interjuk elemzéseire épitve, az id6 muldsival parhuzamosan zajlé fel-
dolgozis és az esemény pozitiv értékelése (a beavatkozds utdni idészak negativ
érzelmektdl mentes) mellett olyan tovibbi mintazatokat is azonositottak, mint az
dllanddsult fesziiltséget (a negativ érzelmi dllapotok hosszua ideig aktivak maradnak)
és a megativ djraértékelést (utélagosan jelennek meg a negativ érzelmi dllapotok).
Az eredményeik megerdsitik, hogy a veszteség feldolgozdsa nem minden esetben
kovet linedris mintdzatot, s hosszu tdvon a nék egyes csoportjainal tartés negativ
kimenetellel kell szamolni. A miivi vetélés kovetkeztében hozzivetslegesen 10-
20 szazalékra tehet$ azon érintettek kore, akiknél elhtiz6dé-, vagy a késébbiek
sordn abortusszal Osszefliggésben megjelend pszicholégiai- illetve pszichidtriai
problémiék jelentkeznek (Coleman és mtsai, 2005). A prenatilis veszteség ezen
formdjanak komplikélt feldolgozdsra utalé jelzése lehet az elhiz6dé gydszreakeid,
valamint a n6k mentilis egészségét, parkapcsolatit és ezen keresztil életvezetését
negativan befolydsolé pszichidtriai problémédk megjelenésének nagyobb valészi-
niisége. A negativ kimenetellel 6sszefiiggésben leggyakrabban vizsgilt valtozok
ko6z¢é tartozik a poszttraumatikus stressz zavar, a szorongdsos és hangulati rendel-
lenességek, alvaszavarok, pszichoaktiv szerhaszndlat és a szexudlis diszfunkcidk.

1.2.1. A miivi vetélés és a n6k mentdlis egészsége kozotti Osszefliggések

Az abortusz kovetkeztében megjelend — a poszttraumatikus stressz zavar (PTSD)
egyik formdjaként szimontartott — posztabortusz szindréma tiinetei kozott szere-
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pelhet az eseményre emlékeztets helyzetek elkertlése. Jellemzdje a n6gydégyasszal
torténd kontroll jellegl taldlkozdsok halogatdsa, a mitét helyéil szolgilé klinika,
kérhdz-, vagy a babdkkal torténd taldlkozasok lehet8ségét tartalmazé szitudcick
elkertilése, illetve ennek sikertelensége esetén intenziv és fdjdalmas érzelmi reak-
ciék megélése; az abortusszal kapcsolatos gondolatok elfojtdsa, beszélgetésekben
a téma kertilése. A masik hangsulyos tinet az intrazié, azaz a rémalmok, nappali
zavar6 vagy fijdalmas gondolatokkal kisért élmények, emlékek kontrolldlhatat-
lan djraélése, ,betorése”. Speckhard és Rue (1992) az esemény traumatizdlé jel-
lemzGjeként emlitik még, ha a né ugy éli meg a terhesség megszakitisit, mint
a meg nem sziletett gyermek ellen elkévetett bint, életének tonkretételét. van
Emmerik, Kamphuis és Emmelkamp (2008) els6 trimeszteres abortuszt kovetSen
két hénappal a PTSD-re utal6 jegyek mérsékelten emelkedett szintjét mérték,
s a résztvevék 19,4 szdzalékat a klinikai hatarértéket meghaladé, sulyos tiinetek
megléte jellemezte. Rue, V. M. és mtsai (2004) az amerikai nék 14,3 szdzalékanal
azonositott az abortusszal 6sszefliggd és a diagnosztikus kritériumoknak megfele-
16 PTSD-t. Vezet§ tiinetek voltak az emlékezési nehézségek, flaschback-ek, aka-
ratlan abortuszemlékek, az abortuszra gondolds és arrdl torténd beszéd elkeriilése,
valamint koncentriciés nehézségek. Broen, Moum, Bedtker és Ekeberg (2005)
mivi abortuszon és spontdn vetélésen dtesett norvég nék veszteségre adott pszi-
choldgiai reakciéinak sajdtossigait hasonlitottik dssze az eseményt kovets Gtéves
periédusban. Eredményeik értelmében a veszteség és gydsz érzése az elsS féléves
id6szakban magasabb volt a spontin vetélést elszenved6 nék kérében, mely kii-
16nbség a két csoport kozott az id6 el6rehaladtéval elttint. Emellett hangsilyoz-
zik, hogy a blintudat és szégyen érzése, valamint az eseményhez k6t6d6 élmények
elkertilése a vizsgélat teljes id6szakdban a terhességmegszakitdson dtesettek cso-
portjit jellemezte inkdbb. A mivi abortuszra adott pszicholdgiai reakciék elhtizé-
dé természetére enged kovetkeztetni az is, hogy mig a spontdn vetélést kéveten
tél évig, addig a mivi abortusz utin a vizsgilat mind a négy idészakiban magasabb
szorongdsszint volt mérhetd a normal populdciét jellemzé dtlaghoz képest.
Engelhard, van den Hout és Arntz (2001) a terhesség elsé 20 hetében prenatélis
veszteséget megélt n6k PTSD és depresszié jellemzdit vizsgaltik egy és négy hé-
nappal a beavatkozdst kovetSen. A kutatds hidnyossiga, hogy nem kiilonbozte-
ti meg a résztveviket a vetélés szandékoltsiga tekintetében, azonban felhivja a
figyelmet, hogy az eseményt stlyos stresszként megéld ndék koérében magasabb
a depresszi6 eléforduldsinak szazaléka (35%, szemben a PTSD-t nem mutatok
els6 és masodik mérési idészakban mutatott 6% és 8%-val). Bianchi-Demicheli és
mtsai (2002) a posztabortusz id8szak elsd hat honapjiban a kimertltség (39%), a
biintudat (35%), a szomorusédg (34%) mellett a szorongds (29%) és a PTSD (11%)
magasabb szazalékos eléforduldsdt igazoltdk. Niswander, Singer, J. és Singer, M.
(1972) kutatisiban az abortuszon dtesett ndk hat hénappal a mitét utin jobb
dltalanos alkalmazkoddst és alacsonyabb depressziét mutattak, mint a preoperativ
szakaszban; azonban kismamdk csoportjéval osszehasonlitva 8ket, tovdbbra is
rosszabb értékeket adtak a mért viltozokban (dltaldnos alkalmazkodas, depresszio,
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szorongds, impulzivitds). Annak megvilaszoldsira, hogy a terhesség nem kivantsa-
ga miatt vagy maga a veszteségélmény kovetkeztében novekszik-e meg a szorongis
szintje, Cougle, Reardon és Coleman (2005) elsS terhességiiket megszakité és nem
kivint elsS terhességiiket kihordé néket hasonlitottak dssze. Kutatdsi eredményeik
szerint magasabb a generalizélt szorongdssal kiizd6k szima az abortuszos csoport-
ban. Azon hézas nSk korében, akik terhességiiket megszakitottik, magasabb volt
a klinikai depresszié megjelenésének kockdzata, szemben azokkal, akik nem ki-
vant terhességiiket kihordtdk (Reardon és Cougle, 2002). A mivi vetélésen dtesett
amerikai n8k korében — 6sszehasonlitva Sket az elsé terhességiiket élve megsziil6k
csoportjdval - magasabb a szorongdsos és hangulati rendellenességek, az alkalmaz-
kodasi zavar, a szkizofrénia és az alkohol és drog abtzus miatti pszichiatriai kezelé-
seknek az ardnya a mitéti beavatkozast kovetd két éven belil (Coleman, Reardon,
Rue és Cougle, 2002). Az alviszavarok miatti szakelldtisba keriilés legnagyobb
kockazatit a beavatkozast kovetd £él éves id8szak jelentette (Reardon és Coleman,
2005). Coleman, Coyle, Shuping és Rue (2008/a) a terhességmegszakitast kovets-
en szorongdsos zavarok, PTSD, panik, f6bids rendellenességek, hangulati zavarok
és pszichoaktiv szerhaszndlat megnovekedett kockazatit azonositottdk az érintett
n6k korében, olyanokkal 6sszehasonlitva, akiknek nem volt miivi vetélése. Reardon
és mtsai (2003) alacsony jovedelm( nék pszichidtriai szakelldtisba bekertilésének
adatait elemezték a viranddssigi események fuggvényében. A miivi abortuszon
dtesett ndket 6sszehasonlitva azokkal, akik gyermekiiket megsziilték, a terhességi
eseményt kovetd 90 nappal 2,6-szor nagyobb volt a valészintisége a pszichidtriai
szakelldtds igénybevételének. Ez a kiilonbség — bar az id§ elérehaladtival csokke-
né tendencidt mutatott - minden egyes vizsgalt periédusban, azaz a beavatkozést
kévetd hatodik hénapban, az elsé évben, valamint a mdsodik, harmadik, negyedik
év sordn szignifikinsnak bizonyult az emlitett két csoport kozott. Fergusson, Hor-
wood és Ridder (2006) hasonlé eredményre jutottak serdilSk és fiatal felndttek
korében végzett vizsgalatukban, ahol a résztvevd nék 41 szdzaléka esett teherbe
legaldbb egy alkalommal 25 éves kora elétt, és a teljes minta 14,6 szdzalékinak
volt terhességmegszakitisa. Ez az életesemény az abortuszos csoportban — olyan
nékkel 6sszehasonlitva Sket, akik megsziilték gyermekiiket vagy a vizsgélt életko-
ri szakaszban nem volt terhességi eseményiik - igazoltan emelte a késébbiekben
megjelend depresszid, szorongids el6forduldsinak valészintiségét, valamint novelte
az 6nkdrosité magatartisok - mint a szuicid viselkedés vagy szerhasznilat - meg-
jelenésének kockdzatit.

A mivi vetélés és a mortalitds, ezen belil a szuicid események kozotti lehet-
séges Osszefliggésre hivték fel a figyelmet Reardon és mtsai (2002) is amerikai
egészségligyi adatbdzis alapu feldolgozasukban. Terhességmegszakitdson dtesettek
koérében magasabb a rizikéja az 6ngyilkossignak, valamint a balesetek miatt- vagy
egyéb okbdl (AIDS, cardiovascularis-, cerebrovascularis betegségek) bekovetkezd
halalnak is. A szerz8k szelf-destrukciés tendencidkat, depressziét vagy mds, egész-
ségre kdros rizikémagatartist feltételeznek a héttérben.
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Finn nék korében ugyancsak igazoldst nyert, hogy a mivi abortuszt kovetSen
megnd az ongyilkossig kockdzata (Morgan, Evans, Peters és Currie, 1997; Gissler,
Hemminki és Lonngvist, 1996). Az eredményeket értelmezve Gissler és mtsai
(1996) két lehetséges magyardzattal éltek. Egyrészt elképzelhets, hogy a mivi
abortusz és az 6ngyilkossdg hitterében egy kozos rizikéfaktor allhat. Mésrészt a
terhesség megszakitisinak mentalis egészségre gyakorolt negativ kovetkezménye
is lehet a megnévekedett dngyilkossigi kockdzat a beavatkozist kovetGen.

Magyarorszagi reprezentativ mintin torténd felmérés ugyancsak szignifikins
Osszefiiggést igazolt az dngyilkossigi magatartds és a mivi abortuszok k6zott, az
abortuszon dtesett nék korében gyakrabban fordultak eld 6ngyilkossdgi gondola-
tok és szuicid kisérletek (Gy6rfly, Lérincz, Adam és Kopp, 2004). A magyar adatok
a mivi abortusz és a szuicid viselkedés kozotti ok-okozati sszefiiggésekre ugyan
nem adnak vélaszt - azaz nem tudjuk, hogy a mentalis problémdk szempontjdbél
magas rizikéju csoport esetén nagyobb-e a miivi abortuszok eléforduldsinak a va-
16szintsége, vagy a miitéti beavatkozdst kévetGen né meg a pszichés problémdkra
valé érzékenység - a kérdéskor silydra mégis felhivjak a figyelmet.

1.2.2. A mivi vetélés és pszichoszexualitds

Végezetil meg kell emlitentink, hogy a beavatkozast kévetd idGszakban megje-
lenhetnek a pszichoszexuilis élettel kapcsolatos diszfunkcidk is, mint a csokkent
nemi vigy és/vagy aktivitds, orgazmus zavarok, dyspareunia, melyek bar a nék
mentdlis egészségével kapcsolatos tovibbi tényezSknek mindsiilnek, parkapcsolati
érintettségiiknél fogva ezen alfejezetben kiemelve foglalkozunk velik.

A mivi abortusz kutatdsinak nagy szakirodalma mellett viszonylag korlito-
zott a beavatkozds és az azzal jir6 veszteség pszichoszexudlis életre gyakorolt ha-
tasinak és kovetkezményeinek tanulminyozisa; igy Bianchi-Demicheli, Kulier,
Perrin és Campana 2000-es attekint tanulmdnyukban elektronikus adatbézisokat
telhasznalva, 1963-ig visszamendleg mindosszesen négy olyan vizsgdlatot taldl-
tak, melyek a terhességmegszakitds utini szexualitissal foglalkoztak. Az dltaluk
teldolgozott és az azéta a témdban sziletett kutatdsok a mivi abortusz szexuilis
miikodésére gyakorolt hatdsit a nemi élet mitét utdni Gjrakezdésének, a nemi
vagynak, a szexudlis egytittlétek gyakorisiganak és mindségének, a szexualitdssal
valé elégedettségnek, valamint az esetlegesen fellépé szexudlis zavaroknak a vo-
natkozdsiban igyekeztek feltirni.

Egy nagyszabdst, 1.327 din nét bevoné kutatdsiban azt taldltik, hogy az
abortuszon dtesettek 51 szdzaléka kettd héttel-, 86,9 szdzaléka pedig nyolc héttel
a mitétet kovetSen ismét szexudlisan aktiv életet élt; ezek a szimok még ma-
gasabbak voltak a szildrd pédrkapcsolattal rendelkezék korében. Az alacsonyabb
yujrakezdési” gyakorisdg a szomatikus allapot bizonyos vonatkozasaival (mint pl.
elhtiz6dé vérzés) és a mitét idején magasabb geszticiés korral dllt osszefliggés-
ben. A nyolchetes utinkovetésen a teljes minta 15,3 szdzaléka szdmolt be csok-
kent nemi vagyrdl, és 6 szdzalék csokkent orgazmusképességrsl (Boesen, Rorby,
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Norgaard és Nilas, 2004). Egy Bulgdridban végzett retrospektiv felmérés ered-
ményei szerint pedig a nék 30 szdzaléka jelezte az orgazmusok gyakorisdginak
visszaesését a terhességmegszakitds elStti idSszakhoz képest (Vasilev, 1973, id.
Bianchi-Demicheli és mtsai, 2000). Fok, Siu és Lau (2006) kinai nékkel folytatott
kutatdsdban a résztvevék 30 szdzaléka szdmolt be a vaginilis kozostilések szama-
nak és a szexudlis vigynak a csokkenésérél az els6 trimeszteres abortuszt kévetd
3-4. hénapban. Ezen belil a szexudlis vigy és élvezet csokkenése szignifikdnsan
magasabb volt azok kérében, akiknek ismétl6dé terhességmegszakitdsa volt.

Hasonlé kévetkezményeket erésitettek meg két abortuszon dtesett néket dssze-
hasonlitvaolyanokkal,akik marsziiltekés el6z6leg nemvolt terhességmegszakitisuk.
Az ismételt abortuszos csoportban magasabb szdzalékban volt azonosithaté
csokkent szexudlis vigy és alacsonyabb gyakorisdgi orgazmus (Pasini, 1974, id.
Bianchi-Demicheli és mtsai, 2000).

Barnett, Freudenberg és Wille (1992) mdvi abortuszt megélt nék 18,5 sziza-
lékdndl taldltak csokkent szexudlis aktivitdst; 5,4 szdzalékanal pedig alacsonyabb
szexudlis elégedettséget a terhességmegszakitdst kvetSen egy évvel; azonban a
vizsgalati- és a rendszeresen fogamzdsgatlét haszndlé kontrollcsoport kozott e te-
kintetben nem volt szimottevd a kiillonbség. A parkapcsolat mindségében a mitét
idején rosszabb értékeket értek el a mivi abortuszon étesett nék. Az egy évvel
késébbi utinkovetésen ez a kiilonbség ugyan eltiint a két csoport kozott, a lezart
kapcsolatok szdma is kozel azonos volt; azonban fontos lehet megemliteni, hogy
mig a szakitdst a kontroll csoport 44 szdzalékdnal kezdeményezte a né, addig ez a
szam az abortuszon tesetteknél 80 szdzalék volt.

A szexudlis diszfunkci6k szélesebb kore kertilt azonositdsra egy svéjci, témaban
sziiletett kutatdsban. Az érintett nék 31 szdzaléka legalibb egy, a nemi élethez
kapcsol6dé problémit — igy, mint a nemi vagy csokkenését (18%), orgazmuszavart
(17%), vaginalis nedvesedés részleges vagy teljes hidnydt (12%), diszpareunidt
(12%) - jelzett fél évvel a terhesség megszakitasit kovetden. A zavarok osszeflig-
gésben dlltak a mivi abortuszt kovetSen fellépd, szexualitishoz kapcsoléds- és
dltalinos, generalizilt szorongdssal, valamint lehangoltsdggal (Bianchi-Demicheli
és mtsai, 2002).

Miivi abortuszon dtesett amerikai és orosz nék dsszehasonlité vizsgilatiban
24 és 5,9 szazalékra volt tehet$ azon esetek szima, amikor szexudlis problémakat
tulajdonitottak a terhesség megszakitdsdnak az érintettek; 26,7 és 6,8 szdzalékuk
kapcsolati problémdkat jelzett, valamint 19,8 és 7,8 szédzalék a partnerkapcsolat
lezarasardl szamolt be (Rue,V. M. és mtsai, 2004). Lauzon és mtsai (2000) kuta-
tasiaban, hdrom héttel a beavatkozist kovetden a kanadai n8k 12,2 szdzaléka, férfi
partnereiknek pedig 17,6 szédzaléka jelezte, hogy az abortusznak negativ hatdsa
volt a kapcsolatra.

Az abortuszon dtesett n6k konnyebben létesitettek szexudlis kapcsolatot ide-
genekkel, és konnyebben mentek bele erdltetett, ,kierdszakolt” kozosilésekbe. A
férfiak esetén a partner abortusza sszefliggésben allt a tobb partnerrel és ide-
genekkel létesitett szexudlis kapcsolatokkal. A miivi abortusz el6rejésolta a part-
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nerek kozotti csokkend szexudlis aktivitdssal kapcesolatos nézeteltéréseket; a sze-
xudlis partnerek és a mdsokkal létesitett szexudlis egyuttlétek magasabb szdmit
(Coleman, Rue, Spence, és Coyle, 2008/b).

A fenti kutatdsok kozil jonéhdny egyben arra is felhivja a figyelmet, hogy a
terhességmegszakitdson dtesett nék szdmottevd része a miitétet kovetSen sem
megfelelGen, vagy egydltalin nem védekezik egy Gjabb nem kivént terhesség ellen
(Boesen és mtsai, 2004; Vasilev, 1973, id. Bianchi-Demicheli és mtsai, 2002). A
szexudlis aktivitisban megjelend negativ riziké magatartds hozzajarulhat a késéb-
biekben az ismétl6ds abortuszok szdmdnak névekedéséhez.

2. A mivi abortusz pszicholdgiai
kévetkezményeit moderalé tényezék

A mivi vetélés kimenetele - azaz, hogy a feldolgozds normativ-, vagy stlyos és
elhiz6dé negativ kovetkezményeket kivalté médon valésul meg — szdmos valtozé
dltal befolyasolt. Ezen tényezdk azonositisa a késébbi reprodukciés eredményesség
pszicholégiai timogatasa és a n6k mentilis egészsége érdekében végzett prevencids
munka szempontjdbél is kiemelt jelentdséggel bir. A terhességmegszakits proce-
durdjan dtes6 ndk szdmos — akdr pszicholdgiai sériilékenységiiket is meghatdrozé
- tényez8 mentén kiilonbézhetnek, melyekbél csak néhdnyat kiemelve megemlit-
hetjiik a csalddi hétteret, parkapcsolati stituszt, anyagi helyzetet, az életszakasz jel-
lemz6it az abortusz idején, személyiségjellemz8ket, értékrendet, az abortusz mel-
letti dontés hdtterében 4dll6 tényez8ket, a viranddssdg kapesdn megélt érzéseket.

Rendszerezve az abortusz kimenetelét meghatirozé véltozékat, megkiilonboz-
tethetiink szemeélyes jellemzéket, Ggy, mint az életkort, 6nbecsiilést, énhatékonysdgot
az eseménnyel valé megkiizdésben, kotédési jellemzsket, korabbi mentélis beteg-
ségeket; csalddi rendszer szintjén megjelend tényezéket, mint példdul a partner vagy a
kozvetlen hozzatartozdk feldl érkezd timogatis minéségét és intenzitdsit; a mivi
abortusz szituativ vdltozsit, mint példdul a dontéshozatali folyamat sajitossdgait,
a terhességi kort a mitét idején, a virandéssag szandékoltsigat. Tovabbiakban — a
témaban sziletett szakirodalmi adatok feldolgozdsira épitve - részletesen foglal-
kozunk ezen viltozék és a terhesség megszakitasit kovetd pszicholégiai reakcick
Osszefuiggéseivel.

2.1. A demogrifiai véltozék és egyéni jellemz8k valamint a mivi
abortusz kimenetele, a pszichés komplikdciok kozotti 6sszefliggés

A posztabortusz feléptiléssel kapcsolatos egyéni jellemzdk kozott szerepelhetnek
demografiai viltozék (pl. életkor, a terhességmegszakitison dtesett né meglévd
gyermekeinek szdma), érték- és attitidjellemzdk (pl. a mitétet megel6z8en abor-
tusszal kapcsolatos dlldsfoglaldsa), és személyiségdiszpozicidk (pl. coping stilus,
onbecsiilés).
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A fiatal életkor esetén nagyobb az abortuszt kévetd pszichés problémék megjele-
nésének kockazata. Terhességmegszakitison dtesett serdiil6ket 6sszehasonlitva fel-
nétt nékkel, azt taldltik, hogy az érintettek minél fiatalabbak voltak a beavatkozds
idején, anndl hosszabb id¢ elteltével csatlakoztak valamilyen timogaté csoporthoz
a mitétet kovetden, s anndl elégedetlenebbek voltak az abortusz melletti donté-
stikkel is a csoporthoz valé csatlakozasuk idején; emellett silyosabb pszicholégiai
distresszr8l szamoltak be, mint az idésebb nék (Franz és Reardon, 1992). Az ame-
rikai és orosz nék korében végzett kutatds is mindkét csoport esetén megerdsitette
a fiatalabb életkor és a negativ pszicholégiai kimenetelek koz6tti pozitiv kapcsola-
tot (Rue, V. M. és mtsai, 2004). A pszichidtria fekvSbeteg szakellatdsba kertilésnek
nagyobb az ardnya a beavatkozast kévetS négy évben a mivi abortuszon dtesett
nék korében, a virandéssdgukat kihordékhoz képest. Jelentds kilonbségek a két
terhességi eseményt reprezentaldk kozott a 35 év felettiek csoportja mellett a ser-
diilsk és fiatal felnéttek korében voltak szamottevéek (Reardon és mtsai, 2003).
Hasonlé eredményeket erésitettek meg Cougle és mtsai (2005) kutatdsukban az
elsd terhességiiket kihordé és az azt megszakité ndk csoportjit dsszehasonlitva.
A terhesség kihordasit nem villalok kérében mért nagyobb ardnyd szorongis el-
sésorban a 19 év alatti korcsoportok esetén volt jellemzs. Campbell, Franco és
Jurs (1988) 20 év alattiak illetve felettiek korcsoportjit osszehasonlitva igazoltik,
hogy a terhességmegszakitist kovetSen a rémdlmok eléforduldsa jellemz8bb volt
fiatalabbak korében. Quinton, Major és Richards (2001) nem tdmasztottak ald a
serdiil6k fokozottabb érzékenységét a posztabortusz komplikiciék tekintetében.
Egy hénappal a mitéti beavatkozist kovetSen a 18 év alattiak korosztélyiba tarto-
z6k — abortuszon dtesett feln6tt nékkel 6sszehasonlitva — elégedetlenebbek voltak
a dontésikkel és kevesebb el6nyét littdk a terhesség megszakitisinak, a szerz6k
mégis agy vélték, hogy a két évvel késébbi utinkovetés sordn, a serdildk és felnst-
tek csoportja kozott elting kilonbség igazolja feltevésiiket, miszerint az abortusz
idején jellemzd fiatalabb életkor nem jelent veszélyt az érintettek posztabortusz
alkalmazkoddsat illetSen. Fontos megemliteni, hogy a kutatds 38 £6 18 évnél fiata-
labb és 402 felnétt nd eredményeinek 6sszehasonlitdsdn alapult. Bar csakiagy, mint
az abortusszal kapcsolatos kérdések legtobbjében, az életkor és posztabortusz sérii-
lékenység vonatkozésdban is megjelennek pro és kontra dllasfoglalisok, nem lehet
kétségbe vonni azon kutatdsi eredményeket, melyek a terhességi eseményeket, azon
beliil a mivi abortuszt az érintett n6k mentélis egészsége szempontjabdl jelentds
rizik6tényezSként tartjak szimon gyermekek és fiatalkoraak csoportjiban.

Fiatal feln6tteknél nagyobb volt a depresszié kockdzata mivi abortuszt ko-
vetSen, ha hiszas éveikben dtestek mar abortuszon (Pedersen, 2008). Emellett
az ismétlods terhességmegszakitdasok noévelték a szorongdsos zavarok; alvdszavarok,
a szexudlis élethez kapcsolédé problémik megjelenésének a rizikéjdt, valamint
a tobbedszer abortdlé nék fokozottabb interperszonilis érzékenységet mutattak
(Fok és mtsai, 2006; Freeman, Rickels, Huggins, Garcia és Pollin, 1980; Pasini,
1974 id. Bianchi-Demicheli és mtsai, 2000; Steinberg és Russo, 2008).
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Tobb olyan erkolesi és mordlis vonatkozdsa tényezd is van — ugy, mint az érin-
tett n8 wvalldsossdga, az abortusszal szembeni dlldsfoglalisa, értékrendje, az élet kiol-
tdsa miatt megélt er8s bintudati érzések — melyek ugyancsak befolydsolhatjédk a
mitét utini pszicholdgiai felépilést (1d. Adler, 1976; Adler és mtsai, 1992; Franz
és Reardon, 1992; Moseley, Follingstad, Harley és Heckel, 1981; Rue, V. M. és
mtsai, 2004; és masok). Azokban az esetekben, ahol a terhesség megszakitisa sa-
lyos és nehezen feloldhaté lelkiismereti konfliktussal tarsul, ahol az életvezetést
meghatirozé alapértékekbe ttkozik, névekedhet az eseményt kévets pszicholé-
giai komplikaciok valészintsége. Igy példaul aktivan valldsos nSk korében egy
évvel a beavatkozds utin is még gyakoribb volt a mivi abortusszal sszefliggésbe
hozhat¢ stlyos érzelmi distressz (Soderberg és mtsai, 1998). Negativ kimenetelek
prediktorai k6zott szerepel az is, ha az érintett né nem hisz abban, hogy joga van
a terhesség megszakitisihoz (Rue, V. M. és mtsai, 2004).

Egy, abortuszon dtesett amerikai nék korében végzett vizsgilat értelmében az
érintettek a nem kivint terhességet leginkdbb sajit viselkedésiknek tulajdonit-
jak és/vagy a helyzetet okoljik a kialakult kérilmény miatt, ezt kovetik a tar-
t6s személyiségjellemz3k, a véletlen, s legutolsé helyen a partner felelGsségének a
megnevezése (Major, Mueller és Hildebrandt, 1985). Az oksig helyére vonatkozé
attribuciékat elemezve, azok a ndk, akik — személyes jellemz8iken keresztil - 67-
magukat hibaztattik, kozvetlenil az abortusz utin és hiarom héttel azt koveten
is rosszabb feldolgozdst mutattak, azaz lehangoltabbak, depressziésabbak voltak,
tobb negativ anticipaciéval rendelkeztek a jovét illetSen, mint azon tdrsaik, akik a
nem kivint terhességgel osszefiiggésben nem hangsilyoztik sajit személyes jel-
lemzd8iket. A torténtek miatt adott helyzetet okolék korében — a szitudciét fele-
18ssé nem tevékhoz képest - magasabb volt a depresszié mértéke; mig a médsokat
hibaztaték korében — a mds személyeket nem okol6khoz viszonyitva - a negativ
kovetkezmények anticipdciéja volt jelentésebb mértékd (Major és mtsai, 1985;
Major és Cozzarelli, 1992; Mueller és Major, 1989).

A mitéten dtesett n6k coping stilusa befolyisolja a megkiizdés hatékonysagat.
Az elkeriils viselkedést mutatdk korét az abortuszt kovetd ot érdval késébb ma-
gasabb distressz jellemezte, szemben azokkal, akik aktiv megkozelitd viselkedést
mutattak (Cohen és Roth, 1984). A muvi abortusz rovid és hosszu tavd hatdsait
vizsgal6 kutatdsunkban az eseménnyel kapcsolatos adaptiv megkiizdést timogatta
az érzelmek kifejezése, mely fél évvel a beavatkozast kovetden a depresszié ala-
csonyabb szintjét jésolta be, mig az érzelmek kontrolldldsinak nehézségét jelzd
emocio kitirités a szorongds és a PTSD fokozottabb meglétét valészindsitette (Sz.
Maké, 2013). A magasabb megkiizdeési elvdrdsokkal illetve hatékonysdggal rendel-
kezé néket szignifikdnsan jobb feldolgozis jellemezte kézvetlenil az abortusz
utdn, mely kevesebb fizikai panaszban, a terhesség megszakitisival osszefiiggés-
ben kevesebb negativ kovetkezmény anticipaldsiban, jobb hangulatban volt tetten
érhetd (Major és mtsai, 1985; Mueller és Major, 1989). A j6l-1éten, a distresszen és
a dontéssel val6 elégedettségen - mint a posztabortusz alkalmazkoddst meghataro-
z6 tényez6kon - keresztiil vizsgilt, 524 els6 trimeszteres terhességmegszakitdson
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dtesett n6tdl nyert adatokra épitve, a magasabb reziliencidval jellemezhetSk a mivi
abortuszt kevésbé értékelték stresszesnek, és magasabb énhatékonysigot mutattak
az eseménnyel valé megkiizdésben (Major, Richards, Cooper, Cozzarelli és Zubek,
1998). Kutatdsunkban a rezilencia prediktora volt az eseményt kovets szorongds-
nak és PTSD-nek, alacsonyabb értékei a klinikai zavarok fokozottabb meglétét
valészindsitették (Sz. Mako, 2013).

Egy, 291 né adatainak feldolgozasin alapulé amerikai kutatds eredménye-
inek értelmében az énbatékonysdig - azaz annak elvirdsa, hogy valaki sikeresen
megvaldsitja a kivint kimenetel eléréséhez sziikséges viselkedést egy specidlis
szitudciéban - kozvetlen és erds el6rejelzéje mind a terhességmegszakitds utini
azonnali, mind a hdrom héttel késsbbi alkalmazkoddsnak!. A személyiség to-
vibbi jellemz6i, gy, mint az 6nbecsiilés, az optimizmus és az észlelt kontroll az
énhatékonysdg érzésének novelésén keresztil ugyancsak kapcsolatba hozhaték
voltak a jobb azonnali posztabortusz alkalmazkodassal (Cozzarelli, 1993). Faure
és Loxton (2003) az énhatékonysdg és a posztabortusz depresszié kozotti fordi-
tott Gsszefiggést igazolta.

Major, Zubek, Cooper, Cozzarelli és Richards (1997) pozitiv dsszefliggést ta-
laltak a néket jellemz8 pozitiv affektivitis és a posztabortusz jol-lét, valamint a
negativ affektivitds és a mitétet kovets distressz kozott.

A Eitédés mentdlis modelljei és az onbecsiilés valamint a mdvi abortuszt kove-
t6, az ahhoz torténd alkalmazkodast jelzs, distressz? és jol-1ét kozotti kapesolat
ugyancsak meger6sitést nyert egy 408 els6 trimeszterbeli terhességmegszakitdson
dtesett amerikai n6k csoportjit vizsgilé kutatdsban. Mindkét tényez8 énmagaban,
azaz kozvetlenil, és mds, kozvetitd viltozékon — ugy, mint az énhatékonysigon,
a tarsas timasz- és konfliktusok észlelésén - keresztul, kozvetett médon is hatdst
gyakorolt a r6vid tiva posztabortusz alkalmazkoddsra. Mint ahogyan az virhaté
volt a biztonsdgosan kot6ds és a magasabb onbecsiiléssel jellemezhetd nék mu-
tattak jobb mitét utdni alkalmazkoddst. A kotédési viltozok és az 6nbecsiilés az
énhatékonysigban a variancidk 12 szdzalékat, a tirsas timogatdsban 8 szdzalékit,
és a tarsas konfliktusban 9 szdzalékit magyardzta. A kotédési jellemzsk, az onbe-
csiilés és a fentiekben részletezett kozvetits viltozék a posztabortusz distresszben
a variancidk 24 szdzalékdért és a pozitiv j6l-létben a variancidk 65 szdzalékdért
volt felel8s (Cozzarelli, Sumer és Major, 1998). Tovébbi kérdéseket vet fel, hogy a
véltozok els6sorban a jél-léttel kapcsolatos jellemzéket magyardzzdk, s lényegesen
kisebb mértékben érvényesitik hatdsukat a distressz dltal jelzett negativ kimene-
telek tekintetében.

Végezetiil meg kell emliteni azokat a témdban sziiletett munkdkat, melyek a
terhesség megszakitisit kovets posztabortusz jellemz8ket az érintett n6k beavat-

! A szerz§ a posztabortusz alkalmazkoddst az aktudlis affektiv allapot, hangulat és a depresszié méré-
sén keresztil dllapitotta meg.

2 A pszicholdgiai distressz jelen kutatisban mért valtozoi: depresszi6, szorongis, hosztilitds, szoma-
tizdcio.
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kozds eldtti mentdlis problémdival és a nd életében eldforduls negativ és megterheld élet-
eseményekkel, - mint példaul szexualis abizus vagy bdntalmazdsnak val6 kitettség
- Osszefliggésében vizsgiltdk. Sit, Rothschild, Creinin, Hanusa és Wisner (2007)
47 sebészeti és 31 egészségligyi (mifepristone-misoprostol tabletta) abortuszon
dtesett nét vizsgilva, egy hénappal a beavatkozast kévetSen magasabb depresszié
értékeket kaptak azok korében, akik korabbi pszichidtriai kértorténetrdl, vagy szo-
rongésrol szamoltak be. Amerikai nék korében végzett kutatds megerdsitette, hogy
a terhességi eseményt, illetve mivi abortuszt megel6z8 - azaz az érintettek kordbbi
életszakaszdban meglévs - szorongids egyik jelentSs prediktora az abortuszt ké-
vet$ szorongdsos szimptémaknak (Steinberg és Russo, 2008). Kutatdsunkban a
neuroticizmus a terhesség megszakitisit kovetden hat hénappal a depresszié ma-
gasabb értékeit jésolta be (Sz. Makg, 2013).

Hasonl6 kapcsolatot taldltak a né életében el6fordulé traumatikus események,
mint a nemi er8szak, fizikai bantalmazds és az abortuszt kvetd szorongdsos zavarok
és depresszi6 kozott is (Steinberg és Russo, 2008; Taft és Watson, 2008). Gissler,
Artama, Ritvanen és Wahlbeck (2010) finn adatbizis elemzésére épilé munkd-
jukban azt taldltik, hogy mig a szl ndk 2,1 szdzaléka, addig a mivi abortuszon
dtesd ndk 5,1 szazaléka hasznilt pszichotropikus gydgyszert a terhesség elétti 0-3
hénapban. A terhességek megszakitisinak legnagyobb ardnya a hipnotikus és
szedativ szereket haszndlék korében volt, Sket kovette az antipszichotikumokat,
és antidepesszdnsokat szedé ndk csoportja.

Vita folyik arrél, hogy a negativ posztabortusz kimenetelek névekvé valészint-
sége pusztin a né mitétet megel6z8 mentdlis problémadival, traumatizalé életese-
ményeivel dll 6sszefliggésben, és/vagy a miivi abortusszal, ugyanakkor az eredmé-
nyek énmagukban felhivjik a figyelmet, hogy a korabbi pszichidtriai problémdk
vagy traumatikus életesemények fokozhatjik az érintett nék vulnerabilitisit a
terhesség megszakitdsa sordn.

2.2. A csalddi rendszer szintjén megjelend tényezdk valamint a muvi
abortusz kimenetele, és a pszichés komplikiciok kozotti osszefiiggés

A nehéz, stresszel teli életeseményekkel valé adaptiv megkiizdés vagy akir a
poszttraumatikus névekedés egyik fontos forrdsa lehet a kornyezet feldl érkezé ta-
mogatds, a tdrsas timasz (ld. Pierce, Sarason, I. G. és Sarason, B. R., 1996; Prati és
Pietrantoni, 2009). Mint ahogyan azt az el3z8 fejezetben érintdlegesen lathattuk,
a mvi abortuszon dtesett ndk felépulésével 6sszefiggésben dllt, hogy példdul a ko-
rabbiak soran atéltek-e bantalmazdst, azaz a tdrsas kapcsolataik milyen mértékben
terheltek negativ, stresszel teli eseményekkel. Az elfogadé vagy elutasit6, timogaté
vagy konfliktusos kapcsolatok, a partner és a csaladtagok feldl érkez6 tdmogatdis
megléte vagy hidnya és a mivi abortusz feldolgozdsa kozotti kapesolat jellemz8inek
feltarasdval tobb kutatis is foglalkozott. A tarsas timasz szimos médon kifejezd-
het, igy formdja szerint lehet informdcids, érzelmi, fizikai timogatds, de emellett
mindségi, mennyiségi- és intenzitdsjellemzdk is meghatdrozhatjik. A mivi abor-
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tusz sordn megélt kornyezeti timogatds fiiggvényében megfogalmazott kérdések
lehetnek, hogy az érintett né parkapcsolatban él-e; a partner hogyan viszonyul a
gyermekvirds tényéhez; kapott-e segitséget az érintett n6 a dontéshozatal sordn;
timogaté-e a kornyezet a terhességmegszakitds id8szakaban; szdmottevé-e azon
személyes kapcsolatok szdma, akik el6tt titkolni kell a terhességmegszakitds té-
nyét. S a terhességmegszakitis egyes szakaszait figyelembe véve beszélhetiink a
déntéshozatal, a mitéti beavatkozas és végiil az azt kévetd rovid és - komplikdcick
esetén - hosszd tavi idGszak folyamin kornyezet feldl érkezd és az érintett nd
részérdl érzékelt timogatasrol.

Potencialis forrisok lehetnek a mivi vetélés idején a partner, a szil6k, illetve a
csaldd, a bardtok, valamint a terhességmegszakitds eljardsinak folyamatdban meg-
jelend szakemberek, Ggy, mint az dpolé személyzet, a szakorvos, a védéné, s ahol
erre lehetdség nyilik, a pszichol6gus.

Mir abban, hogy a terhesség kivintként vagy nem kivintként deklaralédik a
virandés né életében, meghatirozé szerepe van a partneri tdmogatdsnak, a par-
kapcsolat stabilitisinak, vagy a partner terhességre adott reakcidjanak (Kroelinger
és Oths, 2000). Azokban az esetekben, ahol a nék a terhességrdl, mint nem kivant
eseményrdl nyilatkoztak alacsonyabb volt a parkapcsolati alkalmazkodas és elége-
dettség mértéke, szemben olyanokkal, akiknél az aktudlis virandéssdg kivant volt
(Sz. Mako és Deak, 2014).

Egyes tanulmanyok szerint a kornyezet fel6l érkezé timogatds pozitiv Gssze-
fiiggésben van a mivi abortuszt kovetd megkiizdéssel. Id6sebb néknél a partner,
mig fiatalabbak esetén a szilék tdmogatdsa bizonyult meghatdrozénak az abor-
tuszra adott kézvetlen reakciékban (Bracken, Hachamovitch és Grossman, 1974).
A témiaban korainak szdmité kutatdsidban Shusterman (1979) az abortusz utini
telépilés egyik meghatirozé viltozéjaként azonositotta a parkapcsolati jellem-
z8ket. A terhesség megszakitdsiban érintett ndk jé parkapcsolata és az eseményt
kovetd 2-3 héten belili - testi panaszok és érzelmi reakciok fuggvényében vizsgilt
- posztabortusz felépiilés pozitiv 6sszefliggésben dllt. A sziil6k és bardtok fel6l ér-
kez tdmogatisnak hatdsdt azonban a szerz6 nem tudta igazolni. Moseley és mtsai
(1981) eredményei szerint a partneri, sziildi és bardti kapcsolat mindsége illetve
a felsluk érkezd timogatds forditott Osszefiiggést mutatott az abortusz kapesin
megélt szorongdssal, depressziéval és hosztilitdssal. Tovabba azok a n8k, akik egye-
dil hoztdk meg a dontést az abortuszrél, magasabb mértékd depressziét mutattak,
mind a miitéti beavatkozds el6tt és utin, szemben azokkal, akik partneriikkel ko-
z6sen dontdttek. Major és mtsai (1990) dsszehasonlitva hdrom csoportot, kutatd-
sukban azt taldltik, hogy a néket, akik partneriiknek elmondték az abortuszt, majd
non-szupportiv viselkedést, vagy érdemi timogatds hidnyit észleltek irinyukbél,
nagyobb mértékd depresszié jellemezte harminc perccel a mitét utin, szemben
tarsaikkal, akik kielégitd timogatast kaptak, vagy egydltalin nem beszéltek tar-
suknak az abortuszrél. A csalddtagokkal torténd megosztis esetén az eseményt
felvéllald, de nem timogat6 és az abortuszt elhallgaté csoportok rosszabb abor-
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tusz utdni pszicholégiai alkalmazkoddst® mutattak a tdimogaté csalddtagokkal biré
csoporthoz képest. Major és mtsai 1997-es kutatdsukban megerdsitették, hogy az
észlelt szocidlis konfliktus erésebb prediktora a posztabortusz distressznek, mint
az észlelt tirsas timasz, mely Osszefliggés kiilonGsen a partnerrel val6 viszonyban
érvényestlt. Azaz minél tobb konfliktust jelzett egy né a miivi abortusz kapcsin
a partner fel8l, anndl nagyobb mértékd distresszt élt meg, fiiggetlentil attdl, hogy
esetleg timogaténak is taldlta parjit. Az esemény anydkkal és bardtokkal torténd
megosztisa esetén legmagasabb distresszel a timogaté és egyben konfliktusos, va-
lamint alacsony mértékben tdmogaté kapcsolatok jartak.

Félve a terhességmegszakitisra adott negativ kornyezeti reakciéktdl, esetleg
stigmatizaci6tol, vagy éppen a PTSD jegyeként, a nék egy része nem beszéli meg
a torténteket senkivel. Az esemény tdrsas kapcsolatok el6l torténd ,elzardsa” lehe-
tetlenné teszi a pozitiv, elfogadé és timogaté viszonyuldsok megtapasztaldsit, s az
»erinthetetlensége” miatt a kapcsol6dé érzelmek megélése is akaddlyozottd valhat,
megnehezitve ezdltal a pszicholégiai feldolgozas folyamatit. Major és Gramzow
(1999) kutatisukban rdmutattak, hogy az dltaluk vizsgélt 442 né 47 szizaléka va-
lamilyen mértékben egyetértett azzal az illitdssal, hogy ha abortuszuk kitudédna,
megbélyegeznék Sket. Hasonl6 szdzalékban (44,9%) jelezték, hogy érzésiik szerint
titokban kell tartaniuk ezt az eseményt csaladjuk és/vagy baritaik el6tt. A szerz6k
dltal aldtdmasztott eredmények értelmében azok a ndk, akik tartottak a megbé-
lyegzéstdl, inkabb titokban tartottik az eseményt, mely egytt jart az abortusszal
kapcsolatos gondolatok elnyomdsaval; ez utébbi tényezd pedig pozitiv dsszeflig-
gést mutatott a megszakitishoz kot6d6 nyomaszté gondolatok megjelenésével.
Ezen viltozék magasabb értékei azutin fokozottabb distresszel tarsultak két évvel
a terhesség megszakitdsit kovetden. A kutatds nem virt eredménye, hogy a na-
gyobb emocionilis kitdrulkozds is a nyomaszté gondolatok nagyobb mértékével
allt kapcsolatban. Ennek alapjin valészintsithetd, hogy mind az ,eltitkolds”, mind
a megnovekedett kitdrulkozds a terhesség megszakitdsaval kapcsolatos nyomaszté
gondolatok kévetkezményei is lehetnek.

Tobb kutatds (Cozzarelli, Karrasch, Sumer és Major, 1994; Major és mitsai,
1985) is foglakozott a tirsas timasz viselkedésbeli megnyilvinuldsaként szdmon
tartott, mitét helyszinére torténd partneri kiséret és az abortusz kimenetele ko-
z0tti Osszefliggések tanulmdnyozasival. Az eredmények azonban nem erdsitik meg
egyértelmden a fizikai jelenlét posztabortusz alkalmazkodasra gyakorolt pozitiv
hatisat. Ezzel szemben Lauzon és mtsai (2000) kutatisdban a kanadai nék 85,2
szdzaléka jelezte, hogy a férfi partner jelenléte a beavatkozds idején segitség volt.
A mitét idészakiban megélt partneri timasz és a parkapcsolattal valo elégedettség
magasabb értékei a szorongis és depresszié mérsékeltebb megjelenésével mutattak

osszefuggést (Sz. Maké, 2013).

3 A posztabortusz alkalmazkoddst meghatéroz6 valtozok: fizikai panaszok, affektiv jellemz8k, negativ
kévetkezmények anticipaciéja, depresszio.
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Az abortusszal végz6ds elsd terhesség sordn nagyobb arinyban regisztréltak
generalizalt szorongdst - olyan ndékkel 6sszehasonlitva, akik nem kivint terhes-
ségiiket kihordtdk és élve sziiletett gyermeket hoztak a vildgra — abban az eset-
ben, ha az érintettek nem éltek parkapcsolatban. A két csoport kozotti kiillonbség
megszlnt, ha a nék hazassigban éltek (Cougle és mtsai, 2005). Az eredmények
a hédzastdrsi kapcsolat - abortusszal 6sszefliggésbe hozhaté és a késébbi pszichés
komplikacick szempontjabdl betoltott - protektiv szerepére hivjdk fel a figyelmet.

A miivi abortuszt kovetSen egy évvel, a n6k magas distresszel jellemezhet cso-
portjdban — Osszehasonlitva 6ket a megszakitds kapcsin érzelmi distresszt nem
mutatékkal - nagyobb ardnyban voltak olyanok, akik a feldolgozis id8szakéra vo-
natkoztatva a csalddtdl vagy baritoktdl érkezd elégtelen tdrsas tdmogatdsrdl szd-
moltak be, gyakoribbak voltak a rossznak itélt, megsziint vagy dtmeneti kapcsolatok
a biolégiai apdval, és végiil nagyobb ardnyban jeleztek kedvezdtlen irdnya parkap-
csolati véltozasokat (Soderberg és mtsai, 1998). Azok az abortuszt megtapasztalt
n6k, akik tartés és negativ pszicholdgiai reakcidkat mutattak, egyidejileg a tdrsas
timasz alacsonyabb szintjét vagy hidnyit is jelezték (Goodwin és Ogden, 2007).

Az orvosi szakelldtis is Osszefliggésben dllhat a posztabortusz felépiiléssel. Az
egészségligyi személyzet ltal esetlegesen kozvetitett - elutasitd, cimkézd kapcso-
lati viszonyuldsban tiikr6z8d6 - negativ attitdd felerdsithet negativ érzelmi reak-
ciékat (Lemkau, 1988).

2.3. A mivi abortusz szituativ valtozéi valamint a miivi abortusz
kimenetele, a pszichés komplikdciok kozotti 6sszefiggés

Szituativ véltozék kozott emlithetink minden olyan tényezdt, mely a beavatko-
zdssal kozvetlentil osszefiiggésben 4ll. Ide sorolhatjuk a vdrandéssdggal kapcso-
latos jellemzdket (pl. geszticiés kor, a virandéssag kivintsdga), a dontéshozatal
sajatossdgait, és az abortuszt kiséré ellatdssal kapcsolatos tapasztalatokat, az orvosi
kornyezetet.

A déontéshozatal posztabortusz kimenetelre gyakorolt hatdsit f6ként a dontés
helyességébe vett hit (szildrd elhatdrozds vagy ambivalencia, kétely, megbdnis), a
kontroll (kulss kényszer vagy egyéni villalds), valamint a dontéshez rendelkezésre
all6 informacick (megfelels vagy nem megfeleld mennyiségd és mindségd infor-
miéciok és tdjékoztatds) és az iddi keret (elegendd idS vagy siirgetettség) fliggvé-
nyében tanulményoztik.

Az abortusz melletti dontéssel val6 elégedetlenség valdszindsiti a negativ érzel-
mi reakcidk megjelenését a miitét utdni két-harom hetes idészakban (Shusterman,
1979). Adler (1975) ugy taldlta, hogy azok a ndk, akik nehézséget éreztek az abor-
tusz melletti dontéssel kapcsolatban, nagyobb valésziniséggel tapasztaltak a be-
avatkozds utdn belsé dllapotot tiikr6z8 negativ érzelmeket, mint megbanidst, szo-
rongdst, depressziot, haragot, illetve valamivel gyakrabban éltek dt tdrsas eredetd
negativ érzelmeket, mint szégyen, vagy rosszallastél valé félelem. Az elsd trimesz-
teres abortuszok emociondlis kovetkezményeit vizsgalé egyik kutatdsban (Lauzon



A komplikilt gydsz megjelenésének jegyei... 111

és mtsai, 2000) a ndk 35 szdzaléka jelezte, hogy nehezen hozott dontést az abor-
tusszal kapcsolatban; 37 szdzalékukndl jatszott fontos szerepet a férfi partner vé-
leménye; 17 szdzalékuk ambivalens volt a dontéssel kapcsolatban; 27 szdzaléka a
néknek morilis dilemmardl szdmolt be; s 29 szdzalék nem értett egyet a dontéssel.
A szerz8k egyben aldtdmasztottdk, hogy az eseményt kovetd distressz Osszefliggést
mutat a muvi abortusz melletti dontéshozatal folyamdn megélt ambivalencidval.
Ashton (1980) ugyancsak pozitiv kapcsolatot taldlt a mitéti beavatkozds el6tti am-
bivalencia és a beavatkozdst kovetd megbdnds kozott nyolc héttel és nyolc hénappal
a terhesség megszakitdsit kovetSen; valamint a perzisztdlé hangulati zavarokkal
kizdé n6k mindegyike elézetesen ambivalens volt a beavatkozds melletti donté-
sével kapcsolatban. Az ambivalencia hétterében szamos tényezd dllhat, ugy, mint
erkolcsi, morélis meggy6z3dés; a gyermek irdnti vigy. A fenti eredményeket erd-
sitik meg segitd hivatdsaak (pszichol6gus, orvos, dpold) terhességmegszakitdsival
kapcsolatban végzett felmérés adatai is, melynek értelmében mind a beavatkozist
kévets harom hénapon beliili révid, mind az azt meghaladé hossza tava felépiilés
prediktorai kozott szerepelt az abortuszra valé felkésziltség érzésének mértéke és
a dontés helyességébe vetett bizonyossdg a mitét el6tti idészakban. Azok a nék,
akik felkésziiltebbnek érezték magukat, illetve biztosabbak voltak dontéstikben, ki-
sebb mértékd distresszt idéztek fel az abortuszt kovetéen (Lemkau, 1991).

A felépulés dontéshozatallal 6sszefiiggésben tdrgyalt tovabbi meghatirozéja
lehet a beavatkozds irdnydba hat6 kornyezeti és id6i nyomds is. Amikor egy né
misik személy vagy az életkorilmények dltal kényszeritve érzi magit az abor-
tuszra, a dontést nem érzi sajatjdnak, ambivalens a beavatkozist illetden, a negativ
kimenetelek kockdzata magasabb és/vagy a pszicholégiai kovetkezmények silyo-
sabbak (Friedman, Greenspan és Mittleman, 1974; Rue, V. M. és mtsai, 2004).
Azok a n8k, akik ugy nyilatkoztak, hogy a beavatkozisra a szilék, vagy a szexudlis
partner hatdsira kerilt sor, tébbet foglalkoztak a terhességmegszakitds jévSbeli
viranddssagi eseményekre és kapcsolatokra kifejtett hatdséval, bizonytalanabbak
voltak dontésik helyességében, valamint ersebb biintudatrél, haragrél és maga-
sabb distresszrél szdmoltak be a révid és hosszi tivi posztabortusz id8szakban
(Franz és Reardon, 1992; Lemkau, 1991).

Landy (1986) abortusz elétt dllé néket jellemzd négy olyan dontéshozatali for-
mit irt le, melyek azutdn novelhetik a mitét utdni komplikdcick megjelenésének
a valészintiségét. A ,spontin hozziallds” jellemzdje, hogy a dontés rapid jellegébdl
ereden nem hagynak elegendd id6t a lehetSségek mérlegelésére és a konfliktusos
érzések dtélésére; a ,raciondlis-elemz6 hozzddllas” sordn féként az érzelmi meg-
fontolasokat kizard, praktikus érveket sorakoztatjik fel; a ,tagadé-halogatd” tipusu
hozzaillast a dontéshozatal elkertilése jellemzi, melynek hétterében a terhesség
megtartisinak vagy elvetésének id6 el6rehaladtival sem feloldhaté konfliktusa 4ll;
és végezetil a ,,dontéshozatal nélkiili hozzaallds” esetén a né belenyugszik a kor-
nyezete (mint pl. a partner vagy sziilgk) altal hozott dontésbe.

A vdranddssiggal kapcsolatos tényezéként emlithetjik a gesztdcids kort, vagy tri-
mesztert mely szoros egyittjdrast mutat a szomatikus és a mentalis dllapotot egy-
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ardnt érintd negativ kimenetelekkel. Bartlett és mtsai (2004) a legélis mivi abor-
tusszal osszefiiggésben 4llé mortalitds egyik kiemelt rizik6faktoraként azonositot-
tak a geszticiés id6t. Eredményeik értelmében az esemény kovetkeztében beko-
vetkez6 haldl kockdzata exponencidlisan 38 szdzalékkal névekedett minden egyes
terhességi héttel; s a haldlesetek 87 szdzaléka megel6zhetd lett volna, ha a mitétre
a nyolcadik terhességi hetet megel6zéen kerilt volna sor. Minél el6rehaladot-
tabb édllapotban torténik a terhesség megszakitisa, anndl fdjdalmasabb, nagyobb
a fert8zés, a vérzés és mds egészségiigyi komplikdcié kockdzata. S ezzel egytitt a
terhességi hét névekedésével né az abortusszal 6sszefiiggésben 4llé pszichés prob-
lémik megjelenésének a valészintisége is. A mivi abortusz idejének kitoléddsit
eredményezheti a fentickben mar részletezett, elhtiz6dé vagy ambivalencidval teli
dontéshozatal, a fiatal életkorbdl ad6dé ,tapasztalatlansig”, halogaté magatartis,
a valsdghelyzet értelmezésének és redlis kezelésének akadalyoztatottsdga, inadek-
vat tarsas timasz. Coleman, Coyle és Rue (2010) az els§ és mdsodik trimesztres
abortuszon dtesett néket osszehasonlitva azt taldltdk, hogy a masodik csoportba
tartozék nagyobb szdzaléka jelezte, hogy partnere akarta a terhességet vagy, hogy
valaki nyomadst gyakorolt rd a terhességmegszakitis melletti dontésben; és 39,2
szdzalékuk a viranddssig vigyottsagit jelezte.

Azok a n8k, akiknek mésodik trimeszteres abortuszuk volt, intenzivebb és/vagy
hosszabban elhuzédé problémakat — mint példaul gyaszt, PTSD-t, depressziét,
szorongdst — jeleztek a mitét utini idészakban (Id. Adler és mtsai, 1990; Coleman
és mtsai, 2010; Prommanart és mtsai, 2004; Soderberg és mtsai, 1998). [jgy véljuk,
a pszicholégiai reakcidk sszefiiggésben allhatnak az id§ el6rehaladtdval nagyobb
valészintséggel megjelend szomatikus problémakkal, az ambivalencidt magyardzé
tényez8k — mint példdul a gyermek irdnti vigy és elutasitds, vagy a beavatkozis
melletti és elleni érvek — abortuszt kévetSen is fennmaradé konfliktusdval, vagy a
geszticids hetekkel er6s6dé prenatilis kotddéssel.

A magzattal kapcsolatos vélekedések, fantazidk és érzések ugyancsak meghatirozoi
lehetnek a posztabortusz felépiilésnek. Azok az abortuszon dtesett nék, akik mag-
zatukra, mint emberi lényre tekintettek, alacsonyabb pszicholdgiai j61-1étet mutat-
tak a beavatkozast kévetSen, mint akiknek még nem volt terhességmegszakitasa,
vagy mint akiknek mdr volt, de a magzatrdl nem mint emberi 1ényrdl vélekedtek
(Conklin és O’Conor, 1995). Goodwin és Ogden (2007) az abortuszra adott reak-
cidk hosszu tavia jellemzsit vizsgalva azt taldltdk, hogy akik az eseményt kévetSen
elhtiz6d6-, vagy azzal osszefiggésben a késébbiek sordn megjelend negativ reakci-
6r6l szamoltak be — szemben azokkal, akik nem jeleztek negativ érzelmeket, vagy
fokozatos posztabortusz felépilést mutattak -, nagyobb valészintséggel gondol-
kodtak a magzatrél Ggy, mint egy emberi lényrSl. Major és mtsai (1985) kutata-
sukban aldtdmasztottik, hogy mivi abortuszt kévets azonnali felépulés kapcsolat-
ba volt hozhat6 azzal, hogy az érintett né milyen mértékben tartotta jelentdséggel
telinek vdranddssdgdt, a harom héttel késébbi felépiilés eredményeire pedig részben
a terhesség szdandeékoltsdga volt befolydssal. Azok a nék, akik terhességiiknek jelen-
t6séget tulajdonitottak, silyosabb testi panaszokrdl szamoltak be és jellemz8bb
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volt rdjuk a jévével kapcsolatos negativ anticipaciék megléte a miitétet kovetden;
valamint azon kutatdsban résztvevsk, akik tervezték a terhességet — szemben azok-
kal, akik nem -, nagyobb szdzalékban mutattak kézepes vagy silyos depressziét.
Amikor a virandéssdg sorin fokozodik az érzelmi odafordulis és elkotelezdés,
erSteljesebb az anyai k6t8dés, ugyancsak novekedhet a veszteség kovetkeztében
megélt negativ és vagy elhizédé kimenetelek valészintsége (Coleman és Nelson,
1998; Rue, V. M. és mtsai, 2004).

A vdranddssdgra adott érzelmi reakcick és a terhesség beigazolédasit kovetd,
miitét elétti érzelmi dllapot és a posztabortusz kimenetelek kozotti Osszefiiggés
is megerdsitést nyert. A terhesség beigazoléddsira adott érzelmi reakcidk - agy,
mint a szorongds, fesziiltség vagy a dith - sszefiiggést mutattak a mdvi abor-
tuszt kovetd két héten belili negativ utéhatisokkal (Shusterman, 1979). Azon
nék korében, kiknél a beavatkozdst megel6z8en alacsonyabb édllapot szorongds
és depresszié volt mérhetd, kisebb volt a depresszié megjelenésének kockazata
a mitétet kovets idészakban (Faure és Loxton, 2003). Amennyiben a mitét ko-
rili id8szakot disszociativ tiinetekben megnyilvinulé érzelmi tdlterheltség vagy
az érzelmek kifejezésének/leirdsanak nehézsége jellemezte, nétt a valészintsége a
poszttraumatikus stressz szindréméval osszefiiggést mutaté intriziv Gjra atélésnek
és az elkerild reakciok megjelenésének (van Emmerik és mtsai, 2008).

2.4. A mivi abortuszt kovetd események valamint a mivi abortusz
kimenetele, a pszichés komplikacidk kozotti Osszefiggés

Bar a terhességmegszakitdst kovets életesemények és a beavatkozds utdni jol-1ét
kozotti Gsszefiggést részletesen nem vizsgéltak, vannak olyan — elsGsorban klini-
kai tapasztalaton alapul6 — feltételezések is, melyek felhiviik a figyelmet az érin-
tett nék jovébeni élettorténeti vonatkozdsai kapesdan megjelend vagy feler6s6dé
yvalaszreakciokra”is. A gydsszal foglalkozé szakirodalomban ismert idézitett kri-
zis lényege, hogy feldolgozatlan veszteség vagy traumatikus életesemény és a kap-
csolédé érzelmek — mint harag, blintudat, fdjdalom — valamely ,1d8zit6 mechaniz-
mus” altal aktivalédhatnak (Fedor és Varga, 2003). Ha egy nének, aki kordbban
megszakitotta terhességét, nehézségei lesznek a gyermekvallaldssal; vagy elveszit
egy csecsemdt, gyermeket; ha partnere hénapokkal késébb szakit vele, mert nem
tudja megbocsdjtani a terhesség megszakitisit, mindezek felilirhatjdk a dontés
helyességébe vetett vélelmét, s felerésithetnek a multbéli és jelen események szoros
interakciéjdban megérthetd negativ valaszreakcidkat (Lemkau, 1988; Sz. Makd és
Veszprémi, 2011). A mivi abortuszhoz kapcsolédé megbdnds érzésének és kovet-
kezményeinek élettorténeti események kontextusdban torténd értelmezése azon-
ban tovébbi kutatdsok sziikségességét veti fel.
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3. Osszegzés

A mivi abortuszra adott pszichol6giai reakcidk, és a komplikalt feldolgozdssal
osszefiggésbe hozhaté hossza tavi, n6k mentdlis dllapotit meghatirozé negativ
kimenetelek, valamint az abortusz uténi feléptlést meghatirozé véltozék dttekin-
tésével hangsilyozni szeretnénk a mivi abortuszon dtesett nék és parok klinikai
pszicholégiai timogatisinak fontossigat. A mutéti beavatkozds kapcsin megfo-
galmazodo feladatok kozil az érzelmi és informdciés timasznydjtist, a dontést ki-
sér6 érzések megélésének és megfogalmazdsinak timogatdsat, a pszicholdgiai sta-
bilitds fenntartdsit szolgalé intervencids 1épések alkalmazasit és a késébbi komp-
likdcidk szempontjibdl magas rizikéju csoportba tartozé nék szdrését emeljik ki.
Emellett fontosnak tartjuk, hogy az abortusszal sszefliggésbe hozhaté pszichés
problémékkal kizdé nék szdmdra elérhet6vé valjanak a veszteség feldolgozdsit
segitd, specifikus pszichoterdpids ellatdsi formak.
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A KRIZIS LELEKTANA

we - Mert mi a krizis? Amikor az ember vagy az emberiség az
éréshen megdll, az ij stadiumba dtlépni nem mer, nem akar, nem

tud, akkor mindig krizisbe keriil...” (Hamvas Béla, 1936/2013)

Baldzs lithatdan kimeriilve kér segitséget az egyetem mentdlhigiénés szolgdlatandl.
Napok dta nem tud aludni, étvdgytalan, gyomor gorcsei vannak, nyugtatokat szed. A
bardtndje, 3 évi kapcsolat utdn, néhdany napja szakitott vele, egy mdsik firl miatt. Baldzs
egy hét miilva zdrdvizsgdzik. Nyomorultul érzi magat, elege van mindenbdl, reményte-
lennek ldtja sajat helyzetét. Ugy érzi, senki és semmi nem segithet rajta. Legszivesebben
kiszdllna. ..

Balazs illapotit legtbbiink valdszintleg krizisként hatiroznd meg. ErezhetSen
teldult, jelentds stressznek van kitéve mind parkapcsolatiban, mind tanulmanyai
sordn és ugy tlinik, képtelen kezelni ezt. Utal 6ngyilkossédgi fantdzidira, megfogal-
mazza reménytelenség, tehetetlenség érzéseit.

A krizishelyzetek mindennapi életlink elkertlhetetlen velejiréi, amelyek hata-
sira a legkiegyensulyozottabb személyiségben is eluralkodhat a bizonytalansig, a
kétségbeesés érzése. Egy fontos és biztosnak hitt parkapcsolat varatlan megsza-
kaddsa, a szeretett személy hirtelen halala, stlyos betegség diagnézisinak kozlése,
katasztréfahelyzetek megélése kovetkeztében elvész a biztonsigérzet, ideiglenesen
telborul a vildg rendje, 6sszeomlik a stabilnak vélt énkép.

Lélektani krizisnek tekintjik az olyan, elsésorban érzelmileg kritikus, fesziilt,
fajdalmas, tulterhel6 pszichés allapotokat, amelyben a személy egy, a lelki egyen-
sulyit fenyegetd helyzettel kénytelen szembenézni. Ezen kérilmények mindennél
fontosabbd vilnak szdmadra, figyelmét, gondolatait teljes egészében lekotik, ennek
ellenére az aktuilis helyzetet a szokdsos problémamegolddsi médszereivel sem
elkerilni, sem megoldani nem tudja. Ilyen fenyeget$ dllapotok tobbnyire kiilsg
események hatdsdra jonnek létre (pl. veszteségek, életciklus valtisok). A krizisben
1év8 személy fenyegetettséget, kildtastalansdgot, tehetetlenséget €l t.

Azt mondhatjuk tehdt, hogy krizisallapot akkor alakul ki, ha a megjelend j
élethelyzet (példdul felnSttkorba 1épés, nyugdijazds, gyermeksziiletés, stb.) dltal
okozott nehézségekkel, kihivdsokkal vagy egy hirtelen bekovetkezd veszteségél-
ménnyel, traumdval (baleset, betegség, erészak, stb.) nem tud a személy hatéko-
nyan megkizdeni, a rendelkezésre all6 és mozgésitott eréforrasok kezdenek ki-
apadni, illetve a megfelel6 megktzdési stratégidk nem elérhetSek szamara.
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1. A krizis fogalom eredete

A krizis sz6 maga a gorog eredet( ,krizei” sz6bdl szdrmazik, jelentése: vilsig, for-
dulat, dontés. Egy tovabbi jelentésrétege etimoldgiai kapcsolatban van az elvéldssal,
elvalasztissal. Az eredeti jelentés magdba foglalja a lehet8ség, az esély fogalmat; jé
és rossz kimeneteld egyardnt lehet. A krizis ilyen értelemben fordulépontot jelol,
ahol eldél a dolgok tovibbi kimenetele.

Az 6kori gorogok megkiilonboztették az események egymds utdni leirdsa-
ra szolgal6 6rok id6t, a kronoszt, illetve az események kozotti meghatdrozatlan
idépillanatot, amikor valami kilonleges torténik, a Zairoszt. Szemben a kronosz
mennyiségi természetével, a kairosz inkdbb egyfajta mindséget jelent.

Az dbrézoldsokon iltaldban szdrnyakkal a hdtin, homlokén el6re hull6 hajjal,
hatul kopasz fejjel futé fiatalember alakjdban jelenik meg Kairosz, Zeusz legkisebb
fia, aki az 6kori gorég mitolégiidban a soha vissza nem térd pillanatot testesitette
meg, olyan isteni dontésekhez, mint az aldds vagy az dtok. Poszeidipposz ékori
gorog koltd szavai érzékletesen magyarazzak a Trogirban lithaté Kairosz-reliefen
a mulo id6 természetét:

oo Es ki vagy te? Az idd, aki mindent lehagy.

Mieért dllsz labujjhegyen? En orok futd vagyok.

Es miért vannak szdrnyak a ldbaidon? A széllel repiilok.

Es miért tartasx borotvit a Jobb kezedben? Jelként az embereknek, hogy minden

élnél élesebb vagyok.

Es miért l6g hajad az arcodba? Hogy a velem talilkozd megragadhasson.

Esaz Eg nevében, miért kopasz a fejed harul? Mert senki, akit egyszer lehagytam,

nem foghat meg hdtulrdl, akdrmilyen fajdalmasan szeretne is...” (Német Béla for-

ditdsa)

Az orvostudomdnyban Hippokratész 6ta ismert a kairosz fogalma. Amikor a
beteg dllapota vilsagosra fordul, krizisben van, akkor jon el a beavatkozis ideje,
amikor az orvos minden tuddsdra sziikség van a betegség lekiizdésére. Sem ezt
megeléz8en, sem ezt kévetSen nincs alkalmasabb pillanat az ,,azonnali és radikalis”
valtozasra, valtoztatasra (Téth, 2012).

A kairosz elképzelés, a kairotikus id6 fogalma szerves részét képezi Freud tra-
uma elméletének éppuigy, mint Jung archaikus idé koncepciéjinak. A neurézisok
kezelésében a katarzis ideje az a kairotikus id6, amikor a gydgyulds folyamata
megkezdédhet. Freud (1924/1989) a kriziskezelésben jelen és mult talilkozdsa-
nak lehet8ségét, és ennek személyiségformdlé erejét hangsilyozza (vo. krizis és
trauma).

1.1. Konfliktus — krizis — valsig

Konfliktus, krizis és vélsig bér szorosan kapcsolédnak egyméshoz, mind tartalmi-
lag, mind megjelenési formdjukat és hatdsukat tekintve jél elkilonithetdk egymas-
tol. Tulajdonképpen egy folyamatot irnak le, melynek kezdete a probléma, mely
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zavart okoz a dolgok megszokott menetében, amikor ,felborul a vildg rendje”. A
konfliktus helyzetre adott els§ reakcidk, megolddsi prébdlkozdsok sikerességén
mulik a krizishelyzet kialakuldsa. A rosszul vagy egyiltalin nem kezelt konflik-
tus vezet krizishez, a krizishelyzet dllandésuldsa pedig vélsighoz. A krizisb6l nem
minden esetben jon létre egy személy vagy akdr egy csoport életét meghatirozé
vélsdghelyzet, de ha megjelent, fontos az adekvit és hatékony kezelés. A krizis az a
pont az egyén életében, ahol eldsl, miként tud viszonyulni a véltozdsokhoz: fellen-
dulést hoz-e szdmdra, vagy inkabb kellemetlen hatdsai er6s6dnek fel.

1.2. Trauma — stressz — krizis

A lélektani krizis fogalma szorosan 6sszekapcesolddik a pszichotrauma és a stressz
fogalmaival, ugyanakkor elméleti és gyakorlati szempontbdl is fontos érteni a
koztiik 16v8 kapcesolat sajitossagat. A zrauma alatt a multban megélt, megrazo, a
hétkéznapi tapasztalatokon tilmutatd, az egyén testi és lelki egyensulyit, integ-
ritdsdt nagymértékben veszélyeztetd eseményt vagy korilményt értjik, amely a
jelen élethelyzetre is jelentds hatdssal van. A stressz fogalmit ezzel szemben in-
kibb a mindennapi életben aktudlisan 4atélt, a hétkéznapokkal egyiitt jaré kihi-
vésokra, testi és lelki megterhelésekre hasznaljuk. Ebbe a fogalomkorbe tartozik
még a negativ életesemények és a kritikus események fogalma is. Mig az el6bbi olyan
veszteségekre, nehéz élethelyzetekre vonatkozik, amelyek barmikor, barkivel meg-
torténhetnek (pl. betegség, munkanélkiliség, gydsz, stb.), addig az utébbit inkdbb
olyan, hirtelen bekovetkezd, az életet kozvetleniil fenyegetd torténések (természeti
katasztrofa, terrortimadds) kapcesan szoktik emliteni, amely mindenképpen meg-
haladja az egyén adaptiv megkiizdési kapacitdsit. Mind a multban atélt trauma,
mind a jelenben fenyegetd stresszor, legyen akdr negativ életesemény vagy kritikus
esemény lélektani krizisdllapot kialakuldsihoz vezethet. Ugyanakkor fontos, hogy
a krizist indukaélé jelenben atélt negativ tapasztalat, kiilonosen veszteség, sokszor
valamilyen, a multban 4télt vagy transzgenericiésan ,atorokitett”, fel nem dol-
gozott traumdban gyokerezik (v6. vulnerabiltis; idézitett krizis). Egzisztencidl-
filozéfiai szempontb6l minden trauma a létezésiinket kérdGjelezi meg és halan-
désdgunkkal szembesit (vo. Yalom haldlszorongids elképzelése). A biztonsigérzet a
posteriori tapasztalat (Vas, é.n.), a megélt, atélt kapcsolati élmények hozadéka. A
pszichés trauma atélésével elvész az egyén biztonsdgérzete, testi és lelki integritdsa
séril vagy veszélybe keriil. Az erdszakkal, a haldllal valé szembestilés sordn olyan
érzéseket €l dt, amelyek intenziv félelemmel, kiszolgéltatottsdggal, kontroll nélki-
liséggel, a megsemmistiiléstsl vald rettegéssel jarnak. Kézdi (1986) szerint a krizis
egyik lényegi mozzanatit a trauma ismétl6désétdl valo rettegés képezi.

A lélektani krizis és a pszichotrauma tiinettana, dinamikéja tehdt sok hason-
16sdgot mutat. Az id6hoéz valé viszonyuk alapjan azonban kulénvilaszthatok (1.
dbra). Ez a kilonvalasztds mind az elméleti megértés, mind a gyakorlati munka
szempontjdbdl hasznos és fontos.
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1. dbra. A trauma, a stressz és a krizis idédimenziéja (Cstirke, 2005, 52.)

Az elsésorban a trauma hatdsait6l szenvedd egyén (pl. poszttraumds stressz za-
var) a mult, mig a lélektani krizis dllapotdban vergédd egyén a jové felé fordulva
éli meg vélsigos helyzetét. Trauma kovetkeztében tehdt a mult tapasztalata, mig
krizisben az aktudlis stressz hatdsdra kapcsolédik 6ssze jelen és jovS a negativ el-

varasokkal (Cstirke, 2005).

2. A lélektani krizis fogalma

A lélektani krizisben dtmeneti egyenstlyvesztés és dezorganizicié jellemzi az
egyént, aki szokdsos problémamegoldé médszereivel képtelen megkiizdeni egy
adott szitudciéval, amelynek kimenetele fordulhat radikalisan jéra vagy rosszra.
Egyszerre rejti magdban a veszélyt és a lehetdséget (B. Erdds, 2009). Birmilyen
hirtelen bekovetkezd és intenziv valtozds, fiiggetlentl attdl, hogy a helyzet romld-
sat vagy javuldsdt idézi eld, valsighelyzethez vezethet, ami arra készteti a személyt,
hogy ujraértékelje cselekvési médozatait és gondolkoddsi sémidit.

A modern kriziselmélet gyokerei tobbfelé dgaznak; (a) kialakuldsban szerepet
jatszottak a II. vildghdboru sebesiltjeivel, talélSivel szerzett tapasztalatok; (b)
késébb a koreai haboru harctéri sebestiltjeinek elldtisival kapcsolatos; (c) illetve
jelentds 1épés volt a természeti katasztréfik kapesin pszichésen sérilt emberek
reakcidjanak vizsgilata, és a szdmukra nyujtott pszichidtriai elsésegély elveinek
kidolgozdsa. A modern kriziselmélet kialakuldsinak kezdetét a mentilhigié-
né Lindemann 1944-ben megjelent, ,A4z akut gydsz szimptomatoligidja és keze-
lése” cimd hires cikkétdl szamitja (Hajduska, 2010). Lindemann és munkatdrsai
a gyaszfolyamat dinamikdjira irdnyulé kutatdsokat végeztek. A Massachusetts
Kézponti Kérhazban egy bostoni éjszakai barban pusztitott tliz' talélSivel és az

!, A krizis irodalomban coconutbeli tizként tartjak szimon azt a tragikus eseményt, amely 1942-ben
tortént. Az egyik legrégebbi bostoni klub a Coconut Grove nyolcszdz tagja egy sikeres futballmeccset
tnnepelt, amikor a hirtelen timadt tizben 6tszdz személy meghalt és még tovibbi kétszdzat szilli-

tottak kérhizba.” (Baké, 1996, 25.)



A krizis 1élektana 127

elhunytak csalddtagjaival foglalkoztak pszichoterdpids segitségnyujtds keretei ko-
z6tt. Legfontosabb felismerésiik az volt, hogy a vélsighelyzetben észlelhetd érzel-
mi és viselkedési zavarok nem a patolégids személyiségszervez3dés és mikodés
kévetkezményei, hanem a megterhel6 élethelyzetre adott specifikus reakciéknak
kell tekinteni azokat: az egyén nem feltétlenil beteg, hanem dtmenetileg a pszi-
chés egyensulyvesztés jeleit mutatja, olyan tiineteket, amelyek pszichidtriai beteg-
ség (depresszi6, szorongis) jelei is lehetnének.

Az 6tvenes évek elején Caplan integrélta a krizisintervenciés tapasztalatokat
kriziselméletté. Erdeme, hogy a kriziselméletet kibdvitette a timogaté halézat
szerepének leirdsival. Terepvizsgalatokkal, a kliens csalddjanak kovetéses vizsga-
latdval igazolta, hogy az egyén kornyezetében 1évs természetes segité forrisok
elérhetdsége alapvetSen befolydsolja, hogyan képes az egyén megkiizdeni a meg-
terheld, traumatikus élethelyzetekkel.

A lélektani krizis klasszikus definicidja is Caplantdl (1964) szdrmazik, mely
szerint a krizis a pszichés egyensulyvesztés azon rovid id8szaka, amikor a kiilsé
események hatdsdra kialakult lélektanilag kritikus dllapotban a személy kénytelen
a veszélyeztet$ kortlményekkel szembenézni, ezek szdmadra aktudlisan mindennél
fontosabb problémait jelentenek, de adott id6ben a veszélyeket sem lekiizdeni, sem
a rendelkezésére dll6 problémamegoldé eszkozokkel megoldani nem tudja. A kii-
16nboz3 elméletek a krizis kiilonb6z8 jellemzbit emelik ki. Caplan (1964) a krizis-
ben 1év6 személy érzelmi felindultsigit és pszichés egyensilyvesztését, valamint a
problémamegoldé és coping stratégidk 6sszeomldsit hangsulyozza. Taplin (1971)
a krizis dllapot kognitiv Gsszetevdit emeli ki, nevezetesen azt, hogy a krizishez
vezet$ esemény megsérti a személy 6nmagdra vonatkozé elvdrdsait, sémdit, illetve,
hogy az egyén kognitiv térképe nem tudja kezelni az 4j, dramatikus szituiciét.
Misok a krizis allapot szubjektiv megélése és a kornyezeti tényez8k objektiv jel-
lemz8i kozotti interakcidkat hangsulyozzak (Schulberg és Sheldon, 1968). Nar-
rativ pszicholégiai szempontbél akkor beszélhetiink krizisallapotrdl, ha az egyén
onmagdra vonatkozé személyes narrativdjaban nem képes megfelel6 jelentéssel
felruhdzni, az élettdrténet folyamatossdgiba beilleszteni az aktudlisan stresszt je-
lentd életeseményt, mikozben az adott esemény tul fontos jelentéssel bir ahhoz,
hogy figyelmen kiviil hagyja azt (Ganzevoort, 1994).

Sok ember ugy él 4t vilsaghelyzeteket, hogy nem definidlja azokat krizisként,
ugyanakkor nincs ember, aki ne élt volna ét krizishelyzetet élete sordn. Minden
ember életében kialakulhat dezorganizdciéval, nagy érzelmi felindultsiggal és a
koribban adekvitan m(ik6dé coping stratégidk osszeomldsdval jellemezhetd dn.
krizisallapot. A krizisillapot id8ben korldtozott, Jacobson (1968; 1980) szerint 6-8
hétig tart. A krizis kialakuldsit rendszerint megel8zi valamilyen konkrét kivalté
esemény. A leggyakoribb krizist provokilé torténések a kapesolati konfliktusok, a
pszicholégiai értelemben vett tirgyvesztések, gydsz, illetve az un. nagy univerzilis
vagy visszatér$ problematikdk, mint a szeparicié-individudci6, a dependencia-
autonémia, az aktivitds - passzivitds, az 6nbecsiilés - devalvilédds és a megkapasz-
kodés - levalds ambitendencidi (Auerbach és Kilmann, 1977; Lewis, Gottesman
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és Gutstein, 1979). A krizis dllapota meghatarozott szakaszokon keresztil zajlik:
a kivalté hatds ideje érakban mérhetd, ezt koveti a megrettenés és nyugtalansig
id6szaka, amely néhdny napig tart. Az j helyzethez val6 alkalmazkodds heteket
vehet igénybe, majd néhdny hénap alatt helyre 4ll az egyensly.

Pszichopatoldgiai érelemben a lélektani krizis nem sorolhaté a betegségekhez,
a krizisek tobbsége nem keril a szokvinyos szakellitds diagnosztikus rendsze-
rébe. A vilsighelyzet tehdt nem betegség, de betegséget okozhat (Kézdi, 1995).
A lélektani krizis valamely korabbi, viszonylagos egyensulyi dllapot felboruldsat
jelenti, ami magdban hordozza egy 4j egyensulyi dllapot elérésének lehetdségét
(kreativ krizis), de a személyiség felbomldsa, kéros reakciok (pszichotikus regresz-
szi6, ongyilkossdg) is bekovetkezhetnek. A provokélé tényezs hatdsdra a szemé-
lyiségben készenléti allapot alakul ki. A fokozédé szorongds hatdsira a meglévé
problémamegoldé eszk6zok maximdlis mozgédsitisa torténik. Ha a probléma tdl
nagy, vagy a megoldasi lehet8ség meghaladja a személy problémamegoldé eszko-
zeinek lehet8ségeit, a megolddsi kisérlet nem vezet eredményre. Ebben az eset-
ben a személyben tovibb né a fesziiltség, ami a probléma megolddsira irinyul6
ujabb prébilkozidshoz vezet. Az eredményes, konstruktiv probléma megoldés ezen
a ponton a személyiség lényeges fejlédéséhez vezethet. Ha a probléma megoldé-
sa sikertelen, a fesziiltség tovibbi fokozédasa torténik. A kordbbi eredménytelen
megolddsi kisérletek mintegy ,,6ndll6 életre” kelnek és mar inkdbb sulyosbitjik a
helyzetet. A krénikus ineffektiv probléma megoldds kovetkeztében a személyi-
ség alkalmazkoddképessége kimeriil, és megindulhat a személyiség felbomldsa. A
krizishelyzet j6 vagy rossz kimenetele szamtalan tényez8 fiiggvénye, koztik van a
kivélté esemény sulyossiga, a személy erdforrdsai (pl. én-erd, vulnerabilitds, kordb-
bi krizishelyzetek megoldésai), illetve a személy tdrsas timogatottsdga, szocidlis

helyzete (Slaikeu, 1984; 1990).

3. A krizisek fajtdi
3.1. Az akcidentalis krizis

Kiils$ stresszorok, vératlanul, hirtelen felléps provokativ tényezdk hatdsira 1ét-
rejové kriziseket nevezziik akcidentilis kriziseknek. Holmes (1967) a Szocidlis
Alkalmazkodasi Skila osszedllitdsival vizsgélta és allitotta sorrendbe azokat az
életeseményeket, amelyek az akcidentilis krizisek kialakuldsa szempontjibdl a
legjelentésebbek. Eredményei szerint a legtobbszor krizist provokalé negativ élet-
események a hdzastdrs haldla, a valas, fogsig, kozeli hozzatartozé haldla, illetve
sulyos betegség vagy baleset. Fontos kiemelni, hogy a lista elején szerepelnek még
olyan életesemények is, mint a hdzassdg, virandéssig, gyermeksziiletés, innepek
vagy szabadsig. Ezen események - fuggetlenil pozitiv vagy negativ el6jeliiktsl
- a személyiség relativ egyensilyi dllapotdnak felboritisival vilhatnak bizonyos
esetekben (pl. krizismatrix Id. aldbb) stresszel teli, krizist provokalé helyzetekké.
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A Szocialis Alkalmazkodasi Skala segitségével megbecstilhetd egy adott életsza-
kaszban a krizis kialakuldsinak, illetve bizonyos pszichés vagy pszichoszomatikus
betegségek megjelenésének valészintsége.

3.2. A fejlédési vagy normativ krizis

A legijabb pszicholégiai elméletek szerint az egyéni életit folyamatos fejlédést
jelent. Erikson (1991) epigenetikus személyiségfejlédési modellje ennek megfe-
leléen élethosszig koveti végig a személyiségfejlédést, a fejlédési szintek és fel-
adatok egymidsba valé dtalakuldsit. Erikson ezeket a valtdsokat fejlédési vagy
pszichoszocidlis krizisnek nevezi. A fejlédési krizis olyan, viszonylag hosszabb
idészak (pl. serdiildkor, menopausa, stb.), amely sordn, az élet mas szakaszaihoz vi-
szonyitva gyorsabban jelennek meg a fejlédésben torvényszerten jelentkezd testi
és lelki véltozasok. Ezen pszichoszocidlis krizisek pozitiv megolddsa szolgdl alapul
az érett és teljes identitds eléréséhez. Az életciklusok kozotti sikeres véltdsokhoz az
életkorspecifikus problémdk hatékony kezelése szitkséges. Ha a fejlédés valamelyik
szakaszdban nagyobb elakadas torténik (kiilonos tekintettel a serdiilékorra), akkor
az nem csak aktudlisan, hanem hosszabb tivon is a fejl6dés akadalyét jelentheti.
Az eriksoni személyiségfejlédési modell, pszichoszocidlis megalapozottsigabol
adédéan magiba foglalja az egyén megkiizdési médjait meghatirozé pszichol6-
giai aspektusok mellett, azok antropolégiai és kulturilis sajitossdgait is, melyek a
krizisek megolddsa szempontjdbdl is jelent8séggel birnak. Az érett identitds ebben
az értelemben egy sikeres integriciés folyamat eredménye, amely egyrészt a sze-
mélyes 6nazonossig, masrészt az élettérténet folyamatossdginak érzését jelenti
(Révész, 2007). Erikson 6sszesen nyolc szakaszt ir le, amelyek szigort sorrend
szerint, egymadsra épiilve, egymdsbdl kiemelkedve épitik az identitdst, gazdagitjdk
az egyén megkiizdési kapacitdsit, szervezik jjd a személyiséget. Az egyes fejls-
dési szakaszok fokuszdban mds és mds fejlédési feladat, tulajdonképpen krizis 4ll,
mely sikeres megolddsa a kovetkezd szakaszba 1épés feltétele. Az aldbbi tdblazat
az eriksoni nyolc fejl6dési krizist, illetve azok megolddsdnak pozitiv ,hozadékat”
foglalja 6ssze (1. tabldzat).

Szakasz Krizis Kedvezd kimenetel/életerd
Y . . , Bizalom, optimizmus/remén
Csecsemdkor Bizalom — bizalmatlansdg » P hit Y
. Autonémia — szégyen - .
Kisgyermekkor , gyen, Onkontroll/akaraterd
kétely
p , , , . Tervezés és megvaldsi-
Ovodiskor Kezdeményezés — biintudat L, gv
tas/célelérés
.. , Teljesitmény — kisebbren- Intellektudlis és szocialis kom-
Kisiskolaskor Y . . .
diség petencia/hatékonyséig
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Szakasz Krizis Kedvezd kimenetel/életerd
Serdul8kor Identitds — szerepdiftuzié Onazonosség/ hiség
Fiatal feln6tt- e . Elkotelezettség/szeretet,
Intimitis — izolacié
kor szerelem
Erett felnéttkor Alkotds — stagnalds To6rédés/gondoskodas
Id8skor Integritds — kétségbeesés Lelkesscg, elegefl cttség/bol-
csesség

1. tdblazat. Az eriksoni fejlédési szakaszok és azokhoz kapcsolédo krizisek
(Forris: sajat szerkesztés)

Az eriksoni értelemben vett valédi krizis a perszondlis identitds krizise; identifi-
kici6 az idomuldssal szemben, melynek klasszikus példdja Saulus torténete a da-
maszkuszi orszaguton (Kézdi, 1988).

3.3. A krizismatrix

A krizismétrix modelljét Jacobson (1979) vezette be a pszicholégiai gondolko-
disba. A modell szerint olyan hosszabb ideig, akir évekig is fennalld, hullimzé
lefutdsy, instabil lelki dllapotrdl van sz6, amikor a fejlédési és az akcidentilis krizis
egyid6ben, mintegy egymadsra vetilve jelentkezik, ami fokozott sérilékenységet,
veszélyeztetettséget jelent az egyén szdmdra. Pszichopatolégiai szempontbél kii-
16n6sen veszélyes az a folyamat, amikor a pszichoszocidlis krizis és a kilonboz8
élethelyzeti stresszorok és veszteségek okozta vilsdg egyszerre terhelik meg a sze-
mélyiség miikodését. Amikor a fejlédési krizis mar 6nmagdban tulzottan nagy
kihivis elé dllitja, esetleg kimeriti az egyén rendelkezésére allé megkiizdési kapa-
citdst, olyankor akdr jelentéktelennek téing kornyezeti tényez8 is nagyobb pszi-
chés egyenstlyvesztést okozhat és megnd a veszélye a krizis valamilyen ineffektiv
megoldisdnak. Bizonyos életszakaszok, mint a serdiilkor, az életk6zép, vagy az
idéskor kulonosen veszélyeztetettek ebbdl a szempontbdl. Az ezekben az élet-
szakaszokban 1évé krizis-kliensek gyakrabban mutatnak silyosabb pszichopato-
légiai tiineteket, 6ndestruktiv magatartdsformakat, maladaptiv coping mintdza-
tot (Csorba és mtsai, 2003; Csorba, Szélesné, Steiner, Farkas és Németh, 2005;
Osvith, 2012). Ezt tukrozik azok a kutatdsi eredmények is tobbek kozott, amelyek
az ongyilkossgi kisérletek életkor szerinti megoszldsit vizsgaltak. A vizsgilatok
szerint hdrom korcsoportban, a 15-19 évesek, a 40-44 évesek, valamint a 85-90
évesek csoportjaiban mutat jelentSs emelkedést az ongyilkossagi kisérletek szima
(Voros, Osvith és Fekete, 2004).



A krizis 1élektana 131

3.4. A serdul8kor, mint krizis

Az érett felnStt identitds kialakitdsa, vagyis a feln6tté valds szempontjabdl leg-
kritikusabb idészak a serdiilékor, a serdilékori szomatikus és pszichés fejlédés.
Serdiil8korban az identitds alakuldsa a diffiz identitis feldl az érett, elért identités
irdnyaba kell, haladjon, vagyis az identitisképzés egy folyamat, amely sokszor a
felnSttkorba is belenyulik. Erikson (1991) az identitis vs. szerepkonfuzié krizise-
ként hatdrozza meg ezt a fejlédési szakaszt. A gyermek, illetve a serdiil6 vgyainak,
vélekedéseinek, szerepeinek osszhangba kell kerilnitk a felnétt vilig normdival,
integrélnia kell a korabbi szakaszok identitiselemeit, mégpedig gy, hogy az egyé-
ni és szocidlis identitds meg tudjon felelni egymasnak. Vagyis a serdils alakuld
identitdsa illeszkedjen a tirsadalom dltal felkinilt szereplehetSségekhez. Ebben a
szakaszban szdmtalan fejlédési ,feladatot” (a csalddtél val6 érzelmi fiiggetlenség; a
nemi szereppel val6 azonosulds; felnétt tirsadalmi szerepvillalds) kell a serdiilének
megoldania, olyan dontéseket kell meghozniuk, amelyek egyrészt hosszd tivon
befolyasolhatjdk életiiket, masrészt éppen ezért, jelentésen megterhelhetik a sze-
mélyiség még éretlen és kialakulatlan megkizdd kapacitisit. Az identitds elemek
harmonikus integrdciéja és igy a normativ krizis sikeres megoldasa képezi az alap-
jat a késébbiekben adaptivan mi(ik6dé coping mechanizmusok rendszerének. Az
atélt kapcsolati kudarcok és veszteségek az 6nértékelés sériilékenységével egyiitt
vezethetnek pszichopatoldgiai tiinetekhez, krizisillapot kialakuldsdhoz. Serdiilsk
kozott leggyakrabban depressziés és szorongdsos tiineteket, nagyfoka regressziot,
alkohol vagy drogabuzust, ,acting-out tipusd” viselkedészavarokat (csavargds, ag-
resszi6, onsértések) talalunk. A serdiilkori krizis gyakori és egyben legsilyosabb
kovetkezménye az ongyilkos magatartds, suicid ideacidk illetve — az elsGsorban
fesziiltséglevezetést szolgdlé — onsértd viselkedés, skarifikdcié. A haldlokok kozott
a serdil6korban mésodik-harmadik helyen emliti a szakirodalom az 6ngyilkos ha-
ldlozast, mig az dngyilkossigi kisérletek szdma a befejezett 6ngyilkossdgok 50-100
szorosa is lehet (Osvith, 2012). A serdiilékori 6ngyilkos viselkedésben kiilonosen
fontos szerephez jut az ilyen jellegl cselekedetek segélykérd, kommunikativ funk-
ciéja (Gyenge, 2000; 2009), illetve a viselkedés hatterében a kornyezeti (akir az
internet 4ltal kozvetitett) modellhatisok (Fekete és Osvith, 2004). Serdiilékora
fiatalokra kilonosen jellemzd, hogy ,az ongyilkos nem meghalni szeretne, hanem
méshogyan élni”, és szinte mindig megel6zi a kisérletet a segélykérés (,cry for
help”) tobb, specidlisan a serdilSkre jellemzd forméja (Gyenge, 2000). Amellett,
hogy a még fejlédésben 1évé személyiségi gyermekek és serdiilék fokozottan ér-
zékenyek és sériilékenyek mind a kérnyezeti, mind az intrapszichés torténésekre,
fokozott a kompenziciés hajlamuk is, vagyis a veszélyezteté hatisokhoz sokszor
gyorsan és adaptivan képesek alkalmazkodni. Igy azok bar nem feltétleniil okoznak
aktudlisan sulyos pszichés zavart, hosszi tdvon mégis befolydsoljdk a személyiség-
fejlédést. A krizisben 1év, problémas viselkedést, tiineteket mutatd, ongyilkossagi
fantaziakrol, tervekrdl beszéls serdiilék kezelésében kiemelten fontos a krizis és az
ongyilkossigi veszély felismerése és minden esetben megfelel§ szakmai értékelé-
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se. A riziké és protektiv tényez8k szdmbavétele (pl. primer és kortarskapcsolatok,
életesemények, modellhatdsok, egyéb pszichidtriai és szomatikus betegségek, fo-
gyatékossdg, stb.) segithet az 6ngyilkossigi veszély stlyossaganak megitélésében.

4. A krizis dinamikdja, lefolydsa

A Iélektani krizis id6tartama korldtozott, lefolydsa, dinamikdja bizonyos szably-
szertiségeket kovet, jellegzetes szakaszokkal és kimenetellel irhat le.

Shneidman (1998) - akit napjainkban is a modern szuicidolégia atyjanak tar-
tanak (Leenaars, 2010) - tiz pontban gytjtétte Ossze az ongyilkossdgi krizisek
dinamikus jellemz8it, koz6s okukat, lefolydsuk, kimeneteliik sajitossigait.

I. Minden szuicidiumban kéz6s ok a megoldaskeresés: az ongyilkossigot elko-
vetd személy megolddst keres egy szdmdra intenziv szenvedést okozé prob-
lémira.

II. Minden szuicidiumban koz6s cél a tudatossig felfiggesztése: az dngyilkos-
sdgot elkovets személy elgyotort elméje a tudatossdg megsziintetését litja a
szenvedés végéhez vezets egyetlen ttnak.

III. Minden szuicidiumban kéz6s inger az elviselhetetlen lelki fdjdalom:
Shneidman ,pszichokinnak” (psychache) nevezi az elviselhetetlen érzelme-
ket, a kibirhatatlan fijdalmat és gyStrelmet.

IV. Minden szuicidiumban ké6zs stresszor a frusztrélt pszichol6giai sziikséglet:
az 6ngyilkossdgot elkovetd személyt a kielégitetlen pszicholdgiai sziikségle-
tek (teljesitmény, elfogadais, stb.) sodorjik az 6ndestrukeié irdnyéba.

V. Minden szuicidiumban kézos érzelem a reménytelenség és a tehetetlenség:
az ongyilkossagot elkovetd személy a végtelenségig csiiggedtnek, menthetet-
lennek érzi magit.

VI. Minden szuicidiumban koz6s belsS attitiid az ambivalencia: az 6ngyilkos-
sigot elkovetd személy egyszerre akar meghalni és ugyanakkor vigyik r4,
hogy megmentsék.

VII. Minden szuicidiumban kéz6s kognicié a beszikiiltség: az 6ngyilkossigot
elkovets személy elméje tévesen csak két lehetdséget lat — vagy a szenvedés
folytatasit vagy a halalt.

VIII. Minden szuicidiumban k6z6s motivum a menekiilés: Shneidman szerint
az ongyilkossdg a ,végs6 menekilés”, ami mellett elszokni otthonrdl, kilépni
a munkahelyrdl vagy elhagyni a hdzastdrsat csupan gyenge kisérletek.

IX. Minden szuicidiumban k6z6s interperszonlis aktus a szdndék kommuni-
kicidja: sok 6ngyilkossdgot elkovetni késziils személy ad jeleket szandékardl,
jelzi kimeriltségét, tehetetlenségét vagy konydrog segitségért.

X. Minden szuicidiumban kéz6s megnyilvanulds a tartésan rogziilt megoldasi
mintdk jelenléte: a személy, aki mdr a maltban is hajlamos volt a fekete-fehér
gondolkodisra, a realitist6l valé eltdvoloddsra, a dolgok feladdsdra, illetve
kontrolldldsdra valészintleg krizis helyzetekben is ekképpen fog cselekedni.
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A krizis dinamikdjdnak folyamat jellegét, illetve a szuicid cselekmény el6tti id6szak
intrapszichés viltozdsait szemlélteti Poldinger (1968, id. Cstirke, Voros, Osvith és
Arkovits, 2009) (2. 4bra). A modell szerint a helyzet mérlegelését koveti az ambi-
valencia id8szaka, majd a kimenetre vonatkoz6 dontés. A folyamat alakuldsit egy-
ardnt befolydsoljak egyéni pszichodinamikus, és kornyezeti, illetve interperszinlis
tényezdk.

Ambivalencia I I Dontés I

Megoldds

I Mérlegelés I I

Kompromisszum

A beavatkozds
Jeriilete”

Ineffektiv
megoldds

I Ungyilkossdg I

Pszichodinamikus

faktorok
agresszid gatladds,

Szuggesztiv elemek
dngyilkossdg a csalddban
és o kdrnyezethen, média

Direkt szuicid kozlések
,Cry for help”, mint
levezetés, kapcsolatkeresés

Indirekt szuicid jelzések
eldkészileti cselekvések,
vihar eldtti csend”

szocidlis izoldcid hirei, film, irodalom

2. dbra. A krizis dinamikéja (Forras: Csiirke és mtsai, 2009, 15.)

4.1. A krizis szakaszai

A kiils6 provokativ tényez$ hatdsira kialakul6 akcidentdlis krizisek lefutdsaban
négy, tobbé-kevésbé jél elkiilonithetd szakaszt tudunk megkiilonboztetni.

Az elsé szakaszban a stressz hatdsdra egy fokozott éberséggel, de egyben foko-
zott szorongdssal is jaré készenléti dllapot alakul ki. A korabbi tapasztalok alapjin
bevilt és miik6ds, igy konnyen rendelkezésre dll6 problémamegoldé és megkiiz-
dési stratégiak mozgésitdsa kezdSdik. A szokdsos médszerek alkalmazisaval ekkor
még konnyen helyre allhat a személy megbomlott érzelmi és kognitiv egyensilya.
Ez torténik a mindennapokban is, amikor egy viratlan szituiciéval, 4j problém4-
val, konfliktussal kertiliink szembe és sikeresen megoldjuk azt.

Ha a korabbi problémamegoldé médszerek nem vezetnek eredményre, akkor
keril az egyén a krizishez vezetd Gt mdsodik szakasziba. A fesziiltség és szorongds-
érzés egyre fokozddik, a probléma megolddsdhoz aktiv eréfeszitésre van sziikség.
Elkezdédik egyfajta beszikiilés, amikor az egyén csak adott probléméval foglalko-

zik, minden idejét, energijat ennek megoldasa kéti le. Ugynevezett ,proba-hiba”
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tipust megolddskeresés torténik (Cstirke és mtsai, 2009), tulajdonképpen korlat-
lan szdmu prébalkozas lehetséges, mert ha csak egy is eredményes, az 1ényeges fej-
18dést jelenthet a személyiségben. Ha a prébalkozds nem vezet eredményre, akkor
a helyzet konstruktiv megolddsa helyett az egyén kapkodésa, bizonytalansdganak,
szorongésinak fokozéddsa torténik.

A harmadik szakasz egyfajta moratérium. Bar a személy még aktivan, djabb
és Ujabb eszkozokkel igyekszik drrd lenni a problémadn, a kordbbi sikertelen pré-
balkozdsok mintegy ,6ndll6 életre” kelnek és mdr inkdbb hatréltatjdk, bizonyos
esetekben sulyosbitjik a helyzet megolddsit. A krizishelyzet ekkor azonban még
megoldédhat. Ha a kiilsé kértilményekben viltozds torténik, esetleg az egyén dtér-
tékeli a helyzetet, médositja eredeti céljit, akkor jé eséllyel taldlhat még megolddst
problémdjéra.

A negyedik szakasz a pszichés osszeomlds fazisa. A személy alkalmazkodoké-
pessége végleg kimeril és megindul a személyiségstruktira felbomldsa. Pillanat-
nyi 6tletbetorések, impulzusok irdnyitjdk az egyén cselekedeteit, elvész a realitds-
kontroll, teljessé vélik a problémara valé beszikiilés. Gyakoriak az 6ndestruktiv,
szuicid késztetések és cselekedetek. A kialakulé mély regressziéban a személyiség
reparativ erdi nem képesek a felborult egyensulyt helyreallitani és bekovetkezik a
teljes pszichotikus dekompenzicio.

4.2. A krizis kimenetele

A szakirodalom a lélektani krizis négyféle lehetséges kimenetelét kilonbozteti
meg (Baliks, 1990).

I. A legkedvezdbb kimenetel a krizis megolddsa, amikor a veszélyt jelentd ki-
vélté tényezd spontdn elhdrul, vagy a személy kiils6, illetve belsd eréforrdsok
mozgositisaval, esetleg kisebb-nagyobb segitség igénybevételével megoldja a
helyzetet. Minden ilyen esetben a krizis gazdagitja az egyén problémameg-
oldé stratégidinak tirhdzat, segiti a személyiséget egy magasabb integricids
szintre 1épni (v6. Erikson). A krizist kovetSen, az ismételt egyensulyi helyzet
megteremtésével megval6suld érési folyamatot kreativ krizisként tartja szd-
mon a szakirodalom.

IL. Kevésbé hatékony megoldist jelent a kompromisszum, amikor az egyén egy
olyan élethelyzethez prébdl alkalmazkodni, amelynek értékrendjével nem
tud azonosulni, amely szimara koribban elfogadhatatlan volt (pl. parkap-
csolati hiitlenség). Ilyenkor sem a személyiségben, sem a kornyezetben nem
torténik jelentSsebb véltozds sem pozitiv, sem negativ irdnyba. Az ismétlsds,
az eredeti értékeket djra ds Gjra megkérddjelezé dontéskényszer kovetkezté-
ben Gjabb és Gjabb krizisillapotok kialakuldsira van esély.

III. A 1élektani krizis ineffektiv megolddsai lehetnek a kilonb6z6 pszichoszo-
matikus tiinetek megjelenése, az alkohol vagy drogabizus. Ezen viselkedések
tulajdonképpen ,prolongilt szuicidiumnak” tekinthetdk (Kézdi, 1995), hi-

szen az egyén tobbnyire tisztiban van fliggéségének potencidlisan végzetes
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kimenetelével. A krizis ilyetén megolddsiban a maladaptiv coping stratégi-
ak, éretlen elharitisok (tagadas, projekciok) tulsalya lesz jellemzd és egyben
megnd a kilonbo6zd pszichidtriai betegségek kialakuldsinak kockdzata is.
Valéjaban krénikussd val6 krizishelyzetr6l beszélhetiink.

IV. A krizisek legrosszabb kimenetele a pszichés dsszeomlds dllapota. Ekkor a
személyiség sulyos dezorganiziciéja torténik, mely folyamat gyakran pszi-
chotikus regressziéhoz vagy ongyilkossighoz vezet. A krizis kivéltotta hely-
zet uralhatatlan, dezintegricids szorongdst indukal az egyénben, ami végsé
soron a szelfstruktira 6sszeomldsit eredményezi.

5. A krizis pszichopatolégiai ,leltdra”

A lélektani krizisben nagyfoku regresszid jellemzi az egyént. A szelfszabélyozas
alacsony szinten mikodik, az elhdritdsok és megkiizdések éretlen formajukban
jelennek meg, gyakran projektiv, disszociativ médon. A személyiség besziikiiltsége
figyelhet6 meg minden szinten, igy a figyelem, a gondolkodds, az érzelmek és a vi-
selkedés tertletén. A krizisben 1év6 személy gondolkoddsdra a nagyfoku ambivalen-
cia, tagadas, 6nvadlds, biintudat jellemz6. Enképében, onértékelésében a negativ
sémak domindlnak. Gyakoriak a szuicid idedcidk, késztetések, tervek. Krizisben az
egyén hangulata deprimalt, érzelmi inkontinencia, emocionalis labilitds jellemzik,
gyakori sirdsi kényszerek mellett. Agitaltsdg, impulziv reakcick gyakrabban eld-
fordulnak. Az altaldnos szorongdsszint megemelkedik, fesziiltségérzésrdl, szubjek-
tiv nyugtalansdgroél szimolnak be krizisben 1év6 kliensek. Az dsztonkésztetések mi-
kodése megvaltozik, az étvigy és a libidé éltaliban csdkken. Mind elalvisi, mind
atalvasi zavarok gyakran el6fordulnak. Krizisben a pszichomotorium meglassult,
gyakran gitolt, jellemzd a motivalatlansig, az alacsony energiaszint, valamint az
ambitendencia. Krizisallapotban leggyakrabban panikszer zesti tinetek jelentkez-
nek: szivdobogésérzés, zsibbadds, hasi panaszok, torokszoritds, nehézlégzés.

6. A krizisben 1év6 ember pszicholdgiai jellemzdi

I. A krizisben 1év8 ember t6bbi emberhez fiz6d6 kapcsolata megvaltozik. Ma-
sokat annak fliggvényében itél meg, hogy kap-e télik segitséget.

IL. A krizisben 1év8 ember tdjékoz6dé rendszere osszeomlik. A vélsigban 1évs
embernek nincs 6nmagdra vonatkozé jov8képe, elveszti kapesolatdt a mult-
tal, nem képes tdjékozédni a jelenben.

III. A krizisben 1év6 ember, bar sok mindent tud a problémiérél, de ismereteit
nem tudja rendszerezni, dtgondolni, igy problémamegold6 rendszere nem
fog hatékonyan mikodni.

IV. A krizisben 1év8 ember figyelme elsésorban a problémara irinyul, sokszor a
»nagy probléman” beliil annak valamely apré részletére.
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V. A krizisben 1év6 ember furcsdn kevert benyomdst kelt, olyan emberét, aki a
krizishelyzeten, annak magyardzatin, megoldisin tinddik, ugyanakkor el-
gyotort, félelmek, szorongdsok kinozzak.

VI. A krizisben 1év6 ember sajit érzelmi reakcidit csak kismértékben képes
kézben tartani, kontrollalni, rendkiviil impulziv, szélséséges.

VII. A krizisben 1év6 ember mindennapi tevékenysége alacsony hatédsfoka.
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Bereczki Eva

A KRIZISKEZELES
PSZICHOTERAPIAS
SZEMPONTJAI

A fejezet célja a kriziskezelés pszichoterdpids szempontjainak dltalanos édttekin-
tése, a kialakulds rovid torténetétdl a gyakorlati szempontokig. A gydsz, a trauma
és az ongyilkossdg krizisének specidlis kezelését e konyv mds fejezetei tdrgyal-
jak. Itt azokrol az dltalinos szempontokrdl lesz sz6, melyek egy vélsighelyzetben
1év8 egyén segitése, kezelése kapcesin felmerilnek, fiiggetlentl a krizis fajtdjatol.
Tudjuk, hogy egy veszteségélmény, gydsz vagy trauma krizisallapothoz vezethet, a
kriziséllapot pedig 6ngyilkossighoz. De nem minden gydsz vagy trauma okoz kri-
zisdllapotot. A krizishelyzet a személyiséget veszélyeztetd dllapot, de egyben lehe-
t6ség a fejlédésre is. A kinai nyelvben a krizis szénak kettds jelentése van, a veszély
és a lehetSség szimbolumit egyiittesen tiikrozi (Telkes, 1989). Ebben a fejezetben
mindkét kimeneteli lehet8séget szamba vessziik: a krizis destruktiv, patolégias 4l-
lapotot el6idéz8 mechanizmusat, valamint a ,kreativ” krizist, amikor a személyiség
képes a valsaghelyzet pozitiv, fejlédésre inspiralé, esetleg alkotéi megolddsara.

1. A kriziskezelés kialakuldsa, a kezdetek

A kriziskezelés és a krizissel foglalkozé 1élektan a gydszreakcidk megfigyelésével
indult. Az egyén pszicholégidjinak szemszogébdl Freud kezdte vizsgélni a gydszt.
1917-es Gyiasz és Melankélia cim tanulmdnydban a gyasz fogalmit a veszteség kii-
16nb62z6 formdira adott reagdlasként hatirozta meg és a kovetkezd klinikai jellemz6-
ket irta le: 1. nagyon mély, fijdalmas cstiggedés vagy levertség, 2. annak a képesség-
nek az elvesztése, hogy az érintett elfogadjon egy Uj, masik 6romforrast, 3. elfordulds
azoktdl a tevékenységektdl, amelyek nincsenek kapcsolatban az elvesztett személlyel
kapcsolatos gondolatokkal, 4. az érdekl6dés elvesztése a kiilsé vildggal szemben.

Tarsadalmi szempontbdl az 1. és I1. vilighabora idszakdban, illetve azt kéve-
téen bontakozott ki a krizis kutatisa. Megfigyelték, hogy azok a hdborat megjart
katondk, akik azonnali lelki segitséget kaptak traumatiziciéjukra, gyorsabban és
kevesebb maradandé pszichés tinettel gyégyultak, mint azok, akik nem kaptak
semmilyen pszichés timogatist. JelentSs 1épés volt a kriziskoncepcié megtogal-
mazdsa tekintetében a természeti csapdsok kapcsin pszichésen sériilt emberek
reakcidjanak vizsgilata, és a szimukra nydjtott pszichidtriai elsésegély szervezési
elveinek kidolgozasa.
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Ugyanebben az idészakban Lindemann (1944, id. Baké, 2004) egy bostoni bér-
ban tortént, tobb szdz haldlos dldozatot koveteld tlizeset kapcsin az elhunytak
hozzatartozbinak gydszreakcidit vizsgélta és figyelt meg r6vid illetve abnormalisan
elhiz6do reakcidkat. Feltételezte, hogy a stresszhelyzetek csak azok szdmdra val-
nak vilsighelyzetté, akik személyiségiiknél vagy kordbbi tapasztalataikndl fogva
nem birjik elviselni a tdlzott mértékd terhelést. Lindemann a gydszreakcidkkal
kapcsolatos kutatdsai sordn tovabblépett a freudi téziseken és a krizis megel8zé-
séhez tett javaslataival egy olyan fogalmi rendszer kiépitéséhez jarult hozzd, mely
késébb a krizisintervenciés médszerek kialakuldsdhoz vezetett. Lindemann érde-
me az a felismerés is, hogy a krizisben 1év6 ember nem feltétlenil beteg, hanem
dtmenetileg mutatja az egyensulyvesztés jeleit, amelyeket egyébként a pszichidtri-
ai betegségek tiineteiként szoktunk értékelni (szorongds, depresszid, dlmatlansig,
nyugtalansig, gitoltsig stb.). Tovabbi kutatdsaiban felismerte, hogy a normalis és
patolégids gyaszreakcick mellett — egyes esetekben — regressziv reakcidk is megfi-
gyelhetéek, példaul salyos depresszié, 6ngyilkossig (Davanloo, 1992). Az 1950-es
és 1960-as években Shneidman és Farberow, Caplan, Jacobson és Erikson ku-
tatdsai nyoman sziletett meg a krizis modernebb koncepcidja (Kézdi, 1995, id.
Voros, Osvath, Csiirke és Arkovics, 2009/a). Caplan (1964, id. Baké, 2004) - akit
a kriziselmélet megalkotdjinak is tartanak - definidlta a krizishelyzet mibenlé-
tét és integralta a kordbbi krizisintervencids tapasztalatokat egy mdig is érvényes
kriziselméletté, amely hamarosan a pszichidtriai prevenci6 altalinosan elfogadott
kézponti elvévé vilt. Hangsilyozta a timogaté szolgdlat fontossagit, tapasztalatai
alapjan pedig kifejlesztette az egyéni és csoportfejlédés szempontjibdl a valsdg-
idészakok fontossdgdnak koncepcidjat. Az 1970-es évektdl Bellak, Sifneos, Ellis,
Davanloo és Golan irtdk le el6szor a krizisintervencié és a krizis rovidterdpids
médszertanat (Voros és mtsai, 2009/a).

Az 1960-as évektdl kezdve a krizisterdpiak két £6 irdnyzatit kilonboztetik
meg (Voros és mtsai, 2009/a). Az egyik, amely a kognitiv és viselkedéses ele-
meket hangsilyozza a krizisintervenciéban, s f6ként az adaptiv megkiizdési és
maladaptiv stratégidkra koncentral. A terdpia a belsd eréforrdsok mozgdsitasin,
a probléma- és cselekvésorientdlt szemléleten alapul. Ennek az irdnyzatnak egyik
legjelentSsebb képviseldje Golan (1978). A misik irdnyzat képviseldi Davanloo és
Sifneos (1992), akik a krizis individualis, pszichodinamikai okait hangsilyozzak
a korai tapasztalatok kévetkeztében, és a belsé eré6forrasokat mozgodsitva kezelik a
krizisillapotot. A krizisintervenciéban felszinre keriilt korabbi traumdk vagy ka-
rakterszint( deficitek korrekciéjat tovibbi, rovid dinamikus pszichoterdpia kere-
tein belil igyekeznek megoldani.

Az 1950-es évektsl kezdve sorra nyiltak krizisintervenciés kozpontok vildg-
szerte: 1958-ban New Yorkban 1étrejott egy Problémaelhdrité Klinika, 1962-ben
nyilt meg az azéta vilaghirGvé vilt Benjamin Rush Center, ahol Gerald F. Ja-
cobson vezetésével azonnali krizisellatast biztositottak olyan hétrdnyos helyzetd
személyek szdmadra, akik kordbban ki voltak rekesztve a pszichoterdpids kezeléssel
dolgozé intézmények juttatisaibol. Ebben az idében Los Angelesben is megnyilt
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egy Krizisintervenciés Kézpont. A hatvanas évektdl kezdve azutin mindeniitt el-
terjedtek a ,,drop-in centerek”, a telefonos lelki elsGsegélyt nyujté és ongyilkossig-
megel6z8 szolgilatok. Magyarorszigon 1983-ban jott létre Csiszér Noéra és Firi
Anna irdnyitdsdval az elsS krizisintervenciés osztaly (Csiszér és Flri, 1985).

A természeti katasztréfikra, tomegszerencsétlenségekre, balesetekre, terrorta-
maddsokra, vagyis a tomeges dldozatot koveteld helyzetekre dolgoztik ki a kritikus
esemény stressz menedzsment médszert (Critical Incident Stress Management,
CISM) (Flannery és Everly, 2000, id. Voros és mtsai, 2009/a), melyet a stirgdssé-
gi mentilis ellitdsban alkalmaznak (Emergency Mental Health, EMH) az akut
stressz zavar (ASD) és a poszttraumds stressz zavar (PTSD) prevenci6ja céljabol. A
CISM egy atfogo kriziskezel6 rendszer, amely tobb krizisterdpids technikat foglal
magdban, Ggy, mint az egyéni krizisintervencié, a csoportos foglalkozéisok, az edu-
kiciés programok és az utdn kovetésen alapulé beavatkozasi stratégidk, valamint a
modszer csalddi, szervezeti és tarsadalmi szinten is foglalkozik a stresszhelyzettel
(Voroés és mtsai, 2009/a).

2. A krizis jellemz6i, tinetek

Mindezek az intervencids technikdk a klasszikus lindemanni és caplani elméletekre
éptlnek. A caplani definicié szerint (1964, id. Baké, 2012) a krizisillapot kiilsé
események hatdsdra kialakult pszichésen kritikus dllapot, amikor a személy egyfell
kénytelen a veszélyeztet$ koriilményekkel szembenézni, melyek fenyegetd kozelsé-
ge szamdra aktudlisan mindennél fontosabbd valik; ugyanakkor ezeket a veszélyeket
az adott idében sem elkeriilni, sem pedig a szokdsos problémamegoldé eszkozeivel
megoldani nem képes. Ilyenkor megné a lelki megterhelés, fesziiltség 1ép fel, az
egyensuly felborul. A személy vagy megoldja a problémat, vagy hozzd kell szoknia
a megoldatlan helyzethez. Az ujfajta egyensily ennek kovetkeztében lehet jobb
vagy rosszabb. Ez utébbi esetében a belsé fesziiltség né, a szorongis jelei és a miko-
dés dezorganiziciéjinak jelei mutatkoznak, ami elhizédé érzelmi zavarral jir. Ezt
nevezi Caplan krizishelyzetnek (id. Baks, 2004). Sifneos (id. Davanloo, 1992) az
érzelmi krizist egy olyan intenziv, fijdalmas allapotként hatdrozta meg, amelyben
ugyanakkor mind a pozitiv, mind a negativ kimenetel lehet8sége benne van.

A krizishelyzet sajitos Janus-arcu jelenség, amely magdban hordozza a ko-
rabbindl magasabb, fejlettebb egyensulyi dllapot elérésének lehetSségét csak-
ugy, mint a rendszer felbomldsinak vagy a kordbbinal alacsonyabb szinten vagy
diszfunkciondlis m(ikddés drin torténd egyensulyba kertilésének a lehet8ségét
(Telkes, 1989). SzélsGséges esetben sor kertilhet a személyiség dezintegracidja-
ra (pszichotikus reakcié) vagy akar 6ngyilkossdgra is. A krizishelyzet megolddsa
akkor mondhaté sikeresnek, ha az egyént ahhoz is hozzésegiti, hogy az aktudlis
helyzetmegoldéson til a jévébeni krizishelyzetekkel is sikeresen megbirkézzék.
A vilsagban 1év3 személy tineteit Csiszér és Fuiri (1985) a kovetkezSkben foglalta
ossze:
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[EN

. A személy figyelme elsésorban a problémdra irdnyul, azon belil is annak
valamely részletére.

2. Elgyotort; télelmek, szorongdsok kinozzék.

3. Impulzivitds jellemzi, érzelmi reakcidit kevéssé tudja kontrollalni.

4. Alacsony hatékonysig a kiilonboz8 tevékenységekben.

5. Interperszonilis kapcsolatai megvéltoznak, a segitségelvirds a f6 motivécidja.

6. Nincs jovoképe.

7. Problémiit nem képes dtlatni, dtgondolni.

Selye stressz-elmélete alapjin (1964, id. Hajduska, 2008) a krizist provokalé té-
nyezd hatdsira az els§ szakaszban a személyben egy készenléti dllapot alakul ki
(vészreakcio). A stresszhelyzet szorongdst kelt, majd ennek hatdsira megkezdédik
a problémamegoldé eszkézok mozgésitisa az egyensily visszadllitdsa érdekében.
Ha ezek a megkiizdési médok nem vezetnek eredményre, a fesziiltség tovibb né
és megkezdddik a kizdelem a stresszel szemben (ellendllds) mint a krizis mdso-
dik szakasza. Az egyén aktiv eréfeszitéseket tesz a helyzet megoldasira, esetleg
4j eszkozoket probal ki. Ha ezek sem oldjdk meg a helyzetet, dltalaban kimeriilés
jellemz6 mint harmadik fizis, amely mar érzelemvezérelt, mell6z minden raciona-
litdst, esetleg acting out reakcidk jelennek meg. Ha ekkor sem sziinik meg a kriti-
kus helyzet, akkor a személy a negyedik fizisba, az dsszeomlds szakaszaba kerilhet,
melyben egyértelmten destruktiv magatartisminték jelennek meg (6ngyilkossigi
kisérlet, agresszio, pszichotikus reakciok).

Kézdi (1985) kétféle krizisrdl ir, akcidentalis és fejlédési krizisrdl. Idedlis eset-
ben a kiilsé erék mozgésitisa révén (csalad, illetve krizisintervencids beavatkozas)
megoldidnak a krizisek. A kompromisszumos megoldds esetén az egyén alkalmazko-
dik egy Uj, a személyiség szimara régebben elfogadhatatlan helyzethez. Ez nagy
belsé fesziiltséggel jiaré szubjektiv allapot, amely Gjabb krizisek kiindulépontja
lehet. Természetes (fejlédési) krizisek esetén gyermekkorban kezdédéen szemé-
lyiségzavart okozhat ez a fajta alkalmazkodis, az akcidentdlis kriziseknél pedig
ongyilkos viselkedést is eredményezhet. Egy mdsik megoldasi méd a nem haré-
kony megoldds, mely altaliban spontdn, kiils6 er6k mozgésitisa nélkili maladaptiv
kifejlet (pl. neurézis, alkohol, narkomadnia). Egy negyedik méd, amely a krizis
legsulyosabb kimenetele az dsszeomlds (6ngyilkossdg, pszichézis). Kézdi (1985)
hangsilyozza, hogy noha a személyiségzavarban és pszichidtriai zavarban szenve-
dék hajlamosabbak az akcidentilis krizisek dtélésére és gyakoribb az 6ngyilkossagi
hajlam, krizisdllapotba barki kertlhet.

3. A krizisben alkalmazott kezelések

A krizisben alkalmazott terapidk esetében beszélhetlink krizistimogatdsrol, kri-
zisintervenciérdl és krizisterdpiarél. Léteznek mds felosztdsok is, vannak, akik a
vészhelyzetben torténé segitségnyujtast kilon kategorizaljak, illetve akik a krizis-
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timogatast és krizisintervenciét egy csoportba veszik. Lényegében a kilonbség a
kévetkezékben rejlik: a krizistamogatdsban azonnali segitségnyijtisra van sziikség.
Pszicholégiai értelemben egyensulyvesztésrdl van sz6, a személy képtelen megbir-
kézni a helyzettel, megkiizd6 képességei cs6d6t mondtak. Legfontosabb feladat a
tiinetektdl torténd megszabaditds és a korabbi egyensilyi helyzet visszadllitisa. Ez
dltaldban a krizisintervencié minimilis céljaként fogalmazédik meg. Maximdlis
célnak tekinthetjik azt, hogy egy magasabb szint, fejlettebb egyensulyi allapot
elérését célozzuk meg. A krizisintervencid akkor indokolt, amikor fennill a veszély,
hogy a személy a stresszéllapottél dekompenzalédik, személyisége dezintegralédik.
Ilyenkor a stresszhelyzetet igyeksziink megsziintetni, vagy érzelmi timogatast
nyujtani. A pszicholégiai homeosztizis visszadllitdsin tdl a krizisintervencié célja,
hogy a személy a jovSben képes legyen a hasonlé helyzeteket jobban kezelni, tehdt
fejlédési tendencia varhatd. A krizisterdpia a krizisintervenciés beavatkozds utin
lehet indokolt, ha a krizis megismétlédésének az esélye fenndll. Mikozben az akut
vélsigot igyekszik megoldani, a fékusz a mogottes konfliktushelyzeteken, vala-
mint a maladaptiv megoldasi technikik médositdsan van (Vorss, Osvith, Arkovits
és Csiirke, 2009/b).

Minden esetben az elsé talilkozds legfontosabb eleme a rapport kialakuldsa,
vagyis az azonnali kapcsolat és bizalom megalapozisa. Emellett az elsS taldlkozds
célja a krizis gyors felmérése. Nem lehet éles hatirvonalat hizni a vizsgilat és a
kezelés kozé. Toviabbi cél, hogy miel6bb el lehessen jutni a terdpids dontéshez. Az
intervenci6 kozvetleniil a problémdra irdnyul, emellett fontos a paciens éltal alkal-
mazott helyes és hibds mechanizmusok felismerése. Altaldban a paciensek tobb-
sége a két széls6ség kozott van, vagyis egyarint jellemzik adaptiv és maladaptiv
megkiizdési médok. Az egyén megoldasi kapacitdsinak pontos ismerete dontd
a megfeleld krizisterdpids médszer kivélasztisahoz (Davanloo, 1992). Bizonyos
esetekben karakterproblémaval vagy egyéb stlyosbité tényezdvel (pl. régéta tarté
rossz interperszonilis kapcsolatok) is taldlkozunk. Ilyenkor a személy kénnyen
dekompenzdlédhat egy kritikus helyzetben, ezért fontos a személyiség strukturalis
miikddésének gyors felbecslése is.

3.1. Krizistimogatas

A gyakorlatban nem minden esetben kiilontl el a krizistimogatas és a krizisin-
tervencié. Davanloo és Sifneos (1992) kidolgozta a krizistimogatds kritériumait.
A krizistimogatdst olyan paciensek esetében ajinlatos alkalmazni, akiknek hosszu
ideje vannak lelki problémiik, és stresszhelyzetben konnyen felborul a pszichés
egyensilyuk. Altalaban ezeket a személyeket szegényes interperszonalis kapcsola-
tok jellemzik. A szerzdk szerint fontos, hogy a személy képes legyen az alapvetd
életvitelre (munka), legyen problémabelitisa, valamint legyen motivalt a kezelésre.
A szupportiv (timogat6) terdpia kritériumaitél abban mutat kilonbséget, hogy
a péaciensek akut, kockdzatos élethelyzetben vannak. Mint fentebb mar emlitet-
tik, ilyenkor elsédleges cél az egyensuly helyredllitisa, amihez a terapeuta konkrét
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tamogatdst ad és kormyezeti beavatkozdst is alkalmazhat. Elengedhetetlen, hogy a
rapport azonnal kialakuljon. Heti minimum 1-2 alkalommal j6n 1étre taldlkozas
a pacienssel, ami 6-8 héten 4t tart, a fékuszban a krizissel kapcsolatos események
vannak. Cél a krizishez vezets 1épések kimutatasa, az dtélt fdjdalmas érzések fel-
mérése, a bels6 er6k mozgasba hozasa, emellett akir gyégyszerek alkalmazisa. Ha
a krizis megoldédott és létrejon a krizis el8tti egyensuly, befejez6dik a kezelés.

3.2. Krizisintervencid

A krizisintervenci6 a leggyakrabban hasznilt kriziskezelési eljards. Célja a se-
gitésen tl az egyén képességeinek javitisa, hogy a jovében a hasonlé helyze-
teket magasabb szinten, hatékonyabban tudja megoldani. Elsédleges cél itt is a
homeosztazis visszadllitisa, a mdsodlagos cél pedig a stresszhelyzettel valé foglal-
kozis és az egyén képességeinek javitdsa, hogy a krizis lezajldsa utin a személyiség
érettebbé véljon.

Voros és mtsai (2009/b, 286.) megfogalmazdsiban ,A4 krizisintervencic krizis-
helyzetben torténd, a krizisdllapot olddsdra irdnyuld olyan segitd, pszichoterdpids jellegii
és szemléletdi, idoben behatdrolt, siirgdsségi pszicholdgiai beavatkozds, mely a pszicho-
terdpia elemeit korldtozott mddon és mértékben, ehhez a specidlis helyzethez adaptilt
maodon alkalmazza.”

A krizisintervenciéban akut helyzetmegolddst keres a terapeuta, amely sordn ér-
zelmi tdmogatdst ad és irdnyit. Az ,itt és most” helyzet van a f6kuszban. A hangsuly
nem a tiinettan sdlyossigdn van, hanem inkdbb azon a kérdésen, hogy a stressz
megszlintetése segiteni fog-e. Nem a diagnosztika a fontos, hanem, hogy milyen
egyensuly van az egyén adapticids képességei és az aktudlis élethelyzet kozott. A te-
ripia a késGbbiekben haladhat a pszichoterpids kapcsolat felé is (Marmor, 1992).

Az elsé interjunak ezekben az esetekben hirom fontos célja van (Osvith, Voros,
Csiirke és Arkovits, 2009): a paciens aktudlis lelkiallapotanak pontos felmérése, a
kapcsolat (rapport) kialakitdsa és a krizis oldésa.

A diagnosztikus és a terdpids szakasz nem vilik el élesen egymastdl - ahogy ezt
miér Davanloo és Sifneos (1992) is hangsulyoztik -, sokkal inkdbb cirkuldrisan
egymisra éptilve zajlik. Osvith és mtsai (2009, 318.) taldlé 6sszegzése alapjin azt
mondhatjuk, hogy ,akkor tudjuk a kliens helyzetét dtfogéan értékelni, ha vilaszt
tudunk adni arra, miért 6 (személyiség), miért most (a krizis dinamikdja) és miért
ettdl (életesemények) kerilt krizisbe.”

3.2.1. A krizisintervencié munkamédja

A krizisintervencié folyamatiban megkiilonboztetiink egy bevezezs, egy kozép-
s6 vagy munkafizist, és egy befejezs fizist (Szabd, 2009). A bevezetd fazisban a
kapcsolatteremtés mellett a krizis felmérése torténik. A munkafizis els6 szaka-
szat a monologizilds uralja, a helyzet megértése jegyében a kivilté esemény 4ll a
kézpontban, emellett a kordbbi tdmogaté rendszer (csaldd, hatékony megkiizdési
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moédok) feltérképezése zajlik. A munkafizis mésodik szakaszit a parbeszéd jel-
lemzi, valamint a lehetséges alternativik kidolgozdsa az adaptivabb megkiizdés
érdekében. A harmadik szakasz a megoldds fizisa. A krizisintervencié befejezd
fazisdban a termindcid, a levélds és a helyzet értékelése torténik.

A krizisben 1év6 személy nagyon befolydsolhaté, er6sen szuggesztibilis, ugyan-
akkor érzelemvezérelt, labilis, zaklatott lehet, figyelme, gondolkoddsa besz(ikiilt.
Legfontosabb feladat a besziikult tudatallapot tagitisa (Hajduska, 2008), a komo-
lyabb besziikiilés 6ngyilkossdgi veszélyt vagy kifelé irdnyul6 agresszivitast jelezhet.
Ez a figyelemtdgitds torténhet a krizis dltal nem érintett, j6l miikods teriletek
elétérbe csalogatdsaval, példdul munka, szeretetkapcsolatok felidézésével. Fontos
az esetleges korabbi krizisekre valé rikérdezés, azt megoldotta-e a kliens, s milyen
megoldasi médok jellemezték. Cél a pozitiv eréforrisok mozgésitisa, a kordbbi
sikeresen megoldott problémahelyzetek felelevenitése. A terapeuta kifejezetten
énerGsitd visszajelzéseket ad, ha konstruktiv probalkozdst észlel. A segité feladata
a veszély felismerése, van-e szuicid veszély vagy impulziv, agressziv cselekedetre
esély, esetleg pszichotikus allapot miatt kérhazi kezelés sziikséges-e? A csaladot,
hozzatartozékat be lehet vonni a folyamatba.

Hajduska (2008) nyoman a krizisintervencié lépései a kovetkezsk:

1. El6zmények feltérképezése (interju), ideiglenes megnyugvis talaldsa, rapport

kiépitése.

2. Tamasznyujtis, kovetés, figyelés, intenziv érzelmi odafordulds, a személy el-

togadasa.

3. Bizonyos érzelmi realitis megdrzése és képviselete, érzelmek, fijdalmak, in-

dulatok dtérzése és lereagiltatdsa.

4. A besztikilt dllapot 6vatos tégitdsa.

5. A fesziiltség, impulzivitds csokkentése, a realitiskontroll képviselete.

6. A remény fenntartdsa, énerdsités, onértékelés helyreallitisa, pozitiv bedllité-

dis erdsitése.

7. Aktiv beavatkozds a destruktiv tendencidk ellen.

8. Specidlis segitség, hospitalizacié igénylése sziikség esetén.

9. A csaldd, sziikebb kérnyezet vélsiginak kezelése adott esetben.

10. Témogaté személyek mozgésitisa.

11. A személy dependencidjanak fokozisa keriilends, a mélyebb dinamikai

osszefiiggések elemzése, a szerz6dés nélkili pszichoteripidba valé dtmenet
nem ajanlatos.

A krizisintervencié a tandcsadds specidlis formdja, egy pszichoterapiis jellegli be-
avatkozds, de nem 6nallé pszichoterdpids médszer. Leginkibb a révid dinamikus
pszichoterdpidkhoz all kozel. Ha nem halmozott a veszteségélmény és motivalt a
paciens, akkor 4-5 alkalom is elegend lehet, de maximaélisan 6-8 hétig tart az inter-
vencid, heti egy-két taldlkozdssal. Stlyos esetekben nem ritka a heti 3-5 taldlkozés
sem. A krizishelyzet gyakran Gsszekapesolédik egy kordbban nem, vagy csak rész-
ben feldolgozott krizishelyzettel, minek kovetkeztében eltilzott érzelmi reakcickat
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tapasztalhatunk. Golan (1978) szerint a krizisintervenciénak meg kell oldania a
kordbbi problémakat is. Ez azonban bizonyos halmozott traumatizacié fennalldsa-
kor csak a krizisintervenci6 lezajldsa utdn, kiilon szerzédéssel deklaralt pszichotera-
pidban lehetséges, ahogyan ez a kovetkezd rovid esetismertetésbél is kittinik.
45 éves nébeteg alkoholista férje elvesztésekor keril pszichésen krizisallapotba.
O maga is 4gy itéli meg, hogy — bar még nem telt le a ,gydszév” — kétségbeesése,
depressziv reakcidi talzéak. Az els$ interji megerdsiti, hogy egy patolégids gydsz
kiiszobén lehet a paciens. Férjével tobb, mint hdsz évig tarté hdzassiga mdr az
elején, kisldnyuk sziiletése utdin megromlott a férfi alkoholproblémdi miatt. Férje
mindvégig tagadta alkoholizmusit, ,csak iszogat a haverokkal” hozzdéllassal ke-
zelte a problémat. Az azéta egyetemistdvd nétt linyuk kapcsolata apjaval szintén
ambivalens, sivir, leginkdbb konfliktusos volt. Rdadésul a férfi az utolsé években
elvesztette munkéjét is, és attdl kezdve letargikus allapotban ilt otthon, alkoho-
lizmusa pedig fokozédott. Segitséget nem volt hajlandé kérni vagy elfogadni. A
péciens sokat szenvedett mellette, a litszatot, a j6 csalddi képet kifelé igyekezett &
is fenntartani, br ez egyre nehezebb volt szimadra. A férfi 2 évi munkanélkilisége
végképp eltavolitotta Sket egymadstdl, csendesen, de lemondott férjérsl. Majd a
térfl viratlanul, szervi elégtelenségben meghalt. Ahogy teltek a hénapok, a paciens
egyre rosszabbul érezte magit, bintudattal vegyes hidnyérzetet élt 4t, magat vadol-
ta férje haldla miatt, nem taldlta a megnyugvist. Minden este sirt, hidnyzott neki
a férfi, akivel évek 6ta nem volt semmilyen kapcsolata. Az els6 interjubél kideriilt,
hogy anyja — aki 10 éve meghalt - gydgyszerfiigg8ségben szenvedett, gyakran
keriilt kérhazi kezelésre is emiatt. A paciens ennek ellenére nagyon szerette any-
jat, s6t mély kotédés flizte hozzd, szemben az apéval, akivel ires, érzelem nélkiili
kapcsolata fel is lazult a sziil6k késGbbi valdsa utdn. Az a tény, hogy gyerekkorit
egy addiktiv szilével valé kotédés hatdrozta meg, magyardzta a parvélasztds di-
namikajit is, a kodependens személyiségszerkezet kovetkeztében egy gyogyszer-
figgd anya utin az alkoholista férj ,szolgdlatiba” llitotta onmagat. Anyja haldla
feldolgozatlan maradt, a veszteség ujraéledt férje haldlakor, felerdsitve az érzelmi
reakcidkat. Ezzel tudtunk dolgozni mér a kezdetektdl. Kidertilt emellett egy olyan
csalddtorténeti szdl is, amely mintegy titokként hizédik a hattérben, véllalhatat-
lan, szégyennel teli, kezelhetetlen és Valéria esetében az dldozatszereppel valé
azonosuldsban képezddott le a tudattalan szinteken. Ez az anyai nagyapa hdborus
multjabél szdrmazé feldolgozatlan traumatizdcid, amely felismerésre, kimonddsra
keriilt ugyan a krizisintervencié sordn, feldolgozésa azonban - a kodependencia
problematikdjaval egyttt - csak a krizis lezdrdsa utdn, egy Gjabb, analitikusan ori-
entdlt terdpia keretében valésulhatott meg.
Ahogy a fejezet elején sz6 volt réla, a traumaval, veszteséggel egyitt jirdé negativ ér-
zések, fdjdalom megélése segit a krizis taljutdsan. Caplan és Lindemann vizsgalatai
megdllapitottik, hogy azok, akik atélték a gydszt, id6t hagyva maguknak a fijdalom
feldolgozdsara, konnyebben és maradando tinetek nélkil jutnak tdl a krizisen (Bakd,
2004). Azoknil, akik tagadjik, vagy nem vesznek réla tudomdst, konnyebben alakul
ki elhuizédé, patolégids gydsz, vagy egy misik krizishelyzet alkalméval dekompen-
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zalodds (stlyosabb regresszid, osszeomlds). A krizisintervencié sordn a segitének
provokdlnia kell az elfojtott érzelmeket, a fdjdalom, biintudat, indulat vagy netdn
az érzelmi felszabadulds megélését. Ugyanakkor a krizis kozépsé fazisiban gyakran
a személyiség mikodésének fellazuldsa tapasztalhatd, az elhdrité mechanizmusok
nem miikddnek hatékonyan, és ilyenkor a személyiség mélyebb rétegei hozzaférhe-
t6vé vilnak. A szakemberek ezt a rovid iddszakot tartjik az ,igazi pillanatnak” (Voros
és mtsai, 2009/b), amikor jelentds, pozitiv irdnyu valtozdsokat lehet elérni nemcsak
a krizis olddsiban, de a személyiség alakitisiban is. A krizisterapeuta részérél nagy
szakmai felkésziltséget és felel@sséget igényel ez a ,,pengeélen valé” egyensilyozis,
hogy felismerje, mikor kell timaszt és biztonsigot nydjtva timogatnia a klienst és
mikor lehet értelmezésekkel, kisebb konfrontacickkal mélyiteni a munkat. A terape-
uta részér8l mindenképpen az un. rogersi valtozok (empitia, elfogadds, kongruencia)
megléte, a segitd attitiid, a tapasztalat és az érzelmi terhelhetéség javasolt.

Alapvetd fontossdgu a szuicid krizis felismerése az els§ interju sordn (Csiszér
és Fiiri, 1985). A személyiség legpatolégidsabb részének felmérése, a korabbi élet-
vezetési zavarok és el6z§ krizisek megolddsmddjainak feltérképezése, valamint
a realitds és a személyiség integritisinak megléte vagy hidnya adhat egyértelmd
timpontot a szuicid veszélyre. A személyiség legpozitivabb részének felkutatd-
sa és megnyerése egyfajta szovetségre, a ,provokalt pozitiv kapcsolat”, valamint a
legfontosabb és legstabilabb interperszonilis kapcsolatok felderitése és bevondsa
a terdpidba adhat segitséget a megolddsra. Ha a szuicid veszély sulyos, a terdpids
terv révid szakaszokbdl épiil fel és mindenképpen mérlegelni kell a hospitalizécié
lehetéségét. A veszélyhelyzet sulyossigdnak felmérésében segitséglinkre lehet a
preszuicidilis szindréma Ringel-tridsza (1949, id. Szabé, 2009): a dinamikus be-
sz(ikilés, gatolt és onmaga ellen forditott agresszid, 6ngyilkossdgi fantdzidk, illetve
a ,cry for help”jelenség felismerése.

Bér mind kognitiv, mind pszichoanalitikus szemléletd kutaték nevével fém-
jelzett a krizisintervencié alappilléreinek lefektetése, médszerét és technikai re-
pertodrjit tekintve eklektikus és integrativ maradt. Vannak specidlis technikaik,
amelyekben eltérhet egymadstdl egy-egy krizisintervenciés team mikodése, de az
alapszabilyokat tekintve egyeznek az dlldspontok.

A krizisintervencié alapszabilyai Csiszér és Fiiri (1985) nyomién a kovetkezdk:
— azonnali kapcsolatfelvétel;
— a kapcsolat jellemz8en révid,
— a f6kusz a konkrét helyzeten és az ,itt és most™-on van;
— a realitdsra koncentral;
— a terapeuta elfogad6, megértd, hiteles, aktiv, de nem autoriter; a tandcsadas is
megengedett;
— a hozzitartozdk bevonisa;
— a beteget aktiv, problémamegoldé magatartisra motivéljuk;
— a krizis kreativ megoldasira toreksziink, uj konfliktusmegolddsra;
6-8 hétig tarté kapcsolat, ami utina folytatédhat terdpia formdjaban.
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Médszerét tekintve mind a kognitiv-viselkedésterdpia elemeit, mind a dinami-
kus révidterdpidk elvét, mind pedig a rogersi humanisztikus attitidot megtaldljuk
benne. Krizisben hasznilt viselkedésterdpids elemek példaul a kognitiv Gjrastruktu-
ralds, a coping stratégidk ersitése, az értékelés, magyardzas. A dinamikus szemlélet
tiikrében a személyiség szerkezetét, integritasit is felmérjik, a kordbbi traumatikus
eseményeknek fontossigot tulajdonitunk, és mindezt egy szupportiv, timogaté és
elfogadé attittiddel tessziik a humanisztikus iskola elveinek megfelelGen.

A krizisben segitének aktivabb, direktebb szerepe van, bizonyos tekintetben kont-
rolldl6, aki tandcsot adhat, cselekvés-orientalt, de nem autoriter. Attitidje mindvégig
elfogadd, szupportiv, megtarté jelleg kell, hogy legyen. Mivel a munka érzelmileg
megterheld, szerencsés, ha a segit8 szuperviziés segitséget tud igénybe venni, vagy
egy team tagjaként dolgozik. A segitd team tagjai igy bevonhatdk a krizisterapidba.

A krizisintervencié sordn, a pszichoterapidkkal ellentétben, a helyzet stirgetett-
sége és a személy regressziéja miatt dltaldban nem keril sor szerz8déskotésre, leg-
feljebb szébeli megallapoddsra. Az elsé és masodik tlés a teljes, feltétel nélkili el-
fogaddsrdl szdl, ez teremti meg a gyors bizalom és motivaci6 kialakuldsit a paciens
részér6l. A késébbiek sordn ez az attitid fokozatosan dtalakul egy értelmezd, 6sz-
szegz6 viszonyuldssi. A konfronticiénak nincs helye a krizisintervenciéban. Gyak-
ran el6fordul viszont az, hogy konkrét tandcsokat kell adnunk a klienseknek vagy
segiteniink kell megtervezni, hogyan fogja eltolteni az idejét a kovetkezd tilésig. Ha
nincs tdmogatoé segitség a kdrnyezetben és a regresszié tul nagy, vagy a pszichotikus
dezorganizicié veszélye dll fenn, a hospitalizicié lehet6ségét is szaimba kell venni.

Pets (1989, id. Voros és mtsai, 2009/b) a segitd ,én-transzfizié™-jardl beszél,
amely dltal élettel, energidval, motivéciéval tolti meg a sokszor regressziv, beszii-
kilt tudaty, krizisben 1évé pacienst. Ez nagyon hasonlit a bioni ,konténer” funkei-
6hoz, mely sordn a terapeuta befogadja, tartalmazza a személy fijdalmat, negativ
érzéseit, veszteségeit, amelyet a krizissel foglalkozé szakemberek meg is emlitenek
mint a krizisintervencié sordn a rapport kialakitisihoz sziikséges tényezdt (Voros
és mtsai, 2009/b). A krizisben 1év8 személy olyan ,regressziés verembe” (Bako,
2012) keriil, ahonnan segitség nélkil nem biztos, hogy sértetlenil ki tud kerilni.
A krizisregresszié fogalmit olyan helyzetekre hasznilja Bakd, amikor a személy
valamilyen kritikus esemény hatdsira regressziéba keril, és korabbi hatékony vil-
sdgmegolddsi stratégidit képtelen alkalmazni. A regressziés verem dllapotiban
megsz(inik a mult, jelen és jovo folytonossdga, a mult és a jovd eltavolodik. A jelen
lesz hangsulyos, melyre a bizonytalansig, a kildtistalansdg és a reménytelenség
jellemzé. Ebben a veszélyeztetett dllapotban a krizisterapeuta mint dtmeneti tirgy,
a megszakadt életutat tolti ki és ez a targykapcsolat segiti a folytonossig helyreal-
litasat. A regresszié mint elhdritdsi méd a dezintegralédassal szembeni védekezd
probélkozis a személyiség részérdl. A személy képtelen a korabbi problémameg-
oldé6 eszkozeit alkalmazni, a gyermeki kiszolgiltatottsdg allapotiba kertilhet. Baké
(2012) hasonlésdgot lat a krizisdllapot jellegzetes tiinetei és az énfejlédés korai (a
levilds, egyénné formdl6das) id6szakdban megélt éndllapotok kozott. Szerinte a
krizis kezelése, amelyben meghatirozé az 6néllésig megélése, az énfejlédés mah-
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leri értelemben vett djrakozeledési (1,5-2 év) szakaszéval all szoros sszefliggésben.
Az ebben az id8szakban megélt ,zavoltarts” vagy el nem engeds” szélséséges anyai
reakciok kovetkeztében a gyermek nem képes mozgésitani a kreativ erdit a kiilsé
»veszélyhelyzetekkel” szemben. Ez lesz az a sériilés, mely el6idézi, hogy a kritikus
helyzetek krizisbe torkolljanak késGbb.

Ha a krizisdllapot oldédni latszik, a terdpids munkamédon is lehet véltoztatni.
Fokozatosan a jové felé irdnyulas lehet a cél, valamint a kliens hatékonynak tiné
megoldisi prébdlkozadsainak megerdsitése.

AlapvetSen két eré domindl a krizisintervencié sordn: a mozgis-véltozds-
tejlédés és a meglrzés-stabilizdlds dinamikdja. A segitének azt a kettds szerepet
kell 6sszehangolnia, hogy egyfelsl empatikus, odaforduld, timogaté, elfogadé le-
gyen, mésfeldl aktiv, direkt, kontrolldlé szakérts; és mindezt gy, hogy ne legyen
autoriter (Voros és mtsai, 2009/b).

A krizisintervenci6 dltaldban négyszemkozt zajlik, ambuldns keretek kozott, de
csaladi krizisek esetén csalidkonzulticidkkal egésziilhet ki. Eléfordul, hogy kri-
ziscsoportok kialakitésara is sziikség lehet. Otvozhets mds kezelési eljarasokkal,
pl. gyégyszeres terdpidval, kérhdzi kezelés részeként vagy kotelez8 pszichidtriai
elldtis keretében is végezhetd.

3.3. Krizisterapia

A krizisintervencié utdn, ha a paciens motivélt, folytatédhat a kezelés. Féleg abban
az esetben javasolt, ha fenndll a krizis megismétlédésének eshetSsége vagy a krizis-
terdpia alatt olyan pszichés- vagy karakterproblémak keriiltek felszinre, melyek a
krizis bekovetkezte elétt is jelen voltak. Ebben az esetben is az akut stresszhelyzet
megolddsa a cél, de a fékusz mdr a mogottes, feldolgozatlan konfliktusokon és a
maladaptiv mikédésmédokon van. Krizist provokélhatnak olyan események, me-
lyek feldolgozatlanul vannak jelen életiinkben, példdul traumdk, hidnyok, titkok.
Egy veszteség hatdsira kialakulé patolégids gyasz esetében gyakran pszichidtriai
vagy pszichoszomatikus betegség is kialakulhat. Davanloo és munkatdrsai, akik
a krizis dinamikus révidterapidjat fejlesztették ki, a McGill University-n végzett
kutatdsukban kimutattik, hogy néhdny valtozé kiilonésen meghatdrozé a pato-
l6gids gydsz kialakuldsiban: az elhunyttal valé ambivalens, ellenséges kapcsolat;
a vératlan haldl el6tti konfliktus; a halal mdédja, kilonosképpen a sajit felel8sség
érzete; tragikus baleset, melyet a gydszol tulélt; adapticids képesség hidnya (szo-
rongds, depresszid, fdjdalom elviselésének hidnya), fizikai vagy érzelmi kimertilt-
ség; esetleg haldl-kivinds (Davanloo, 1992).

Az akcidentalis krizisek mindegyikénél alkalmazhaté krizisterdpia a krizis-
intervencié utdn, igy példaul vélds sordn, patolégids gyadsz esetén, ongyilkossigi
krizisnél, traumatizaci6 esetén, munkanélkiliség- vagy egzisztencidlis krizis eseté-
ben is. A fejlédési krizisek esetében a kiilonbo6zé életszakaszviltdsok sordn fellépd
kriziseknél is gyakori a valsdghelyzet megsziinése utini korrekcids, fejleszté vagy
feltr6 terdpidk szikségessége. Baké (2004) talilé megfogalmazdsiban azt mond-
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hatjuk, hogy a krizisintervencié sordn feloldhat6 hatdsok a stressz, a konfliktus-
helyzet és a frusztricié; mig a krizisterdpia sordn a pszichotrauma, a tirgyvesztés
és az 6ngyilkossig mélyebb feldolgozisa élhets meg.

4. A krizis megmunkaldsa, pozitiv kimenetel

Mint kordbban mdr volt sz6 réla, a krizishelyzetben benne van a fejlédés lehets-
sége is. Ha az egyén képes konstruktivan megoldani a krizist provokédlé problé-
mit, személyisége egy érettebb szintre léphet, mikézben megkiizdési repertodrja
bévil és a jovdre nézve védettebb lesz a krizishelyzetekkel szemben. S6t, bizonyos
esetekben a krizis olyan kreativ megolddséaval talilkozunk, példdul mivészek ese-
tében, amikor egy alkotéi folyamatban oldédik fel a krizis. Ezt nevezzik szubli-
mdcionak. A jelenség megnevezése Freudtdl (1905) ered, 4m azéta tobb szerzd
is vizsgilta a traumafeldolgozds, a tirgyvesztés és a szublimacié Gsszefliggéseit.
Azt feltételezik, hogy a szublimdcid, az alkotds valamiképpen a pszichézis vagy a
pszichézishoz kozeli dllapotok komplementere, konnyen dtfordulhatnak egymads-
ba (Varga, 1993). Vikar (1992) szerint a kreativ személyiség ugy reagil a krizis-
helyzetre, hogy mintegy neurotikus tiinetképzédésként a regresszié és bizonyos
elhdrité mechanizmusok (elfojtds, izolaci6, percepcids gatlds) mikodésbe 1épése
altal segiti a személyiség védelmét. A miivészi fejlédés kiindulépontjaként egyes
kutaték a mahleri Gjrakézeledés szakaszit jelolik meg. Ez a masfél-kétéves kor,
mely a winnicotti dtmeneti tirgy id6szaka egyben, és a fantdzia el6futara.

Haynal (1976,1d. Varga, 1993) depressziérdl sz616 miivében foglalkozik a tirgy-
vesztés és a kreativitds osszefliggéseivel. Virdg (1992) a kollektiv traumak dtélésével
kapcsolatban irt le egy sajitos 6ngyégyitd, traumafeldolgozisi médot. Bettelheim,
Frankl, Mérei, Polcz életutjat vizsgalva megallapitja, hogy 6k gy kiizdéttek meg
a trauma emlékével, hogy foglalkozdsuk részévé tették azt. Sajit traumatikus él-
ményeik elabordcidjaval és egy magas szintd gondolkodasi folyamattal véltak ki-
emelkedd alkotdkka és gydgyitokka. Ebben az esetben a behelyettesits, kompenzilo
cselekvésnek van ongyogyitéd szerepe.

A kreativitds, a kreativ fantdzia minden ember szimara lehet$ség a traumatizacié
kivédésére, a krizishelyzet pozitiv megoldasdra. Vikir (1992) szerint a nehezen
megfogalmazhaté traumatikus élmények akkor vilnak feldolgozhatéva és integ-
ralhat6vd a személyiségalakulds folytonossigiban, ha azok tirsadalmilag elfogad-
hat6, kommunikélhaté formaban tudnak megjelenni, melynek egyik lehetésége a
kreativitds. A gyermek jobban figgetleniteni tudja magét a traumatdl, ha kreativ
megoldist taldl, jatszik, rajzol. Ha a személyiség egyensilya egy krizist kovetSen a
korabbinal magasabb szinten 4ll helyre, akkor reativ krizisr6] beszéliink.

A fejlédési krizis fogalma Eriksontdl (1963) ered, aki kriziskoncepcidjiban a
személyiség bizonyos fejlédési fazisaiban bekévetkezd kriziseit természetesnek te-
kinti. A freudi (1905) dinamikus pszichoszexudlis én-fejlédési modellbél kiindulé

nyolcszakaszos, a felnéttkort is magédba foglald fejldési modell szerint az egyes fej-
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18dési szakaszok kozotti dtmenetben a személyiség igen labilis dllapotban van, ami
regressziora val6 fokozott hajlamban nyilvinul meg. Az 1j életszakasz uj feladatok
megolddsit koveteli meg, amelyhez 4j konfliktusmegoldé stratégidkat sziikséges
mozgésitani. Minden életszakasz-valtiskor pszichoszocidlis krizist, konfliktust
élink meg, mely sordn bizonyos pszicholégiai minéség elérése a cél. A krizis for-
dulépontot jelent, éridsi novekedési lehet8ségeket rejt magdban, 4m egyben foko-
zottabban sérilékeny a személy. Mindegyik Erikson dltal leirt szakaszban van egy
alapkonfliktus, amelyet meg kell oldania a személynek, és mindegyik konfliktus két
egymissal ellentétes kimeneteli lehet8séget kindl (pozitiv illetve negativ megoldis).
A fejlddési krizis lehet dnmagdban is kritikus (serdiilSkor, életkozepi krizis), de
meg is alapozhatja az akcidentdlis (véletlenszerd) krizist (Hajduska, 2008).
Legkritikusabb id8szak krizis szempontjabél a serdiil6kor. A hivatdsvélasztis és az
intim kapcsolatteremtés a korszak két {6 pszichoszocilis kihivdsa. Az identitdskri-
zis hétterében az elkételezettségek villaldsabél eredd frusztracié all, mely a végtelen
lehet8ségekrdl valé lemondassal jar. Emellett az elszakadast, a sziil6krdl vald levélast
is meg kell oldania a kamasznak. Ez a korszak tehdt a tdrgyvesztés idészaka is, az
identitaskrizis mellett a lehet8ségek besziikiilése és a gyermekkor biztonsigabdl valé
kiszakadis jellemzi. A kordbbi viselkedésmintak és kognitiv struktirak dtrendezéd-
nek; a struktarak szétesése, a kaotikus belsé dllapot megélése regressziéval jar egytitt.
Ha ebben a kritikus szakaszban akcidentalis krizis is éri a serdiilSt (pl. szilsk valdsa),
a krizis salyosbodhat. Az akcidentilis és a fejlédési krizis fogalmat Jacobson (1979,
id. Baké, 2012) a krizismatrix koncepciéban egyesitette, melynek 1ényege, hogy az
egyén sajitos viselkedése, vagy adott esetben magatartsi zavarai nem magyardz-
haték csupdn magival a serdiil6korral, hanem tekintetbe kell venniink a specifikus,
aktualis életesemények meglétét is. A serdiilSkori identitdskrizis allapotdban a mély
regresszié mellett ugyanakkor a kreativ, én-teremté funkcidk is megnyilvanulnak, a
krizisbl valé felépiilés sokszor az addig rejtett képességek felszinre kertilésével jir
egyttt (Kris, 1952, id. Kulcsar, 1996). Auchter (1978, id. Kulcsar, 1996, 318.) szava-

ival élve ,Az ember el8szor akkor alkot, amikor létrehozza 6nmagit”.
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KRIZISHELYZET, FELISMERES,
ETIOLOGIA ES TERAPIA
A PSZICHIATRIAI ELLATASBAN

A krizis” klasszikus orvosi kifejezés (gorog sz, ,fordulat” a betegségben), azon-
ban tigabb, és globdlis értelmezésében ma is haszndlt (ld. a caplani lélektani,
akcidentalis krizishelyzet, veszteségek, trauma, erdszak nyomdn) - amikor veszé-
lyeztet vélsaghelyzetben, melyet az adott személy képtelen megoldani, egy idé-
ben korilirt, beszikiilt, regressziv dllapot alakul ki, - melyet szorongds, depresz-
sziv hangulat gyakran kisér, s ez leggyakrabban egyben szuicidilis, az 6npusztitis
krizise is. Beszélhetink mdsrészt természetes, fejlédési (eriksoni) krizisekrdl is
— melyek az életkori dtmenetek - serdilSkor, életk6zép, id6skor — vélsagallapotait
jelentik. A fejlédési és szitudcids krizisek zome a szocidlis timogaté kapcsolatok
segitségével megoldédik (Buda és Firedi, 1986), jelentds résziik azonban profesz-
sziondlis felmérést és krizis-terdpids — pszichidtriai segitséget igényel.

1. Vilsag és szuicid krizis

Az onpusztitds a legszemélyesebb emberi dontés eredménye, ugyanakkor egy
beszikilt lélektani dllapot mellett biolégiai-pszicholégiai—szociokulturdlis tor-
ténés is; megértése, leirdsa hatdrterileti, interdiszciplinaris megkézelitést igényel
(O’Connor és Nock, 2014). Veszélyt hordoz magéban a manapsdg divatos, meg-
lehet8sen szimplifikalt kérdésfeltevés és vilasz egy olyan terileten, ahol a gene-
tikdtdl, bioldgiai pszichiatridtdl a mélylélektan, vagy a szociolégia mellett akar a
filozéfidig terjedSen szdmos tertilet érezheti magit — legaldbbis részben - illeté-
kesnek. A korrekt megkozelités a mikro- és makroszintd kutatds, és a személyes
jelentés keresésének egyiittes alkalmazdsa (Id. 1.-2. dbra).

A vilsagillapotok terdpidja, a krizisintervencié mindazoniltal specidlis terii-
letét képezi a sirgdsségi pszichidtrianak is. A szuicid cselekmények egy jelentSs
hdnyada — melyek hatterében nem, vagy nem csak mentilis zavar, hanem valami-
lyen pszichoszocidlis stresszortényezé dll — nem a klasszikus medicinalis modell-
ben, hanem a krizisparadigmaban értelmezhetd. A lélektani valsighelyzet, mely
mindig egyben szuicidalis krizis is, az olyan kulturdkban (pl. hazankban), ahol a
kildtistalan élethelyzet megsziintetésére a szocializicié sordn a ,megoldas” - az
ongyilkossdg formajiban - adva van (Fekete és Osvith, 2004).
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Bio-pszicho-szocidlis modell -
stressz és vulnerabilitds

Bioldgiai Pszicholdgiai
vulnerabilitds vulnerabilitds
neurotranszmitter diszfunkcio - kognitiv torzitdsok
(szerofonin, noradrenalin) informéciéfeldolgozds zavara
genetikus vulnerabilitds korai trauma

\ /

Szocidlis faktorok

stresszteli életesemények
protektiv kapcsolatok

1. dbra. Bio-pszicho-szocidlis modell — stressz és vulnerabilitds

Genetika Személyiség ,, Trait”
Korai életesemé- Hajlamositottsag,
nyek prediszpozicié
Stresszorok —— | ,state”, dllapot,
pl. depresszié
Lkiiszob” faktorok —>

pl. mintdk jelenléte, vagy
eszkozok elérhetSsége

Szuicid
viselkedés

2. dbra. A szuicid viselkedés prediktorvaltozoi
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Kiils6 események hatdsira kialakult lélektani vélsigéllapotban az egyén lelki
egyensulyit silyosan veszélyeztets korilményekkel keriil szembe, és ezek kozel-
sége mindennél fontosabb pszicholégiai problémavd vilik szdmara. Az aktudlis
helyzetet stlyosbitja, hogy ezeket a problémdkat sem elkerilni, sem az adott id6-
ben, illetve a rendelkezésre 4ll, szokvanyos problémamegoldé eszkozeivel meg-
oldani nem tudja; a személyiség pszichés energidi kimertilnek, integritisinak fel-
bomldsa indul el, mely ondestruktiv magatartdsformak kialakuldsahoz vezethet
(Kézdi, 1995).

A vizsgdlédas sordn beszélhetlink szuicidélis krizisekrél; heteroagresszidba for-
duld, vagy pszichézisba torkollé krizisrdl; indirekt 6npusztité — addikciéba futé,
krénikussd valé krizisallapotokrol; kiterjesztett szuicidiumokrél; és heteroagressziv
— autoagressziv torténések egytttesérdl (gyilkossig- és ongyilkossdg, dmokfutas).

A tlinetek leirdsakor pszichopatoldgiailag depressziv, szorongdsos, agitalt, alvés-
zavaros tineti képeket litunk gyakran (akar pszichotikus tiineteket is) - mintegy
»final common pathway” — végs6 kozos utként jelenik meg a preszuicidalis hely-
zetben az dnpusztitds ,megolddsa”.

Mindazondltal, az 6ngyilkossiggal kapcsolatosan szdmos tévedés és populdris
»mitosz” is €l a koztudatban illetve a pszichidtridban:

* Azok az emberek, akik beszélnek az ongyilkossdgrol, azok nem teszik azt
meg.

* Akik ongyilkosok lesznek, azok nem is akarjik, hogy megmentsék Sket.

* Ha beszéliink az 6ngyilkossdgrél - még otletet adhatunk valakinek.

* Ha valaki eldontdtte, hogy 6ngyilkos lesz, nem lehet tenni ellene.

* Az 6ngyilkosok egyértelmien meg akarnak halni.

* Az 6npusztitds dltalaban varatlanul, jelek nélkil torténik.

*» Az ongyilkossigi kisérlet egy gesztus, misok figyelmét akarja felkelteni.

* A gyégyithatatlan betegségben szenveddk nem kovetnek el 6ngyilkossdgot.

* Nem j6 rdkérdezni, hogy depressziéban gondol-e 6ngyilkossigra, ,0tletet ad-
hat”.

* Azok, akik beszélnek az ongyilkossdgrol, soha nem teszik azt meg, ez csupan
fesziiltséglevezetést jelent.

* Akik igazdn meg akarjak 6lni magukat, ltaldban nem beszélnek réla.

Azonban a véghezvitt 6ngyilkossdgok nagyobb része korabbi kisérletek utin ko-
vetkezett be. Szdmtalan kozlés utal arra, hogy hozzivetSlegesen az 6ngyilkosok
fele jirt orvosndl a megel8z6 hetekben és kb. 20-25%-uk pszichidtriai kezelésben
is részesiilt a tett el6tt. Ujabb keletd szakirodalmi adatok szerint pedig a befejezett
ongyilkossigot elkovetSk 80%-os vagy még nagyobb ardnyban édlltak rendszeres
kezelés alatt haziorvosuknil, vagy egyéb szakorvosndl a tettet megel6z6 hat ho-
napban. Sokan nem meghalni akarnak, pusztdn kiutat keresnek egy elviselhetetlen
helyzetbdl, nem tudnak a kordbbi médon élni (Ozsvith, 1997). Azt gondolhat-

nank, jobb nem beszélni az 6ngyilkossdgrdl olyasvalakivel, aki azt éppen mérlegeli.
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Ellenkezéleg, ha beszélnek rola, az segithet a kérdéses nehézségek atgondoldsdban
illetve oldhatja a fenndll¢ fesziltséget. A meghallgatis azt bizonyitja, hogy valaki
torédik vele, valaki hajlandé segiteni. Ugyanakkor, ha valaki elhatirozta, hogy ki-
oltja a sajdt életét, megkonnyebbiilhet az elhatdrozds eredményeképpen. Silyosan
depressziés dllapotban lehet, hogy ,nincs elég energidja” ahhoz, hogy az 6ngyilkos
idedt kivitelezze. Ha visszanyerte az energidjat, lehet, véghezviszi tettét.

Tobb, fontos alapot képezd megallapitis tehetd az dnpusztité viselkedéssel kap-
csolatban:

* A szuicidium — szdndékos Onpusztitds, a legszemélyesebb emberi dontés
eredménye, ugyanakkor biol6giai-pszichoszocidlis torténés.

* Dont6 tobbségének hétterében mentélis zavar 4ll, de személyiséglélektani,
szociokulturalis tényez6k meghatdrozéan befolydsolhatjak.

* Krizisillapotok, preszuicidilis szindréma folyamata, beszikilés — ,végs6 ko-
z0s Gtvonal” egy folyamat sordn értelmezhetd.

* Racionilis dontés ezekben a helyzetekben kérdésesen létezik csak (PAS —
asszisztalt szuicidium, eutandzia).

A szuicidalis viselkedés hatterében exogén kornyezeti tényezdk (trauma, vesz-
teség, stlyos stressz, krizisdllapot) reaktivalé és hosszabb tiva ,neuro-biolégiai”
hatdsai mellett a biolégiai és korai fejlédési vulnerabilitis (genetikai tényezdk,
neuroendokrin, kora-gyermekkori trauma/neglect) talajin kibontakozé kiilon-
b6z8 személyiségvonasok (pl. impulzivitds, hosztilitds, affektiv temperamentum),
illetve mentalis zavarok (f8leg affektiv kérképek és pszichotikus dllapotok) jarul-
nak hozza ahhoz a bonyolult lelki folyamathoz, mely az 6npusztitis aktusihoz
vezethet.

A pszichiatriai ellitds szerepét illetGen megfontoldst érdemel, hogy sza-
mos elvirds/attitdd érhetd tetten a tirsadalomban a mai pszichidtridval (illetve
szuicidol6gidval) kapcsolatosan (Kelemen, 2000):

- a fogyasztéi tirsadalom sajdtos igényei jelennek meg vele kapcsolatban;

- az un. ,depresszidipar”-ral kapcsolatos kérdések helyenként nagy vitdkat kel-
tenek;

- igényként fogalmazédik meg, tobbnyire indirekt médon, hogy adjanak-
eszakmdk valaszt az élet alapvetd kérdéseire is;

- sajatos presztizs, a segit8 szakmak képe a médidban, filmekben;

- igény jelenik meg a rendcsindldssal kapcsolatosan, a pszichidtria ,vonja ki a
forgalombdl a bajkeverdket”;

- a medicina és szimos hatérteriilete fontos (genetikitdl a filozéfidig);

- a segit8k, a terapeutdk megterheltek, kiégtek, személytelenné vilnak a te-

rapidk.
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Az ellitis megfeleld ,infrastrukturdlis” és terdpids személyi feltételeinek meg-
1étét szeretnénk eléfeltételezni a kliensekre vonatkozd kockazatok, rizikétényezdk

betegségek targyaldsakor.

2. Rizikétényezsk

A személyiséget érintd szuiciddlis kockdzatok kozott a kovetkezdk sorolhatok fel, me-
lyek fontosak lehetnek a megértéshez, és a terdpia szempontjaibdl is relevinsak:

- temperamentum instabilitds, affektiv diszregulacié (Rihmer és Fekete, 2009);

- impulzivitds-agresszivitds - mint a szuicidium endofenotipus;

- nércisztikus sériillékenység (Henseler, 1974);

- dinamika — veszteség, befelé fordulé agresszié;

- fontos, kogniciét és emdcidkat érintd személyiségtényezdk: a reménytelenség
taktora, impulzivitds, perfekcionizmus, magas szint( neuroticizmus, alacsony
extraverzié (1d. ,big five”), a reziliencia, mint protektiv tényezs csokkent
mértékd; kognitiv rigiditds, autobiografiai memdria ,biases” problémameg-
oldds, megktizdé mechanizmusok hidnyossdgai (Rudd, Trotter és Williams,
2009; O’Connor és Nock, 2014);

- biolégiai sériilékenység, (HPA) nagy stressz-reaktivitis; agyi szerotonin turn-
over valtozisa;

- a személyiség pszichés sérilékenysége (korai trauma, neglect, kotédészavar,
kognitiv sémdk).

A szuicid viselkedés és az erre vonatkozé ,endofenotipus”jellemz8i (Van Heeringen

és Mann, 2014):

- biolégiai alapokhoz is asszocidl6dé, inkabb proximalis, szuicid diathezis,
trait;
e, . - e, .»
- agresszi6, impulzivitds ,traits”;
- neurokognitiv funkcidk sajétossigai;
- korai kezdet hangulatzavar;
- szocidlis stresszre adott ardnytalan kortizol vélasz.

Pszichidtriai szempontbdl a szuicidoldgia alapkérdése az 6ngyilkos viselkedésfor-
mdk és a mentdlis zavarok kapcsolata. Mind befejezett, mind pedig megkisérelt
szuicidiumot elkdvetett paciensek diagnosztikus megoszldsira nézve szdmos, rész-
ben eltérd vizsgilati eredmény taldlhat6 a szakirodalomban, melyek hitterében
elsGsorban a vizsgiléeljardsok médszertani kilonbségei dllhatnak.
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Neurobioldgiai dsszefiiggések stressz-vulnerabilitds modellekben (Van Heeringen
és Mann, 2014) arra hivjék fel a figyelmet, hogy:

- avulnerabilitas pszichidtriai diagnézis nélkiil is jelen lehet korai k6t8dési zavar,
sulyos trauma, elhanyagolds, génpolimorfizmus - moédosult génexpresszién
keresztiil; - stresszre adott talzott reakcié reziliencia csokkenést (HPA) ered-
ményez.

~Hagyomdnyos” rizikétényezsk az 6ndestruktiv viselkedésben:

- mentalis betegségek (depresszi6, szkizofrénia, alkohol és drogaddikcidk, ha-
tareseti személyiségzavarok, ismételt kisérletez8k ,high risk” csoportjai);

- szociokulturélis és demografiai faktorok, ,public health” media;

- segitségforrdsok, timogatds elérhetdsége.

Depresszids zavarok fordulnak el6 az 6ngyilkossdgot elkovetettek kozt a leggyak-
rabban. A klinikailag depresszids paciensek t6bb mint felénél taldlunk depressziv
gondolatokat. A depresszids betegek kozt 20-szoros a szuicid mortalitds, és pszi-
choldgiai autopszids vizsgélatok szerint a depresszié az 6ngyilkosok 29-88%-ban
megtaldlhaté. Kilonosen érvényes ez a komorbid mentlis és szomatikus beteg-
ségek esetén. Az 6ngyilkosok 1-5%-a szenved a fenti vizsgalatok szerint bipoldris
zavarban. Tobbségiik komorbid kliens, compliance zavarokkal (Lonnqvist, 2000).

A szkizofrénidval él6k mintegy 10%-a szuiciddl végtil, 40-szeres rizikot jelent ez
a normal populaci6 kockédzatival szemben. F§ rizik6tényez6k a férfi nem, krénikus
lefolyéds gyakori relapsussal, a szuicidium el8forduldsa a csalddban és a sajit élet
folyamdn, impulzivitds, depresszié. Az addikcidk ugyancsak jelentds rizikéfaktort
jelentenek, akdrcsak a szorongdsos betegségek a szuicidiumok 25-55%-ban taldl-
haték meg. A szocidlis és munkakapcsolatok leépiilése, veszteségek, komorbiditas
mds mentdlis zavarral dltaldban ugyancsak jelen van.

A személyiségzavarok mind a befejezett, mind pedig a megkisérelt onpusztitds
jelentds tényezdi, kiillonds tekintettel a hatareseti és az antiszocidlis személyiség-
zavarra, jelent8ségik osszemérhetd az el6zdkben targyalt diagnosztikai csoporto-
kéval.

Fentiek fényében ugy vélhets, tovdbbi - nagy mintdn torténd - széleskord, jol
kontrollalt vizsgalatok, diagnosztikus interjik alkalmazisa sziikséges a diagnosz-
tikai, pszichopatolégiai allapotok pontosabb leirdsira. Emellett a stressz-diatézis,
pszichobiolégiai modell értelmében az onpusztitds jelenségvildgianak megérté-
sére irdnyul6 vizsgilatokban olyan felmérések is szikségesnek latszanak, melyek
a szuicid kisérletez6k mentilis zavarain (pszichidtria betegségkoncepci6) és ak-
tudlis 1élektani allapotin (emociondlis krizis elmélet) til a temperamentum, il-
letve bizonyos személyiségvondsok, valamint egyes biolGgiai-genetikai markerek
szerepének pontosabb korvonalazdsira tesznek kisérletet, illetve melyekben a
pszichodinamikus, kognitiv irdnyzatok, és szociokulturélis vonatkozasok (,social
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brain”) integrativ szemlélete valésul meg, nem veszitve szem eldl a jél tervezett és
kivitelezett pszicholdgiai autopsia és strukturdlt interjis kutatdsok fontossigit.

3. Felismerés

Az dngyilkossigot ugy lehet pszichodinamikus kontextusba helyezni a lélektani
megértés szempontjdbél, hogy a klinikus megprébélja megérteni a kivalté ese-
mény lényegét, a tudattalan és tudatos motivacidt, és azokat a mér kordbban is 1é-
tezd pszichés viltozékat, amelyek novelik az 6ngyilkossdgi gondolatok cselekvésbe
forditisinak valészintiségét.

Projektiv pszicholégiai tesztek segitségével tobb olyan belsé tirgykapcsolati és
az én mikodésével kapcsolatos paradigmit sikerilt azonositani és vizsgélni, ame-
lyek elkiilonitik a "komoly” ongyilkossagi kisérletek elkovetdit azoktdl, akik az
ongyilkossagi szindék kommunikaciéjaval befolydsolndk kornyezetiiket.

A komoly”, gyakran violens 6ngyilkossdgi kisérletet elkovetSk (1) képtelenek
voltak lemondani arrél az infantilis vigyukrél, hogy gondoskodjanak réluk, a nyilt
dependencia ugyanakkor konfliktust okozott szimukra; (2) jézanul, de ambiva-
lensen viszonyultak a halalhoz; (3) igen magas elvirdsokkal rendelkeztek onma-
gukkal szemben; és (4) talkontrolldlték az affektusaikat, kiilonosen az agressziot.
Bar ez a mintézat férfiakra jellemz3bb, mint nékre, az agressziéval szembeni gitlé
attitdd a n6knél is megkiilonbozteti egymastdl azokat, akik - az dltaldban meg-
taldlhaté ambivalencia mellett is - ,komoly” szandékkal-, illetve azokat, akik csak
gesztusként kisérelnek meg 6ngyilkossdgot.

A pszicholégiai tesztekbdl az dertil ki, hogy az egyes pacienseket 6sszehasonlit-
va sokkal konzisztensebb képet mutatnak azok a mér el6zetesen is fenndll6 pszi-
chés struktarak, amelyek az 6ngyilkossig irdnydba hatnak, mint a konkrét 6ngyil-
kossig mogott allé véltozatos motivicidk.

A kognitiv megkozelités szerint a depressziés karakter esetében korai
diszfunkcionilis attitidok lelhetsk fel:

- mdsokkal valé kapcsolat torzuldsa pl. ,engem nem lehet szeretni; aki nincs

velem, ellenem van”;

- a vildg negativ képe pl. ,az életnek nincs értelme”;

- jov6kép is reménytelen: ,a rosszra kell késziilni”; sérilékenység, depressziv

prediszpozicié van jelen;

- negativ 6nkép pl. ,értéktelen vagyok, alulmaradok tgyis, nem lehet rajtam

segiteni”.

4. Ellatas a pszichidtridban

A terdpidkat és az elldtdst illetden Ssszességében az a megéllapitds tehetd, hogy a
lélektani krizisek felismerése és elsédleges elldtisa ott kezdddik el, ahol a kliens
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elészor jelentkezik és kér segitséget. Lehet ez pszichidtriai szakrendeld vagy osz-
taly, csalddorvosi rendel, barmilyen orvosi ambulancia vagy akér szocidlis, illetve
oktatdsi intézmény.

A terdpids helyzetben az exploricié sordn fontos a szuicid krizisben megjelend
specidlis kommunikacids és pszichopatholdgiai sajitossdgok felismerése. A ,cry
for help” és a ,cry for pain” jelenségek a segitségkérés direkt és indirekt formdit
is magukban foglalhatjék. A ,preszuicidalis szindréma”, vagyis az 6ngyilkossdgot
megel6z6 lelkidllapot tridsza (Ringel-tridsz) a dinamikus besztkiilésbdl, a gétolt
és a sajit személyiség ellen forditott agressziébdl és az dngyilkossigi fantizidkbdl
tevédik Gssze.

Fontos az 6ngyilkossigi veszélyre utalé jelek megfelels szintd ismerete, melyek
a kovetkezdk:

- explicit szuicid szdandék vagy indirekt utals;

- szorong? vagy agitalt dllapot;

- volt mdr dngyilkossigi kisérlete (minta, coping);

- volt a csaladban befejezett szuicidium

(modellkévetés, pszichidtriai alapbetegség);

- kritikus idépont, évforduld;

- biindsségi gondolatok, 6nvadlasok;

- stlyos élethelyzeti vilsdg, kilatdstalanség;

- interperszonilis veszteség;

- nagyfoku beszikulés krizishelyzetben;

- fizikai veszélyhelyzetek kifejezett keresése;

- 6nmegsemmisit6 dlmok.

Az 6ngyilkossigi krizis dltalinos 1élektani jellemz6i kozott tartjuk szdimon a kom-
munikdcids sajatossigokat, a 1élektani krizist, a preszuicidalis szindrémat, a cry for
help (segélykérés) jelenségét.

Ongyilkossigi kisérletet kovetéen sziikségessé vilhat pszichidtriai osztilyos ke-
zelés, kivaltképp, ha pszichotikus tiinetek vannak jelen, ha violens volt a kisérlet,
ha tovibbra is fennallnak az 6ngyilkossdgi késztetések, ha nincs megfelels csalddi
vagy szocidlis timogatottsig, ha valamilyen pszichidtriai alapbetegség is feltirhat,
vagy ha a kliens agitalt, nyugtalan, impulziv és visszautasit mindenfajta segitséget.

Az akut szuicid veszély minden esetben stirg8sségi ellatdst igényel, kiilonosen
akkor, ha az emocionilis besz(ikiiltség a krizisintervenciés szemlélet(i beszélgetés
sordn sem oldédik. Ilyenkor a legcélravezetSbb az akut pszichidtriai beutalas, ezt
sokszor megkonnyiti a pszichiaterrel valé el6zetes konzultacid.

A pszichés zavarok kozt a szenvedélybetegségek is felfoghatok indirekt 6npusz-
titisként, egyre mélyils és elhizédéva vilé akcidentalis krizisek sorozataként. A
szerhaszndlé személy egy ideig ,jol-rosszul” adaptilédik, egészen a megoldhatat-
lannak tartott helyzetek kialakuldsdig, amelyekre aztin szélsGséges reakcidkat ad
— akdr ongyilkossdg vagy ,véletlen” tiladagoldsok formdjiban. E tekintetben az
acting-out reakciok, az addiktolégiai természetd problémdkrél valé gondolkodds
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kiindulépontjaként értelmezhetSk. Egy-egy ilyen cselekmény egyszerre jelent-
het eltiavolodast a realitdstdl, kilépést a lehetetlen helyzetbdl, de eszkoze lehet a
szorongds enyhitésének is, ugyanakkor megjelenhet, mint kommunikaciés forma
vagy az Onsértésekhez hasonld tényleges testi és lelki dllapotok megtapasztaldsa
(Szemelyicz, 2009).

Stirg6sségi helyzetben a terapeutinak meg kell nyernie pédciensét a kapcso-
lat szamdra, egyben fel kell mérnie a krizis stilyossigit, a rizikdt, a potencidlis
letalitést.

Kulcsfontossagu 1épések, megfontoldsok az elsé beszélgetések sordn a pszichi-
dtriai ellatdsban az alibbiak:

- a direkt vagy indirekt 6ngyilkossdgi gondolatok, idedk, késztetések és tervek

felmérése;

- a mentalis zavarok, a pszichopatoldgiai tiinetek és a krizisjegyek felismerése;

- a fennall6 riziké- és protektiv tényezSk feltérképezése; a befejezett 6ngyil-
kossag két legfontosabb rizikétényezdje a kordbbi ongyilkossdgi kisérlet és
mentilis zavarok, elsésorban a major depresszid;

- az intervencids lehet8ségek felmérése, a beavatkozds megtervezése; a szuicid
riziké sulyossdganak mértéke alapvetden meghatdrozza az intervencié helyét,
idejét, modjit, jellegét és minGségét;

- a paciens menedzselése az intervencié kilénb6z8 szintjein; enyhe vagy ko-
zepes szuicid riziké esetén a krizisintervencié a haziorvosi vagy alapellitas
keretében is torténhet.

A helyzetfelmérés néhany pszichopatolégiai szempontja kozott szerepelnek
(Hawton és Van Heeringen, 2009):

- depresszié és szorongis kifejezett mérvi jelenléte;

- pszichotikus tiinetek;

- impulzivitds személyiségtényezdije, az agresszié jelent-e rizikét a potencidlis
ongyilkossdg szempontjabol (a megitélés a stirgSsségi 1épések megtételéhez,
pl. kérhazba utalas) sziikséges;

- megel8z6 ongyilkossagi kisérletek;

- csalddi elzmények;

- drog-, alkoholabuzus, alapbetegség;

- szuicid idedci6 és fantazidk milyen mértékben vannak jelen, ambivalencia;

- van-e konkrét 6ngyilkossigi terv;

- esetlegesen letdlis eszkoz vilasztdsa, esélyadds a segit6 beavatkozdsra.

Krizisinterjut végezve klinikai és technikai hatékonysdg kiillonboztetheté meg.
Elgbbi a segité személy empitids készségét, hiteles, kongruens viselkedését, el-
fogadé magatartdsit jelenti a klienssel szemben. A technikai hatékonysdg a krizis
sulyossigdnak, szuicid esetekben a letalitds kockdzatnak a megfelel§ felmérését,
adekvit tovibbutaldst (sziikség esetén korhazba kiildést), a technikai menedzse-
1ést, illetve a kiils6 erdforrasok mobilizédldsit foglalja magaba.
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Az ongyilkossagi kisérletet kovetd beszélgetés, vagy interji gyakorlati kérdései
kozott szerepel:

- az elsd taldlkozds jelentSsége (Fekete és Osvith, 2004; Osvith és Fekete,
2008);

- a kapcsolatfelvétel, a koriilményeinek kialakitdsa sordn felmeril technikai
szempontok (pl. figyelem);

- a dialégus fenntartdsinak eszkozei (pl. metakommunikécid, reflektiv maga-
tartds, zart majd nyitott kérdések, strukturdlds);

- az aktudlis 1élektani dllapot felmérésének szempontjai (sulyossdg, ismétlés,
pszichozis);

- a beszélgetés zdrdsa — a tovdbbi segitségnyujtis megtervezése.

Felmerul6 terdpids kérdések lehetnek: gyégyszer, ha sziikséges, krizisterdpia, pszi-
choterdpia és azok id6tartama; (antidepressziv) szerek mellett és ,ellen” sz616 ér-
vek dtgondolasa, fesziiltségoldds, alvis biztositdsa; szupportiv, dinamikus terdpia
(menningeri, henseleri, shneidmani modellek) lehetSségei.

Az individuum szintjén fontos lehet a beteg és a betegség elfogadasa, megér-
tése; a timogatds, a tehermentesités a dontésképtelenség és koncentricids zavar
miatt; értelmetlen az akaraterére valé hivatkozds, a moralizélds; fontos a silyossdgi
fok, szuicid veszély felmérése, szakorvosi konzulticié; tdimogaté krizisintervencids,
pszichoterapids jellegli betegvezetés; tehermentesité gydgyszerelés.

A reménytelenség (hopelessness) a krizisdllapotban a szuicidalitds egyik legers-
sebb prediktora, a segité ilyenkor a személyében testesiti meg, pétolja a reményt a
krizisben levé szdmara. Reflektiv megnyilvinulasokon, az 6sszegzésen és tisztizo
megiéllapitisokon tdl nem egyszer Gvatos, korai interpreticidkra is sor keriilhet,
melyek keretill szolgilnak a kliens emocionilis tapasztalatainak elrendezéséhez,
integréldsdhoz.

A krizis intervencié meghatirozéja, hogy:

- atmeneti krizishelyzetekben keril alkalmazdsra, nem 6néll6 pszichoterapia;

- néha csak néhdny tlés, melynek sordn a megel6z8 édllapot visszadllitdsa a cél

(Id. kreativ krizisek);

- tdmogatds, és jelenlét hangsilyd, nem értelmez vagy konfrontil;

- gyogyszereket is gyakran alkalmaz a tehermentesitésre;

- differencidl 4ltaldnos 1élektani, szuicidalis krizis kozott.

Az interju elsS részében a kapcsolatfelvétel, az emocionilis rapport kialakitdsa, il-
letve maganak a krizisnek és a pszichopatoldgianak, rizikétényez8knek a felméré-
se torténik; mig a masodik rész mdr t6bb terdpids elemet is tartalmaz, ugyanakkor
a két fizis dltaliban nem vilik el élesen egymdstol.

Céljaiban, megkozelitésében elmondhatd, hogy a cél a krizis olddsa, ami az akut
helyzetben gyors, timogaté kapcsolatfelvétel majd kognitiv jraértékelés kovet. A
kliens szdmdra 4j alternativikat kerestiink. A krizis-terdpia éppen ezért a szemé-
lyiségnek nem totdlis megkozelitése, hanem csupdn egyes - a krizissel kézvetlentil
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osszefonodo - szektorait érinti. A terapeuta aktiv, direktiv, a terdpia tobb ,pedagé-
giai” elemet tartalmaz.

A ,hogyanja” a kapcsolatteremtés, a helyzet definildsa, az impresszidkeltés, a
bizalom kialakitdsa és a probléma felvizoldsa. A segitéi attitiid aktiv, elfogads,
kielégiti a kliens ventilliciés igényét, illetve dependencia- és megkapaszkodasi
sziikségletét, valamint reményt ad.

Az ongyilkossigi krizishelyzet nyoman a blintudati fesziiltség, indulatok csok-
kentése igen fontos; emellett kiemelt jelentSséggel bir még a besziikiilés tigitisa,
a realitdskontroll visszanyerése; a célok, jov8, megkiizdési technikdk korrekcidja.
Sziikség esetén parterdpia, csalddkonzulticio, gydgyszeres kezelés; illetve indokolt
esetben hospitalizicié, és a pszichidtriai alapbetegség kezelése.

Ebben az idészakban a bizalom megnyerése mellett a paciens negativ viszonyu-
lasdnak, indulatainak dtmeneti tolerdldsdval is arra toreksziink, hogy helyredllitsuk
az egyén alapvet$ adapticids készségét, kevéssé foglalkozunk a krizist kivalté mé-
lyebb 6sszefiiggésekkel, a hattérben 4llé silyosabb személyiségproblémakkal. Ez
egyfajta ,tizoltds”, lelki elsGsegélynyuijts.

A krizis SOS szolgilatok, internetes férumok szerepét illetGen szimos kuta-
tas a krizis telefonszolgilatok hatékonysdgardl k6zol meggy6z6 adatokat. Nehéz
kérdésnek itélik ugyanakkor a fiatalok korében a telefonszolgidlatok jelentésen
ritkdbb igénybevételét és néha negativ attitGdoket vele szemben, mindamellett
sokan kiemelik az internetes férumok, a szocidlis média lehet8ségeinek szerepét
(O’Connor és Nock, 2014).

Ami alapvetSen lényeges a gyakorlatban és megteendd (Szabé, 2009):

- a piciens elfogaddsa olyannak amilyen — helyzettel, betegséggel egyttt;

- tehermentesités (helyettes remény);

- tdjékoztatds: keretek, rovid tiva tervezés, segitSk listdja, elérhetdsége;

Amit viszont nem szabad tenni:

- srgetni a pdcienst;

- ,szedje Gssze magit, akarjon, csak akarnia kell, tegye tal magat rajta” direkt
utasitisokat adni;

- hagyni, hogy fontos, stratégiai dontést hozzon, akir elhizédé krizisédlla-
potban, depresszidban, vilsdghelyzetben.

Az els6 beszélgetések soran depressziv, szuicidalis krizisben levé szamara, ugy lat-
juk, kiillondsen hasznos lehet a kezdeti, tobb biztonsigot adé ,zart tipusu kérdések”
alkalmazdsa. Kés6bb, amint lehetséges, ajanlatos dttérni a kevésbé direktiv viszo-
nyuldsmédra. A kétféle technika kombiniciéja is hasznos lehet, minek sordn a
segitd szenzitivitdsa és szakmai tigyessége segithet a dontésben, a kliens sziikség-
letének felismerésében. Mély regresszié esetén, az elsé beszélgetések sordn néha
csak dllandé intervencié segit fenntartani a dialégust, akdr dtmeneti cséndek tole-
raldséval, mégis timogaté jelenléttel, a teher megosztisinak készségével; maskor a
kezdeti direktivitds elégséges, megint mdskor nyitott kérdésekkel torténd inditds
adja a legjobb lehetSséget a megnyildsra.
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A prevencié néhiny szempontja az el6bbiek nyomdn (a WHO szempontjai szerint):
- a mentilis zavarok elldtisinak javitdsa fontos (depresszi6, szkizofrénia, ad-
dikciok, komorbid szemelyiségzavar, szuicid ismétlék ,high risk” csoportjai);
- a média kapcsolatok, ,guidelines”, ,awareness” programok alakitdsa, ,,public
health”;
- eszkozok elérhetSsége, letalitds csokkentése fontos tényezd;
- edukdcié, csalddorvosok szerepe, kortarsképzés, iskolai programok szervezése;
- onkéntes segitd szervezetek, krizis-szolgilatok (telefon, internet) biztositasa.

A kutatisok vonatkozasait illetéen kiemelt célnak tekintjiik a kilonféle terdpids
eljarasok kifejlesztését és tesztelését szuicid és ennek vonatkozdsban magas rizi-
kéju csoportokban.

Fokuszban dllhatnak: gydégyszeres terdpidk, pszichoterdpiik, in-patient and
after-care programok, alternativ/holisztikus intervencidk, iskolai és ,community-
based” intervencidk, prevencidk.

5. Néhany megfontolds a depresszié sajitos szerepét,
kezelését illetSen - terdpids hétterek, kérdések

Antidepresszivum bedllitds kockdzata diszforids agitdlt affektiv dllapotokban:
- szorongdscsokkentés védelme nélkil helytelen;
- pszichoterdpids-pszichoszocidlis védelem nélkiil helytelen.

A depresszioval kapcsolatos kognicidk, diszfunkciondlis sémak felismerése
(Tringer, 1999):
- ,Nem vagyok beteg, nem kell segitség, csak a gyenge ember lesz depresszids.”
- ,Megérdemlem, hogy depressziés legyek, normilis a depresszid, ha a dolgok
rosszul mennek, s az élet értelmetlen, a depresszié normilis reakcid.”
- A depresszi6 gydgyithatatlan.”

Kogniciék a gyégyszereléssel kapcsolatosan:
- ,Fiiggsséget okoz, erdsebb vagyok, ha nincs sziikségem gyégyszerre.”
- ,Kell, mert gyenge vagyok. Ha elkezdem, sohasem hagyhatom majd abba.”
- ,Csak a rossz napokon kell gyégyszert szednem.”

A piciens terdpidt gatlé hiedelmei:
- ,Kognitiv terdpia versus pozitiv gondolkodas.”
- ,A depresszi6 nem realitds torzitds, hanem valdsigos helyzetre valésagos reakeid.”
- ,A személyiség megviltoztathatatlan, raciondlis versus emociondlis elfogadas.”
- Az automatikus negativ gondolatok szerepe: ,ha negativ torzitdsok boldogta-
lannd tesznek, akkor a pozitivak boldoggd?”
- ,A pszichoterdpia nem hat, a depresszi6 bioldgiai jellegid.”
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A kognitiv-viselkedésterapiaban (CBT) hasznalt kognitiv médszerek kozott van
a szokratészi kérdezés méd; az evidencidk, elény6k és hitrinyok vizsgilata; a kog-
nitiv tévesztések, automatikus gondolatok azonositdsa; ésszer( alternativak kidol-
gozdsa, imaginalds, szerepjaték alkalmazasa.

A gyégyszerek krizishelyzetben torténd alkalmazédsanak hétterét a pszichotera-
pia és gyogyszeres kezelés Osszetett, gyakran ellentmondasoktdl terhes kapcsolata
képezi. Azonban a gyakorlatban, s szakirodalmi adatok szerint is a pszichoterédpia
és farmakoterdpia kombindcidja gyakran fontos és elényos lehet. A pszichoterdpia
- lefelé irdnyul6 médon hat (top-down), az agyban, a kortikélis strukturdktdl a
limbikusak felé, mig a farmakolégiai kezelés felfelé hat (bottom up), az agytor-
zsi magoktol (1. ceruleus, d. raphe), s a tavoli kortikdlis hatisok mdsodlagosak a
telszall6 pélydkon keresztiil. Ugyanakkor, az érzelmek dltal aktivilt agyi tertile-
tek ismerete a biolégiai erk altal generalt tiinetek jelenlétében, nem csokkenti az
egyéni jelentések és kordbbi élményeken alapulé életesemények egyideji értelme-
zésének fontossdgit (Gabbard, 2009).

Végezetil hangsilyozni szeretnénk, hogy a krizisterdpiat, azaz a depresszids
(akdr pszichotikus) szuicid kisérletezék kezelését végzd szakemberek sajdtos ter-
helése, a gyakran bekovetkezs, de megel6zhets kiégés szindréma sulya indokolja
a segit6k mentdlhigiénéjével foglalkozé képzéseket, esetmegbeszéléseket, szuper-
viziét a pszichidtriai ellitdsban.
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KRIZIS A CSALADBAN - A CSALADI
KAPCSOLATOK MINOSEGE

ES AZ EGESZSEGI ALLAPOT
OSSZEFUGGESEI

1. A csalddi dllapot és az egészség Gsszefiiggései
1.1. A  hézastdrsi kapcsolat” és az egészség Osszefliggései

Jollehet, szamos kutatds a hdzassigot és a csalddot az egyén jollétéért, testi-lel-
ki egészségéért leginkdbb felelds intézményeként tartja szaimon (Kiekolt-Glaser
és Newton, 2001, Robles és Kiekolt-Glaser, 2003), az utébbi fél évszdzadban a
vildg szdmos orszdgiban, igy hazdnkban is a csaldd és a hdzassig intézményének
megitélése és értéke jelentdsen megviltozott (Dobossy és mtsai, 2002; Foldhdzi,
2009). A hézassag népszeriisége és stabilitisa csokkent, a hdzasodasi életkor kito-
l6dott, a valds, valamint a nem-hédzasodds egyre gyakoribb, elfogadottabb és kevés-
bé stigmatizalt allapotta vilt, és folyamatosan emelkedik az élettarsi kapcsolatban
él8k, elviltak, illetve soha nem hédzasoddk ardnya.

A hazassigot egészséguvéds faktorként azonosité kutatdsok (amelyek elsésor-
ban morbiditdsi és mortalitisi mutatékat vizsgéltak) arra hivjak fel a figyelmet,
hogy a hdzasok a nem hédzasokkal 6sszehasonlitva egészségesebbek, boldogabbak
és elégedettebbek. E vizsgilatok szerint a hdzasokat jobb szomatikus és mentd-
lis egészségi allapot, nagyobb pszicholdgiai jollét, kevesebb krénikus betegség és
hosszabb élettartam jellemzi (Kim és McKenry, 2002; Kopp és Skrabski, 2006;
Peiro, 2006).

A hizassig és a jollét pozitiv irdnya kapcsolatdnak magyarazatira tobb modell
sziiletett. A szelekcids elmélet (Previti és Amato, 2003; Wade és Pevalin, 2004) azt
feltételezi, hogy az egészségesebb egyének nagyobb valdszintséggel hizasodnak
és maradnak hazasok. A protektiv elmélet (van Poppel és Joung, 2001) szerint a
hazassdg 6nmagiban védelmet jelent, mig a forrds-modell (Liu és Umberson, 2008)
a hazassigban elérhetd jobb szociilis, pszicholdgiai és gazdasigi forrasokban litja
a jobb életkilatdsokat eredményezd egészségvéds szerepet. A stressz- vagy krizis-
modell az el6z8ekkel szemben inkdbb a hédzassig megsziinésére (vilds, ozvegyi-
1és, kiilonélés) fokuszal. Kézponti gondolata, hogy a kapcsolat megromldsdval és/
vagy megszakaddsdval jaré fesziiltség az, ami alddssa a fizikai és mentalis egészsé-
get, és ez okozza a kilonbséget az eltérd csalddi allapotiak egészségi dllapotiban
(Williams és Umberson, 2004; Amato, 2010).
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E modellek tesztelésére tervezett kutatdsok arra a k6zos konkluziéra jutottak,
hogy a jd mindségii hazastdrsi kapcsolat, melyben a hazastarsak kélesondsen elége-
dettek egymadssal és a hazassdggal, és ma is egymds mellett dontenének — hatdro-
zottan egészségvédd. A hdzastirsi kapesolat mindsége, a hizassig miikodési jellem-
z8i fizioldgiai valtozdsokkal jarnak, és ennek hosszutivi kovetkezményei megmu-
tatkoznak az egészségi allapot valtozasaiban. A rossz hdzastdrsi kapesolatbol ad6dé
hdzastdrsi stressz viszont tobb uton is hozzajarul az egészség romldsdhoz: indirekt
uton a pszichidtriai zavarok, depresszid, szorongds el6fordulasi gyakorisdganak, in-
tenzitisinak névekedésével, valamint az egészségkdrosité magatartisformdk dtjan
(gydgyszer-, alkoholabuzus, elhizds, rossz étkezési szokdsok), ugyanakkor direkt
uton a sziv-érrendszer, neuroendokrin- és immunrendszer fiziolGgiai folyamataira

hatva (Robles és Kiekolt-Glaser, 2003).
1.2. Az ,elvélt” csaladi dllapot és az egészség Osszefliggései

Roskar és mtsai (2011) a krizis modellt er6sité tanulmanyukban felhivjik a figyel-
met, hogy a csalddi dllapotban bekovetkezs viltozdsok (a vilds, az 6zveggyé vilis,
de még az olyan pozitiv viltozas is, mint a hdzassdgkotés), az azt kovetd egy évben
jelentsen megnovelik az dngyilkossigi magatartds rizikéjat.

A wvdlds, mint a veszteség egy formdja az egyik legstresszkeltdbb negativ élet-
esemény (Holmes és Rahe, 1967). Wade és Pevalin (2004) a Brit Héztartasi Pa-
nelvizsgilat adatait elemezve is azt hangsilyozza, hogy a hédzassig felbomldsa
egyltt jir a mentdlis egészség romldsdval, dm mdr a vilist megel6z6 négy évben
kimutathaté a pszichidtriai betegségek morbiditisinak novekedése. Ugyanakkor
az sem mindegy, hogy a vildssal milyen hizassigbdl 1épnek ki a felek. Azaz a hé-
zastdrsi kapcsolat minGsége a vilds szempontjdbdl sem indifterens. Néhdny vizsgd-
lat azt mutatja, hogy a hazassigbdl valé kilépés nem mindig dssa ald az egészséget.
Kposowa (2000) szerint a vélds kilonosen a férfiakra van er8sen negativ hatdssal,
tanulményukban beszdmolnak arrél, hogy a férfiak kérében nétt az 6ngyilkossig
valészintsége a valast kovetden, viszont egy masik tanulmany szerz8i azt talaltik,
hogy fiatal és kozépkoru férfiak valist kovetGen jobb egészségrdl szamoltak be
(Williams és Umberson, 2004). Amato és Hohmann-Marriott (2007) azt talal-
tak, hogy a magas stresszel jellemezhetd rossz hazassigbol valé kilépés novelte a
boldogsdgot, viszont az alacsony stresszel jellemezhetd hdzassigbdl valé kilépés
a boldogsdg csokkenésével jart. Jollehet a rossz minéségl hazassigban/élettdrsi
kapcsolatban él6k mentilis egészsége a legrosszabb és minden mutaté tekinteté-
ben szignifikdnsan rosszabb, mint az elvéltaké, mégis az elviltak mutatéi a j6 kap-
csolatban él6kéhez viszonyitva szignifikinsan rosszabbak (Balog, 2006; Kovics,
Balog, Mésziros és Kopp, 2013). Osszességében azt mondhatjuk tehdt, hogy a
vilds, az exhdzassig minGségének szubjektiv megitélésétsl fuggetlentl is az egyik
legmegterheldbb életszituicid, ami dtmenetileg mindenképpen komoly stressz-

forrasnak tekintendé (Amato, 2010).
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1.3. Az ,élettarsi kapcsolat” és az egészség Osszefliggései

Az élettirsi kapcsolatokat is elemz8 vizsgilatok egy része azt mutatja, hogy a de-
presszi6 gyakoribb az élettdrsi kapcsolatban €16k kozott a hazasokhoz viszonyit-
va (Brown, 2000; Brown, Bulanda és Lee, 2005; Lamb, Lee és DeMaris, 2003).
Brown és munkatdrsai (2005) a nagyszabasu, kovetéses mintdban azt taldltdk,
hogy az 6zvegyekkel, elviltakkal &sszevetve az élettirsak boldogabbnak és kevésbé
depressziésnak bizonyultak, dm nem kulonbéztek a soha nem hédzasodott egye-
dulalloktdl. Az élettarsi kapcsolatok térékenyebbnek tinnek, mint a hdzassdgok.
Nagy résziik néhdny éven beliil megszakad (Brown, 2000), és csak kisebb résziik
marad fenn hosszu tivon vagy alakul 4t hazassigga.

Bouchard (2006) hézas-¢s élettarsi kapcsolatban él6 parokat kovetett két éven
at, és azt taldlta, hogy az élettdrsak nagyobb valészintiséggel szakitottak, mint a
hézastirsak, még akkor is, ha a felek viszonylag elégedettek voltak kapcsolatuk-
kal. Egy mésik tanulmdnyban azok a pérok, akik az élettarsi koteléket hdzassigi
kotelékre véltottdk, boldogabbnak, elégedettebbnek, kevésbé bizonytalannak jelle-
mezték magukat, és kevesebb sulyos konfliktusrél szamoltak be, mint azok, akik
élettarsi kapcsolatban maradtak (Brown, 2004).

Amikor az élettirsi kapcsolatokat megkiilonboztették a kapesolat minésége sze-
rint, kidertilt, hogy a jd élettirsi kapesolatban 16k ugyanolyan jé mentalis egészségi
dllapottal rendelkeztek, mint a jé hdzassdgban €16k, azaz a jé élettdrsi kapcsolat a
jo6 hazassighoz hasonléan, egészségvédd szereppel bir. Ezzel egyidejileg, a rossz
élettdrsi kapesolatban él6knek vannak a leggyakrabban 6ngyilkossigi gondolataik,
szignifikinsan gyakrabban, mint a t6bbi csalddi dllapotban él8knek, s6t a rossz hé-
zassdgban él6knél is gyakrabban. Mivel az 6ngyilkossdgi gondolatok megjelenése
fontos negativ indikdtora a mentailis egészségnek, azt mondhatjuk, hogy a rossz
hézassdg még mindig nagyobb védelmet jelent a mentilis egészség szempontjabdl,
mint a rossz élettdrsi kapcsolat (Kovécs és mtsai, 2013).

Az egyiittélés minGségét, legyen az hdzastdrsi vagy élettarsi kotelék, a megélt
pozitiv és negativ élmények ardnya alakitja: egyfeldl a szeretet, a gondoskodis, az
elégedettség, a timogatds érzése, mésfeldl az elvirisok, konfliktusok, fesziiltsé-
gek érzése. Azok a hdzassigok, illetve élettarsi kapcsolatok, amelyekben a pozi-
tiv érzések kertilnek talsulyba, timogatjak a szomatikus és a mentalis egészséget
(Williams, 2003, Balog, 2008; Kovics és mtsai, 2013).

Elmondhaté tehat, hogy a harmonikus hdzastirsi/élettdrsi kapcsolat fontos
egészségvédd tényezd, amely egyfajta ,véd6parnaként” szolgdlhat a negativ élet-
eseményekkel, stresszorokkal valé sikeres megkiizdésben.

2. A csalad mint rendszer

A rendszerszemléletii megkizelités szerint a csaldd olyan sajtos struktirdval ren-
delkezé interperszondlis rendszer, amely mas kibernetikus rendszerekhez hason-
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16an miikodik. Tagjai kolesonosen hatnak egymdsra, azaz a rendszerben feedback
mechanizmusok zajlanak. Mivel az egyén a struktira egy eleme, viselkedése,
szervi és pszichés tiinetei is a rendszer miikodésének részeként értelmezhets-
ek. Ahogy az €16 rendszerek jellemzdje a homeosztizis, a csalddra is jellemzd a
csalddi homeosztdzis: a csaldd dinamikus egyensulyi dllapota az a rendezettség,
aminek megbomlasa a csaldd visszarendez3dési torekvéseit valtja ki. A stabilitds
mellett a csalddi rendszer jellemzéje az dllandé véltozis, a gyerekek sziiletésével,
novekedésével, kireptilésével kapcsolatos életciklusok mentén is. Amikor a csalad
atjut egy fejlédési fazison, a rendszeren beliili viszonyokat jra kell tirgyalni,
ennek elmaraddsa szabdlyszerten problémakat okoz. Egy adott struktdra mint
rendszer, alkotéelemeire bonthatd, valamint maga is alrendszere egy nagyobb
struktirdnak. A csaldd legkisebb egysége a nukledris csaldd, ezen belil is megkii-
16nboztethets a szildk és a gyerckek alrendszere. A szerkezethez tartoznak azok
a hatdrok, amelyek az alrendszereket 6vezik és biztositjak a kozlekedést egymas
koézott. Annak alapjdn, hogy milyen kénnyen Iéphetd at, megkiilonboztethetiink
tiszta, merev (rigid) és elmosddott (diffiiz) hatirokat (Buda, 1999, Bodonyi és He-
gedds, 2006).

Goldenberg és Goldenberg (2008) szerint a csalddot rendszerszemléletli meg-
kozelitésben megragadva a tirsadalom olyan egységének definidlhatjuk, amely
egyéni szabaly- és szereprendszert alakit ki, szervezett hierarchidjd, kifejleszti a
kommunikacié és a problémamegoldds sajitos médjait. A csalidtagokat 6sszekoti
a kozos el6torténet, a vilagrol alkotott kozos elképzelések és a kozos cél érzése,
tovibbd az erds, kolesonos, tobbgenericids érzelmi kotédések és lojalitdsok. Sza-
mos tényezd befolydsolja a csaldd fejlédését, hiedelmeit, normadit, alkalmazkodasi
készségét és id6beli stabilitdsat, igy a krizisekkel valé megbirkézast is. Ilyenek: a
rassz, az etnikum, a tdrsadalmi osztily szerinti hovatartozds, az aktudlis csalddi
életciklus, az adott orszdgban él6 generacidk szdma, a szexudlis orientacid, a valldsi
meggy6z3dés, tagjainak fizikai és mentdlis egészégi dllapota, iskoldzottsagi foka,
anyagi biztonsédga, csaladi érték- és hiedelemrendszereik.

2.1. Stressz a csaldidban

A csalddokat kilonbo6zs stresszhatdsok érhetik, amelyeket Carter és McGoldrick
(1989) két csoportba sorolt. Vertikdlis hatdsoknak nevezte a genericiékon dtadé-
dé kapcsolédisi és egylittmikodési mintdkat, azokat a csalddi attitidoket, ta-
bukat, elvdrdsokat, ,cimkéket” és hiedelmeket, amelyekben felnoviink. Vertikalis
stresszforrasnak tekinthetSk tehdt a korai traumak, a korai kotédési zavarok, va-
lamint azok a negativ attitidok, teljesithetetlen elvirdsok, tabuk, melyek a nagy-
szul6kon, sziil6kon keresztil dtadédnak a gyerekeknek. Horizontilis hatdsoknak
azokat a stresszforrdsokat nevezte, amelyekkel a csalad fejlédése és életutja sordn
talalkozik. Ide tartoznak an. normativ események, amelyek édltalaiban minden csa-
14d, sziil6pdr életében novelik a stressz-szintet, mint példdul az elsé gyermek szii-
letése, de az olyan kiszdmithatatlan, Gn. paranormativ események is, mint példaul
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egy csalddtag vdratlan haldla. Amennyiben e stresszhatdsok valamelyike talsialyba
keriil, a csaldd kénnyen diszfunkcionalissd valik.

2.1.1. Stresszhatdsok és a gyermekek viselkedése, egészségi allapota

A fentiekben emlitett stresszhatdsok nemcsak a csaldd felndtt tagjainak egészségét,
de a csalddban feln6v gyermekek egészségi allapotat is befolydsoljak. Némelyik
stresszforrds gyermekek egészégét befolydsolé hatdsirdl csak esettanulmanyokbél
tudunk, de néhény stresszforras esetében empirikus kutatdsok is rendelkezéstinkre
dllnak. Ilyen példaul a vertikalis stresszforrasnak tekinthetd, generdciékon dtive-
16 korai kotédési zavar (Shah, Fonagy és Strathearn, 2010), melyet leginkabb az
elmilt évtizedekben kutattak, és amelyrél leirtik, hogy Gsszefiigg a késdbbi, ser-
dulskori viselkedészavarokkal, agressziv viselkedéssel (Fonagy, 2004), vagy a fiatal
felnéttkorban diagnosztizélt személyiségzavarral (Fonagy és Bateman, 2008).

A szakirodalomban szdmos helyen olvashatunk arrdl is, hogy a wdlds mint
paranormativ, horizontdilis stresszforrds hogyan befolydsolja a gyermekek egész-
ségi allapotit. Hetherington és mtsai (1993) longitudindlis vizsgalataik eredmé-
nyeként arra mutatnak rd, hogy a vilds utini hénapokban a gyermekek gyakran
szorongébbak, indulatosabbak, antiszocidlisak és sokszor az iskolai teljesitményiik
is csokken. A leggyakoribb viselkedési problémajuk az externalizdcid, azaz a gyer-
mekek hajlamosabbak az agressziv és devidns magatartdsra, csokken a szocidlis
vilaszkészségiik és kognitiv képességeik is. Kisebb mértékben, de internalizdicids
zavarok is megjelennek, vagyis szorongdsos, depressziv magatartis és szocidlis
kapcsolatbeli problémak. Gyermekeknél a problémak dltaldban cs6kkennek a csa-
ladi konfliktusok rendezédésével. Turner és Barrett (1998) kimutattdk, hogy azok
a gyermekek, akik tobb konfliktust éltek dt, szignifikdnsan gyakrabban kiizdot-
tek externalizdciés problémdkkal, szemben a kevesebb konfliktust 4tél6 tdrsaikkal.
Katz és Gottman (1993) pedig longitudinalis vizsgdlatuk sordn azt talltik, hogy
hdrom évvel a sziiléi konfliktusok rendezédése utdn is tobb externalizédciés prob-
lémat jeleztek azoknak a gyerekeknek a tandrai, akik csalddjdban el6zdleg t6bb
konfliktus fordult els. El-Sheikh és mtsai (2001) szerint a sziil6k kozott tapasz-
talt fizikai er6szak nemcsak a gyermekek internalizdciés problémainak prediktora,
hanem testi-lelki egészségiiket érint6 problémakat is okoz. Fiatal felnéttkorban,
hosszu idével sziileik vildsa utin is el6fordulhatnak problémék személyes kap-
csolataik vagy munkahelyi teljesitményiik terén. Rosszabbak az anyagi koriilmé-
nyeik, gyakrabban munkanélkiiliek és tobbszor mertil fel kapcsolati problémdjuk
a hézastarsukkal, a gyermekeikkel és a sziileikkel (Keith és Finlay, 1988; McLeod,
1991; Cooney, 1994; White, 1992).

MacKinnon (1989) elvélt és nem elvalt csalidokat vizsgalt. Arra kereste a vi-
laszt, hogy a sziil6k egymadssal valé kapcsolata és ugyanabban a csalddban a gyer-
mekek egymassal valé kapcsolata hogyan fugg Ossze. Azt taldlta, hogy azokban
a csalddokban, ahol a sziilék kapcsolata konfliktudzusabb, ott a testvérek kozott is
gyakoribbak a konfliktusok.
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Kot és Shoemaker (1999) szerint a hdzassig felbomldsa vagy a csaldd szerke-
zete dnmagiban nem hatdrozza meg a gyermek vélds utdni jollétét. Azt taldltik,
hogy a gyermekek és a serdiil6k 4j helyzethez valé alkalmazkodasat, illetve ennek
feldolgozasit elsésorban a sziildi konfliktusok hatdsa illetve a csalddi dinamika
befolydsolja. Néhany vizsgélat arra utal, hogy a gyermekeknél a valds utdn tapasz-
talt viselkedésbeli problémak kialakuldsiban a vilds el8tti torténéseknek, a sziil6i
hatdsoknak van komolyabb szerepiik. A hizastirsi konfliktusok mellett a sziil6k
dltalaban kevesebb gondot forditanak a nevelésre (Gottman és Katz, 1989), fe-
gyelmezési stilusuk kovetkezetlen (Emery, 1982), durva és agressziv, a sziil6-gyer-
mek kapcsolat pedig bizonytalan (Howes és Markman, 1989).

Mechanic és Hansell (1989) azt taldlta, hogy azok a gyermekek, akiknek el-
viltak a sziileik, és ezdltal kornyezetiikben jelentésen csokkentek a konfliktusok,
magasabb pontszdmot értek el a j6llét skdldn, mint azok a kortdrsaik, akiknek nem
véltak el a sziileik, de lényegesen konfliktuézusabb kornyezetben éltek. Tehdt a
vilds hatdsa nem sziikségszertien negativ: ha a konfliktuézus vagy elhanyagolé
csalddot egy harmonikusabb, biztonsigosabb kornyezet viltja fel (példiul nagy-
sziil6knél), csokkenhetnek a gyermeknél jelentkezett problémak (Amato, Loomis
és Booth, 1995). Amato, Kane és James (2011) tanulmédnyukban azt vizsgéltik,
hogy a ,jd vdlds” megévja-e a gyermekeket a vélds negativ kévetkezményeitSl. A
vélds utin egytittmiikods szildparos gyermekei mutattik a legkevesebb viselke-
dészavart, és nekik volt a legjobb kapcsolatuk az apjukkal (szemben a ,pirhuza-
mosan’ mikods szilsk, vagy az egyedil maradt szilsk gyermekeivel). A tobbi
vizsgalt mutaté alapjin nem mutatkozott kiilonbség a gyermekek kozott, emiatt a
szerz8k konkliziéjukban megkérdsjelezik a ,,j6 valas” hipotézist.

2.1.2. A szul8k rossz hazassiga mint kronikus stressz
és a gyermekek egészségi allapota

A sziil6k rossz hazassdga, a kozottik lezajlé gyakori, viharos és sokszor feloldatla-
nul maradt konfliktusok komoly, adott esetben hossza id6n it jelenlévd, rénikus
stresszforrdst jelentenek a gyermek életében. Erre a gyermekek gyakran testi, szo-
matikus tliinetek képzésével reagilnak. Azt is megfigyelték, hogy az erre hajlamos
gyermekek gyakran az érzelmi és pszichoszocidlis problémékbél fakadé fesziiltsé-
get és aggodalmat fejezik ki testi tiinetek formdjdban (Parsons és Wakely, 1991). A
sziil6i konfliktusok sok esetben hozzdjarulhatnak internalizicids és externalizaciés
problémadk kialakuldsahoz is (Whitson és El-Sheikh, 2014; Lee, Beauregard, és
Bax, 2005).

Széamos vizsgilat kimutatta a konfliktuézus csaladi légkor és a depresszié kap-
csolatdt (Williamson és mtsai 1998; Tennant, 2002; Sund, Larsson és Wichstrem,
2003). Sterksen, Roysamb, Holmen és Tambs, (2006) szignifikins kapcsolatot
mutatott ki a szorongdsos és depressziv tinetek és a szilok valdsa kozott, mely
linyoknal kifejezettebb volt.
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Lundberg (1993) egy reprezentativ felmérést végzett Svédorszigban, mely-
ben a felnéttkori betegségeket és mortalitdst befolydsold tényezdket vizsgilta és
azt taldlta, hogy a gyermekkort végigkiséré konfliktuézus csalddi légkor erdsebb
prediktora a felnSttkorban kialakult betegségeknek és a mortalitdsnak, mint a szii-
18k véldsa, vagy az anyagi gondok. Johnston, Gonzalez és Campbell (1987) vizsgé-
latanak targyat azok a 4-12 éves gyermekek képezték, akiknek a szilei val6félben
voltak, és arrél vitatkoztak, hogy a gyermek feliigyeletét és szétkoltozés utdni gon-
dozésit hogyan oldjik meg. Megvizsgiltik a gyermekek dllapotat el6szor ebben
a kritikus id8szakban, majd két és fél évvel késdbb. Az, hogy hdnyszor keveredett
bele a gyermek a konfliktusokba, tovibba a sziil6k kozti szébeli és fizikai agresz-
szi6 mértéke mind hozzdjirultak a gyermek késébbi viselkedésbeli problémaihoz,
visszahtiz6dé, kommunikéciétol tartézkodé viselkedéséhez, szomatikus panasza-
ihoz, depresszi6jihoz és agresszi6jihoz. A nemnek és az életkornak nem volt {8
hatédsa a problémdkra, bar két év utdn azok a linyok, akik t6bb konfliktust éltek 4t
depressziésabbak és visszahtizédébbak lettek, illetve az idésebb gyermekek tobb
szomatikus panaszt mutattak és agresszivebben viselkedtek.

Bagdy (1995) az atmeneti, enyhébb esetekkel kapcsolatban igy fogalmaz: ,A
gyermek magatartdszavarai és tiinetei nem épilnek be olyan tartésan és mélyen
a személyiségbe, és nem szerviilnek ugy, mint a felndttkori tinetek. Sok esetben
csak elszigetelt jelenségek maradnak, melyek lezajlisit nem koveti az egész sze-
mélyiségfejlédés hibas viganyra keriilése. Az dtmeneti zavar tehdt nem hatdrozza
meg a késdbbi felnSttkori lelki betegség alapjit vagy el6zményeit.”

2.1.3. A csaladi kapcsolatok mindésége és a leggyakoribb gyermekkori pszichoszo-

matikus zavarok Gsszefuggései

A pszichoszomatikus zavarokrél olyan esetekben beszélhetiink, ahol a betegség ki-
alakuldsdban pszichés tilsaly fedezhetd fel, a szervi okot pedig kizartdk. Minuchin
(1995) végezte a legismertebb kutatisokat kiilonbozd pszichoszomatikus tine-
teket hordozé csalddokkal és a kovetkezd jellemzdket dllapitotta meg, amelyek a
betegség tipusitol fiiggetlenek voltak:

o clmosddott hatdrok, a szerepek és feladatok Gsszekeverednek, gyakran hidnyzik
a személyes tér

o tdlvédés, kiilonosen a tinet megnyilvanulasakor

e merev szabilyok, a kilvilaggal val6 kapcsolat ritka

¢ a konfliktusok nyilt kifejezésének kertilése, sokszor a gyermek bevonisaval a
sziil6i konfliktusokba

Minuchin (1995) megfigyelte asztmds és pszichoszomatikus cukorbeteg gyerme-
kek csaladjaiban, hogy a gyermek rosszulléte rendszerint a sziilék kozotti feszilt-
ség novekedésekor kovetkezett be. Fontos hangstlyozni azonban, hogy a csalddi
jellemzék nem tekinthetdk a betegség okanak, pusztin hozzdjirulnak a betegség-
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hez egy soktényezds rendszerben. A pszichoszomatikus betegségek kivaltasiban
szerepet jatszhatnak a varatlan traumdk (pl. sziil6 elvesztése), kisebbrendtiségi ér-
zés és egyéb személyiségen beliili tényezsk, rendszertelen napirend, tilzott iskolai
elvardsok, autoriter pedagégia és hipochondria is (Demcsikné, 1982).

A csalddi tényezdk szerepe kiemelt anorexia nervosiban (AN) és bulimia
nervosdban (BN). Szerepiik nem oki (Tury és Szabé, 2000), azonban az evésza-
varok fennmaraddsihoz a csaladi kapcsolatok is sziikségesek (Colahan és Senior,
1995, id. Tury, 2000). Valészintileg ez utobbi magyarazza, hogy a gyermek és ser-
dulékori AN terdpidjiban eddig a csalddterdpia az egyedili bizonyitottan haté-
kony eljdrds, amely a hosszativa kimenetel szempontjibél a legkedvez8bb hatisu
(National Institute for Health and Clinical Excelence, 2004, id. Tury és Paszthy,
2008). Marcus és Wiener (1989, id. Tury, 2000) szerint az AN-sok csalddjaban
jellemzé a negativizmus, a figyelem kozéppontjdba kerilés, figyelemelterelés,
gyermekiesség, attraktivitds és onbiintetés. A csaldddinamikai jellemzéket Dévald
(1993, id. Tury, 2000) igy foglalja Ossze: a beteg anyjanak személyisége a felszi-
nen adakozd, 6nfeldldozé, de a mélyben érzékeny, sebezhets. Az apik személyi-
sége szintén kettGsséget mutat. Egyrészt erdsek, sikeresek, masrészt dependensek,
alacsony onértékeléstiek, négydlolsk. A gyermek személyiségének részei ennek
megfelelGen kiil6nb6z8 ttemben alakulnak: egyrészt gyors, intellektudlis fejlédés,
midsrészt erésen fliggd személyiség figyelhetd meg. A BN-s betegek csalddjdban
er6sebbek az interperszonilis hatdrok és kevésbé keriilik a konfliktusokat, mint az
AN-s csalddok, de a csalddi szervezdésiik kevésbé stabil. A BN-s betegek csa-
lddjiban a sziil8k inkébb ellenségesek és elhanyagoldak, akiknek a beteg dithésen
veti magdt ald. A sziil6k nehezen taldljik meg a kontroll és a kornak megfele-
16 autonémia egyensulyit, tovibbd gyakran 1ép fel véleménykiilonbség koztik a
gyermeknevelést illetSen. A sziil6k gyakran érzelemnélkiili kontrollt gyakorolnak
a gyermek felett (Eisler, 1995; Vandereycken, 1995, id. Tury, 2000).

A csaladi hatirok szerepe megjelenik a gyermekek éjszakai dgybavizelése, az
enuresis nocturna (EN) esetén is. Elsédleges EN-r6l beszéliink, ha a gyermek még
nem volt szobatiszta folyamatosan legalabb fél évig, méasodlagos EN-rél pedig,
ha minimum fél év szobatisztasig utdn djra elkezd bepisilni (Hjalmas és mtsai,
2004). Fischel és Wallis (2014) szerint, ha nyilvinval6 pszicholégiai okok, stressz
kovetkeztében (példdul koltozés, testvér sziiletése) rovid ideig jelentkezik a tiinet,
akkor nem tekinthetd patoldgids zavarnak. A tiinet kivéltdsa itt is soktényezds fo-
lyamat, azonban bizonyos csaladi tényez8k szerepet jitszhatnak a fenntartdsaban.
Stein (1998) szerint ide tartoznak a sziil6-gyermek konfliktusok. Vivian, Fischel
és Liebert (1986) szerint viszont a konfliktusok nem okai, hanem kovetkezményei
az EN-nek. Protinsky és Dillard (1983) megfigyelték, hogy az EN csalddoknal
jellegzetes az egyik sziild tilzott bevondddsa a gyermek dolgaiba.

A csalddi hatdsok szerepe igazolt még a gyermekek egyik leggyakoribb pszi-
choszomatikus tlinete, a pszichogén fejfdjis esetén, valamint az obesitas és kiilon-

bo6z6 allergiak kialakuldsdban, fennéllisdban is (Cziegler, 2009).
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3. A diszfunkciondlis és a j61 m(ikods csaladok
3.1. A diszfunkcionalis és a j6l miikodé csaladok jellemzdi

Virginia Satir (1999), a csalddterdpia egyik meghatirozé személyisége, a prob-
lémis csalddokrol a kovetkezGképpen ir: ,Néha tgy érzem, hideg van...tdlsdgo-
san udvarias a 1égkér, és mindenki nyilvdnvaléan unatkozik... maskor azt érzem,
mintha minden 4llandéan forogna... hamarosan elszédilok és nem talilom az
egyensulyomat. Vagy rossz el6itéletekkel terhes a levegs, amely mint a vihar el6tti
csend, barmely pillanatban mennydérgés és villimlds torhet ki. Sokszor minden
titkokkal van tele. Néha nagy szomorusigot érzek... aztin rdjovok, hogy azért,
mert az okokat elleplezik... Testiik merev, feszes, vagy éppen petyhtdt. Az arcuk
mogorva, szomoru, vagy tres... szemiket lesttik, kertlik médsok tekintetét. Olyan,
mintha nem hallandnak. A hangjuk éles, fiilsértd vagy pedig alig hallhaté. A csa-
ladtagok a bardtsig nem sok jelét mutatjik, és alig van 6rémiik egymdsban.”

Az egészséges, éltetd csalddokat igy jellemzi: ,Azonnal érezni lehet az eleven-
séget, természetességet, Gszinteséget és szeretetet. Erzem, hogy sziviik és lelkiik
ugyanugy jelen van, mint a fejiik. Az emberekbdl szeretet, értelem és az élet irdnti
tisztelet sugdrzik.”

Hoyer (2003) elssorban a devidns viselkedést mutaté fiatalok csaladjira vonat-
kozéan a kovetkezd csalddi diszfunkcidkat emliti:

o a csalddtagok nem tanultak meg érzéseikkel és problémdikkal azonosulni

e nem tudjik, hogy rossz érzéseiket hogyan oldjik meg

e nem képesek 8szinték lenni magukkal vagy a mdsikkal szemben

e jelszavuk: ,nem érziink! nem beszélink! nem bizunk!”

e a rossz érzések megoldatlansdga valamilyen kiilsé viselkedésben nyilvinul
meg

e a csalidok kozti hatirok merevek vagy rendezetlenek

o a csalddi szerepek felcserélédnek

e a sérelmeket évek muilva is felemlegetik, és nem tudnak megbocsitani egy-
mdsnak

e sok energidt fektetnek abba, hogy kiviilrél fenntartsik a latszatot, de kozben
belil gytlik a szégyenérzet

e titok, rejtegetnivalé és a litszattal val6 tor6dés miatt az igazi sziikségleteiket
nem tudjk kielégiteni

o csokken az egymis segitésére forditott energia.

Ennek kovetkezménye a gyakori egymdsra mutogatds, destruktiv vidaskodds, egy-
mids cimkézése, ,Szégyelld magad!” tizenet a gyermeknek.

A jol miik6ds csalidban ezzel szemben vildgos értékek vannak. Lassan, ru-
galmasan és folyamatosan véltoznak, a stresszt adekvat médon kezelik, kimutat-
jak érzéseiket, vannak csalddi ritualék, timogatjik egymadst érzelmileg, tisztelik
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egymidst és bizalommal fordulhatnak egymdshoz, a felel6sség megosztott, min-
denkinek megvan a maga feladata, a kommunikécié nyilt, mindenkinek fontos a
véleménye.

3.2. A diszfunkcionalis csalidok kezelése — a csaladterdpidk szerepe

A csaladi diszfunkcidk leirdsdban az egyes csalddteripids modellek mashové he-
lyezik a hangsulyt, illetve mdsban litjak a problémak gyokerét. A pszichodinamikus
irdnyzat képvisel6i a csalidtagok multbeli, megoldatlan konfliktusaiban latjak a
diszfunkcidk kiindulépontjat. Ide sorolhatdk az intergenerdcids elméletek, amelyek
a generdcickon ativel mintdk szerepét hangsilyozzak. A transzgenerdcids irdny-
zat képviselbi a csalddtagok egymads irdnti etikai felel@sség kialakitdsdval probal-
jak helyreallitani az egyensulyt. Szintén a mult eseményein dolgoznak a narrativ
irdnyzat képvisel6i, céljuk az egyén elvilasztisa a problématdl. A zdrgykapcsolat
irdnyzat képvisel6i a korai kapcsolati mintdkra figyelnek és a csaladi triangulacidk
felolddsdban latjdk a megoldast. A strukturalistik a jelenre fokuszilnak, a csalddi
szerepek, a csalddtagok kozotti hatdrok, alrendszerek, szabilyok korrekeiéjit, vjra-
strukturdlasit célozzak meg. A stratégds irdnyzat képviseldi a tiinet(ek) kommuni-
kiciés jelentésére fokuszilnak, és ,stratégidjuk” a kommunikdcié megvaltoztatdsa:
humorral, pozitiv Gjrafogalmazissal, paradoxonok, metafordk alkalmazdsival. A
megolddskézponti irdnyzat elveti a funkciondlis/diszfunkciondlis megjelolést és
csak a kordbban bevilt, j6 megolddsokra irdnyitja a csaldd figyelmét (Goldenberg
és Goldenberg, 2008; Tury és mtsai, 2009). Gottman, aki nem tudott azonosulni
maradéktalanul egyetlen csaladterdpids irdnyzattal sem, a csalddtagok érze/mi in-
telligencidjanak fejlesztésére helyezi a hangsulyt (Gottman és Silver, 1999).
Elmondhaté tehit, hogy a csalddterdpidk célja kozos: a tiinet, illetve probléma
megsziintetése, amellyel a csalad jelentkezett, de az ehhez vezet$ utjuk, médsze-
reik kiilonbozéek. Sok terapeuta nem tart ki egyetlen médszer mellett, hiszen az
egyes csalddtagok igényei igen kilonbo6zdek lehetnek, szemben az egyéni terapid-

val, ahol ez a probléma nem mertl fel (Goldenberg és Goldenberg, 2008).

4. A csalddi dinamika és az egészségi allapot
Osszefliggéseit vizsgalé kutatisok jelentSsége

Az egészségligyi rendszerek jogos elvirdsa, hogy a kiilonboz beavatkozasi, csaldd-
terdpids médszerek hatékonysiagardl sz6l6 kézlemények empirikus vizsgalatokon,
tudomanyos bizonyitékokon alapuljanak. A csalddot nagyité ald vevd tudoményos
vizsgilédasok egyik célja a jelenségek feltdrdsa, a hipotézisalkotds, vagyis a kva-
litativ kutatds, melynek eszkozei kozé tartoznak: a mélyinterjd, a f6kusz-csoport,
és videofelvételek elemzése is. A vizsgiloddsok misik célja a hipotézisek teszte-
lése, bizonyitékok gydjtése nagyszdmu mintin, amelyet a kvantitativ kutatds tesz
lehet6vé. Legelterjedtebb médszerek ebben a mifajban a kérdSives vizsgdlatok.
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A hazastirsi kapcsolat mindségének mérésére leggyakrabban hasznalt skéldk: a
Dyadic Adjustment Scale (Spanier, 1979), a Marital Adjustment Test (Locke és
Wallace, 1959; Freeston és Pléchaty, 1997), a Conflict Tactics Scale (Straus, 1979)
és a Stockholm Marital Stress Scale (Orth-Gomér és Chesney, 1997; Balog, Szé-
kely, Szabé és Kopp, 2006). A csaladok kutatdsiban gyakran hasznalt skalik: a B
eavers Interactional Competence Scale (Beavers és Hampson, 2000) valamint a
Family Environment Scale (Moos, Insel és Humphrey, 1974). A hazai csalad-
kutatdsban is jol ismert kérdSivek: a Csalddi Felmérd Kérdsiv (FAD, Family
Assessment Device, Keitner és mtsai, 1990), amelynek alapja a csalddi miikodés
McMaster modellje, valamint az Olson-féle Csalddteszt (Vargha és Toth, 2007),
amely az Gn. cirkumplex modellen alapul (Olson, Russel és Sprenkle, 1989). A
Sziil6i Konfliktusok Erzékelését Mérs Skalt (Szepes, Czeglédi, Urban, Horvith
és Balog, 2014) annak mérésére fejlesztették ki, hogy a gyermekek hogyan érzéke-
lik a sziileik k6zott zajlé konfliktusokat. Az interjis médszerek koziil a McMaster
félig strukturalt interja ismert (Bishop, Epstein, Keitner, Mille és Zlotnick, 1980).
Jelenleg a hossza évekig tarté utinkivetéses vizsgdlatok, folyamatkutatdsok is egyre
nagyobb hangsilyt kapnak, melyek segitségével azonositani lehet a hatékonyabb
beavatkozasi pontokat, terdpids eljardsokat és a csalddtagok viselkedésének valto-
zdsihoz vezetd elemeket (Sprenkle, 2003).
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KEREKES ZSUZSANNA
AZ IDOSKOR MINT KRIZIS

1. Bevezetés

Ez a fejezet az id8skori krizisekbe és a hozzdjuk kapcsolédé ismeretanyagba pré-
bal bepillantdst engedni. A téma Osszetettsége miatt tulajdonképpen dtszovi és
osszefoglalja mindazt a tuddst, amelyet a gerontoldgia' magiba foglal, és szerte-
dgazosdga miatt nem dllitjuk, hogy hidnytalan lesz az dttekintés. Sok esetben csak
utalni tudunk kapcsolatokra, ezért, ha az érdekl6dé olvasé részletesebben szeretne
elmélyedni egy-egy vonatkozé tertileten, akkor a jelzett hivatkozasok segithetnek
a tovabbi tdjékozédasban.

A viazolt kapcsolédisi pontokat fontosnak tartjuk, mert utat mutatnak a szak-
embernek abban, hogy az idéskori életesemények egyéni folyamatinak feltérké-
pezésében a megfeleld kérdéseket tegye fel, értse az Osszefiiggéseket és ezaltal
megfelelden értékelje a vilaszokat. Az aktudlis nehézségeket, megterheléseket,
krizist okoz6 stresszorokat hiba lenne 6nmagukban szemlélni. A teljes életut és az
aktudlis élethelyzet kontextusa adja meg azt a haitteret, melyben értelmet nyernek
az id8skorhoz tartozé fejlédési krizisek és azok megolddsai, illetve az emellett
felbukkané akcidentdlis krizisek.

A legfontosabb id8skorral jaré normativ fejlédési krizisek érintik a kapcsola-
ti, fiziolégiai, mentdlis véltozdsokat és a szocidlis funkcidk és szerepek dtstruk-
turdléddsdt. Az integritds hidnya, a rugalmatlan megkiizdési médok, az elharité
mechanizmusok talsulyba keriilése esetén az emlitett normativ krizisek a kétség-
beesés mentén akdr patolégiaba is torkollhatnak (depresszid, szorongis, szuicid
veszélyeztetettség) (Osvith, 2012). Annak ellenére, hogy az emlitett életesemé-
nyek tobbségében veszteségek megélését jelentik?, mégsem kell feltétlenil negativ
kimenetelhez vezetnitk.

A veszteségek megélése, feldolgozasa, rugalmas megkiizdési médok alkalma-
zésa lehet6vé teszi, hogy ezek a tapasztalatok is integralhatéak legyen az id8skori
identitdsba. Pozitiv megolddsok tdlsulya esetén nem csak az idGskori énfejlédés
valésithaté meg, hanem ezdltal megnyilik az ut az id8skori bélcsesség eléréséhez
is. Célunk a korabbi életszakaszok és az idGskor specidlis kihivésai altal 1étrejo-
v6 kapcsoléddsi pontokra valé ramutatds, azok koriljirdsa és a megértés segitése,
hogy a szakember ebben az életszakaszban is megteleléen tudja segiteni a ribizott
klienst és/vagy csalddjat.

! Gerontoldgia = 6regedéstudomdny (gor. géron — dregember)
2 ,...az id8skori élményviligot mdr egyértelmden a veszteségtilsuly uralja.” (Osvéth, 2012. 269.)
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1. 1. Az id8skor szemlélete

El8szor azt a hitteret szeretnénk bemutatni, amelyben az idéskort szemléljik, an-
nak minden ellentmonddsdval, kettGsségével, kihivisaival és lehetSségeivel egyiitt.
Mir az id6skor definidldsa sem egyszer( feladat, szimtalan tudomanyos md fog-
lalkozik behatéan a kiilonféle fogalmak és koncepcidk elkilonitésén, vagy az azo-
nossigok meghatdrozdsin (Bardos, 2006; Fizesi, TorScsik és Lampek, 2013).

Biolégiailag, szociolégiailag és pszicholégiailag is mds-mds szempontok szerint
fogalmazhatjuk meg az id8s6dés folyamatit és az idGskorba valé belépés kiszo-
bét. Azonban olykor a pontosnak tliné definicidk is csaléddst okozhatnak. Ha
példaul fiziolégiai véltozasokhoz kototten szeretnénk megvilaszolni azt a kérdést,
hogy mikor kezdédik az 6regedés, akkor sincs egyszert dolgunk. Ha az idéskor
vesztését tekintjik’, és a folyamatos progresszié végpontja a szervezet haldla, ak-
kor is nehéz lenne pontos életévet mondani. Hiszen eléfordul, hogy valaki mar a
negyvenes éveiben, de van aki csak hatvan, hetvenévesen vagy még késébb vesziti
el a fogamz6képességét.*

A definiciés nehézségek mellett az idéskor és az idsek megitélését is érdemes
figyelembe venniink. A mai ember idegenkedik és fél az 6regedéstSl’, annak elle-
nére, hogy a tirsadalmunk egyik sokat hangoztatott és legmarkansabb jellemzéje
az eloregedés. Az id8sek tisztelete (az id8s mint a bolcsesség hordozéja) és az
id6skorral jaré tarsadalmi privilégiumok eltinében vannak, és ezzel pirhuzamosan
az id6s korosztily okozta tarsadalmi teher (nyugdij, egészségiigyi ellatds biztositd-
sa) egyre nyomasztobba vilik a fiatalabb generdciok szamara is. Ezzel egyidében,
az id6s populécié egyre kifejezettebben a gazdasigi érdekek célcsoportjavd vilik,
melynek elldtdsdra és kiszolgaldsira 4j ipardgak jelennek meg, alakulnak at, ren-
dezkednek be. A reklimok vagy az egészségligy uUjfajta felhaszndléiva viltak az
id6sek, akik mar kevéssé érzik kotelességiiknek a fiatalokrdl valé gondoskodaist,
az unokékra vigydzdst, mint a kordbbi generdcidk. Ehelyett inkabb a sajit kényel-
miik és igényeik kielégitését kezdik el6térbe helyezni, amelynek megvalésitdsihoz
megfeleld életmindséget szeretnének kialakitani. A folyamat dtmenetekben zajlik,
és a nyugati tdrsadalmak el8rébb tartanak ebben a tekintetben, mint a volt szocia-

* szeneszcencia — szaporodds utdni idészak, degeneraldd, romlé bioldgiai folyamatok jellemzik mind
a sejt, mind a szervezet szintjén (lat. senescere — Sregedés)

* Jelen fejezetben nem célunk az idéskor definidldsanak elméleti kérdéseit részletesen ismertetni az ol-
vaséval, csak néhdny példat hozunk fel szemléltetni a meghatirozds komplexitasit. Illetve ezzel jelez-
ni szeretnénk azt a tényt, hogy az egyén azon erdfeszitése, hogy nmagat kozépkorinak, idésnek vagy
aggnak definidlja, szintén nem egyszerd, és nehéz ebben a kérdésben objektiv segitséget nydjtani.
Irdsunkban a tovabbiakban az idéskort a WHO és az Egyesiilt Nemzetek megegyezése és sz6-
hasznalata alapjdn a hatvan év feletti populdciora értjik. (http://www.who.int/healthinfo/survey/
ageingdefnolder/en/. letoltés datuma, 2014. 4dprilis 29.)

5 Jol megjeleniti ezt az attitGdot az a mondds, mely szerint manapsig mindenki sokdig akar élni, de
senki sem akar megéregedni.
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lista vagy fejlédé orszagok (Aldwin, Park és Spiro II1, 2007; Fiizesi és mtsai, 2013;
Kerekes, 2013a; O’Hanlon és Coleman, 2004).

Ez a viltozas gyakorlatilag ellentmond az evoluciés térvényeknek. Hiszen evo-
laciés szempontbdl nem feltétlentl adaptiv, inkdbb 6nz6 az a viselkedés, hogy az
unokdk nevelésébe valé besegités helyett az idés ember inkdbb utazgat és megva-
16sitja fiatalkori dlmait (Barabds, 2013).

Ugyanakkor az id8skorhoz valé kettds viszonyulis (tisztelet és megvetés; ideali-
zdlt és idegenkedd; vigyott és félelmetes), melyet néhdny szempont mentén bemu-
tattunk, mégsem djkeletd. Nem 14j, még ha a jelenséghez tartozé konkrét tinetek
és torténések tartalma igazodik is a mai id6khoz. Az idGskort 6vezé megbecsiiltség
és elutasitds kettdse végigkiséri az emberiség torténelmét, melyet a kilonb6z6 né-
pek szokasrendszere és valldsa is kifejez. Ha alaposan megnézziik akdr a miivészet
dltal megjelenitett és dokumentalt vilignézetet, akdr a demogréfiai adatok mogott
allé szamokat, akkor lithatjuk, hogy maga a hosszu élet mint jelenség sem tGjdon-
sdg. S6t, az id6sek jelenléte a tdrsadalomban olyannyira dllandé, hogy az orvostu-
domdny fejlédése alig néhany szdzalékkal emelte csak a mai idések szdmat.®

Hajlamosak vagyunk, akdr tudomdnyos attekintések esetében is, nosztalgidval
tekinteni el6deinkre, akik ,jobban, megbecsiiltebben” gondoskodtak az idGsekrd],
otthon dpoltik Gket, illetve a genericidk egyuttélése altal latsz6lag konnyebben
megoldottik az ellitdsukat. Azonban ez a kép tdlidealizilt’, a kordbbi generacick
idései is lehettek maginyosak, elszigeteltek, és a fizikai véltozdsok tiineteivel is
éppugy megkiizdottek, mint a mai id8sek. Régen is el6fordult, hogy a periféridra
szorultak és dtadtdk helyiiket a fiatalabb genericidk szamdra, vagy mds okokbdl
maradtak magukra (ki- és betelepitések, hodité vagy egyéb hadjiratok, torzsi és
kulturdlis szokdsok) (Barabds, 2013). A nemek kozti kiilonbségek megjelenése is
jellemzd volt, melyet a haboruk altal okozott 6zvegység csak még jobban elmé-
lyitett.

A gazdasigi egyenlStlenségek szintén szerepet jitszottak el6deink esetében
is, abban a tekintetben, hogy milyen lehet6ségeik voltak id6s emberként. Lehet,
hogy dolgozniuk kellett haldlukig, hogy eltartsdk magukat, esetleg szegényhazak-
ba kertiltek. De az is el6fordult, épptgy, mint manapsag, hogy tirsadalmi és/vagy
vagyoni helyzetiikbdl kifoly6lag lehetSségiik nyilt arra, hogy kényelmes kornye-
zetben éljék meg életiik végét® (McDonald, 2011).

1671-ben Anglidban a hatvan évnél id8sebbek a populdcié 9%-it alkottdk, mig 2006-ban az Gsszla-
kossdg 16%-a volt hatvan év feletti személy (Barabas, 2013).

7 Ezen téves hiedelmek korrigaldsa azért sziikséges, mert olyan irredlis elvirdsokat eredményezhet-
nek, amelyek egymads hibdztatisihoz, vagy felesleges btintudat kialakuldsihoz vezethetnek kapcsolati
szinten.

# A nyugdijrendszer mai gyokere hossza multra tekint vissza. Az id6sek kozosségi ellatdsa a 13. sza-
zadi Kindban kezdddott, a 17. szdzadi Anglidban, a 18. szdzadi Kanadaban folytatédott, majd innen
vette dt és alakitotta az otletet Otto von Bismarck 1889-ben. A nyugdij és a szocidlis juttatdsok in-
tézménye a I1. vilighdbora utdn terjedt el viligszerte, melyben az Amerikai Egyesiilt Allamok vezet6
szerepet jatszott (McDonald, 2011).
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Az id8skor aktiv megélése, illetve az id8skori aktivitdsi lehetSségek elérhetd-
sége szintén fontos szerepet jitszik az életkorbdl fakadé krizisek megtapasztaldsa
és megolddsa szempontjdbél. Ebben lényeges szerepet tolt be a globalizécié folya-
mata, a szocidlis biztonsdg-bizonytalansdg kérdése, a modern idéskor és nyugdijas
évek elképzelését érintd viltozasok, illetve az informdciéaramlds gyorsasdga és di-
gitalizaléddsa. Az emlitett tényezSk mind hozzdjirulnak az age-izmus jelenségé-
hez, amely az id8skorral 6sszefiigg8 diszkrimindcids folyamatokat 6sszegzi, mint a
nyelvi diszkrimindcié (negativ és pejorativ jelz8k sokasiga, vagy egyéb nonverbilis
kommunikaciés formédk inadekvit hasznalata, példdul sokan automatikusan han-
gosan ¢és tagoltan beszélnek csak azért, mert a hallgaté fél 6regebb), a munkahelyi
diszkriminacié6 (az id6s6d6 munkaerd elértéktelenedése), a gazdasagi, csaladi vagy
lakéhelyi diszkrimindcié.

Az is az elditéletek egy részét képezi, hogy az idéskorral természetesen beko-
vetkez8 bioldgiai valtozasok jelentGs része patolégiaként kertil értelmezésre, amely
szintén 6rdogi korként erdsiti az age-izmus jelenségét’. Ez a téves értelmezés sok
mindennek készonhetd, tébbek kozott az emlitett diszkriminacids folyamatoknak,
a média szerepének és az egészségligyben még sok helyen uralkodé biomedikalis
szemléletnek (a biopszichoszocidlis szemlélet helyett). Barabds Katalin (2013)
szavaival élve az id6sek sokszor ,kidiagnosztizildsra” keriilnek a tdrsadalombdél,
gyakran alaptalanul és méltatlanul. Ez a jelenség ersiti a félelmeket, és noveli az
értéktelenség érzését mind a kornyezet, mind az adott egyén szdmadra.

Azok az emberek, akik most hatvan év felett vannak, tobbségében nagyon aktiv
fiatal- és felndttkort tudhatnak maguk mogott. Aktiv és aktivitdssal teli életutat jar-
tak be, kultiratdl fiiggetleniil a vilig minden tdjdn, még ha mds-mds célkitizések-
kel is élték ezt meg. Tarsadalmi és politikai reformok, szereplehetdségek béviilése,
jogok és elditéletek legybzése és dtirdsa kapesolédik a multjukhoz, mindemellett
a globalizici6 és az age-izmus hatdsai és félelmei folyamatosan szorongattik ket.
Ezek az emberek egyszer csak arra ébredtek, hogy 8k lettek az idések, elérték a
biivos hatodik ikszet, és az érzéseik, tapasztalataik nincsenek feltétlenil 6sszhang-
ban azzal az idds szereppel, amelyet ,Mds idéseknek” elképzeltek. Ez az 6sszefér-
hetetlenség, ahogy lathatjuk, szimos forrdsbél eredhet. Lehet az oka az id6kézben
sok helyen bizonytalannd vilt szocidlis hal6, amelyben a virva vért és elképzelt
aranyévek szdmos gazdasigi vagy egyéb nehézséget jelentenek. Eléfordul, hogy
a virva virt unoka nem érkezik meg, akivel a nyugdijas éveket esetleg eltdlteni
tervezték, mivel az életkori hatdrok kitolédtak, és a kovetkezd genericiénak, azaz a
jelenleg huszas, harmincas éveiket é16 fiataloknak még esetleg esziik dgdban sincs
gyermeket véllalni. Lehet, hogy a munkdban eltoltott évek vagy egyéb tényezék
miatt az egészségi dllapot nem teszi lehet6vé, hogy az idéskorra tervezett elképze-

? Ezért is fontos a szemléletvilts és a szemléletvaltist segitd informacidk célesoportokhoz és meg-
felels szakemberekhez val6 eljuttatdsa, mert a legtobb viltozas értelmezése és értékelése téves, vagy
nem megfeleld adatokan alapszik, vagy azok alapjdn kertl értékelésre (Id. el6z8 kotet vonatkozé fe-
jezete: Kerekes, 2013b).
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lések megvaldsuljanak. De az is lehet, hogy egyszerien még olyan energikusnak,
frissnek, tervekkel telinek érzik magukat, hogy egyszertien nem értik, hogy miért
kellene feladniuk a munkit, karriert vagy barmilyen mds aktivitdst.

Ezzel egy id6ben a hatvan év felettiek (hazdnkban gyakran mir a jéval fiata-
labbak, a 45-50 év koriliek is) megtapasztaljak koruk miatt a negativ diszkrimi-
nici6 gyakran megbélyegz6 hatdsit. Nehezen veszik fel ket adott munkahelyre,
leépitéseknél Sket kildik el elsének, megtapasztaljdk a normalis testi véltozdsok
negativ hatdsat, tirelmetlenséget a fiatalabbak részérél stb. Elkezdédik egy folya-
mat, amelyben olyan véltozdsok zajlanak mind a testi funkciékban, mind a visel-
kedésben, attitidokben, szocio-6kondémiai kapcsolatokban, amelyet egyszerre allit
fel egyik oldalrdl a természet, masik oldalrél pedig az age-izmus jelensége. Ez a
megtapasztalds tehdt sz6 szerint csak id6 kérdése, és egyszer mindenképpen elin-
dul. Lehet, hogy elészor a tiikorbdl, a tirsadalombél vagy egyéb forrdsokbdl érkezd
visszajelzések mondanak ellent az énképnek, 4m egyszer megjelenik az a mindsi-
tés, mely nem integralhaté a személyiségbe. Mindenki életében eljon az a pillanat,
amikor a korabban még nem relevins informacié, amely még nem volt 6nmagaval
osszeegyeztethetd kép, egyszerre véltozast hoz. Ekkor a kiils6 forrasbél érkezé in-
formacié, a kiils6 szemléls altal visszatiikrozott kép elkezd hasonlitani arra az idds-
képre, amelyet addig mindenki mds elérhetett, de az adott személy nem. Amikor
a tobbféle énkép Gsszeér (idealizdlt és redlis), azt szimos koriilmény meghatiroz-
za (betegség, munkahelyi leépités, baleset, instabil személyiség, genetika, fizikai és
mentalis aktivitas stb.). Krizis forrdsa lehet mind a tdl korai, mind a tdl késén zajlé
integralas, f6leg, ha azt az age-izmus jelensége is befolydsolta. Ilyenkor a legna-
gyobb az esélye annak, hogy a kordbban aktiv, élettel és tervekkel teli személy pasz-
sziv, maganyos, periféridra szorult id8ssé vilhat, és az életkorral jaré krizishelyzetek
csapdéjaba esik (Barabas, 2013; Glicken, 2009a; O'Hanlon és Coleman, 2004).

A felsoroltak ellenére azonban mégsem az id6s6désbél fakadé és ahhoz kap-
csol6dé, kiilonféle sorrendben és idépontban megjelend krizisek adjik az életit
egyéni lenyomatat. Az elméleti attekintések és gyakorlati tapasztalatok osszegzése
azt jelzi, hogy az emlitett fejl6dési kérdések nagyjabdl azonosak, és mindenképpen
egy irdnyba mutatnak kultaratél, nemtél, pszicholégiai mikodéstsl fuggetlenil.
A valédi kiilonbségeket az élet lezarisihoz kozeledve az 6regkorral kapcsolatos
krizisekhez, az id6sodés dltal megjelend véltozdsokhoz valé viszonyulds jelenti.
Havighurst (1963, id. Freund és Baltes, 2005) ezeket a kriziseket az idéskorra jel-
lemz§ alkalmazkodaisi feladatokként hatdrozza meg'®. Ez teszi lehetévé a bolcses-
séghez vezet ut bejarasit, vagy a kétségbeesés dltali kudarc, mint mésik végpont

felé val6 kozeledést (Aldwin, Spiro III és Park, 2006; Horvith-Szabé, 2007).

10 Alkalmazkodds a véltozé fizikai erénléthez és egészségi allapothoz; alkalmazkodas a nyugdijazés-
hoz és a megvaltozott bevételi forrasokhoz; alkalmazkodds a tdrs haldldval kialakult élethelyzethez;
alkalmazkodis és dtmenet a viltozé szocidlis szerepekhez, amely masfajta rugalmassdgot kivin, mint
a kordbban megszokott; a sajat korosztilyhoz valé viszonyulds és beilleszkedés explicit médjainak
kialakitdsa; az életkornak és dllapotnak megfelels lakokornyezet kialakitsa.
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Ha az emlitett, redlis én és az idedlis én dinamikusan egyutt tud véltozni és
alakulni, az sem mentes a krizishelyzetektdl, de azok kevésbé észrevehetéek, ,nem
kavarnak akkora port”, igy a kiils6 szemlélének kevéssé tiinnek jelentSsnek. Ter-
mészetesnek tlinhet, mintha azért az eredményért nem kellett volna olyan kemé-
nyen megharcolni. Ez az oka, hogy hajlamosak lehetiink azt gondolni, hogy az
érettség, a harmoénia elérheté megharcolt és megélt krizisek nélkil. Ez azonban
nem igaz, mert integralt érett személyiség idGskorban is csak krizisek megélése és
megolddsa mentén tud alakulni.

Melyek is ezek a relevins krizisek? Mit jelent egydltalin az idéskori krizis?
Milyen csapdikat rejtenek ezek a krizisek?

A bevezetSben leirt gondolatok és felvetések, sszességében hirom jelentds
utat korvonalaznak, melyet a kévetkezd alfejezet mutat be.

2. Az optimilis 6regedés
2.1. A biolégiai életit szerepe

A leggyakrabban hasznilt és divatos székapcsolatok kézé tartozik a sikeres ore-
gedés fogalma. A laikus sz6hasznilat azonban nagymértékben dtalakitotta az ere-
detileg biolégiai véltozdsokra vonatkozé kifejezést. A jelentés 6nallé életre kelt és
tobbet sejtet, mint pusztdn az 6nallé definicié, mely szerint a fiziolégiai valtozdso-
kat tekintve az 6regedés hdrom alapvetd formajat irhatjuk le:

* a leromld”, funkciézavarral, betegségekkel jar6 dregedési folyamatot;

* az Un. ,szokdsos oregedést”, amelyben a funkciéesokkenés folyamatos, 4m

mégsem jellemezhetd patolégids folyamatok tdlsalyaval;

* és a ,sikeres oregedést”, amikor a fiziolégiai és ezdltal a pszichoszocidlis ha-

nyatlds mértéke csekély (Bérdos, 2006; Kerekes, 2013a).

Szédmos olyan viltozas zajlott le az elmult évtizedekben, melyek kapcsin reflek-
torfénybe kertlt az egészség, az egészséges életmdd, az egészségmegdrzés. Az ak-
tivitds szerepe atértékel6dott, és a mindségi élet iddskorban is fontossd valt. Mint
ahogy mir az el8z6 alfejezetben is emlitettik, az id3skor jelentése is szimos szte-
reotipidval terhelt, és ugyanugy igaz ez az id8skori aktivitisra és a mindéségi élet
kifejezésre is, csak tobbségében ellentétes eldjellel. Az idSskori magas életmindség
fogalma féleg pozitiv elvirdsokat foglal magaban, melyek a sikeres 6regedés ,di-
vatjdban” 6ridsi terhet jelenthetnek. A tlzé elvirdsoknak valé megfelelés igénye,
vagy a meg nem felelés képessége hatalmas nehézségeket okozhat. Manapsig el-
mondhatjuk, hogy az age-izmussal parhuzamosan és egyben tartalmdnak is hadat
tizenve, a modern kor masik legjelentSsebb krizisforrdsdva és eleve kudarcra itélt
kuzdelmévé vilt a sikeres 6regedés fogalmdra épult talzott elvarasok teljesitése. A
fiziolégiai valtozasok azonban kétségbevonhatatlanul irdnyadéak, még ha kom-
penziciora, bizonyos hatdrok kozétt, van is lehet6ség.
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Fejezetiink tulajdonképpen mindhdrom, fent emlitett, f6ként biolégiai hang-
sulyu tipushoz kapcsolddik, hiszen az életkorral jiré valtozdsok minden egyes
személy esetében individudlis kombindciét hoznak létre. Az egészség egy olyan
élethosszig tarté folyamat, amely bar genetikailag meghatirozott, de mégis az
egyedfejlédés és a személyiségfejlédés soran formdlédo, tehdt a kornyezet, a kortil-
mények kolcsonhatdsa dltal befolyasolt allapot. Ennek megfelelden az életutunk
kévetkezményeként jon létre mindaz, amit idéskorban egészségként megtapasz-
talunk. Ez tulajdonképpen azt jelenti, hogy az egészségiink is egy olyan fejlédési
folyamaton megy keresztil, mint a személyiséglink, a két dolog parhuzamosan és
egymidssal szoros interakcidban zajlik. Az egészségiink idéskorban dontéseink és
genetikdnk ereddjeként jelenik meg. Annak elvesztése, vagy megSrzése Shatatla-
nul kérdések sorit veti fel idéskorban, amelyre elkertilhetetleniil vilaszt kell adnia
a személynek.

2.2. Az egészség mentilis és szocidlis aspektusa

A WHO egészségdefiniciéjabol (1948) egyértelmitien kidertl, hogy a biolégi-
ai egészség 6nmagdban nem elégséges feltétel, egyedil a betegség hidnya nem
definidlja egyik GsszetevSt sem, hanem a teljes fizikai, mentalis és szocidlis j6l-
lét egyardnt hangsulyos. Tehdt mindenképpen multidimenzionilis jelenségekrdl
beszélink, melyek kolesonos egymdsra hatdsa szintén tobbirdnyd, folyamatos
és multidiszciplindris szemléletben érthetd meg. Ha az egészséget az eddigiek
alapjan egy tobbtényezés fejlédési folyamat eredményének tartjuk, akkor lassan
koérvonalazédik a kiilonbség a sikeres és az optimailis 6regedés fogalma kozott.
Az optimailis 6regedés a teljes egészségdefinicira és annak minden tagjra vo-
natkozik, mig a sikeres 6regedés stlypontja a biolégiai folyamatok szerepén van.
Mint minden fejlédési folyamat, az egészség is dllandéan alakul, igy a veszteségek
és nyereségek/gyarapodasok egyensulyiban viltozik. A sikeres 6regedés inkabb a
veszteségek elkeriilésére, a prevencié els§ és masodik szintjére fékuszdl, szemben
az optimalis 6regedéssel, mely integrédlni tudja a terciér prevenciét is, azaz a nega-
tiv kovetkezmények megjelenését és elfogaddsit is (Aldwin és mtsai, 2006).

2.2.1. A pszichoszocidlis tényez8k és az idéskorral
jaré veszteségek egymishoz valé viszonya

A pszicholdgiai, pszichoszociilis tényezdk koziil az id8skori valtozdsokra kiemel-
ten hat a személyiség, a stressztlr6 és megkuzdési képesség, illetve a valldsossig
és spiritualitds. A kutatdsi eredmények szerint, az id6skori egészséget atfogéan
tekintve, a felsorolt tényezsk a legrelevansabbak.
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2.2.1.1. A személyiség szerepe

A személyiség fogalmat tigan tekintve (vondsok, hiedelmek, érzések és attiti-
dok) az idSskor megélését kiemelten befolydsolja a hosztilitds, a szorongédsossig, a
lelkiismeretesség és a neuroticizmus személyiségfaktora, vagy a depressziv, pesz-
szimista szemlélet. Protektiv személyiségtényezdk kozé tartozik a belsé kontroll
képessége, a biztonsigos kotédés, az optimizmus, a pozitiv énkép, a koherencia
érzése, a szivossdg, az érzelmi stabilitds (Aldwin és mtsai, 2006, Kerekes, 2013a).

2.2.1.2. A stressz és a megkiizdés

A distressz-szel szembeni ellendll6 képesség valamennyire csokken idéskorban,
kiegyensulyozott korilmények kozott nem biztos, hogy ez szembeting mértéket
olt. Megemlitiink itt néhdny specifikus életkori stresszort mint a fizikai képességek
véltozasaval valé szembesiilést, a kronikus betegségek megjelenését, a gondozis
felmertlésének kérdését, a veszteségélményekkel valé gyakoribb és/vagy intenzi-
vebb szembesiilést, elsésorban a hizastars elvesztését (Kerekes, 2013a; Kerekes és
Kallai, 2013) . Mlig fiatalabb korban az akut stressztényezdk a lényegesebbek, addig
idéskorban a distressz is krénikussé ,,valik”, hiszen azok forrisa tartds és ismétlédé
(veszteségekkel valé szembenézés, egészségligyi stresszorok). Azonban az optima-
lis 6regedés legfontosabb prediktora nem feltétleniil a distressz tényez8k oldaldrdl
érkezik, hanem a megkiizdési repertoarbol. A megkiizdési képesség pedig, mint
ahogy az eddig emlitett tényez8k is, az élet sordn tapasztaltak tikrében alakul
egyéni médon, a személlyel egytitt fejlédve. IdGskorra talsilyba keriilnek a kii-
16nféle kompenzacids stratégik, azok a probléma-fékuszi megolddsok, amelyek
segitenek kiegyenliteni a kilonféle hidnyossdgokat. Hetvenéves kor f6lott pedig
mdr az elfogadis, az elfogadas el6készitése valik elsédlegessé, igy az akkomodiciét
segité miikodések kertilnek elétérbe. A veszteségek, funkciéesokkenések, szocidlis
és egyéb korldtok elfogaddsiban segitséget nydjtanak az érzelem-fékuszi meg-
kizdési médok is, kiemelten a pozitiv dsszehasonlitisok, amelyek azt mutatjik,
hogy a személy helyzete nem is olyan rossz valaki maséhoz képest, akinek latha-
téan tobb nehézséggel kell szembenéznie. Emlithetjiik itt még az érzelemszaba-
lyozasi folyamatok valtozasait (social selectivity), a diddikus megkiizdés szerepét,
mint segitd tényezdket.

Kutatdsi eredmények szerint az elkerils stratégidk azok, amelyek megakada-
lyozzik a véltozasokkal, igy a veszteségekkel val6 szembenézést és a krizisek pozi-
tiv kimeneteld megolddsit.

Tulajdonképpen a veszteségekkel valé szembenézés és megkiizdés alakitja
leginkabb a bélcsesség fogalmit és tartalmat. Igy lehetséges az, hogy az életkor
elérehaladtdval ennek megszerzésére hatvanyozottabban van esélyink, mint fiata-

lon (Aldwin és mtsai, 2006).

2.2.1.3. A valldsossig vagy spiritualitds
Az emberek tobbsége a kiilonféle nemzetkézi, lakossdgot érinté felmérések so-
ran, vallasosnak vagy hivének vallja magit, fontosnak tartja a lelki életet, az imddsa-



190 A krizis 1élektana

got'. Valldssal kapcsolatos szolgdltatisokat (templomba, imakozosségbe stb. jards)
azonban az emberek kb. fele vesz igénybe a statisztikai adatok alapjin. Id6skor-
ban gy tlinik, hogy a vallds és spiritualitis szerepe megnovekszik, és az egészség
minden aspektusit érinti. Hatdssal van a testi, lelki és szocidlis egészségességre és
jollétre egyardnt, a tirsas timogatds tobb formajdnak jelentds forrdsa. Vizsgalati
adatok szerint a vallasos, spiritudlisan is fejl6dé emberek életmindségében megje-
lenik a vallasossdg direkt és indirekt pozitiv hatdsa is, amely néveli a krénikus be-
tegségekkel szembeni ellendllé képességet, a mentilis egészséget és Gsszességében
a talélési esélyekre is kedvezd hatdssal van (Aldwin és mtsai, 2006; Krause, 2006).

2.2.2. Szocio-historikus kontextus

Mindezen felsorolt tényez8k lényeges hittere az az Un. szocio-historikus
(sociohistorical) kontextus, melyben az emlitett jelenségek zajlanak, melybe a szo-
cilis kontextus és a szociodkondmiai statusz (socioeconomic status, SES) tartozik
bele. Az alacsonyabb szocio6kondmiai stitusszal rendelkezd személy életkilatdsa
virhatéan révidebb, egészségmagatartisa kevésbé hatékony, fizikai aktivitdsa kor-
ldtozottabb, vagy nem az egészségmegdrzést szolgélja, alacsonyabb jollét szint jel-
lemzi, és a gondozisi lehetéségekhez is korldtozottabban fér hozza (az ellitds csak
utazassal érhet6 el; nem ment el annak idején tdppénzre, mert anyagilag nem en-
gedhette meg magdnak stb.). A szocio-historikus kontextus minden tényezdjével
egyltt szintén jelent8s szerepet jitszik abban, hogy az egyébként elkeriilhetetlen
oregedési folyamatok, vagy akar az ezen felil megjelend patolégids, leromlé tipusu
mechanizmusok miatt bekovetkezs veszteségekre hogyan lesz képes reagélni az

egyén (Aldwin és mtsai, 2006).
2. 3. A sikeres oregedés, az életmindség és az optimalis 6regedés

A megtapasztalt folyamatok mindenkire hatdssal vannak valamilyen médon, és
nehéz lenne olyan objektiv kritériumrendszert 1étrehozni, amely mint egy mate-
matikai képlet, megadnd, hogy milyen mértékd fiziolégiai, tirsadalmi, pszicho-
légiai viltozds milyen mértékd krizist eredményez majd az adott egyénnél. Mint
a személyiségfejl6dés barmely szakaszdban, igy idGskorban is szdmos tényezd
osszjatéka (kordbbi tapasztalatok és megkiizdési médok, tirsas timogatds stb.)
hatdrozza meg, hogy az egyén milyen megoldast taldl az életdllapotabdl fakadé

krizisekre.

' A KSH 2011-es népszamldldsi adatai szerint ez a szim Magyarorszdgon, 53,07%, és a hatvan év
felettick a magét valldsosnak monddk 23,5%-4t teszik csak ki (Csordis. G. (6sszedllitotta) (2014):
2011. évi Népszamlalds, 10. Vallas, felekezet; Budapest, KSH), mig Amerikdban ez a szim a Gallup
felmérése szerint 2004-ben 96% volt és a hatvanét év felettiek 73%-a tartotta a hitet fontosnak az
életében. A vildgot érintd felmérés szerint 2013-ban is csak az emberek 22%-a nem tartotta fontosnak
a vallast az életében, és minddssze 1%-nak nem volt véleménye a kérdésrél.( http://www.gallup.

com/poll/1690/religion.aspx, letsltés ddtuma: 2014. mijus 4.)
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Igy tulajdonképpen az életmingség szubjektiv fogalma képes hidat képezni a
fiziolégiai valtozasok édltal okozott akdr normal, akdr leromlé tipusd funkciéromlds
esetén is a pszicholdgiai személyiségfejlédés iranyiba. Kijelenthets, hogy az op-
timalis dregedés nem csak a negativ fiziolGgiai valtozdsok elkerilése, vagy késlel-
tetése dltal érhetd el, és nincs objektiv kritériumrendszere az ebben az értelemben
vett sikernek. Az optimdlis 6regedéshez iddskorban is, mint az élet minden mds
szakaszdban, a korspecifikus feladatok és krizisek megkiizdésén és az integralt én
kialakitdsdn keresztiil vezet az ut. Biopszichoszocidlis szemléletben nézve a jelen-
séget, a bioldgiai lehetSségek és korlatok talajdn, a személy a tdrsas kapcsolataiban
élete végéig lehetSséget kap a fejlédésre. Ez azt jelenti, hogy a fiziol6giai értelem-
ben sikeres 6regedés lehetSségét sem tudja mindenki egyforma hatékonysiggal
kihasznélni. Az is konnyedén el6fordulhat, hogy a fizikai értelemben leromlé ti-
pust regedést megéls egyén életmindsége szubjektiven jobb, személyisége integ-
raltabb, mint a bioldgiai szempontbdl elénydsebb helyzetben 1évs id8sé. A krizi-
sek megolddsa és a pozitiv kimenet elérése mindenki szdmdra nyitott lehetSség,
melyhez dontések sokasiga vezet. Ezt a folyamatot megértve mdr redlisabba vélik
a siker, az eredményesség fogalma idGskorban is, és a hangsily pont annyira van a
biolégiai szemléleten, mint a pszicholdgiai és szocidlis kotextuson.

Lawton (1999, id. Aldwin és mtsai, 2006) is éppen azt kritizélta a sikeres orege-
dés fogalmdban, hogy tilzottan arra fékuszél, hogy a felnétt- és kozépkorra jellem-
28 funkcidkat és funkciondldsi szintet megtartsuk idéskorban, amely hosszua tivon
irredlis elképzelés lenne, és nem veszi figyelembe az életminéség valédi viltozdsait,
amelyek az oregedés folyamatira jellemzdek. A sikeres dregedés, ahogy mar emli-
tettiik, elsGsorban a veszteségek elkertilésére f6kuszal, de igy figyelmen kiviil hagyja
az egyéb, potencialis nyereségeket. Igy fordulhat el§ az a paradox helyzet, hogy fi-
zikailag korldtozott, krénikus problémakkal kiizd6 id6sek boldognak mondjak ma-
gukat, intellektudlisan érdeklédSek, szellemileg frissek, elkotelezettek a kozosségi
tevékenységek kapcsin, mély spiritudlis életik van, és mindezért haldt éreznek.

Baltes (1996, id. Aldwin és mtsai, 2006) ezért bevezette az optimalis 6regedés
fogalmit, amely arra utal, hogy az egyén képes optimalizilni az életének kiilontéle
aspektusait, aktudlis céljai szerint strukturalni azt, és hogy az idéskori plaszticitds
az egyéni életitban és a folyamatos fejlédés lehetdségében rejlik. Az optimdlis
id6sodést aktiv, tudatos, 4j vagy kompenzdlé eréforrdsok kialakitisira képes visel-
kedésmintdzatnak is tekinthetjiik, mely gyarapitja a bio-pszicho-szocio-kulturélis
keretben megvaldsithaté fejlédést, és csokkenti a lehetséges veszteségeket. Az
eredményes, optimilis 6regedés elérhet6ségének médja az iddskori célkitizések
egyik kulcskérdése kozé tartozik. Ezért lényeges, hogy példaul mely személyiség-
jegyek és/vagy élettapasztalatok tdimogatjdk, hivjdk elé. Fogalmazhatunk ugy is,
hogy az a kérdés, hogy ha nem a krizisek adjik az életit egyéni lenyomatit, akkor
melyek azok a krizisekhez és véltozdsokhoz valé viszonyuldsbeli eltérések, amelyek
segitik az optimalis oregedés megélésének kialakitdsit. Természetesen a vilaszhoz
elengedhetetlenil lényeges a koz6s pontok, azaz a konkrét krizisek, illetve tartal-
mainak ismerete is.
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A tovibbiakban ahhoz szeretnénk segitséget nyujtani, hogy az olvasé minél t6bb
szempontrendszert és tudast kapjon az optimélis 6regedés eléréséhez, vagy az elérés
segitéséhez. Természetesen a vazolt folyamat nem az elkertilhetetlen haldlnak Gizen
hadat, nem irredlis elvdrdsokon vagy nem relevins megolddsokon alapszik, és nem
is a megviltoztathatatlan tények elkerilését célozza meg. Tény, hogy a szervezet az
id6 el8rehaladtival folyamatosan sériilékenyebbé valik, de az is tény, hogy tudatos
viselkedéssel lehet és érdemes gondozni, védeni azt, és kompenzilni, illetve végiil
integrélni a veszteségeket. Ebben az esetben olyan dinamikailag és mindéségileg te-
vékeny, pozitiv dllapot jon létre, melynek Ssszefiiggéseit az aldbbiakban tirgyaljuk.

3. Az idéskori személyiségfejlédés
3.1. A krizis jelentése

Az idé8skori krizisek dttekintése kapcsdn két fontos alapelvet szeretnénk leirni. Az
egyik, hogy a krizis fogalmat az eriksoni pszichoszocidlis fejlédéselmélet kereté-
ben értelmezziik, ha kiilon nem emlitiink mas meghatdrozast. Azaz olyan iden-
titds-krizisekrd] beszéliink, amelyek a személy életdllapotibol fakadéan jelzik az
egyenstly megbomlasit a személyiségfejlédés folyamatiban. Az egyensulybol valé
kibillenés testi, pszicholdgiai és szocidlis problémak el6térbe keriilését jelentik,
amelyek nélkil azonban a fejlédés nem johet létre. Minden ember az élete so-
ran szdmos ilyen fejlédési krizist él meg, és old meg valamilyen médon, melyekre
késébb fordulépontként, sorsdonté életszakaszként, eseményként tud visszaem-
lékezni. A krizis sz6 eredetileg dontést jelent, amely egyben jelzi is, hogy még ha
meg is prébélndnk elodédzni ezt a folyamatot, az is egyfajta dontésnek mindstilne,
azaz ezeket a fejlédési fordulépontokat nem tudjuk megspérolni, elkerilni sem-
milyen médon. A fejlédési krizisek dltalaban kiélezett és ellentétes pSlusokként
jelennek meg az életiinkben, igy lehetnek az el8relépés, motivacié, alkotds, elége-
dettség forrdsai, vagy a sériilékenység, kétségbeesés csapddjava is valhatnak. A kri-
zishelyzetek és azok értékelése egyedi, és ezért egyéni médon torténik, megoldasa
egyben fejlédési lehetdség is. Erikson (1991) szerint ezek az un. normativ krizisek
az élet és a fejl6dés természetes velejdréi, melyet mindannyian megéliink. Szerinte
az identitidsunk kialakitdsa és alakitdsa egy olyan élethosszig tarté feladat, amely
minden esetben személyes eréfeszitést igényel. Teljesitmény, amelyhez a pozitiv
megolddsok megtaldldsin keresztiil vezet az tt.

Az egyéb, viratlan, nem az élet természetes lefolydsiban bekovetkezs krizi-
sek az un. akcidentalis (jarulékos) krizisek. Ezek tulajdonképpeni valsagallapotok,
amelynek megoldasa meghaladhatja az er6forrdsokat, mert az élettapasztalat még
nem készitette fel rd megfelelSen az egyént, vagy meghaladja eréforrdsait, meg-
kiizdési képességeit, és ezért megoldédsihoz segitségre van/lehet sziiksége. Ha nor-
mativ és akcidentdlis krizisek egybeesnek a személy életdtjaban, akkor a professzi-
ondlis segitség kérése szinte elkertilhetetlen, mivel az olyan extrém terhet jelent.
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A misik fontos alapelv, hogy bér folyamatosan krizisekrdl beszéliink, ahogy
kordbban is tettiik, mindezt az egészségpszicholdgia eréforrasokra épilé, pozitiv
kimeneteleket keres, a realitdst felmérs, mégis timogatd, segité szemléletében
tesszik.

3.2. A gyisz és a kordbbi veszteségek feldolgozasinak

szerepe az id@skori krizisek megélésében

A kovetkezdkben dttekintjik az id8skori személyiségfejlédés elméleti ivét, mely-
nek két végpontja a sokat emlegetett én-integritds és a kétségbeesés, benne a bol-
csesség lehetéségének megszerzésével és megélésével.

Nem emeljik ki kilon minden szakaszndl, de alapvetSen az egyes fordulépon-
tok megolddsa a megjelend és megélt veszteségek feldolgozasinak képességén és
sikerén mulik. Eletiink sordn folyamatosan ,gyakoroljuk” és ,tanuljuk” a minket
ér6 veszteségek elfogaddsit, a tanulsigok lesziirését és a tanultak, tapasztaltak énbe
valé integraldsat.

Az érzelemszabailyozis folyamatiban a veszteségek elfogaddsinak, feldolgoza-
sanak képessége kitiintetett szerepet tolt be, és egész életen 4t tanuljuk 1épésrdl
lépésre. Ilyen szempontbdl minden veszteségre adott reakciéonk egymdsra épiil, az
els6 szerelem elvesztésének atélése éppulgy, mint az iskoldba jirds miatti elkolto-
zés otthonrél, vagy a munkavillalds és csalddalapitds miatti elszakadds és levilas.
Minden élethelyzetnek megvan a maga vesztesége, amelyrél megtanulunk lemon-
dani, elfogadni. Ezéltal megtanuljuk értékelni azt, amikor az elvesztett dolog még
életiink része volt. Idedlis esetben kélesonosen segitjiik ebben egymast, csalidunk,
baritaink timogatdsa dtlendit minket ezeken a helyzeteken. Ezernyi apré gydszt
élink meg az éppen megélt életkorbdl fakadé feladat betoltéséhez, és a boldogsig-
hoz vezet§ uton. Fiatalon, tele tervekkel, reményekkel, feladatokkal konnyebbnek
tlinik a dontéshozds, talin kevésbé tudatosul, hogy ekézben, mint minden véltozas
esetében, ekkor is folyamatosan veszteségek megélésével haladunk elére'2. Apro,
mégis fontos veszteségek megélésérdl van szd, amelyeket érdemes elgydszolni,
hogy annak szépségei és akdr szomoru, akdr 6romteli tanulsigai megmaradjanak.
Mindkettd, a pozitiv és a negativ élmények egyardnt segitik azt, hogy tapasztala-
tunk legyen arrél, hogy hogyan kezeljiik a valtozdsokat, veszteségeket. J6 esetben
megtanuljuk, hogy hogyan alkalmazkodunk az 4j helyzetekhez, milyen stratégi-
dink vannak a megviltozott életiinkben valé berendezkedéshez, kire szdmitha-

12 Nézziink erre néhdny egyszerd, kézenfekvs példat: Ha elkoltoziink otthonrdl, mert egyetemre ke-
riiliink, vagy munkaba dllunk, akkor elsésorban a szabadsdgra és a lehetSségekre koncentralunk. De ha
a gyerekszobit elhagyjuk, akkor idével konstataljuk, hogy ugy, mint kordbban, mér tébbet nem lehet
hazamenni. Lehet, hogy a testvér dtvette a szobit, vagy a sziil6 rendezte be iroddnak, de a véltozis el-
keriilhetetlen és megtortént. Amikor még ,otthon” laktunk a sziilskkel, bizony el kellett szimolnunk
néhény dologgal, de cserébe kevesebb volt a felel3sségiink, vagy mondjuk f6ztek rink stb. Lehet példa
a gyermekvillalds is, ahol a parkapcsolattal jiré 6r6mok és lemonddsok mellet még sziil6vé is vilunk.
Ez rengeteg lemondis, alkalmazkodds és egyben 6rém forrdsa is.
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tunk, kinek a tdmogaté jelenlétére van igényiink, kivel szeretnénk megosztani
érzéseinket stb. Fontos, hogy megalljunk és megéljik ezeket a pillanatokat, mert
ilyenkor szerezziik meg a gyakorlatot ahhoz, hogy késébb olyan veszteségekkel is
szembe tudjunk nézni, amelyeknél nem a mi dontéseink és elhatirozdsaink ala-
kitottdk a lehetSségeket. Fiatalabb életkorban még altaliban a ,nyereségre” kon-
centrilunk, az van az el8térben, figyelmiink kézéppontjiban, de a helyes dontést
és a j6 felkészilést az adja meg, ha azt is tudjuk, hogy dontéseink kovetkeztében
mit ,veszitink”. Ebben az esetben a veszteség bekovetkezése mar nem ér minket
vératlanul. A hatékony érzelmi feldolgozds segiti a természetesen felmerils prob-
lémak megoldasit, nem sériilékennyé, hanem felkésziiltebbé és rugalmasabbd tesz
minket. Redlis lehet8séget teremt az dtgondolt dontésekhez. Példdul tudjuk, hogy
a gyermekvillalds 6rome dldozatokkal is jar, amelyhez, mondjuk ugy, hogy valé-
ban ,tdjékozott beleegyezésiinket adtuk”, feldldozva egyéni és kapcsolati célokat
mis célokért, amelyek a gyermekneveléssel jirnak. De lehet sz6 egy kedvezd éllas
miatt egy igéretes parkapcsolat hattérbe szoritisirdl, és még lehetne folytatni a
sort. Nincs elérelépés valédi, érzelmileg megdolgozott veszteségek nélkil, amelyek
ajtét nyitnak az dtgondolt, felel6s dontések meghozataldhoz.

Ez a mis és mas tartalmakkal megélt, de folyamatosan ismétlds folyamat segit
abban, hogy el tudjuk majd gydszolni azokat a veszteségeket is az életiinkbe in-
tegrdltan, amelyek bekovetkeztekor tobbet veszitiink, mint nyertink. Ezek azok a
veszteségek, amelyekre nem tudunk mashogy késziilni, de bekévetkeznek, mint a
szilk, egészség, munkahely elvesztése. Torténhetnek azonban varatlan veszteségek
is, szemben azokkal a kordbbi dontésekkel és helyzetekkel, ahol még aktivabb bele-
szolasunk lehetett az életutunkba, és konnyebb volt a nyereségekre koncentrélni. Az
egyetlen méd a felkésziilésre a gydszmunka elvégzése, az érzések megélése minden
egyes dontés esetében, annak mértékével és szubjektiv mindségével ardnyosan.

Az életvégi krizisek tobbségérsl tehit elmondhatd, hogy koribbi dontéseinken
és az azokkal val6 szembenézés mindségén alapulnak. Az elmaradt, megspérolt, be
nem fejezett gydszmunka id8skorban éppugy a felszinre keril, mint a meg nem
oldott krizisek, és ha nincs megfelel megkiizdési stratégiank, mert az élet dltal ko-
rabban felajinlott gyakorldsi lehet8ségeket nem haszndltuk ki megfeleléen, akkor
bizony ebben az életszakaszban nehezebb feladattal dllunk szemben. Nem lehetet-
len ekkor sem az integritds megszerzése, de kétségkiviil igy nagyobb kihivist rejt,
mert tobb vagy intenzivebb krizist kell kezelni akar egyszerre is, és ekkor 6hatat-
lanul nagyobb a sikertelenség kockdzata. Az életkor el6rehaladtéval a veszteségek
kumulalédnak, szimos jévére vonatkozd remény és illizid is elvész a konkrétumok
mellett. A nehézségeket gyakran néveli, hogy a birmilyen okbél gyaszt megéls sze-
mélyt a kdrnyezete tilzott gondoskodissal, 6v6 viselkedéssel veszi koril. Ez a ki-
mél6 magatartds azonban kénnyen a szdndékkal ellentétes reakciét eredményezhet,
alddsva ezzel a személy 6nértékelését, megakadalyozva a hatékony megkiizdést.

Azt is meg kell emlitentink, hogy az idéskori veszteségfeldolgozis kiulonbozik a
fiatalabb életszakaszban megélttsl. Dichl, Coyle és Labouvie-Vief (1996, id. Filipp
és Aymanns, 2005) szerint a megkiizdési méd egyiitt érik az élettapasztalatokkal.
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OSszhangban a szocioemociondlis szelektivitds modellel (1d. késébb), az idsebbek
tobb érzelemszabalyozdson alapulé megkiizdést alkalmaznak. Ez azt jelenti, hogy
a negativ eseményekért kevésbé okolnak masokat; hamarabb felismerik a potenci-
dlisan megterhel6 tényezéket; a gondolatokat és érzéseket nem prébaljak meg egy-
mistdl figgetlenil kezelni; konnyebben aktivéljik az élettapasztalataikon alapulé
megkuzdési terveiket; igyekeznek értelmet keresni a nehézségekben is; s6t, még
az altaluk alkalmazott elhdrité mechanizmusok is kevésbé negativan befolydsoljdk
a realitdst, mint akdr a kozépkoruak, akir a fiatalabbak esetében. Osszességében
tehdt az idések potencidlisan képesek a veszteségek hatékonyabb elfogaddsira.

3. 3. A pszichoszocidlis fejlddéselmélet kilencedik szakasza

A személyiség és fejlédésének ismertetése kapesan Erikson (1991) pszichoszocidlis
életciklus modelljét tekintjiik els6dlegesnek. Az id6skor a mar érintett bolcsesség
elérésének és elérhetdségének az ideje, mely az élet értékelésébél és attekintésébdl
fakad. Az id8skori krizis két polusa az Erikson (1991) dltal vizolt modell szerint
az én-integritds és kétségbeesés. Az integritds érzése magiban hordozza a kordbbi
életszakaszokkal valé elégedettséget, annak veszteségekkel egyiitt torténd elfogadd-
sit és egészlegességét. A kétségbeesés akkor jelenik meg — az identitdskrizis mésik
végpontjaként —, ha a személy példaul azt éli meg, hogy elvesztegette az életét, nincs
mir elég ideje véltoztatni, elégedetlen életdtjaval, és fél a halal bekovetkeztétsl.

A bolcsesség, ahogy mar emlitettiik, nem feltétlendl jelenti azt, hogy pozitiv
mérleget tudunk felallitani, hanem inkabb azt, hogy multunkat integralt egész-
ként tudjuk szemlélni. Ennek a teljesitménynek j6 indikdtora a felnéttkori alko-
téképesség megvaldsithatdsdga, amely szintén nem az akaddlymentes, feltétlentl
pozitiv élményeket takarja, hanem barmilyen, a kovetkez8 genericiéra vonatkozd,
befolyést jelentd cselekvés megélését. Vaillant (2002, id. Aldwin és mtsai, 2006)
azt taldlta vizsgalatai sordn, hogy a kora gyermekkori események hatdssal voltak
a felnSttkori mentélis egészségre, amely az id8skori integritds elérésének indirekt
prediktorava vélt a személyiségfejl6dés soran.

Joan M. Erikson (1998) — Erik H. Erikson felesége — az aggkort megélt embe-
rek életfeladatait dttekintve, kiegészitette férje fejlédési modelljét egy kilencedik
szakasszal, amely az 6regkor transzcendildsa felé mutat. Ekkor a test mar elke-
riilhetetlentl gyengébb, autonémidja csorbat szenved, ezdltal a kordbban megélt
én-mindségekben is tobb sériilékenységgel kapcsolatos élmény elevenedik meg, és
keril el6térbe. Ennek az id8szaknak a jellegzetes krizisei a kordbbi életszakaszok
tapasztalatain keresztil vilnak érthetévé. Az alkalmazott megkiizdési repertodr
nagyrészt a kordbbi életszakaszok megoldisi lehet8ségeibél tiplalkozik, azok ta-
nulsdgait, nehézségeit eleveniti fel, bar tartalméban mds. Normilis, természetes
viltozasok bekovetkezésének lehetdségeirdl beszélink, amelyek mértéke és mi-
nésége egyéni. Ugyanakkor a kordbban ,megharcolt” nyolc pszichoszocidlis krizis
tengelye megjelenik tjra, melyek ugyan mds jelentést hordoznak, de fenyegethetik
a korabban mér megszerzett alapvetd énerdk biztonsigit. Az biztos, hogy megkér-
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déjelezik és mis keretbe helyezik az addig bejart életutat, 4j szempontok szerint
koérbejarva azt, és a pozitiv kimenetelért sok régi, ismert megktizdési mechanizmust
kell és lehet dtalakitani, vagy Gjrafelhasznélni (ilyenek a kordbban mér emlitett ak-
komodacids stratégidk el6térbe helyezései, vagy a szelektiv optimalizaciés model-
lek™, mint a mdr emlitett és késdbbiekben kifejtett szocioemoconilis szelektivitds)
(Kerekes, 2013a, Révész, 2007). A kilencedik szakasz specidlis id8skori feladatait
és krizislehetGségeit az aldbbiakban Gsszegezziik, az eredeti pszichoszocidlis fejls-
dési periédusok dontési lehetSségeinek segitségével.

3.3. 1. Bizalom/bizalmatlansig

A bizalom/bizalmatlansig kérdéskorében nem konnyi a pozitiv kimenetelért vi-
vott harc, mert az id8s test torékenysége'®, megbizhatatlansdga hirtelen megkér-
déjelezheti a személy kordbban biztosnak hitt képességeit. Az egyik legfontosabb
krizist kivalté tényez6rdl van itt sz6, amely a fizikum, a test sériilékenységébdl
fakad. A normal strukturdlis, érzékszervi és kognitiv funkciévaltozasok® mellett
egyre nagyobb az esély a patolégids romldsra, krénikus betegségek kialakuldsira,
balesetekre. A képességek folyamatosan viltoznak, a teherbirds csokken, a személy
onmagdr6l és képességeirdl, lehetdségeirdl, teherbirdsardl alkotott emlékképe fo-
lyamatosan 4tir6dik a realitds talajin.'® Ennek a szakasznak a pozitiv kimenetele

13 A szelekcié — optimalizacié — kompenzacié modell (Baltes és Baltes, 1990, id. Riediger, Li és
Lindenberger, 2006) éltal leirt folyamatokat egész életinkben alkalmazzuk az integralt m(kodés ér-
dekében, de az id3sodés folyamatiban kiemelt hangsilyt kap. A modell megmutatja, hogy a fiziol6gi-
ai és pszicholégiai fejlédési potencidlokat hogyan lehet optimalizélni, és annak eredményeit integralni
a fejlédési folyamatba. A modell a korlitozott kornyezeti és személyes eréforrisokat hasznilja az
alkalmazkoddshoz. Ezek a korldtozott eréforrasok azok az életkorral egylitt jar6 veszteségek és krizi-
sek, melyek felolelik a testi, mentalis valtozdsokat, a nyugdijazdst, a tirs elvesztését. A fejlédési krizi-
sek attekintésébdl egyértelmten lithat6, hogy a korral a rendelkezésre 4ll6 eréforrasok csokkennek,
beszikiilnek vagy hamarabb kimeriilnek, illetve dominészer veszteségfolyamatot indithatnak el. Ez
egyrészt azt jelenti, hogy id6skorban a megfelels funkciondldshoz tobb erdforrdst vesziink igénybe,
mint a fejlédésre, ellentétben a kordbbi életszakaszokkal. Mdsrészt ahhoz, hogy a korspecifikus krizi-
sek megolddsa és az integritds eléréséhez sziikséges fejlédés megvalésulhasson, szelektalnunk kell az
egyéni életut valéban fontos céljait.

A szelekeié szempontjait alapvetden két csoportba sorolhatjuk, vagy vélasztis vagy veszteség a
csoportositds alapja. Vilasztison alapulé szelekci6 esetén a célok elérését veszteségek nélkiil probéljuk
véghezvinni, amelyhez szintén elengedhetetlen a fontossigi sorrend feldllitdsa. Veszteségen alapuld
szelekei6 esetén az eredeti cél nem elérhetd, ezért az erdforrasok dtcsoportositisira van sziikség. Ez-
utdn a kivalasztott célokhoz optimalizéljuk a rendelkezésre all6 eréforrasokat, megszerezzik és fino-
mitjuk azt, amely jelentheti tébbek kozott a megfeleld eszkozoket, informécidkat. Az optimalizécié
megvaldsuldsa a gyakorlas folyamata. Végil pedig kompenzaljuk, ellenstlyozzuk a veszteségeket (Ka-
szés és Tiringer, 2010 és 2013).

14 El6szor a leroml6 és a szokdsos tipust oregedés esetén, majd késdbb a sikeres oregedési folyamatok
kapcsdn is megjelennek ezek a tapasztalatok.

1> B6vebben 1d. az irodalomjegyzékben: Kerekes, 2013b ill. Kerekes és Karadi, 2013.

16 Emlékszem egy kilencvenegy éves férfibetegre, aki azért keriilt dpoldsi osztilyunkra dtmenetileg,
mert leesett a férdl, és osszetorte magat. Napokat toltott szétlanul, mogorvan, mire kiderilt, hogy az
az igazi baja, hogy nem tud tobbet fira mdszni, pedig 6 még el akarta érni és megmetszeni a legfelsé
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a remény volt csecsemdkorban, most a remény atértékel6dik, perspektivijaban,
mindségében massd valik. A segitség kérése, elfogaddsa, vagy sziikségessége pro-
bdra teszi az idGs embert ebben az életszakaszban. Konnyen billenhet a mérleg a
negativ kimenetel, a kétségbeesés felé.

A helyzet egyik pozitiv er6forrdsa azonban a tirsas timogatis elfogaddsa. A tér-
sas timogatds egyik meghatirozé gyokere a kot6dési stilus, azaz a gyermekkori biz-
tonsdg, a bizalom megélése. A kot6dés mindsége egy életre befolydsolhatja a tarsas
timogatas igénybevételét, igénybe vehetdségét. Azonban a gyermekkori kotddés
mindsége nem megvéltoztathatatlan prediszpozicié. Sét, az életciklusok véltozasa,
az élettapasztalatok megszerzése megviltoztathatja a tdrsas tapasztalatok szerepét
is. Idével 6sszeadédé pozitiv hatdsrdl beszélhetink, illetve az informdcidkeresés
médja is valtozik, azaz inkdbb az érzések, mintsem a tények mentén szelektilunk az
id6 elérehaladtaval. A szocioemocionilis szelektivitds elmélete (Carstensen, 1993,
1998,1999, id. Riediger és mtsai, 2006) szerint a célok az élet végéhez kozeledve az
érzelmi feltoltddéshez, elégedettséghez kapcsolédnak elsGsorban. Ez azt eredmé-
nyezi, hogy az idések a megjelend és természetes veszteségek ellenére is mindségi-
leg jobban érezhetik magukat (Id. a 2. és 3. 2. alfejezetet). Ezek a véltozdsok (mind
az emlékezet, mind a figyelmi folyamatok szelektivebbek a pozitiv informacidkra)
segithetik az elégedettség érzésének kialakuldsit (Baltes és Baltes, 1990; Kerekes
és Karadi, 2013). Természetesen az akut és negativan értékelt események (pl. ha-
zastirs elvesztése) csokkentik és megtorhetik ezeket a szelektiv mikodésmédo-
kat, de mégis ugy tlinik, hogy ebben a szakaszban a tdrsas timogatds, ezen beliil
is kiemelten az érzelmi timogatds szerepe jelentds. Mint gyermekkorban a sziiléi
gondoskodais, tgy idéskorban is egy relevins masik személy gondoskoddsa kertil
elétérbe. Az életkor elérehaladtival a szocidlis hlézat nagysiga csokken, de a mi-
nésége pozitivan alakulhat. Az idéskori tirsas tdimogatds négy legfontosabb forrasa:
a gyermekekkel val6 kapcsolat; a kozeli rokonnal (hézastirs, testvér), kozeli baréttal
val6 viszony és a tobbségében egy személlyel kialakitott bizalmas kapcsolat.

Gyakori hiba, hogy a kérnyezet nem vagy csak rovid ideig tolerdlja az id6s
veszteségfeldolgozasit. J6 szandékbdl ugyan, de igyekeznek fdjdalmat, kesertiségét
bagatellizdlni, id6 el6tti, valés elfogadds nélkili tovabblépésre siirgetni. A mésik
véglet, amikor a kérnyezet az idds veszteségei felett érzett szomorusdgat, zarkd-
zottsdgat természetesnek veszi, és igy magdra hagyja 8t, segitség nélkul. A legtobb
ilyen helyzet a hozzédtartozé informaldsival konnyedén kijavithaté, aki eziltal fel

dgat. Szobatdrsai kinevették, hogy bércsak az lenne a legfébb bajuk, hogy nem tudnak 91 évesen
felmdszni a fira, de ez a betegnek nem szdmitott. Nem szdmitott még akkor sem, ha masok szeren-
csésnek lattdk, hogy ilyen id8s korban szembesilt el8szor igazan a képességeinek viltozdsaival és
ezéltal a lehetSségek korlatozottsigaval. Hossza harc volt szdmara ennek a helyzetnek az elfogaddsa
és a biiszkesége megtartdsa, annak jradefinidldsa dltal. Ez a leirt eset a kovetkezd szakaszra is j6 példa,
hiszen az élet ritkdn valasztja el az elméleti szakaszokat egymadstdl. A buszkeségen esett csorbdt végiil
segitett kijavitani a beteg akarata. Ugyanis képes volt igy donteni, hogy megkiizd a helyzettel és arra
koncentral, amire még képes, és megprobilja mashogy megoldani azt, amire mdr nem. A szégyenér-
zetét is Gjradefinidlta onmaga szdmara, a sziikséges viltozds eléréséhez.
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tudja venni az id6s ritmusit, és nem akaddlyozza a sajit helyzetébdl fakadé bi-
zonytalansdga abban, hogy segitséget tudjon nyujtani’.

A tirsas timogatds optimdlis, megfelel$ teret és id6t adé megvaldsuldsa in-
tegralhatja a személy életét, atsegitheti az elsGsorban fiziolGgiai véltozdsok miatt
kialakult megbizhatatlansdgokkal val6é szembenézésen. Biztos pontot adhat kap-
csolati szinten, igy az dtrendezGdés és alkalmazkoddsra valé képesség reménye
megérlelddhet. A stabil trsas timogatds megélése (még akkor is, ha esetleg ennek
konkrét forrdsa véltozik'®) fizikai és lelki egészség szempontjibdl is protektiv té-

nyez$ (Kerekes, 2013b, Nussbaum és Coupland, 2004).
3.3.2. Autonémia/szégyen

A szégyenérzés is Gjra elStérbe keriilhet, hiszen a test feletti uralom meggyen-
glilhet, dm az akarat ekkor is lehet8séget nydjt a kontrollra, vagy az 4j helyzethez
val6 alkalmazkodds beldtdsdra, kialakitva az Gjradefinialt szabalyokon alapuld biz-
tonsdgot. A szégyenérzés és a kétségek szamos forrasbdl eredhetnek. A test feletti
uralom elvesztésére rengeteg példat lehet hozni, onnantdl kezdve, hogy mér nem
vezethet autét, vagy a mifogsorral val6 étkezés okozhat kinos pillanatokat, oddig,
hogy az id6s tolészékbe kényszertil, vagy pelenkat kell hordania, esetleg sztémaéval
él. Le kell mondania tevékenységekrél, mert szégyelli, hogy nem tudja tartani
a vizeletét, vagy gyermekére, unokdjira szorul alapvetd feladatok elvégzésében,
mint az evés, a szobatisztasdg. Ide tartozhat még az anyagi biztonsdg elvesztésével
kapcsolatos szégyenérzet is, amely a nyugdijazds miatt alacsonyabb jovedelmet
és szocidlis bizonytalansigot eredményezhet. Ennek kapcsin szintén szdmtalan
kényszer megélése okozhat tovibbi csorbit az onbecsiilésen, legyen az olyan tény,
hogy mar nem tud példdul utazni, mert nem engedheti meg maginak, vagy nem
tudja otthonat fenntartani. Igy lehet kényszer az otthon feladdsa, idésotthonba
vagy a gyerekekhez valé kolt6zés is.

Ennek az életszakasznak a megolddsat tobbnyire az akarat és a motivicié meg-
taldldsa segiti. A motivicié megtaldldsiban hatékony, ha szem el6tt lehet tartani,
hogy a szégyenérzet egyik jelentds forrdsa a kiszolgéltatottsdg érzése, az egyolda-
1a helyzet. A kapott gondoskodids viszonzdsa, a kolesonosség jelzései enyhithetik
az 6nbecsiilésen esett csorbat. Még akkor is, ha az adok-kapok dsszefliggése mds
dimenziékban térténik. Kénnyebb elfogadnia az id8snek, hogy mondjuk a gyer-
meke fiirdeti, ha emellett megélheti, hogy véleményével, tandcsaval hasznos ta-
pasztalatot tud dtadni 6 is ,,cserébe”. Sokszor ez az emlitett kapcsolati aszimmetria
és az ebbdl fakadé kiszolgiltatottsigérzés az oka annak, hogy az idésnek végiil

17 Ez a hibaforrés a tdrsas timogatisban minden veszteségfeldolgozd, gydsz id8szakban igaz lehet.

8 Ahogy emlitettiik, az idSs ember szocidlis hdlgja véltozik, és tSbbnyire sziikil. A relevins személyek
elvesztése ezért kiemelt erSproba, de nem megvaldsithatatlan. Az is tény, hogy a férfiak és a nék masként
miikédtetik a kapesolataikat. Altalaban a nék rendelkeznek kiterjedtebb kapesolatrendszerrel, igy 6k id8s-
korban tobb embert vesztenek el, sériilékenyebbek ilyen szempontbdl. A férfiak dltaldban a csalddra timasz-
kodnak az életiik sordn, igy stabilabb a kapcsolatrendszeriik, de az életkorral a két folyamat kiegyenlitddik.
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konnyebb segitséget elfogadnia ,idegentdl” (ndvér, gondozo), ahol a kapesolat-
ban a munkaviszonybdl fakadé anyagi ellenszolgiltatds és/vagy a professzionalitds
gyakran elfedi, esetenként ellenstlyozza a megélt szégyen érzését.

3.3. 3. Kezdeményezés/biintudat

A kovetkezd szakasz a célelérésrél és kezdeményezésrél sz6l. Az el6z8 pontokban
boncolgatott kérdések megvilaszoldsa utat teremthet az életkorbdl és lehetSsé-
gekbdl fakadé redlis célok kitlzéséhez. Ezek a célok azonban éltaldban révidta-
vaak, vagy révidebb tdviak, mint kordbban, és a napi tevékenységekhez kapcso-
16d6ak. Ekkor az aktivitds szintje megviltozik, és érzékelhets nehézséget jelent-
hetnek példdul a generdcidk kozti eltérések, akdr az informaciédramlds, akir az
informaci6feldolgozds kapesin. A komfortos egyensuly megtaldldsa és kialakitdsa
a véltozdsok tiikrében mdr 6nmagédban redlis és lényeges célkitizés. Fontos, hogy
ezt az igényt a kornyezet is figyelembe tudja venni, és ennek megfelelSen értékel-
ni. Ilyen cél lehet, hogy az id8s sétdl egyet az udvarban vagy a hézban, ilyen terv,
hogy ma megborotvilkozik, vagy meghallgat egy misort a rddiéban, de akar lehet
egy csalddi talilkoz6é megszervezése, vagy nyaralds is. A blintudat ltalaban akkor
er6sodik a kezdeményezés szindékaval 6sszefiggésben, ha az id6s gyengének érzi
magat az adott cél, tett megvaldsitasihoz. Ebben a helyzetben a kis 1épéseken ala-
puld, redlis célkittzések adhatjék vissza a kezdeményezSképesség batorité erejét és
pozitiv élményét. Segitséget jelentenek ilyenkor az ismerds eszk6zok, informaciok,
a megfelels tempd és a kornyezet elfogadé magatartésa.

3. 3. 4. Teljesitmény/csokkentértékiiség

A teljesitSképesség természetesen véltozik, az id6 és a tempd értékelése dtalakul,
lelassul, de ennek az érzésnek nem sziikségszeri velejiréja a kompetenciavesztés
élménye. Ebben a szakaszban is az elfogadé hozzdallds segitségével 6rizheté meg
az értékesség és bolcsesség érzése. Itt emeljik ki, de minden ponton lényeges, hogy
a megfelel$ tdmogatds, a teherbiré érzelmi kapcsolat nem magit az objektiv vesz-
teség bekovetkezését befolyasolja, hanem a szubjektiv veszteségélmény megélésé-
nek mindségét. Eziltal segiti a személyt abban, hogy motivélt legyen eréfeszitést
tenni az elveszitett eréforrds, teljesitképesség kompenzilasiért. A tapasztalat azt
mutatja, hogy minden egyes napra legaldbb egy, sokszor mar csak egyetlen, 4m
redlis célt érdemes kittizni. Ez az alapja annak az érzésnek, hogy alkalmas vagyok
valamire, van célja a napnak, van értelme felkelni, valami hasznosat cselekedni.
Megélhet6vé vilik az aktivitds egyéni és szubjektiven komfortos szintje is ezaltal,
akar szellemi, akdr fizikai vagy mas teljesitményrdl legyen szé.

A teljesit8képesség és kompetencia kapesin van még egy lényeges krizispont,
amely taldn érdemes kiemelt figyelemre, és ez pedig a nyugdijba keriilés dllom4-
sa. Vannak, akik varjak ezt az dllomdst és a hosszi, munkaval eltoltott évek utin
orémmel vonulnak nyugalomba. De vannak, akik ezéltal a ,hivatalos éregszerep-
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be” kertilés altal nem csak a munkaviszonyukat veszitik el, hanem a kompetencia,
megbecsiiltség, hasznossig érzését. Mivel a munka vildgdbdl valé kivonulds nem
feltétlentl torténik a 65. életév esetében, hanem akar kordbban is, illetve késébb
is lehetséges, ezért a kérdés Gsszetettsége miatt részletesen kiilon fejezetben (Id. 4.
alfejezet) is targyaljuk ezt a témdt a tovdbbiakban®.

3.3.5. Identitias/identitdsdiffizié

Az id8s- és aggkorral szimos szerep dtértelmez3dik, vagy uj, esetleg nem kivant
szerepek jelennek meg, mint pl. 6zvegység, régi szerepek tiinnek el, melyek el-
engedése nehéz, pl. osztilyvezets fGorvosi titulus vagy egyéb stitusz és cim. Az
ember 6nmagardl kialakitott képe, identitdsa folytonossiganak megérzése szintén
kihivast jelent, hiszen hirtelen megkérdéjelez6dik mindaz, amit 6nmagérdl tudott,
kozvetitett a kulvildg felé. Eltlinhetnek a régi, megszokott szerepekhez tartozé
ismert rutinok és el6énydk, és az 1j, bizonytalan helyzet eddig ismeretlen kihivé-
sokat rejthet®. A hidség ekkor elsésorban a kérilmények és nehézségek ellené-
re is megélt és megtartott dnazonossdg érzését jelenti, amely jelentSs eréforrds
ebben az idGszakban. Ebben lehet segitség azon szerepek megtaldldsa, amelyek
nem viéltoztak idével, vagy bér véltozni fognak, de jelenleg megélhetSek, és hidat
képeznek a véltozé szerepek és a stabilitdst jelents élmények kozott, mint példaul
a nagysziléi szerep. Ha az ellentétes, veszteségre irdnyuld tapasztalatok keriilnek
tulsalyba, akkor nagy az elidegenedés kockazata.

3.3. 6. Intimitas/izolacié

Az intimitds dtértékelésében, az dtalakult szerepekkel és a lassabb életméddal jiré
véltozasokban felbukkanhat az izolaltsdg rémképe. Vizsgalati eredmények egyér-
telmden jelzik, hogy a magdny, tiresség, magdra hagyatottsig érzése jelentds, ne-
gativ életmindségi terhet r6 az id6sekre. A szubjektiv magdny érzését nem csak
a tdrsak hidnya, a fizikai és tarsas izolcié jellemezheti, hanem a szegényes meg-

¥ Hospice osztilyunkra keriilt egyszer egy 6nmagit mar ellitni nem tudé, dgyhoz kotott 75 év fe-
letti férfi beteg. A tények szintjén tisztdban volt az dllapotdval, azonban az osztily altal biztositott
lehetdségeket olyan szolgiltatisnak vette, amely abban segiti 6t, hogy tovibb tudja vezetni mérnoki
véllalkozasat. Napi tiz érdban intézte telefonjait, bekoltoztette iroddjat a betegszobdba, titkirndje
szintén napi 8-10 6rdn keresztil ,vezette” munkdit, adminisztrilta régi és frissen elvillalt projektje-
it, kozvetitett az alkalmazottak, megrendelsk és f6noke kozott. Tudomanyos és tirsadalmi munkdit
szintén igyekezett tovdbb vinni, egyetemi oktatéi stituszdt, kuratériumi tagsdgait fenntartani.

2 Egy neves kiilfoldi egyetem vezetdje leirja, hogy nyugdijazdsa utdn milyen sokként érte, amikor t6b-
bé mér nem a titkdrndje, hanem sajat maga kellett intézze az tgyeit, vagy rdjott, hogy milyen magasak
a benzindrak, mert addig a szolgélati aut6jit sosem & tankolta, s6t, vennie kellett egy autét, mivel mér
nem volt szolgdlati autdja tobbé. A hazai id8spopulacié koziil kevesen élik meg ezeket a konkrétumo-
kat, de mégis a példa j6l szemlélteti azt a hideg zuhanyként érkezd, egyszerre az ember nyakaba szakadé
débbenetet, amely a korabbi, megszokott és biztosnak érzett viligot a sarkaibél kifordité érzést mutatja
be. Az addig ismert szerepek jelentds része egyik pillanatrdl a mésikra, ilyen drasztikus felismerést és
véltozést hozva viltozhat meg idskorban, amelyhez az alkalmazkodéds nem mindig kénnyd.
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kuzdési stratégidk, bizonytalan kotddések, téves kovetkeztetések, diszfunkciondlis
attitidok, kognitiv torzitisok, a megértés hidnya és intimitds nélkili kapcsolatok.

Vizsgélati eredmények szerint a maginyossidg a fizikai egészséget direkt médon
nem befolydsolta, de a mobilitds nehézkessége hosszu tivon novelte az egyediillét
kockazatit. A mentilis egészséget, ezen belil a szorongdsos és hangulatzavarok
kialakuldsit viszont egyértelmden negativan befolydsolta a szubjektiven megélt
maganyérzet. Az izoldcié lehetSségét a mozgds korldtozottsiga mellett még noveli
az ismert személyek elvesztése, haldla, de ezek a torténések nem vezetnek feltét-
leniil az egyediillét vagy magany érzéséhez. A statisztikai adatok osszességében
40%-os prevalenciit jeleznek a 65 év feletti, 50%-ot a 80 év feletti populdciéra.
A magéiny szubjektiv érzését jelent6sebb mértékben alakitja a pszichoszocidlis
eréforrasok (kiemelten a kognitiv, viselkedéses és tirsas timogatisbol fakaddak)
elérhet8ségének nehézsége, mint a fizikai korldtozottsdgbdl vagy veszteségekbol
fakadé tények. Mind a prevencidé, mind az intervencidk tertiletén az eréforrdsok
megtaldldsinak képessége bizonyult a leghatékonyabb fegyvernek az izoldcié ér-
zése ellen és a mentalis egészség megdrizhetdsége vagy helyredllithatésiga érde-
kében (Bekhet és Zauszniewski, 2012).

A kilencedik életszakaszban a kapcsolattartds médjai, lehetdségei mindenkép-
pen viltoznak, de ez az dtalakulds nem sziikségszerden jir egyiitt a beszikiilés
vagy egyedillét élményével, bar ebben a kritikus idészakban megnévekszik ennek
a kockizata. Az érdeklddés fékuszinak véltozdsa — példaul irodalom, mivészet,
zene, 6nkéntes tevékenység irdnydba — éppen olyan segitség lehet, mint a fényké-
pek és emlékek felidézése dltal Gjraélt torténetek, és ezek megosztisa. A kordbbi
életszakaszok megélt és megvaldsitott alkotdsai (akdr munka, akdr csalddi élet te-
riletén) jelentik ennek az idészaknak az eréforrasit. A korabbi élethelyzetek be
nem teljesitett lehet8ségei vagy veszteségei novelik a rizikétényezdket. Ilyen koc-
kazati tényez8k lehetnek: ha valaki nem tudott csaladot alapitani, vagy elveszitette
a csalddjit; nem tudta munkdjiban, hivatdsiéban megvaldsitani dlmait, elképzelése-
it. Ezek a nehéz, kudarccal terhelt tapasztalatok beszikiléshez, kizdrélagossighoz,
fekete-fehér illetve vagy-vagy tipusi gondolkoddsi hibikhoz vezethetnek. De a
kordbbi sikertelenségek vagy izoliciés élmények megviltoztatisa megtorténhet
éppen ezen életszakasz krizisének megélése és megolddsa altal is.! A kognitiv te-
rapids eszkozok alkalmazasa, a gondolkoddsi sémék megviéltoztatdsa, adaptiv meg-

21 A korédbban emlitett, kérhdzi dgyaban is aktiv munkavégzésre torekvd férfibeteg egy honapig igye-
kezett minden erejével fenntartani a fent leirt helyzetet. Titkdrngjén kiviil més latogatét nem foga-
dott, a kérhaz személyzetét, mint sajit alkalmazottait kezelte. Egy hénap utdn egy varatlan esemény
szembesitette a betegség realitdsdval: a bank nem fogadta el a betegség miatt megvaltozott aldirdsat.
Osszetort az a szerepvildg, amelyhez nagyon er8sen ragaszkodott, és az egyetemi tandri, cégvezetdi,
kuratérium elndki szerepei egy pillanat alatt elillantak. Ugyanakkor nem maradt helyette mds, dltala
ismert szerep, gyermekei nem tartottdk vele a kapcsolatot évek ota, felesége elhidegiilt téle, unokit
fényképrél ismerte. Gyermekének a munkajat tekintette, amelyet nem folytathatott tovabb. Egyszerre
szembesilt a 3.3.4.;3.3.5.és a 3. 3. 6. pontban leirt krizisek negativ pélusit jelents eseményekkel. A
megoldast pedig a 3. 3. 6. és 3. 3. 7. szakasz pozitiv kimenetele adta meg.
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kuzdési médok elsajatitdsa, a valahova tartozds érzése mind segitséget nydjthatnak
az intimitds-izolacié krizise hatékony megolddsinak egyéni megtaldldsdban.

Az egyik legkritikusabb veszteségélményt ennek a szakasznak a kapcsin emlit-
jik meg, amely nem mads, mint a tdrs haldla. Id6skorban a parkapcsolat és hazassdg
tartalma megviltozik. Ez az a kapcsolat, amely segit fenntartani az 6nazonossig
érzését, és megadja az életen it tarté fejlédés kontextusit. A hosztilis személyeket
kivéve, akik tobb hizassiggal kapcsolatos distresszt tapasztalnak meg, a hdzassig
pozitivan hat a mentilis és a testi egészségre egyarint. A parkapcsolatban meg-
osztott élmények a hasonldsdg érzését erdsitik, amely nem csak a szokdsokban,
hanem kognitiv és érzelmi szinten is megmutatkozé kotelék. Idével a parkapeso-
latokban a konfliktusok csokkennek, és a timogaté funkcié er8sodik, mely a re-
ciprocitis, egytittmiikodés, megértés és az elégedettség egyik legfontosabb forrisa
(Berg, Smith, Henry és Pearce, 2007). A térs elvesztése ezért az egyik legnehezebb
élethelyzet, hiszen azt a személyt vesziti el az idGs, akivel a legszorosabb érzelmi
kapcsolata volt. Erzéseket kifejezni és a gydszt megélni is legjobban parkapcsolat-
ban lehet, és ilyenkor pont az a személy hidnyzik, aki a legtébbet tudna segiteni,
és aki kordbban is a legtobbet segitett a feldolgozasban, akivel a legismerdsebben,
legbsszeszokottabban menne az amuagy is nehéz folyamat. Ilyenkor azonban nincs
jelen az az ember, akinek ki lehetne fejezni a megélt fdjdalmat, Ggy, ahogy senki
midsnak, és a mar megszokott hatékonysdggal tudna vélaszolni, reagélni. Ezt a szo-
ros kapcsolatot és élményt adja vissza az a kifejezés, amelyet ilyenkor gyakran em-
legetnek, hogy a tdrs haldla utin nem érzik magukat egésznek, mintha hidnyozna
egy darabja testiiknek, lelkiiknek, amit er8szakkal elvettek tdlik. Az 6zvegység ki-
emelt rizik6tényezs a pszicholdgiai és szocidlis haldl bekovetkeztében. A pszicho-
l6giai haldl esetében a veszteséggel természetesen egyiitt jiré depressziv idészak
konnyen klinikai depressziévd alakulhat, mely ebben a korban kiemelt rizikéja az
elmagdnyosoddsnak. Az izolicié kévetkezménye pedig az un. szocidlis halal.

A maginy egyik definiciéja a beteljesiiletlen érzelmi és szocidlis élet miatt
kialakult tresség megélése, amely kozonyosséget, depressziv érzéseket el6hivé
distressz allapot. A magany érzése korreldl a magasabb vérnyomadsértékekkel, kro-
nikus betegségek kialakuldsdval, szorongdsos és hangulatzavarok megjelenésével,
alkoholproblémékkal és szuicid késztetésekkel. Kiemelten szeretnénk felhivni a
figyelmet arra, hogy gyakran még tdmogatd, csalddi vagy professzionalis kornye-
zetben is taldlkozhatunk azzal a tévhittel, hogy a kérnyezet ,tiszteletben tartja”,
nem zavarja meg az idés maginyit. Azt gondoljik, hogy az idéskor a maginy,
az elmélazé egyedil gondolkodds ideje, ezért nem is kozelitenek, vagy tesznek
fel érdeklsds, segits, timogaté kérdéseket a veszteséget megéld személynek (1d.
még 3. 3. 1. veszteségfeldolgozasra vonatkozé részét). Ez a téves elképzelés noveli
a magdny rizikéjit, amelynek amugy is nagy az esélye, részben az individualista
tirsadalomszemlélet miatt, részben a kornyezet eltérd életritmusa, fizikai tdvol-
sagok vagy egyéb okok miatt. Az idés ember igényeit és sériilékenységét érdemes
komolyan venni, kiemelten az elsédleges kapcsolatok elvesztésének idészakaban.
A férfiak sériilékenyebbek, mint a ndk, ebbdl a szempontbdl is (Arber, 2004).
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A csaldd tdmogaté6 szerepe kiemelt, de a tapasztalatok azt mutatjik, hogy ilyen-
kor a testvérkapcsolatok szerepe és jelentdsége megnovekszik. Az idések tobb-
ségének a leghosszabb és legtartésabb kapcsolata életében a testvéri kotelék, igy
a maginy és az 6zvegységgel valé megkizdés egyik legersebb érzelmi forrdsa
is. Fél- és mostohatestvérek kivételével ilyenkor még a régi sérelmek is konnyen
eltemethetdek a feledés homalyaba. Onkéntes tevékenységek, nagysziil6i szerepek
szintén timogaté erSforrédst jelentenek a krizis sikeres megolddsaban.

3.3.7. Alkotdképesség/stagnilds

Az alkotoképesség aktiv érzése dtalakulhat, de nem feltétlentl tdnik el teljesen
idéskorban, még akkor sem, ha a produktivitds mar nem feltétlenil velejird-
ja ennek az életszakasznak. A fizikai véltozdsok timogatjdk ennek a krizisnek a
pozitiv dtmenetét, hiszen a napi ritmus, az energia- és aktivitdsigény dtalakul, a
feladatok sulya és a terhelhetéség 6sszhangja megvaltozik. A kordbban tanult és
haszonnal alkalmazott problémamegoldé stratégidk, a megszerzett ismeretek, a
tudés is hamar devalvilédhat, kdszonhetGen a felgyorsult informéciédramldsnak,
amely a magabiztossdg csokkenésével is jarhat. Az alkotéképesség érzésének meg-
6rzése mégis abban 4ll, hogy bér a tapasztalat, a felhalmozott tudds tartalma az
id6 elérehaladtival csorbulhat, a megélt emdcidk ennek ellenére is maradandé
tanulsigot jelentenek. Az érzések elismerésének élménye megévhatja az idést a
stagnalds negativ élményétdl, aki gondoskodé magatartdsival elkeriilheti a pszi-
choldgiai és szocidlis izolaciét. A stagnalds, eredménytelenség végpontjit a visz-
szautasitds vagy a visszautasitottsdg érzése adhatja. Azonban a pozitiv pélus a
gondoskodas, elfogadds, tovabbadds érzésébdl tiplilkozik. Torvényszerd, hogy a
tempd a produktivitdssal dsszefliggésben is lassul, de az 4j kihivisok megtalaldsa,
a flatalabb generdci6 szdmdra értékes érzések tovibbadisa nem devalvalédik a mai
rohand vilagban sem. A hasznossdg érzése szimtalan forrasbol taplalkozhat egyéni
életuttdl és célkitlizésektd] figgden. Azonban azt lényeges kiemelni, hogy apré
feladatok, figyelmességek, véleménykérés is elég lehet a hasznossdg megéléséhez,
amely motiviciét és alkalmat teremt arra, hogy az id8s személy képes legyen erd-
feszitést tenni a szdmadra lényeges eréforrdsok megtartdsiért, vagy az elveszettek
Ujradefinidlasaért, kompenzaldsaért.?? Masrészt azt is érdemes megjegyezni, hogy a

22 A kordbban példdnak hozott, hetvenes éveiben jir6 férfibeteg képes volt életutjit dttekintve elé-
sz0r mérnoki munkédjanak maradandésigabél erdt meriteni. Ezzel az eréforrdssal felvértezve szem-
be tudott nézni a csalddi élet teriiletén megélt kudarcaival, megbékélni dontése kovetkezményeivel.
Megbocsitotta és elfogadta csalidja dontését, amely azt eredményezte, hogy tulajdonképpen nem is
ismerik egymist. gy elfogadta, hogy nem is varhatja, de nem is kérik és igénylik egymas jelenlétét eb-
ben az id8szakban. A fennmaradt idejében igyekezett szimba venni élettapasztalatait, megfogalmazni
és lesziirni annak tanulsigait. Er6t adott neki, hogy 8szinte tudott lenni 6nmagdhoz, és meg tudta
fogalmazni az élete eredményeit és értékeit. Fdjdalmas és egyben lélekemeld hetek voltak. Munkéba
vetett szenvedélyességét és elhivatottsdgit, eredményeit, teljesitményét tételesen szdmba vette, val-
lalkozasit felszdmolta, gondoskodott munkatdrsairél, alkalmazottairdl, szellemi 6rokségét igyekezett
dtadni kollégdinak. A haldlakor ott tudott lenni az az ember, akiben megbizott és a segitségére volt
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kreativitas, a kreativ alkotds képessége nem viéltozik az életkorral, melynek példdjit
ismerjiik Rembrandt, Goethe, Verdi, Michelangelo vagy mas mivészek életiitjabol
és hagyatékabdl is.

3.3.8. En-integrids/kétségbeesés

Az aggkor komoly fizikai és pszichol6giai er6prébit is jelenthet az egyén szdmdra.
Az aktudlisan 4télt nap és pillanat emiatt kitoltheti a teljes id6perspektivat, az ér-
dekl8dés helyét pedig a mir megtapasztalt dolgok bizonyossdginak igénye. Nem
torvényszerd ennek az dllapotnak a megélése, de ha bekovetkezik, akkor a biol6gi-
ai haldl tobbé mar nem elrettentd, hanem elfogadhaté ténnyé vélik. Az elfogadais,
megbékélés, a veszteségekkel val6 kiegyezés egy olyan érett, meglepéen rugalmas
gondolkodist eredményez, amelyben a pozitiv elemek tdlstlya jellemzi a viselke-
dést, az elégedettség pedig az érzéseket, az élet végének, mint redlis lehet8ségnek
elfogadhaté és integrilhaté tudatiban (Révész, 2007; Kerekes, 2013), teljesség-
gel megvalésitva az optimalis 6regedés definiciéjit. Ez a bolesességhez vezetd t,
amely Osszefogja a teljes életpalyat. Joan Erikson (1998) szerint ezt az 8sbizalom
egész életen dt kialakitott tapasztalata timogatja, amely a remény forrésa.

3. 4. Peck elmélete az idéskorrdl

Robert Peck (1968, id. Aitken és Rudolph, 2010; Freund és Baltes, 2005) az
Erikson (1991) altal definilt én-integritds elérése mellett még Gsszesen hét cél-
kitizést hatiroz meg, melyek a bolcsesség eléréséhez és az 6regedés folyamatihoz
valé egészséges adapticidhoz vezethetnek, ebbdl hirom vonatkozik szigorian az
idéskorra. Szerinte az 6regedés az egyén tanitémesterévé, az egyensily és a val-
tozdsokkal valé egyiittmiikodés megteremtésének timogatdjava alakulhat. A fo-
lyamat még felndttkorban kezdédik, amikor a bolesesség vs. fizikai teljesitmény
kihivisait kell az egyénnek megoldania, majd ezt a szocializdcié vs. szexualitds; az
érzelmi rugalmassdg vs. érzelmi elszegényedés és végil a mentilis flexibilitds vs.
mentdlis rigiditds kovet.

1. Az id8skorra vonatkozé els6 célkitizés az én differenciltsiganak formala-
sa, amely végeredményben dnelfogadist jelent, azaz a bels6 értékek, képességek,
aktivitdsi lehetSségek elStérbe kertlését. A tapasztalat tovabbaddsa vagy a segitd
tevékenységek (6nkéntes munka) facilitaljak ezt a folyamatot, mely tartalmaban
teljesen eltér a korabbi munka- és feladatvégzés fogalmdtdl, mivel nem teljesit-
ményre, hanem olyan elégedettséget okozé bels6 értékek elérésére épil, mint a
segit6készség vagy a gondoskodds. A misik ellenpélus a munkaszerepekbe valé
talzott belemélyedés, amely f6leg a nyugdijazds kapcsin jelent kritikus pontot.

ebben a folyamatban. Ebben a kapcsolatban megtaldlta az érzelmek tovibbaddsinak jelentSségét és
6rémét. Néhdny nappal késébb hunyt el, mint hogy lezdrta ezt az itt nagyon réviden és vazlatosan
ismertetett folyamatot.
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2. A miésodik feladatkor a test transzcendencidja, szembedllitva a testtel valé tilzott
foglalkozéssal. Ez akkor kilonosen jelentds kihivas, ha a fizikai test betegségével is
meg kell kiizdeni, amely akaddlyozhatja az 6r6m, elégedettség érzésének elérését. A
test fogalmdnak atértelmezése a gondoskodds elfogaddsival is megtorténhet, amely
végil az elégedettség, a szeretet megtapasztalisdnak eszkoze lehet, ezdltal a szelle-
mi, spiritudlis értékek, érzések és a megbocsitis keriilhetnek el6térbe.

3. A harmadik célkitizés az én transzcendencidja, a talzott dnmagival foglalko-
zds helyett. Ennek a két végpontnak a szembedllitdsa a halandésdg elfogadasinak
jelentds lépesdie. A talzott onmagéra figyelés az 6regedés folyamatinak elutasitd-
sit eredményezheti, mely az egyéni és altaldban én-kézpontd, 6nz6 célok el6térben
tartdsiban mutatkozik meg, amely hossza tivon nem fenntarthatd, pozitiv illuziét
teremt. Az id8skor elutasitdsdnak masik kovetkezménye, hogy a veszteségekre, ne-
gativumokra koncentrél a személy, amely az én-kézpontisdg masik végletét jelen-
ti. Az én transzcendencidja ezzel szemben az 6regség elfogaddsan alapul, beldtva
az élet befejezésének kozelgs lehetéségét. Az egyén ebben az esetben képes a kor
értékeinek, szépségeinek, lehetségeinek felismerésére és megélésére, kiteljesitve
és értelmet adva ezzel életének.

Ugy véljuk, Peck (1968, id. Aitken és Rudolph, 2010; Freund és Baltes, 2005)
elmélete drnyalja az Erikson (1991) dltal megjelolt krizispontokat, illetve olyan
elemeket hangstlyoz ki, amelyek a krizisek megoldasiban segitséget jelentd cél-
kitizéseket tesznek konkrétabbad és a megfogalmazas dltal lehetséges intervencick
forrdsava.

3. 5. Levinson életciklus szemlélete

Témiank szempontjabdl Levinson (1978, id. Horvith-Szabs, 2007; 1996, id.
O’Hanlon és Coleman, 2004) életciklus szemlélete is emlitésre érdemes, annak
minden kritikdja ellenére. Elgondoldsinak el6nye, hogy a fejlédés minden fizi-
saban bekalkuldlja a normativ problémagécok mellett a varatlan kriziseket is, és
atfogd biopszichoszocidlis kontextusban gondolkodik minden kérdést illetSen.
Egy-egy életciklus szerinte kb. 25 évig tart, és ebbél csak 6-8 év az a stabil id8szak,
amelyet strukturaépitdé fizisnak nevez. A tobbi id6 az dtmenet, a struktaravalté
fazis. Az dtmenet sz6t haszndlja a krizis helyett, amely a struktaravéltds idszakét
és alapfolyamatat jelenti. Az dtmenet jelzi a lehetSségeket, a pozitiv, kihasznalhaté
eréforrdsokat az adott életfeladat kapcsan. A krizis szdméra — Eriksontdl (1991)
eltér8en — az dtmenet nehézkes, problémads, fdjdalommal, szenvedéssel terhelt ne-
gativ id6szaka.

Levinson (1978, id. Horvith-Szabé, 2007; 1996, id. O’'Hanlon és Coleman,
2004) az id6skort késé felndttkornak nevezi, amikor a bélcsesség és értékesség ér-
zéséhez egy redlisabb, mdr illiziéktSl mentes, és éppen ezért elégedett allapotot tu-
dunk kialakitani. A késé felnéttkor dtmenetének kezdetét 60-65 év koriilre teszi. A
krizisek, és ezéltal a visszalépések vagy az elakadds érzése akkor kovetkezik be, ha a
korabbi életszakaszok célkitiizései nem voltak redlisak. A helyzet nehézségét és su-
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lyat fokozza a halallal val6 szembenézés ténye, de ez nem zérja ki a véltozas és vil-
toztatds lehet8ségét. S6t, igazdbdl ez az a fejlédési lehetdség, amelyben érdemes és
lehetséges a korabbi diszfunkciondlis megoldasi médokkal leszamolni. A hanyatlds
elkertlésének médja és lehetSsége, ha olyan egzisztencidlis kérdésekre keressiik a
vélaszt, amelyek segitenek elfogadni az 6regkort és az azzal jiré realitist. Négy fel-
adatot vagy kérdéskort definidl Levinson (1978, id. Horvéath-Szab6, 2007; 1996, id.
O’Hanlon és Coleman, 2004) polaritasokként (kotédések és oldéddsok mentén az
individuum és a mésokhoz kapcsolédds dinamizmusat kialakitani), amelyek meg-
oldésra varnak ebben az életszakaszban. Az elsé a fiatalsdg és az idGskor kérdéskore,
amelyben az életkor és a hozza val viszonybdl fakadoé fesziiltségek kérdését kezeli.
A misodik az alkotds és a destrukcié polaritdsa mentén zajlik, amely a szenve-
déshez val6 hozzaills alapjat is adja. A harmadik kérdéskor a maszkulinitds és a
femininitds, a személyiség nemi aspektusdnak megélése és végiil a kapcsolat és sze-
pardcié mentén alakulé viltozdsok megélésérdl szol. A felsorolt polaritisok kozti
fesziiltség kezelése, megoldasa egyben a fejlédés motivilé mozgatérugéia is, igy az
dtmenetek sikeres megolddsa jobb életmindséget eredményezhet.

Azokat az egzisztencidlis véltozasi lehetéségeket emelnénk ki, amelyek az
Erikson-féle életciklus modellben kevésbé keriilnek el6térbe, bar implicit médon
azért magéban foglalja.

3.5. 1. A fiatalsdg/id6skor polaritdsa

A fiatalsag-idéskor kérdése lényegében megfelel az oregedés elfogaddsinak, és
egyéni tartalommal val6 felruhdzasinak. Az elfogadis vagy el nem fogadas pélu-
sai elssorban olyan kiils6 normarendszerbél, vagy elvirisrendszerbdl fakadnak,
amelynek megvaldsithatésdga tobbnyire nem redlis, de jelenlétiik és diszkrimindlé
hatdsuk mindenképpen irrealis terhet rak a tirsadalomra. Ide tartoznak mindazok
az elsésorban elvarasokbdl fakad6 kérdések, amelyekre Az idéskor szemlélete c.
részben utaltunk. Azaz az 6regkorhoz valé kilonféle viszonyulds (egyéni és tar-
sadalmi szinten) egyéni életittal val6 Gsszeegyeztetésérdl vagy annak képtelensé-
gérél van sz6%, amely megnyilvinulhat elutasitisban, ldzaddsban, belet6rédésben,
nosztalgikus emlékek dédelgetésében, patoldgis dllapotokban. Ekkor csak idé

2 Barak és Schiffman (1981, id. Fiizesi és mtsai) az életkori lehetSségek szimbavételére néhdny kate-
goriat 4llitottak fel, amely a biirokratikus vagy kronoldgiai kortdl valé eltérést szemléltetik. A feel-age
jelenti azt az életkort, amennyinek a személy a naptéri kortdl fiiggetlentl érzi magit; a look-age azt
a kort, amennyinek a személy kinézete alapjin gondolhatd; a do-age jelzi azt a kort, amely bizonyos
életkorhoz kothetd tevékenységek kapesan hatdrozhaté meg (sport, aktivitds); és végiil az interest-age,
amely az életkori csoportot az érdeklédési kor alapjin jeloli meg. Ezek a jellemzdk a naptiri kor és
a biolégiai kor (egyén dllapota az egyedfejlddés jellemz8 szakasza szerint, pl.: menopauza) mellett
a szubjektiv vagy pszicholégiai kor alapjit képezik, azaz azt a kort, amely a személy sajit kordrol
alkotott, elnagyolt, de legf6képpen mégis szubjektiv elképzelése. Vizsgilataikban azt talaltik, hogy a
gazdasdgilag aktiv, magasabb jévedelemmel rendelkezd, nagysziilsi szerepet még nem betoltd férfiak
élték meg pozitivabban a szubjektiv életkorukat. Ugyanakkor minél kézelebb esik egymadshoz a redlis
énkép és az idedlis énkép, anndl valészinibb ennek a kérdéskornek a sikeres megolddsa.
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kérdése, hogy az illizikra vagy hamis pozitiv 6nképre épitett vilignak mikor vet
véget a realitds. Addig is olyan ,tiineteket” tapasztalnak, amelyek a személyiségfe;-
186dés elakadasat jelzik, mint az érzelmi beszikiilés, vagy a testtel valé foglalkozis,
az aggodalmakra valé tilzott odafigyelés, reménytelenség érzése, depresszid, 6n-
gyilkossdg, rugalmatlansig (Buda, 1994).

A misik lehet6ség a veszteségek és kortilmények elfogaddsit, az életfelada-
tok megolddsit és integrilt én kialakitdsat jelenti. Ekkor az érintettek képesek
onmagukat idésként meghatarozni, elégedetten és 6romot taldlva a kapcsol6do,
integralt élményekben, tapasztalatokban, adott esetben a korlatokban is. Az emli-
tett kérdéskorok megvilaszoldsira tett torekvés értékes fejlédést és potencialt rejt
magdban az id8s személy szdmdra, amelyet megvaldsitva ,mentori”, ,tandcsadéi”
szerepet tolthet be kornyezetében.

Az is tény, hogy az életkor és kovetkezményeinek elfogaddsa nem megy egyik
naprdl a mésikra. Tobblépcsds folyamatrdl beszéliink, amely igazabdl a harmincas
éveinkben kezdddik és a hatvanas, hetvenes években teljesedik ki. A fizikai és kog-
nitiv valtozdsok (sejtszintd, érzékszervi, kognitiv funkcidk, izomzat, metabolizmus
stb.) kapcsan lathato, hogy a legtobb folyamat jéval kordbban kezdédik, mint ahogy
az észrevehet vialtozdst okozna, ezért az észlelt eltérésekre adott reakcidk is jéval
korabban elkezdédnek, mint ahogy az id6skorba belépnénk. Ez a reakcié lehet ig-
nordlds, leplezés, kompenzals, lassitds, elfogadds, harmonikussd tétel. Az dtmenet
sikeres eléréséhez adott az id6, a felkésziilés, a struktiraviltds egyéni médjanak ki-
alakitdsa, amelyet krizissé lehet fokozni. Altaliban azok a teriiletek kritikusak, ame-
lyek kiilonosen fontosak a személy szimara (szerep, kiilsé megjelenés, tevékenység).

3.5.2. A férfiassig-nSiesség polaritds

A maisik polaritds, melyet kiemeliink, a néies-férfias kérdéskorhoz kapcsolédik.
Ez egy olyan viltést jelent idéskorban, ahol a kordbban a tdrsadalmi kulttra dltal
erSteljesebben meghatirozott nemi szerepeket érdemes djragondolni. A tdrsadal-
mi nem (gender) — mint sziiletéstinktdl fogva az egyik legerdteljesebb szabdlyozé
és meghatdrozé elv a nemi és személyes identitds alakuldsiban — az egymdssal
folyamatos és kdlecsonos viszonyban 1év8 szerepekben ad tdmpontokat, természe-
tesnek véve értékrendbeli és tapasztalatbeli kilonbségeket. A nemek viszonyuldsa
a vildghoz sok tekintetben kiilonboz8 lehet, tovdbbé koronként és kultdrinként
folyamatosan véltozik. Ugyanakkor a vizsgélati eredmények azt mutatjék, hogy a
nemi kiilonbségekre vonatkozé sztereotipidk nagyjabdl azonosak, és megfelelnek
a gyermekkorban elsajititottaknak. Bar a dolgozé né ma mar természetes jelenség,
és a mostani idGsekre is hatottak a feminista mozgalmak és az ipari tirsdalom, de
az id8s genericié gondolkoddsa még nem feltétlenil olyan rugalmas, ahogy azt az
elmalt kb. két évtized véltozdsa indokolttd tenné. A jelenlegi idGsek esetében még
tobb a tabu és merevebbek a szabdlyok, mint a mai fiatalok gondolkoddsmédja-
ban. Ugyanakkor az elmélet azt illitja, hogy a tirsadalmi nem dltal megkonstrualt
szerepek és a szexualis 6sztonok helyét idéskorban érdemes atértékelni, amelynek
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kapcsin a gondoskodds vigya keriilhet elgtérbe férfiak esetében is. Ez parkapcso-
lati gondolkodds- és életmindség viltist is eredményez, amelyben a nem szexulis
jellegti intimitds®* egyre nagyobb teret nyerhet.

3. 6. Tornstam gerotranszcendencia elmélete

Ide kapcsolédik Lars Tornstam (1989, 1994, id. O’'Hanlon és Coleman, 2004)
gerotranszcendencia elmélete is, amely tartalmédban hasonlit a jungi felfogashoz — és
lényeges része a kollektiv tudattalan — és az Erikson 4ltal meghatirozott bolcses-
séghez. Az idés ember transzcendens élményei az id6-, tér-, az én-, és tirgyész-
lelés, az élet és haldl fogalmanak Gjra és Gjra torténé meghatirozdsdban rejlenek.
Ez azt jelenti, hogy a megélt fejlédés folyamatos, és minden személynek egyénileg
kell djradefinidlnia az életét, annak meghatdrozé elemeivel egyiitt. Miést jelen-
tenek a felsorolt fogalmak egy hatvan- és egy nyolcvanéves szdmdra, illetve az
egyénen belil is szikségszerten kialakul a felfogds valtozdsdnak élménye. Ez td-
gabb metaperspektiviba helyezi a kordbbi raciondlis és materialis gondolkodast.
Példaként hozhaté az az élmény, amelyet a térben és idében orientdlt id8s gy fo-
galmazhat meg, hogy bér tudja, hogy kilencvenéves, mégis élményvilagdban, adott
pillanatban egyszerre érzi magit gyermeknek, felnSttnek és idésnek. Az idépers-
pektiva megvaltozik, 6sszemosddik, 1étrehozva ebben a konkrét példdban az idé6
hatdrainak transzcendencidjat.

A kozmikus, spiritudlis élményvilag pozitivan hat az élettel valé elégedettségre.
Az én és a mésik kozotti hatdr elmosédottabbd vilik, a vallds, a hit szerepe novek-
szik, a haldlfélelem csokken, és 1étrejon egy olyan dltalinos flow-allapot, ahol az
emberiség, mint egész vélik jelentSségtelivé. Tornstam (1996) 6va int att6l, hogy a
kiteljesedés és bolcsesség 6regkori transzcendens formdjanak lehetSségét elvegyik
az id6sektdl azéltal, hogy nem vessziik figyelembe szandékaikat, és a talzott akti-
vitdsra 6sztonzéssel megakadilyozzuk Sket abban, hogy elérjék ezt az dllapotot.

Ahogy azt kordbban is emlitettik, az id8sek érzelemszabdlyozdsa hatékonyabb,
mint a fiataloké, vagyis a negativ érzéseik kontrollja eredményesebb, és érzelmi
dllapotuk relativ optimalizaldsira térekednek. Kutatisok bizonyitjik, hogy ez a
véltozds hat a személyiségvondsokra, a temperamentumra és a szokdsokra is. Ez a
miik6désmad aldtdmasztja az eriksoni modell bolesességélményének kialakuldsit,
és Osszhangban van az optimdlis 6regedés célkitiizéseivel, kifejezve a dontések,
sikerek, kudarcok értékelésébdl fakadé élettapasztalatot és szemléletet. Az érze-
lemszabdlyozas egyik médja a tapasztalatokbdl fakadé tudatos kontroll és a szdm-
vetésbdl kialakuld 4j belsé egyensuly alkalmazdsa. Ezek segitik a mindennapok
dltal felkinalt lehet6ségeik értelmes célokhoz valé térsitdsit.

A bolcsesség mint az id8skor pozitiv én-mindsége, a kognitiv és érzelmi folya-
matok integriciéjibdl fakad. A kozrehaté valtozok koziil kiemelendd még a szo-

2 A kiegyensulyozott, intim parkapcsolat lényeges elemei az elkételezettség és kolesonosség, az érzel-
mi-, kognitiv-, és fizikai intimitds.
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cidlis kornyezet (gazdasigi, midszaki és tudomanyos, mivészeti, kulturélis, vallsi
és politikai) szerepe. A bolcsesség annak elfogadasa is, hogy az egyén 6nmagédban
csak része az emberiségnek, amely kozos jellemzéket, eltéré generdcidkat és kul-
tarakat olel fel. A fejlédés ebben a tekintetben nem csak a produktivitis és alkotds
korébbi allomdsainak folytatdsa, hanem a létezés 4j formdja is.

Ezzel az elmélettel zdrjuk az idéskori életkrizisek révid ismertetését, melyek
megolddsa és kiegyensilyozott zirdsa az id8skor megtapasztaldsinak és az élet
végének, végességének optimilis, mindségi megvalésuldsit eredményezheti. Ezek
a krizisek valamilyen formaban felmertilnek mindenki életében®, viszont a meg-
oldds médjairdl a dontéseket mindenki maga hozza meg egyéni médon. A tovab-
biakban még két krizispontot fejtenénk ki, az egyik a nyugdijba vonulds fordulé-
pontjit veszi nagyité ald, a masik pedig a halalfélelmet mint az életet és kriziseket
athaté tényez6t jarja kordl.

4. A nyugdijazis

Térsadalmunk értékelése néha félreérthets tzenetet kild az emberek szdmara.
Hajlamossé valunk felcserélni az 6nértékelés és a teljesitmény fogalmat. Hajlamo-
sak vagyunk azt gondolni, hogy az élet értékességét a produktiv teljesitmény jelzi,
és hogy ez a siker és elfogadottsig mércéje. Ahogy azt a teljesitmény és csokkent-
értékiség krizisével foglalkozé résznél jeleztiik, a nyugdijazds kérdéskorét kilon
is részletezziik.

Az id8skori nyugdijba kertilést (a rokkantnyugdijazds kérdéskorével ebben a
fejezetben nem foglalkozunk?) ellentmondasok héléja veszi koril. Egyrészt sokan
egy életen 4t varjak a munka vilagabol valé kikeriilést, az ezzel jaré szabadsigot.
Misrészt az idések jelentSs hdnyada szerepvesztésnek, a csokkentértékdség jel-
zésének €li meg ezt az id6szakot. Sokan tartanak attél, hogy a nyugdijba keriilés
megrenditi az anyagi biztonsdgukat, és igy nem lesz médjuk élvezni az el8ttik allé
éveket”. Ugyanakkor mar a munkahelyen, még aktiv idészakban is ellentmondé

% Az idéskori krizisek tartalma krénikus betegségek kapesdn a betegséggel szembenézd személy élet-
utjaban is felmeril. Ekkor a kérdéskorok gyakran nagyobb sullyal nehezednek a személyre, mert
olyan vdgyakként, reményekként kell lemondani bizonyos helyzetek megtapasztalasirdl, amelyet pont
a betegség okozta korldtozottsdg vagy élettartam-megrovidiilés tesz megvalésithatatlannd. Ekkor a
krizisek jelent8sége az adaptici és elfogadas segitésében, a gydszmunka dltal dtalakitott jovSképpel és
végességérzéssel valé megbékélés lehetSségében van. Viratlan, hirtelen, felkészilésre id6t nem hagyé
halaleset jelenti azt a kivételt, amikor a személyiségfejlédést segits krizisek nem valésulnak meg.

% A betegségek vagy az olyan életesemények, mint a valds, vagy haboru 4télése olyan nem-normativ
tényezdk, melyek az életkori kriziseket stlyosbitjak, és az idéskori életutosszegzésben djra kiemelten
elétérbe keriilnek, de ezek hatdsaival jelen fejezetben kiemelten nem foglalkozunk.

27 'Tobb orszdgban az allami és magénnyugdijrendszer viltozékonysiga, a nyugdijkorhatir emelése,
vagy a nyugdijazds kapcsin esedékes egészségugyi elldtst érintd valtozdsok bizonytalan és kiszdmit-
hatatlan nyugdijas éveket vetitetenek eldre, és novelik az érintett populdcié aggodalmait. Brockmann,
Miller és Helmert (2009) vizsgalatukban azt taldltdk, hogy a csokkent anyagi eréforrasok magasabb
mortalitdssal jirtak egyltt a nyugdijas populdciban.
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uzeneteket kapnak a kérnyezettdl, amely szintén bizonytalansdgot kelthet. Gon-
dolhatunk itt az age-izmusbdl fakadé negativ megkiilonboztetések direkt vagy
kevésbé direkt visszajelzésire, illetve az ezzel gyGkeresen ellentétes ,milyen j6 lesz
neked, ha majd nyugdijas leszel...” kezdeti megjegyzésekre. Legtobben nem is a
nyugdijazds tényét, hanem magit a nyugdijba kertilés folyamatat élik meg kriti-
kusnak és eréprébanak. A hivatalos procedurit, a vonatkozé szocidlis intézkedése-
ket, az esetleges alacsonyabb szociodkonémiai stituszt. Az elvardsok és a kordbbi
attitidok, hiedelmek mindésége jelents el6rejelzdje a nyugdijba vonuldsi stressz
megélésének (Glicken, 2009; Coe és Zamarro, 2011).

Az azonban tény, hogy akdrmikor is fejezi be valaki a hivatalos munkit, az je-
lentds valtozast hoz mind a kilonféle szerepekben (stituszvesztés/viltds), mind a
kapcsolatokban, mind az autonémia érzésében (Coe és Zamarro, 2011). Altalsban
minél magasabb a munkaban betlt6tt pozicié, annal nagyobb az észlelt veszteség.
A munka-alkoholistik esetében a legnagyobb a rizikéja a mentilis és fizikai be-
tegségek kialakuldsinak is, mivel 6k kordbban sem tudtik megtalalni a csalddi és
munkahelyi viligtdl fiiggetlen egyensulyt a mindennapi életvezetésben. Nyugdijba
kertléskor megviltozik a tdrsas kapcsolatok dinamikdja a napirend 4talakuldséval
egyltt, ami dltaldban a talilkozdsok gyakorisdginak csokkenését jelenti (féleg, ha
barmilyen ok miatt a nyugdijazas a lakéhelyt6l valé elszakaddst is maga utdn von-
ja) és az elmaginyosodas rizikéjat rejti magiban, elsGsorban a férfiak szdimara®.
Boldogtalan, elégedetlen nyugdijasok nagyobb valészintséggel végeznek céltalan
vagy kdros kovetkezményekkel jiré tevékenységeket, mint tévézés, szerencsejité-
kozis, alkoholfogyasztas.

Atchley (1999, id. Glicken, 2009) a nyugdijba vonulds folyamatit hat pontban
Osszegzi:

1. A nyugdijazis felmertilésének ideje, amikor konkretizilédik, hogy ez a vil-
tozis kozeledik, ilyenkor még mentélisan és financidlisan van id6 terveket
sz6ni és el6készilni.

2. A mézeshetek id8szaka, kozvetlenil a nyugdij megkezdésekor. Jellegzetessé-
ge, hogy ilyenkor a szabadidé kiélvezhetd, és a személy elkezdi megvalésitani
azokat a terveit, melyekre munka mellett nem jutott ideje.

3. A kovetkez8 szakaszban a vardzslat, az Gjdonsdg ideje véget ér. A tervezett
aktivitisok megval6sultak, vagy mdr nem jelentenek kielégiilést, igy a sze-
mély hangulata depresszivvé valik, és Gj 6tletek hidnydban az unalom érzése
domindl.

4. Az el626 szakasz tanulsigai segithetnek a személynek abban, hogy realisabb
tervet készitsen arrél, hogy mit is jelent szdmdra a nyugdijas évek eltéltése.
A redlis tervek, szervezés, a rangsorok feldllitisa kovetkezhet a megszerzett
tapasztalatok figgvényében.

2 A né6k részben a csalddi és héztartdsvezetési feladatok miatt tobb és rugalmasabb szereprepertodrral
rendelkeznek, mdsrészt a tirsas kapcsolataik is tobb forrdsbél taplilkoznak, mint a férfiakéi.
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5. Ez a stabilitds és allandésdg ideje, amikor kialakulnak az ismerds rutinok,
melyben a tevékenységek osszhangot hoznak létre (munka, aktivitds, tanulds,
szérakozds egyensulya).

6. A nyugdijazdssal kapcsolatos terminilis fazis akkor kovetkezik be, ha a nyug-
dijas betegség, anyagi vagy egyéb okok miatt nem tudja mér megélni és kiél-
vezni a nyugdijazis ltali lehet8ségeit.

A folyamat ismerete segithet felkésziilni a z6kken6mentes dtmenetre, az eset-
legesen kritikus pontok kivédésére, vagy egyszertien csak azt tudatositani, hogy a
személy nincs egyedill ezzel a tapasztalatival, és a megkiuzdésre viré nehézségek
mdsok szdmadra is éppen olyan kihivist jelentenek, mint neki.

A veszteségek adaptiv feldolgozdsiban segit a mds csalddi, baréti szerepek meg-
taldldsa, a hasznos tirsadalmi szerepek betoltése (onkéntesség, karitativ vagy egyéb
szervezetek tisztségeinek elvillaldsa, hobbik taldldsa). Erdemes a nyugdijas évek
tervezésébe aktivan bevonni a csalddtagokat, igy csokkentve a maginyossig és a
depresszié kialakuldsdnak kockdzatit. Ha lehet8ség van részmunkaidében alldst
véllalni, az is segiti az dtmenetet, mivel az dltaldban kevesebb megterhelést, keve-
sebb felelGsséget, nagyobb rugalmassigot jelent, és a kevesebb munkaidé is segit
fokozatossd tenni a nyugdijba vonulast (Glicken, 2009).

Mint minden életszakasz jelent8sebb eseményénél, igy ekkor is az tinneplés, a
kozos szertartdsok” segitenek tudatositani a véltozdst. A tdmogaté kapcesolatok
demonstraldsa egy bucsuztatén azt is jelzi, hogy bir egy szocidlis csoportbdl kike-
rilt a személy, egy mdsik csoport egyuttal be is fogadja 6t, amely jelent8s er6forras
lehet. Szintén segitséget jelent, ha a hdzaspdrok egyszerre tudnak nyugdijba vo-
nulni® (McDonald, 2011).

5. A halalfélelem

A haldl és az elmulds kérdéskore az id8skor elutasitdsinak és az idéskorral kapceso-
latos félelmek egyik legjelentésebb oka. Freud 6ta tudatiban vagyunk, hogy a ha-
lalfélelem a személyiség alakuldsinak egyik meghatirozé eleme, alapvet$ 6sztone.
A halilhoz valé viszonyt, mint minden mds viszonyrendszert, az egyéni tapasztalat,
a kulturalis, valldsi kozeg egyardnt alakitja a személyiségfejlédés sordn. A gydsz és
a veszteségek, azok feldolgozasinak allandé jelenlétét az emberi életdt sordn mér
koribban is hangsalyoztuk. A halalfélelem lehet az elfogadds, megértés, empitia,
aldzat forrdsa is, de lehet akadalyozo, besziikits, gorcsos félelem forrdsa is.

Az, hogy az egyén milyen médon tud szembenézni sajit halandésigaval, az el-
mulds tényével, szoros 6sszhangban dll a személyiségfejlédés érettségével, az eddig
leirt elméletek altal feltett kérdések megvilaszoldsival, megvilaszolhatésagaval. A

* Ez kb. a hdzaspdrok egyharmadinil lehetséges csak, f6leg az életkorbdl fakads kiilsnbségek miatt.
Altaldban azok a hazaspdrok, ahol az egyik fél még aktiv, a masik nyugdijas, jelentSs parkapcsolati
konfliktusokkal néznek szembe, az eltérd napirend, szerepkonfliktusok, 6nértékelési problémak miatt.
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krizisek, polaritisok pozitiv kimenetelli megoldasa, vagy akar a kordbbi negativ
kimenetelek Gjrastrukturdldsa teszi lehetévé a haldl bekovetkeztének elfogadhaté-
sdgdt. Az integrélt én a haldl kérdését nem eloddzza, vagy sz6nyeg ald sopri, hanem
szélesebb id6i perspektivdba helyezi. A testi valtozdsok folyamatos progresszi6ja
és a kilonféle veszteségek elfogadasa altal megélt elszakadas a tdrgyi viligtdl le-
het6vé teszi nemcsak a transzencendens, spiritudlis élmények el8térbe kertilését,
hanem a halal természetességének és jelenlétének elfogadasit is.

Bar tobb felosztdsa is létezik a haldlhoz valé viszonyuldsnak, mi csak néhdny
lényeges szempontot emelnénk ki, hiszen a témaval jelen konyv tobb fejezete is
részletesen foglalkozik. A haldl szembesit az élet megoldatlan kriziseivel és kérdé-
seivel, ugyanakkor lehet6vé teszi az élet értékelését és értékességének megélését. A
halal ténye megadja azt a tudatossigot, amely gazdagitja, priorizdlja az életet és az
életfeladatokat, megadja a személyes novekedés motivicidjat. A haldl ténye lehe-
t6vé teszi a jelen értékelését, mely a dontésekre alapvetd hatdssal van (kivel, vagy
kivel nem szeretné az ember az idejét eltolteni; a fontos dontéseket nem halogatja
tovibb a személy, a jov6 kérdései, a tigabb tdrsadalmat érinté dontések jelents-
ségtiket veszitik stb.). A mai kor elStérbe helyezte a haldl tabuként valé kezelését,
amely valamelyest folyomdnya az oregség elutasitdsinak is. Ariés (1999) tiltott
haldlnak nevezi a jelenséget, amelyben nem csak a halal ténye vélt tabuv4, hanem
a fdjdalom, a szenvedés, a betegségek, és a gyasz folyamatinak megélése is*. Tény,
hogy korunk emberének djfajta kihivisokkal is szembe kell néznie, hiszen a régi
ritusok elhalvinyultak. Mivel nem kertltek tovabbadasra, vagy a mogottik rejlé
tudds, a szimbdlumok nem informativak korunk embere szdmadra, igy jelentGségi-
ket vesztették, nem tudjék betolteni funkciéjukat. UJ ritusok vannak alakuléban®,
melyek a megviltozott helyzethez adaptilédnak (medikalizalédott haldl). A ko-
z0sségek helyzete és élete is megvaltozott, a technika és a tdvolsigok mds pers-
pektivdba helyezik a lehet6ségeket®, létrehozva ezzel egy virtudlis kornyezetet.
Az életritmus, a gondozdsi dilemma®, a kommunikacid, az anyagias, tizleties vilig

0 Ahogy az 6regedés témdja kapcsan is, a haldl témdja esetén is megfigyelhetd, hogy a teljes elutasitds
és az idealizdlds végpontjainak fesziiltsége kozott egyre kifejezetebb az igény mind térsadalmi, mind
egyéni szinten arra, hogy az 6regedés folyamata és annak végpontjaként a haldl is redlis alakot 6lt-
hessen, és Gszinte kommunikacié legyen folytathatd, annak minden oldaldt kériiljarva. Jelen konyv is
ennek a térekvésnek kézzel foghaté bizonyitéka.

31 PL. gyertyagyujtds a kérhazban az elhunyt dgydnal stb.

32 Ma mar gyakori, hogy a fizikai val6sdg megtapasztaldsa és a jelenlét helyett a hozzétartozék skype-
on vagy egyéb média segitségével online kovetik csalddtagjuk, ismerdsiik temetésének szertartdsit.

3 Az Id8skor szemlélete c. részben emlitettiik, hogy az id3sek gondozasa kordbban sem csak és ki-
zdrélag a csaldd korében zajlott, ugyanakkor az id8sgondozas kérdése folyamatos dilemmakat vet
fel. A mai idések tobbsége otthondpoldsra vagyik, de a dolgozé fiatalabb genericié tagjai legjobb
szdndékuk ellenére sem képesek ezt mindig biztositani, hiszen munkahelyi és egyéb kotelezettségeik
(gyermekek nevelése vagy a tévolsdg) miatt ezt nehéz megvaldsitani. Az eréforrdsok valtozdsa érinti
az érzelmi, anyagi, lélektani lehet8ségek besziikiilését, az otthoni szakmai dpoldsra tobbnyire sem a
tudds, sem a technikai feltételek nem adottak, igy az idések gondozisit kérhazak, otthonok, szocidlis
ellaté rendszerek villaljék fel. Ez gyakran lelkiismeretfurdaldst, moralis terhet jelent mind az idés,
mind a csalddja szimara.
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szemlélete j kihivasokat allit az élet vége felé kozeledd ember szdmara is, és mds-
ként szembesiti azzal a kérdéssel, hogy mit hagy maga utdn, kinek fog hidnyozni,
vagy kit6l és hogyan tud elbucsizni.

A halilhoz valé viszonyulds eldontésében minden eddig felsorolt szempont
szerepet jatszhat. Vannak, akik a halalt teljes megsemmisiilésként fogjik fel, akir
ateista szemléletiik eredményeként, akr a megoldatlan identitaskrizis kétségbeej-
t6 végpontjaként, mintegy kudarcként a korabbi életcélok megvaldsitdsdanak vagy
elfogaddsinak hidnydban. Vannak, akik a természet térvényeként elfogadjik a ha-
14lt, mint logikus 1épést, de vannak olyanok, akik az enyhulést adé menekiilési t-
vonalat ldtjik az elmuldsban. Reménytelen, céltalan, testi-lelki fdjdalmakkal terhelt
életik feladdsa és megszlinése akdr vigyott, dhitott befejezése is lehet életiiknek.
Végiil vannak, akik a haldl tényét képesek voltak integralni személyiségfejlédésiik-
be, amelyben a sajat haldl megélése az életut beteljesitése és lezdrdsa. A valldsossig,
spiritualitds élménye nagy segitség ennek az elfogaddsnak a megélésében, és sokan
a haléllal val6 szembesiilés fényében térnek meg. Akik nem ebbe az utolsé cso-
portba tartoznak, azok tobbsége is képes integralni a haldl tényét az élet végén, de
ehhez segitségre (pl. tirsas timogatdsra) van szikségik. A segitségnek azonban
megvan a maga maédja, ideje, lehetSsége. Az életvégi krizisek bar rendkiviili mo-
don tudjik siirgetni és meggyorsitani a folyamatot, de az ehhez sziikséges 1épések
megtervezése mindig elSkésziiletet, ismeretet és tuddst is igényel. Az dltaldnos
elméleti tények ismeretét az egyén életitjdhoz, személyiségéhez, dllapotdhoz kell
szabni, amelyhez az Gt a megfelel6 tempdban adagolt kérdések megfogalmazasin
és a rogersi kommunikacids elveken alapszik.

Az id8s ember halalhoz valé viszonya nem feltétlenil egyezik a krénikus be-
tegséggel el6szor, vagy kordbbi életszakaszban taldlkozé személy reakcidival. A
viratlansdg sokkjanak megélése a halillal valé szembesiilés kapcsdn id8skorban, az
életut sordn felépult tagaddson alapulhat — szinte kizdrdlag.

A halal vigya mint mdsik irdnyu kivétel, a fajdalom jelenlétének tudhaté be. A
fijdalom ténye, tartés szenvedésnyomadsa, kontrollalhatatlansiga, vagy elviselhetet-
lensége mindent megvaltoztat és feliilir a haldlhoz valé viszonyban. Ebben az eset-
ben a tartds szenvedés enyhiilésének igérete — a haldl fényében — kivanatos dllapotta
valhat. Altalaban ahogy megszlinik a fijdalom, ez a viszony viltozik, a fdjdalomtdl
val6 félelem figgvényében. Ha a fdjdalom elviselhet, vagy nincs jelen, akkor az
id6s ember sokféle érzelmet megtapasztalhat a haldllal valé szembenézés idején,
akdr kivincsisigot, akdr reményt, akdr vigyakozist (hogy elveszitett szeretteivel
taldlkozhasson stb.), akdr megbocsitast, akdr bizonytalansigot, de akar kzonyt is.

6. Osszefoglalis

Olyan id6skori elméleteket foglaltunk 6ssze, amelyek 6sszhangban vannak egymads-
sal, vagy egymadsra vagy egymds kiegészitésére épiilnek. Azonban, ha meg kell taldl-

ni a k6z6s pontokat a leirtakban, akkor az alabbi tényeket érdemes kiemelniink:
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Az id8skor nem dllapot, hanem folyamat, amely mir 6nmagéban is veszte-
séget jelent, veszteséggel jir. Az idéskorhoz a teljes életit eseményei és annak
biopszichoszocidlis (szocio-historikus) kontextusa egyardnt hozzitartozik, csak
ebben a keretben értelmezhets az indivuduumra nézve.

Az idéskor, az id8skori viltozdsok folyamatos megélése, az elfogadis, a veszte-
ségek integrildsa nyitja meg az utat a bolcsesség, elégedettség és harménia eléré-
sé¢hez.

A megoldésok aktiv keresése, a realitds megtaldldsa segiti a személyiségfejlédés
folyamatossagit. Az 6regedés elutasitdsa, vagy a természetes viltozdsok elleni harc
rizikétényezdje az elakaddsnak, a krizisek negativ kimeneteld megoldédsinak, vagy
esetleges patolégidk megjelenésének.

A bels6 egyensuly elérése fuggetlenithetd a testi dllapotvéltozisoktdl (a tartds
és csillapithatatlan fajdalmat kivéve).

A tirsak, a tdrsas timogatds sorin megvaldsulé kapcsolatok segitséget jelente-
nek az idéskori életfeladatok megolddsdban.

Az idéskori megkiizdés dtalakul, az akut stressztényezSk inkabb triggerelik
a krénikusan jelenlevd stresszforrdsok dltal meghatirozott helyzetet, mintsem
kivaltjik a reakciokat. Az alkalmazkodds kulcstényezdje az elfogadds megélése,
amelynek célja az identitds megdrzése, alakitdsa az Gj kihivdsok tikrében. Ennek
kapcsan tobb elméletben elSkertilnek az asszimildcié és az akkomodacié™ erede-
tileg Piaget-t8l szarmazé fogalmai — melyek itt az adaptaci6 elérését és az észlelt
kontroll megdrzését, dtdefinidlasit segitik —, illetve a szelektiv optimalizaciés fo-
lyamatok, mint példdul az érzelmi szelektivitds ténye.

A célok meghatdrozdsa és megérzése minden életszakaszban lényeges kérdés.
A pszichoszocidlis fejlédéselméletben leirt kilencedik szakasz ismerete segitheti az
idéskori valtozasok célkitiizéseinek definidldsit, és igy a megvaldsithaté és redlis
hangsulyok kialakitdsat.

A felsorolt elméletek tulajdonképpen azt az irdnyt jelolik ki, amellyel meghata-
rozhatd, hogy mely célok szolgéljak a tanulsigok lesz(irését, az integritds elérését
és az ehhez tartozé tudds dtaddsit. Segit az életmindség kapcsdn a megvaldsithaté
célok fenntartdsdban, a valtozé fizikai és pszicholégiai korilmények dacira. Az
ismertetett tudds segit a lényeges és lényegtelen informaciék (kapcsolatok, tar-
gyak stb.) elkilonitésében, és ezéltal a fizikai és lelki rendrakdsban. A spiritualis és
transzcendens célkitizések, a haldlra valé felkésziilés az emlitett tényez6k mentén
alakulhat ki, mivel értelmet és sulyt adnak mindannak, amit a személy egyénileg és
megismételhetetlen médon atélt. Ez a médja a remény megélhetSségének, amely
még az utolsé pillanatban is motivil, lehet6vé teszi a hdla, a harménia és a bizalom
megélését a legnehezebb és legkritikusabb pillanatokban is.

A bolcsesség elérése a fentiek Osszessége, kovetkezménye. Az idskor optimalis
megélését valéjaban nem a kiilonféle prediszpondlé tényezék hatirozzdk meg, ha-

34 Kaszds és Tiringer (2013) fejezete részletesen ismerteti a modell 1ényegét.
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nem az életfeladatok megoldasa, a krizisekre adott vélaszreakcidk. fgy az optima-
lis 6regedés elérhetd és nem illuzérikus cél az egészségdefinicié egészlegessének
kompenzatérikus realitisiban. A megkiizdés szerepe kiemelt a viltozdsban és
alkalmazkoddsban, melyhez a korabbi stratégidk egy részének elgydszoldsa és
felilirdsa elengedhetetlen. U'Ecuyer (1990, id. Freund és Baltes, 2005) az id8s-
kori 6nmeghatirozast két lépcsében tartja megvaldsithatonak az én dllandésiga
érdekében. Az els6 1épés az En megtijitdsa, amely a mér feleslegessé vilt koz-
ponti, 4m kordbbi szerepeket, tevékenységeket, megkiizdési médokat félreteszi és
megtartja, de csak a mult integralt részeként. Ezzel a gesztussal lehetdséget és
helyet teremt az En tjradefinidlisahoz. A masodik lépesét az En id6ssé formaldsa
jelenti®, melyben az eddig felépitett identitis az élethosszig tarté fejlédés jegyé-
ben, annak minden aspektusiban egészlegessé vilhat. Az integritds lényegét az
egyéni életdt elfogaddsa, a lehet8ségek, hatdrok, szerepviszonyok fel- és elismerése
jelenti, és egyben az észlelés személyes kontextusit adja. A kotddés, kapesolddas
érzése és a sajit élet végességének elfogadisa ebben a formaban élheté meg. Tgy
lesz lathaté végil az az llapot, amely nem valami talidealizalt, pozitiv, felhGtlen
boldogsdg idilli képét rejti, hanem a két végpontot egyarint érinté kizdelem és
veszteségfeldolgozas megdolgozott, integrilt eredménye.

Kitekintésnek egy kérdést vetnénk fel annak kapcsin, hogy vajon az idésko-
ri krizisek megélésérsl hogyan viltozik meg a mai tuddsunk, a generdcids ki-
16nbségek jovébeni megjelenésével. Mir tapasztalhaté az a folyamat, amelyet a
megkiizdés deficit modelljének neveznek (Felton és Revenson, 1987, id. Filipp és
Aymanns, 2005), és a ,fiatalabb idéskorba 1épSknél” figyeltek meg. Az individudli-
sabb szemléletbdl tobb tapasztalatot megélSk az id8skori krizisek kapesdn példdul
kevésbé tudjdk figyelembe venni és elfogadni a tdrsas timogatds nyujtotta lehets-
ségeket, igy rengeteg potencidlis megkizdést segits eréforrastdl elesnek.

Egyelére azonban ugy tlnik, a jelenlegi idések igénylik, hogy megoszthassdk é1-
ményeiket, f6leg a megterheld eseményekrdl, még akkor is, ha ehhez esetleg olyan
»eseti” hallgatésigot kell keresnitk, akik egyébként nem is voltak érdeklédéek.
Ez a tdrsas megosztis mar csak azért is kiemelten fontos, mert a valédi, minGségi
tarsas kapcsolatok az id6 elérehaladtdval egyre szelektivebbek.

Végezetiil szeretnénk tjra kiemelni, hogy az optimalis 6regedés nem légiires tér-
ben val6sul meg, a krizisek megkiizdését befolydsolja a személyiség, a stresszt(ir8
képesség, a spiritualitishoz valé viszony, a fizikai allapot és egyéb pszichoszocidlis
tényezSk, melyek a tirsas kozegben megélt élettapasztalatok Osszegzésének po-
tencidlis akadalyozéi vagy timogatéi lehetnek.

% Mind az angol ,,aging”, mind a német ,altern, Alterung” szavak jelentésiikben kifejezik a sziiletéstsl
a halalig tarté érési, fejlédési folyamatokat — a magyar id6sodés, 6regedés szavak ebben a teljességben
nem tikrozik ezt a sokszindséget.
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A TRAUMA LELEKTANA

A trauma” kifejezést olyan sokszor alkalmazzuk a mindennapjainkban, hogy
az embernek az az érzése, lassan elvész, elkopik a jelentése. A hétkoznapi be-
szélgetésekben hallhatunk ,traumatikus valdsrél”, ,traumatikus gyerekkorrdl”,
otraumatikus munkahelyi élményekrél”. Ezek alapjin az a benyomdsunk, hogy
a mindennapi gondolkodédsban a trauma fogalma kiterjed minden nyugtalanito,
veszteséggel, szomorusdggal vagy félelemmel jir6 élményre.

Emiatt tlinik fontosnak azzal kezdeni a trauma pszicholdgiai aspektusait targya-
16 szoveget, hogy megkiséreljiik meghatdrozni, mit is értiink trauma alatt. A trauma
sz6 eredeti jelentése a szomatikus orvosldshoz kotott. Eredetileg kiils6 behatdsokra
keletkezé testi sériilést értettek rajta, s az orvostudomanyban ma is gyakran ebben
az értelemben hasznaljak (pl. traumatoldgia, sebészet). A pszicholégia, pszichidtria
az orvostudomdny ezen teriletérdl vette 4t e fogalmat, és olyan szempontokat tart
a trauma fogalmaéval kapcsolatban fontosnak, mint a pszichés traumét okozé ese-
mény hevessége, a szervezet egészét érinté mivolta, illetve az a jellegzetessége, hogy
az egyén megkiizdési kapacitdsin tilmutaté helyzetrél, eseményrdl van-e szé.

Természetesen egy esemény lehet egyidejileg testi és lélektani értelemben is
traumatizalé: példaul egy testi sériilést okozé baleset, katasztréfa, vagy fizikai erd-
szak atélése tobb szinten is érintheti az adott egyént. Lehetséges, hogy a testi
sérilések mellett lélektani traumatizéicié is bekovetkezik. Ugyanakkor azt is fon-
tos megjegyezni, hogy egy-egy testi sériilés nem minden esetben okoz lelki érte-
lemben vett traumdt, s6t eléfordulhat az is, hogy ugyanaz a testi sériilést okozé
esemény valakinél pszichés traumit is okoz, médsnél pedig nem. A masik oldalrél
nagyon fontos megérteni, hogy akdr nagyon stlyos, komoly kévetkezményekkel
jaré pszichés traumatizicié testi, fizikai sérilés nélkil is bekévetkezhet. Ma miér
egyértelmd, hogy a lélektani értelemben vett bantalmazds, egy fontos érzelmi kap-
csolatban elszenvedett verbdlis er8szak, vagy akér fizikai erészak, baleset latvinya,
annak megpillantdsa is okozhat traumatikus tiineteket.

1. A trauma fogalma

A trauma, mint sérilés lényegét a pszichoanalitikus Juliet Mitchell szép metafo-
rikus nyelven ekképp fogalmazza meg: ,A trauma — legyen fizikai vagy pszichikai
természet(i — valamely véd6réteg olyan mérvi sériilése, hogy az mar nem kezelhe-
t6 azokkal a mechanizmusokkal, amelyekkel a fdjdalmat és a veszteséget dltaldban
kezelni szoktuk. A sériilés annyira silyos, hogy még ha szdmitunk is az esemény
bekovetkezésére, a hatdst akkor sem lehet megjésolni.” (Mitchell, 1999, 1.)
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A legtobb szerzd egyetért abban, hogy trauma legfontosabb pszichés tényezdi
a kovetkezdek:

— a szokasos élethelyzetektdl valé extrém eltérés;

— a vildg megbizhatésdgiban valé hit 6sszeomlasa;

— a kiszolgiltatottsdg és fenyegetettség érzése;

— tehetetlenség, a helyzet felett val6 kontroll elvesztése;

— olyan élmény, esemény, amely meghaladja a mindennapisdg szintjét;

— az dldozat vilagrdl kialakitott képe 6sszeomlik;

— az én, a kapcsolatok és a vilig egység-élménye szétesik.

Hermann (2011) — akinek a munkéjit vezérfonalként hasznaljuk ebben a feje-
zetben — a traumatikus eseményeknek szintén azt a vondsit emeli ki, hogy meg-
haladjik az emberek mindennapi alkalmazkodasi képességét. Ennek pedig az az
oka, hogy olyan élethelyzetekrdl van sz6, amikor az egyén testi-lelki integritdsa
sulyosan fenyegetett, a személy a helyzetben szélséségesen kiszolgdltatott és kont-
rollvesztett.

A traumds reakcidkat elsé 1épésként fontos megkiilonboztetniink a veszélyre
adott normal vilaszoktdl. A veszélyekre evoluciésan kialakult j6l miikods ideg-
rendszeri, hormonalis vilaszrepertodrral tudunk reagilni. A szimpatikus idegrend-
szer aktivilédik: fokozddik az éberséglink, a figyelmiink, az egész test kiizdelemre
vagy menekiilésre térekvd készenléti dllapotba keril. Ezek a vélaszok a veszély-
helyzettel valé sikeres megkiizdést szolgdljdk, és lekizdhetd veszélyhelyzetekben
sikerrel is jarnak.

A traumis reakcik ezzel szemben akkor jonnek létre, ha a személy prébalko-
zdsai hatdstalanok, az onvédelmi rendszer kimertl, és a szervezet miikodésének
egyensulya felborul. A mi(ik6dési egyensily megbomldsa neurohormonalis szinten
is megjelenik, — tehat befolyasolja az idegrendszer és a hormonalis rendszer miiko-
dését —, és emellett meghatdrozé szubjektiv élményekkel és viselkedéses zavarok-
kal is egytitt jar. A szubjektiv élmény szintjét a ,tdl sok” kifejezéssel lehetne leirni.
A személy érzelmileg, fizikailag és gondolataiban is eldrasztott: szélséséges mér-
tékd fdjdalmat, tehetetlenséget, Gsszezavarodottsigot ¢l meg. Eszleli, hogy a testi
vagy szellemi épségét nagy veszély fenyegeti és azt, hogy ezzel szemben képtelen
megvédeni dnmagit. A sikeres vészhelyzeti reakcidk helyett itt tehdt a tartds si-
kertelenségrdl van szé, amelynek nyoman hosszantartd, jelentss valtozasok allnak
be az aktivitdsi szint, a gondolkodas és az emlékezet teriiletén.

Osszességében a megsemmisiléssel valé szembesiilést emeli ki az irodalom,
mint olyan tényezét, amely mentén koriilhatirolhatéak a traumds reakciét kivalté
események. Az ilyen szélsdségesen fenyegetd helyzeteknek egy lehetséges csopor-
tositdsa a kovetkezs:

— egyszeri események (pl. természeti katasztrofik, balesetek), és ismétlédé mo-

don bekovetkezs események (pl. csalidon belili erészak);

— ember dltal okozott fenyegetés és természeti katasztréfa;

— az emberek dltal okozott er8szakos helyzeteken belil: hdborus/politikai eré-
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szak (pl. fegyveres harc, kinzsok, emberrablas, fogsdg); blin6z8i erészak (pl.
rablds, gyilkossigi kisérlet elszenveddje vagy szemtandja); szexudlis er8szak;
csalddon beliili erészak; gyermekbdntalmazas; szexudlis bantalmazis.

Mindezek alapjin megallapithat6, hogy dltalinossdgban ki tudunk jeldlni olyan élet-
helyzeteket, amelyek a megfigyel6 néz6pontjabdl traumatikusaknak tekinthetSek.
Ugyanakkor, ahogy fentebb emlitettiik, jelentSs egyéni eltérések lehetnek abban,
hogy ki mit él 4t traumatikusnak. Az el6bbi meghatirozasok segitségével bizonyo-
san nem tudjuk meghatirozni minden esetben, hogy egy esemény traumatikus-e
vagy sem, ugyanakkor abban segithetnek ezek az dltalinos leirdsok, hogy megpré-
baljuk feltérképezni a trauma szubjektiv élményét megél6 ember tapasztalatait, ha
az el6z6 listdn szerepld események dtélSinek élményvildgit vizsgaljuk.

2. Rovid torténeti attekintés a trauma
pszicholégiai jelentGségének kutatisardl

Herman (2011) elgondoldsa szerint a pszichés trauma kutatisinak hdrom kiemel-
ked§ epizédja azonosithaté az elmult szdzétven évben.

Az els6 a tizenkilencedik szdzad végére tehetd, amikor tobbek kézott Jean-
Martin Charcot, Pierre Janet és Sigmund Freud munkdssiginak készonhetSen
a tudomdnyos kutatds latokorébe keriilt a hisztéria és a hisztérids paciensek. A
hisztérids tiinetek — tobbek kozott az amnézia (emlékezeti kihagydsok), bénuld-
sok, érzékleti kiesések — feltérképezésével, a tiinetek eredetének részletekbe mend
vizsgilataval ezek a szerzSk betekintést adtak a traumatikus eseményekre adott
elviselhetetlen érzelmi reakcidk, testi tiinetek és médosult tudatillapotok vilagaba.
Olyan, a trauma dltal kivéltott pszicholdgiai jelenségekre mutattak rd, amelyek
maig is az érdeklddés koézéppontjdban dllnak. Példdul arra, hogy a trauma torté-
nései, emlékei sokszor nem hozziférhetSek az emlékezet szimdra, ugyanakkor
vératlanul bet6rd, kontrolldlhatatlan testi tiinetekben, érzetekben, képekben meg-
jelenhetnek (Id. pl. van derKolk és mtsai, 1996).

A misodik idGszakban a haborus traumék okozta lelki sériilések hivtdk fel vjra
a tudomdnyos kozosség és a laikusok figyelmét is arra, hogy milyen jelent8s pszi-
chés elvéltozasokat okoz az 4télt, elszenvedett erszak. Az elsé vilighdbora utin
mér megjelentek, és a masodik vilighaborit, illetve a vietnimi haborat kévetden
sorra sziilettek a jelent6s tudomdnyos munkék. Ezekben egyrészt arra torekedtek,
hogy rendszerezzék a trauma okozta tiineteket. Igy sziiletett meg a traumds tiinet-
egytittes fogalma (Kardiner, 1941, id. Herman, 2011), amely mdig hasznélatos, és
részletes leirdsit adja a kotet kovetkezd fejezete. Amellett, hogy felismerték, mek-
kora lelki terhelést jelent barkinek — nemcsak a ,,gyenge jellemeknek” —, ha embert
6l vagy az élete keril veszélybe, vagy csupdn szemtantja erdszakos cselekedeteknek,
elkezdték keresni azokat az utakat is, amelyek a lelki terhelés kdros hatdsaitél meg-
védhetik a katondkat, vagy segithetnek oldani a traumds tiineteket, és az emlékek-



224 A trauma lélektana

hez k6t8d6 szélsGséges rettegést, fajdalmat és dithot. Rimutattak példdul a harctéri
bajtirsak kozti timogaté érzelmi kapcsolat védGszerepére, és arra, hogy az emlékek
megosztisa — maga az emlékezés — ellenstlyozhatja a trauma rombolé hatisait.

Ebben az idészakban jelentds valtozds kovetkezett be a pszichés traumarél valé
tudomdnyos és koznapi gondolkoddsban is, aminek kovetkeztében a mordlis és
jogi megitélést felvaltotta az orvosi, pszichidtriai, pszicholégiai szemlélet. Innentd]
kezdve haszniltik a ,harctéri sokk”kifejezést, mely egy hires magyar pszichoanali-
tikus, Ferenczi Sandor nevéhez fizédik. Elterjedtté, és elfogadottd vélt az a nézet,
hogy azokat a férfiakat, aki nem ,tudnak” harcolni, haza kell kiildeni; vagy ha eset-
leg semmi okuk nincs rd, mégis gyengélkednek, akkor fel kell tételezni, hogy nem
testi, hanem a hdboru okozta pszichés traumit élnek it.

A harmadik idészak a huszadik szdzad hetvenes éveitdl datilédik, amikor a
vizsgalédasok hangsulya ttevdott a ,csalddi tizfészkekre”. A feminista mozgal-
mak megerésddésével keriilt be a koztudatba egyre inkabb a nék elleni er8szak
témdja, illetve az a tény, hogy az erészakot dtélt né szdmdra a szexudlis kapcsolat
ezen formdja nem az élvezet forrdsa, hanem — hasonléan a harctéri helyzetekhez
— a szélsGséges fenyegetettség, fijdalom és megsemmisiiléstd] valé félelem forrdsa.
Ennek megfelelen a szexudlis er8szak nyoman keletkez8 pszicholégiai tinetek
emlékeztetnek a haborts veterdnoknal kordbban mir leirt tinetekre (Burgess és
Holmstrom, 1972, id. Herman, 2011). Nagyjabél ezekkel a torekvésekkel parhu-
zamosan kertilt a figyelem kozpontjiba a csalidon beliili er8szak egy masik for-
mdja is: a gyermekbdntalmazds. A bantalmazis jelenségével és kovetkezményeivel
kapcsolatban szintén egy kévetkez§ fejezet ad majd részletes informécidkat.

Osszességében elmondhaté tehdt, hogy a tizenkilencedik szdzad végétdl kezdve
egyre gazdagodik és finomodik az a tuddsunk, amellyel a szélsGségesen fenyegets
helyzeteket 41él6 emberek élményeit meg tudjuk érteni, és ezédltal bviil azoknak a
beavatkozasi lehetségeknek a kore is, amelyek a felismerésen tal segitséget tud-
nak nytjtani a pszichés trauma hatésaitél szenvedd embereknek.

A kovetkezokben azt tekintjiik 4t részletesebben, hogy milyen vilaszokat ad az
4téls a traumdra. Egyrészt azon keresztil, hogy mely idegrendszeri mechanizmu-
sok mentén szervez3dik a traumdra adott reakcid, és a neurobioldgiai folyamatok
feltirdsa hogyan segithet megérteni a trauma hosszi tdvi rombolé kévetkezmé-
nyeit. Mésrészt megvizsgéljuk azokat a tirsas reakcidkat, amelyek a traumdra adott
véilaszként jelennek meg.

3. Traumadra adott vilaszok - biol6giai szinten

A traumdra adott neurohormonalis valasz a szervezet adaptiv — alkalmazkodas-
ra térekv8 — vélaszdnak tekinthets, amelynek célja, hogy a fenyegetd kornyezeti
hatdssal megkiizdjon, vagy talélje azt. A traumdra adott viselkedéses vilaszok egy
kontinuum mentén helyezhetdek el, amelyek az aktiv megkiizdéstdl (,harcolj!”) a
passziv megaddsig terjednek (,tettesd magad halottnak”) (1d. Péley, 2010; Perry,
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Pollard, Blaicley, Baker és Vigilante, 1995). Ezek a reakciémédok a trauma pilla-
natiban, vagy azt roviddel kovetSen elfogadhaténak tekinthetSek, hiszen valéban
adaptiv célokat kovetnének egy szélséséges helyzetben. Ugyanakkor ezeknek a
reakciémodoknak id6ben elnyilé fennmaraddsa a traumat elszenvedd egyéneknél
tartds zavarokat okozhat az érzelmek, gondolatok, figyelem és tervezés tertiletén.

Perry és mtsai (1995) a kévetkezSképp irjak le a traumdra adott reakcidk vé-
lasztipusait:

1. A4 hyperarousal kontinuum. ,Kiizdj meg vagy menekilj el!” vdlaszok.
Aktiv meghiizdés.

A fenyegetés a szervezet vészreakcidjit inditja be. Ez a reakcié a szimpatikus
idegrendszer megnovekedett aktivitasaval jar: novekszik a szivritmus, a vérnyo-
mds, intenzivebbé vilik a 1égzés. A cukorraktirakbdl felszabadul a tipanyag és
a véraramba jut, megnovekszik az izomténus. A hatékony védekezés céljabél a
szervezetben megjelenik egy kiélezett éberség, érzékenység, minden, a helyzet-
ben jelenlevd informdciéra — relevansra és irrelevansra egyardnt.

A traumit kivilté esemény alapvets jellemzéje, hogy ezek a vészreakcidk
nem jarnak egyitt a helyzet megoldésival — az egyén tehetetlen, kiszolgéltatott
marad a sulyos sériiléssel szemben. A vészreakcié tehit nem cseng le. Ennek
hatdsaként azok az agyi rendszerek, amelyek szerepet jitszottak a fenyegetés
okozta hyperarousal — fokozott aktiviciés-izgalmi dllapot — valaszban, és ame-
lyek dltaldban az izgalmi szint, az éberség, az alapvetd viselkedéses tendencidk, a
figyelem, a stresszre adott vélaszok irdnyitdsdért felelGsek, a folyamatos érzéke-
nyitettség dllapotiban maradnak. A poszttraumds stressz tliineteinek egy jelen-
t8s része a hyperarousal vélasz ezen abnormalis dllandésuldsdval magyardzhatd.
Mivel arrél, hogy mi is az a poszttraumds stressz, részletesen lesz sz6 egy ko-
vetkezd fejezetben, itt csak egyet emelnénk ki. Kolb (1987, id. Herman, 2011)
hangszalagra rogzitett hdboras zajokat jitszott le vietnami veterdnoknak. Akik
poszttraumds zavarban szenvedtek, azok magasabb pulzussal és vérnyomadssal
reagdltak, vagy annyira felzaklattdk Gket a hallottak, hogy a szalag leallitdsat
kérték. Mig, akik nem szenvedtek a poszttraumds stressztdl, jelentSs izgalmi
szintvaltozas nélkil végig tudtik hallgatni a felvételeket.

2. 4 disszociativ kontinuum. ,Fagyj le, vagy add meg magad! Y vdlaszok.
Passziv megadas.

Abban az esetben, ha a fenyegetett személy — példaul egy gyermek vagy
csecsemd — nem képes aktiv megkiizdésre, az adaptiv valaszok sora masképp
alakul. Ha egy gyermek veszélyt és emiatt extrém félelmet €l meg, csak csekély
szamu aktiv vilaszviselkedéssel tud védekezni vagy védelmet keresni masnal: sir,
a felnétt fizikai kozelségét kerest, téle remélve a helyzet megoldésit.

Ugyanakkor, ha a feln6tt — aki a csalddon belili erszak esetében a fenyegetés
forrdsa is — nem viélaszol megfelel segitséggel, akkor a gyerekek ,feladjak”, és
mds stratégidkhoz fordulnak.
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Az egyik ilyen vélasz lehet a fennmaradé fenyegetéssel szemben a lederme-
dés, lebénulds. Ennek a 1épésnek az egyik adaptiv elénye, hogy a személy igy
érzékenyitett lesz a hangokra, vizudlis ingerekre — éberebben monitorozhat-
ja a kérnyezetét az Gjabb vészjelek felfedezésért. Mdsrészt a motoros aktivitds
felfiiggesztése megévhatja att6l, hogy tovibbra is felhivja magira a timadéja
figyelmét, és adhat egy kis id6t, hogy djraszervezze a vilaszait, kitaldlja, mit
lépjen. Ugyanakkor ez a lebénulds — ha motorosan passziv is — rendkiviil magas
szorongds hatterén zajlik, és ha ez a szorongds eszkaldlédik, akkor a lebénulas
dllapotdbdl a disszocidcié dllapotdba 1ép at a rémitd helyzet dtélje.

A disszocidci6 sordn az egyénnek dtmenetileg megsziinik a kapcsolata a kiil-
s6 vildgbol szdrmazé ingerekkel, és figyelme ,belsé vilaga” felé fordul (Perry és
mtsai, 1995). A mindennapok sordn olyankor éljik ezt meg, amikor eldbrin-
dozunk, fantdzidlunk, és hosszabb-révidebb idére lekapcsolédunk a kiilvildg-
r6l. A disszocidcié ezen formaja normilis jelenségnek tekinthets. A szélséséges
tijdalmat, kiszolgéltatottsigot 4tél6knél a disszocidcié — a valésdgos helyzetrdl
valé lekapcsolédds — azonban a besziikiilés vagy tompultsdg olyan intenziv él-
ményeként jelenik meg, amely akdr az elérzéstelenedés dllapotdval jérhat. Igy
azok az dldozatok, akik sz6rny( testi fdjdalmakat, tehetetlenséget szenvedtek el,
gyakran irjik le igy az élményeiket: ,Kiléptem a testembél. (...) Csak ugy ott
voltam. Amikor elképzelem azt a szobit, nem az dgybdl képzelem el, hanem az
dgy mellsl. Onnan néztem.” (Herman, 2011, 61.0).

A disszocidciora valé képességiink szintén adaptiv, a talélést szolgalé vélasz-
nak tekinthetd, hiszen a rémiilet és a veszély ilyen extrém helyzeteiben ez az
egyetlen méd, hogy az elviselhetetlen fijdalommal, egész lénytinket fenyegets
széteséssel szemben védekezziink. Ugyanakkor hosszi tivon ez a vélasztipus
is komoly zavarokat okoz a pszichés miikodésben, tehit alkalmazkoddst gatlé
tényez6vé vilik. Itt szintén utalunk a PTSD-vel foglalkozé fejezetre, ahol a
poszttraumds stressz tiineteivel kapcsolatban ldthaté lesz, hogy melyek azok a
pszichés zavarok, amelyek a disszociativ vilaszokon alapulnak.

Ha arra keressiik a vélaszt, hogy adott egyénnél a hyperarousal valaszok, vagy a
disszociativ valaszok lesznek-e elsédlegesek, illetve ezek milyen mintdzatban ko-
vetik egymadst a traumadra adott reakciékban, tobb szempontot is figyelembe kell
venniink.

Az egyik, a traumait elszenvedd kora. Perry és mtsai (1995) sajit klinikai ta-
pasztalataikra hivatkozva dllitjdk, hogy minél fiatalabb az 4tél6, annél valészinibb,
hogy a disszociativ vélaszrepertodr elemeit fogja mutatni. Az is valdszind, hogy
minél tehetetlenebb, kiszolgiltatottabb, passzivabb az dldozat, anndl inkibb a
disszociativ vilaszok jelennek meg. Végil elég megbizhatéan aldtimasztottnak tGi-
nik az is, hogy a férfiak és a nSk pszichés traumadra (pl. testi er8szak, nemi erdszak)
adott vdlaszai tendenciézusan eltérnek: a n8knél inkabb a disszociativ, a férfiaknal
inkédbb a hyperarousal valaszok fordulnak el6.
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4. Traumara adott valaszok — tarsas szinten

Herman (2011) kiemeli: a traumatikus eseménynek egyik jelentds hatdsa, hogy
szétzGz mindent az dldozat koril. Megkérddjelezi alapveté emberi kapcsolatait,
a vildgba és az emberekbe vetett hitét, lerombolja az egyén eddig jél mik6ds vé-
lekedésrendszereit. Ahogy Janoff-Bulmann (1985) irja: ,,megsemmisiti az aldozat
alapfeltételezéseit a vilag biztonsigossigardl, énjének pozitiv értékérdl és a terem-
tés értelmérsl.” (id. Herman, 2011, 70.)

Az alapvetd értékek, hitek és bizalom megtorésének élménye az elidegenedés,
elszakadds élményéhez vezet: a taléls agy érzi, mdr nem tartozik ehhez a vilighoz.
Ez lehetett az az élmény, amely egyes holokauszt tilél6knél akadalya volt annak —
nyilvin sok minden mas mellett —, hogy csalddot alapitsanak. Hiszen hogy lehet
értelme gyermeket sziilni abban a viligban, amely ekkora mérhetetlen fdjdalmat és
szenvedést okozott, és amely elvesztette biztonsigos és értékes mivoltat.

Az én sériilésének tovibbi komponense a szégyenérzet mindent dthaté megélé-
se. A traumatikus események alapveté médon sértik meg az ember autonémidjét,
testi-lelki integritdsat, romboljik le az én értékét. Az én ilyen sérilten, megsem-
misitetten nem véllalhaté. Ezt az érzést a kiilvildg is megerdsitheti akkor, ha a
fajdalmat, szenvedést okozé eseményrdl valé hallgatdsra, a traumatikus esemény
korili titkolézdsra kényszeritik a személyt. Akar jéindulatbél teszi is ezt: ,Ne is
beszéljiink réla, majd talléptink rajta!”.

Szamtalan szerzé (pl. magyarul Miller, 2002) leirja, hogy a traumatikus esemé-
nyek felidézésekor paradox médon a szenvedést 4télék élnek meg blintudatot — az
elkovetsk helyett. Ezt a szomoru folyamatot gyakran a bantalmazott gyerekeknél
figyelhetjiik meg. Nagyon nehéz lenne szembesiilniiik azzal, hogy a csaldidon be-
lili, kézeli személy bantani akarja Sket, ezért magukba épitik a bintalmazé biintu-
datit, és felmentik magukban az agresszort. Ez azt jelenti, hogy a gyerekek rossz-
nak élik meg sajit magukat, olyannak, mint aki megérdemelte azt, hogy kikapjon,
hisz a sztilének igaza van. igy tenntarthatnak egy j6, pozitiv képet az amugy ket
bantalmazé felnéttrél. Ugyanakkor azt is megtanuljik, hogy a rosszasdg dltal a
testi kozelség kivivhaté — ,legalibb igy szeret” —, és egy id6 utin valéban rossz
magaviseletvé vélnak, és kiprovokaljik azt, hogy bantva legyenek. Késébb mas
kortérs kapcsolatokba is ezt a viselkedést viszik magukkal, és a csalddjuktdl eltérs
kérnyezetben ez mar maganyossd, vagy agresszivvé teszi Sket.

Annak, hogy a szenved6k bilintudatot élnek dt, szimos mds oka is lehet. Az
egyik nagyon kézenfekvs ok, hogy esetleg az dldozatnak kénnyebb azt gondol-
nia, hogy tehetett volna mist is, tehat aktivan irdnyithatta volna az eseményeket,
igy nem kell beismernie teljes tehetetlenségét. Ez leginkdbb a felnétt dldozatok-
ra vonatkozé tudattalan folyamat Szexuélis erszakot dtélt ndk esetében szokott
megjelenni az a vélekedés, hogy a viselkedéstik, 61t6zkodésiik valamely apré ,hi-
bdja” tehetd felelGssé dldozattd valdsukért, és ha erre jobban odafigyeltek volna,
elkertilhették volna az erszakot. Egy mésik ok azokban az esetekben szembet(in,
amikor az dldozat tandja volt mésok szenvedésének vagy halalanak. Ilyenkor az
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emberek blinosnek érezhetik magukat azért, hogy tétlenil nézték a masik szenve-
dését, és nem segitettek. Mikozben raciondlisan végiggondolva, nyilvin nem allt
volna médjukban segiteni, ha tul akartak élni. Egy harmadik oka lehet a biintu-
datnak, ha az elkévets — kiilonosen neki kiszolgéltatott, hozzd kozel 4ll6 dldozat
esetében — tudatosan vagy nem-tudatosan azt az érzést kelti az dldozatiban, hogy
6 a felel8s az er6szak megtorténéséért. Csalddon beliili er6szakndl szoktak a ban-
talmazdk azzal érvelni az dldozataiknak, ,hogy épp csak egy kicsit jobban kellett
volna megmelegitened a levest”; ,,épp csak nem kellett volna visszautasitanod ak-
kor este” — és megelézhetd lett volna a bantds. Ezéltal az elkdvetd fel is menti
onmagit, és ,sz8nyeg ald” soporheti a torténteket.

A traumatikus események kovetkezményeinek alakuldséhoz nagyban hozzaja-
rul az élmények kimondhatatlansiga, elmondhatatlansiga, illetve az a dialektika,
amely az elmondis vigya és a tagadds vigya — a meg nem torténtté tevés — kozott
fesziil. Ugy is mondhatjuk, hogy az elmondas igénye és az elmondhatatlansig ket-
téssége alapvetden jellemzi a traumahoz valé személykozi és személyiségen belili
viszonyuldst is.

Az elmondhatatlansig” forrdsai tobbfélék. Tobb szerz4 is utal arra, hogy a trau-
ma érzelmi sokkja nyomdn olyan alapveté médon rendil meg a pszichés mikodés,
hogy nehéz lehet késébb szavakat taldlni arra, amit az egyén atélt (Bar-On, 1999,
id. Er6s, 2001; Ferenczi, 1971). Kilonosen igaz ez akkor, amikor az dldozatok
kicsi gyerekek, és sem érzelmileg, sem intellektudlisan nincsenek felkésziilve arra,
hogy nyelvileg megformélhatéva tegyék a szdmukra felfoghatatlanul fenyegetd,
értelmezhetetlen eseményeket.

Altaliban véve a traumatiziciénak ezt a folyamatat dupla traumatizdciénak ne-
vezhetjiik. Nem csak annak van traumatikus hatdsa, ami az dldozattal tortént, ha-
nem mdsodlagosan a kornyezet reakciéjanak is. Gyakran a trauma valédisdginak,
az dldozat altal 4télt lelki-testi fdjdalom el nem ismerésének, megkérdsjelezésének
is traumatikus hatdsa van. Ilyenkor azt érezhetik az dldozatok, hogy megosztha-
tatlan, amit atéltek, arrél a kornyezet nem akar, nem mer tudomdst venni, igy
izoldlédnak.

A lelki traumét azonban nem csak a kozvetlen személykozi viszonyokban fo-
gadhatja az elutasitds. A tirsadalmi elutasitist — illetve az elfogadds nehézségeit
— jol jellemzi, hogy a masodik vildghaborut kévetGen kezdetben csak az anyagi
hétrdnyokat, vagy maradandé testi sérilést elszenvedett embereknek jirt a jovaté-
tel, és a hiboru kovetkezményeként kialakul6 pszichés betegségekre nem.

5. Sériilékenység és ellenalloképesség
a traumdra adott vilaszban
A trauma kutatds egyik leginkabb aldtimasztott eredménye, hogy a pszichés meg-

terhelés és a sériilés mértéke anndl nagyobb, minél jelentSsebb a traumatikus ese-
mény. Anndl val6szintibb a poszttraumas stressz zavar kialakuldsa, minél stlyosabb
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az er6szaknak val6 kitettség. Ezzel kapcsolatban vannak dltaldnosan megfigyelhe-
t6 tendencidk, mint példdul az, hogy a tiinetek silyossiga és a kezelés nehézsége
azoknil az egyéneknél a legintenzivebb, akik gyermekkoruktél fogva, ismétlédGen
véltak dldozativd szandékolt er8szaknak, bantalmazasnak vagy elhanyagoldsnak.

Tehit azt, hogy mekkora lesz a pszichés sériilés vagy létrejon-e, egyértelméen
csak a traumatikus esemény minésége tudja bejésolni. Ez azonban felveti annak a
kérdését, hogy vajon vannak-e olyan személyiségbeli eltérések, jellemz8k, amelyek
miatt egyesek sériilékenyebbek a traumds esemény kévetkezményeire, mésok vi-
szont jelentSs zavarok nélkil dtvészelik. A vélasz egyrészt az, hogy ha egy kiemel-
ked8en silyos traumdt szenved el valaki, akkor a személyiségétdl, el6torténetétsl
figgetlentl sériilni fog. J6 példa erre annak a néhdny gyereknek az esete, akiket
1976-ban egy iskolabusszal egyiitt elraboltak, majd tizenegy éra fogva tartds utdn
arra kényszeritettek, hogy egy foldbe dsott teherautéba mdsszanak be, és bezartdk
Sket. Tizenhat 6rds fogsdg utin tudtak kiszabadulni sajit erejiikbsl. Egy pszichid-
ternd éveken keresztil tartotta a kapcsolatot a gyerekekkel, és interjukat készitett
veliik a trauma utéhatdsairdl. Ezekbél egyértelmivé vilt, hogy valamilyen mérték-
ben mindannyian szenvedtek azoktdl a tiinetektél, amelyeket a fogsig véltott ki
(Terr, 1991).

Ugyanakkor azt is elmondhatjuk, hogy a traumdra adott reakcié tipusa eltérd
lehet annak fuggvényében, hogy milyen érettségi, szervez6dési személyiséget ér
az er8szak (Herman, 2011). Hasonl6képp befolyasolja a trauménak valé kitettsé-
get és a trauma kovetkezményeit az is, hogy mekkora és milyen mindségi tdrsas
tamogatast kap a kozvetlen kornyezetétdl az egyén. Cicero, Nooner és Silva (2011)
a gyermekkorban elszenvedett trauma kovetkeztében 1étrejott tiinetek stlyossagat
vizsgilva azt allapitottik meg, hogy szdmos, bioldgiai, pszicholégiai, tirsas tényezd
sz6l bele abba, mennyire jelent6sek a trauma nyomdn kialakul6 zavarok. Csak a
legjelentésebbeket emeljik most ki.

A kornyezeti tényezdk koziil igen hangstlyos, hogy egy gyermek mennyire
intenziven, mennyire hosszd ideig van kitéve jelentés kornyezeti stresszoroknak.
Arra kell gondolnunk itt, hogy azok a gyerekek, akik mélyszegénységben, szocid-
lisan rendkiviil hitrdnyos kérilmények kozott — ,rossz kornyéken” — élnek, jobban
kiszolgaltatottak annak, hogy erészak dldozataiva vagy szemtanuiva viljanak. Az
ilyen eseményekben val6 részvétel rombol6 hatdsit annak készonheti, hogy mivel
a gyermek ismételten szembesill a fenyegetettséggel, kiszolgaltatottsdggal, egyre
kevésbé lesz képes megvédeni magit vele szemben. Ezzel kapcsolatban kell meg-
emlitentink a trauma kumulativ hatdsit (Masud R. Khan fogalma, in Fénagy és
Target, 2005): minél tobbszor él at valaki traumat, annal nagyobb a valészintsége,
hogy pszichés ellenallé képessége, megkiizdési potencidlja kimeril, emiatt silyo-
sabb pszichés kirosodasoknak lesz kitéve az Gjabb traumatikus esemény kévet-
keztében.

A fejlédési, pszicholégiai tényezdk koziil kiemelkedik az, hogy mennyire ép,
zavarmentes, egyensulyban 1év6 a személyiség mikodése a traumdt megel6zden.
Osszességében elmondhaté, hogy akar gyerek, akar felnétt aldozatokrdl van szo,
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ha mar meglévs pszichés zavarokra épiil a trauma hatdsa, sokkal rombolébb, mint
ha egy optimalis m(ik6dést személyiséget érintett volna. Ugyanakkor Herman
(2011) arra is rimutat felnSttek esetében, hogy egészséges személyeknél vannak
olyan kiemelt személyiségvondsok, amelyek biztosithatnak némi lelki immunitist,
vagy védelmi potencidlt a trauma pusztité hatdsaival szemben. Ilyen tobbek ko-
z0tt az, hogy az egyén veszélyhelyzetekben inkdbb az aktiv megktzdési stratégidt
vélasztja, tehdt arra valé hajlama, hogy dltaldban a ,Kiizdj meg, vagy menekiilj
el!” stratégidt vilasztja a ,Fagyj le, és add meg magad!” stratégia helyett. Hason-
l6an védelmet nyujthat az, ha az er8szaknak kitett ember képes marad megdrizni
tarsas kapcsoléddsait: hdborts helyzetekben példaul felelGsséget érez tdrsai irdnt,
cselekedeteiben ésszeri célt keres/taldl, és ezt megosztja tirsaival, magdban és mé-
sokban is elfogadja a félelmet. Végil a belsé kontroll jelentségére mutat még rd
Herman (2011), amivel az egyének azon képességére utal, hogy szélsdséges kortil-
mények kozott is torekszenek arra, hogy megdrizzék nyugalmukat, itél6képessé-
giket, ne sodrédjanak el masok diihével, hanem bizzanak abban, hogy tudnak még
raciondlis dontéseket hozni.

Visszatérve a gyerekekre, nagyon hasonlé készségeket, fejlédési és tarsas adott-
sdgokat lehet kiemelni niluk is, mint amelyek valamennyire védetté teszik Gket a
traumatikus események rombolé hatédsaival szemben. A tdrsas kotédések megtarté
erejét bizonyitjk azok a kutatdsi eredmények, amelyek szerint az észlelt, ,elég-
jo” sziiléi gondoskodis, a sziil6kbe vetett megbizhatdsig érzése, a pozitiv kortérs
kapcsolatok és a csalddon tuli tdrsas kornyezettSl — baritok, rokonsdg, szocidlis
tdimogaté intézmények — érkezé timogatds jelentSsen névelheti a gyermek ellen-
all6 képességét a traumdval szemben (Cicero és mtsai, 2011). Persze hozzd kell
tenniink itt azt is, hogy vannak bizonyos tipusu traumék, amelyeknél kdnnyebben
megszerezhetd ez a timasz, és vannak olyanok, amelyek esetében nagyobb valé-
szintiséggel reagél inkabb elforduldssal, tagadassal, akdr megszégyenitéssel a kor-
nyezet. Figyelemre mélté példaul 6sszevetni, hogy milyen igyekezettel segitenek
természeti katasztréfiak gyerek-dldozatain, és milyen nagy eséllyel vannak kitéve
megbélyegzésnek, visszautasitisnak azok a gyermekek, vagy kamaszok, aki szexu-
alis timadas dldozatai — kiilonosen, ha ez csalddon beliil torténik.

Visszatérve a véd6faktorokra, a gyerekeknél is megfigyelhetd, hogy minél tehe-
tetlenebbnek, kontroll nélkilinek éli meg magit egy gyerek vagy kamasz, illetve
minél inkabb ugy éli meg az erészakos timaddst, mint amibe ott és akkor belehal-
hat, annal salyosabbak lesznek a traumdt kévetd pszichés zavarok. Hangstlyozni
kell azonban — ahogy ezt kordbban mar emlitettiik —, hogy a gyerekek még érésben
1év6 érzelmi, kognitiv képességeik miatt ezen tényezdk szempontjabdl eleve hit-
rannyal indulnak. Ugyanakkor, ha jéindulatd felndtt timogatissal megtarthaté a
koérnyezetbe vetett bizalom, csdkkenthet az dldozat szerepbdl fakadé biintudat és
a kiszolgaltatottsigbdl fakadé tehetetlenségérzet, akkor j6 eséllyel tudja elkeriilni a
gyermek azt, hogy hosszantartd, silyos pszichés kirosodasokat szenvedjen el.

Osszességében tehdt elmondhaté, hogy a traumatikus eseményeknek — kiilo-
nésen az extrém félelemmel, fenyegetettséggel, erdszakkal jaré helyzeteknek —
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egységesen rombolé hatdsa van az ember pszichés miikodésére, tirsas viszonyaira
nézve. Ugyanakkor vannak olyan aspektusai a traumét megel6z8 tapasztalatok-
nak, amelyek fokozhatjik, vagy éppen csokkenthetik a személy sériilékenységét.
Ezek kozil a megel6z8 tapasztalatok koziil azok, amelyek maguk is fenyegetéek,
traumatikusak, kifejezetten érzékenyitik a személyt arra, hogy rosszul reagéljon az
Gjabb traumdra. Azok viszont, amelyek a pozitiv énkép, az 6nbizalom és a masok-
ba vetett bizalom alapvet8 élményét adjik, biztosithatnak némi védelmet a trauma
negativ tapasztalatainak kdrosité hatdsaival szemben.

6. Elismerés és jovatétel — a tarsak szerepe
a traumaval valé megkiizdésben

Az el6z6ekben mar emlitésre kertilt, hogy a trauma milyen létfontossdgu aspektu-
sait kérdéjelezi meg az emberi életnek és alkalmazkoddsnak. Elpusztitja az élhets,
értelmes, alapjaiban megbizhaté vildg képét. Elpusztitja az emberi kapcsolatok
megtarté, megment$ erejébe vetett és ezzel parhuzamosan az 6nmagunk 1étezé-
sének értelmébe vetett hitet. Mindebbdl ésszertien kévetkezik az, hogy a £6 1élek-
tani ut, amelyen az dldozat elindulhat a regeneralédds felé, a tdrsas kapcsolatok
helyreallitisan keresztiil vezet. Ugy is fogalmazhatunk, hogy a trauma pszichés
kovetkezményeinek gydgyitasa csak kapesolatokon (biztonsdgot jelentd baratsig,
szerelem, terapeuta) keresztil lehetséges. Ahogy Herman (2011, 82.) irja: ,A ma-
soktdl érkezd tdmogatds enyhitheti az esemény hatdsit, mig az ellenséges vagy
negativ reakciék még nagyobb sériilést okozhatnak.”.

A kovetkezd fejezetek egyikében sz6 lesz a traumatikus életesemények pszi-
choterdpids szempontjairél, arrél, hogy melyek azok a 1épések a professzionilis
timogatdsban, amelyek mentén a trauma feldolgozasa zajlik.

Herman (2011) szerint az elsddleges feladat a minimalis bizalom ujjaépitése
az dldozatban: nyilvinvalé bizonyitékokat kell kapnia arrél, hogy nem fogjik djra
egyediil hagyni, és tehetetleniil kiszolgéltatni. A biztonsdgérzet helyredllitisa utin
jonnek azok a lépések, amelyek a kiegyensulyozott, pozitiv énkép Gjbéli felépitését
célozzak meg. Itt igen sokrétdi folyamatrdl van sz6, amelynek lényegi 1épései Lang
fejezetében olvashatéak.

A trauma utdni pszichés zavarbél valé kisegités eszkozei sokfélék lehetnek.
Nyilvinvalé, hogy elsédlegesen fontos szerepe van a csalddtagok, bardtok timogaté
jelenlétének. Azt is szdmos, a tertleten dolgozé szakember kiemeli, hogy a hasonlé
tapasztalatot 4tél6 egyének onsegits csoportjai is nagyban hozzdjarulnak ahhoz,
hogy a megosztis, elismerés, egylttérzés és a tovabblépésen valé gondolkodis ta-
pasztalataihoz hozzajusson a tiléls. Ennek kilonleges jelent6sége volt példdul az
Egyestlt Allamokban a vietndmi habord alatt és utin, amikor hibords veterdnok
Onsegits, kortdrs — tandcsadé szolgdltatdst nydjté — civil szervezeteket hoztak létre
(Herman, 2011). Ugyanakkor el kell fogadni, ha a poszttraumds dllapot tiinetei
sulyosak, professzionalis pszichoterdpids segitségre van sziikség, amelynek sokféle
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modszer specifikus Gtja van. Egy 2001-ben készitett attekintd tanulmédny (Wilson,
Freedman és Lindy, 2001) megillapitja ezekrdl a pszicholégiai (terdpids és/vagy
gyogyszeres) kezelési médokrol, hogy mindegyik hatékonynak tekinthetd.

Ahogy mér emlitettiik, a szélséséges tapasztalat szélsGséges érzelmi, gondolati,
viszonyuldsi kovetkezményeinek elfogaddsa és elismerése barmely kezelési, segité-
si méd alapkévének tekinthetd.

7.Néhany 4j kérdés a traumdval kapcsolatban

A szerzok fejlédés-lélektani érdeklddésére vald tekintettel, zar6 témakként onké-
nyesen két olyan jelenséget, kérdést vizsgalunk, amelyek elsGsorban a gyermekkor-
ban elszenvedett traumdra vonatkoznak, és az elmult évtizedben kaptak fokozott

figyelmet.

7.1. A traumat egyszeri jelent8s esemény, vagy
folyamatosan ismétl6dé apré sériilések jelentik.

A trauma kutatdsaban és terdpidjdban ma mér egyre elterjedtebb a kapcsolati trau-
ma fogalma (Allen, 2005; Fonagy, 2005). Ez azt jelenti, hogy a trauma érzelmileg
intenziv, szoros kapcsolatban torténik, ahol az dldozat és a traumatizalé fél egy-
missal kot6dési kapcesolatban dll. Ide sorolhatjuk a gyermekbdntalmazést, az ér-
zelmi elhanyagolast, a csalidon beliili, pdrkapcsolati szexualis, vagy fizikai erészak
kilénb6z6 formdit. Ehhez kothetd a ,korai kapcesolati traumatizicié” jelensége is.
Ilyen esetekben olyan hatdsok érik a csecsemét illetve a kisgyermeket, amelyek
mikro-események, tehit olyan apré, a masodperc tort része alatt lezajlé kapcsolati
torténések, amelyek onmagukban nem lennének traumdt okozéak. Azonban ha
ezek a mikro-események tartésan jellemzik a kapcsolatot, azoknak hatdsa 6sz-
szeadédik, kapesolati jellemz8ként befolyisolja a gyermek fejlédését. Ilyen lehet
példdul egy a gyermekével rejtetten vagy nyiltan ellenséges sziild morgé hangja,
ijeszt gesztusai — vicsorogva mosolyog, lopakodva timadéan kozelit —, intruziv
viselkedése. Ha ezek jitékos helyzetben, megjelolve fordulnak el, vagy jatékos
helyzeten kiviil néha-néha jelennek meg, akkor nem okoznak traumit, azonban,
ha 6sszeadédnak — tehat meghatdrozé ténusat adjdk a kapcsolatnak —, kapcsolati
trauma lesz az eredmény. Hiszen az apré gesztusok dllandé mintizattd, a fenyegetd
szlil8 képévé dllnak 6ssze. Ez a fejl6dé gyermek szdmos pszicholdgiai jellemzjére
hat, tébbek kozott az idegrendszer azon teriileteire, amely az érzelemszabalyozé
rendszert érintik.

7.2. A gyermekkori traumak pszichotoxikus hatdsa

A muilt szdzad kilencvenes éveitl kezdték egyre tobb tudomdnyos bizonyitékkal
aldtimasztani azt a feltevést, hogy a traumatikus események — és itt most elsésor-
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ban a korai kapcsolati traumdra gondolunk — j61 megragadhaté élettani véltozaso-
kat és fejlédési eltéréseket okoznak a gyermeki agyban (6sszefoglaléan 1d. Schore,
2001; Gerhardt, 2009)

A kézponti idegrendszer érése ugyanis nem pusztin elére megirt biol6giai
program mentén fut le, hanem tn. tapasztalatfiggd érés mentén bontakozik. Ez
azt jelenti, hogy a rossz fizikai vagy érzelmi bindsméd — a rossz tipanyagellatastol
az érzelmi elhanyagoldsig — nyomot hagy az agy felépulésében. Els6sorban azok a
tertiletek lesznek érintettek, amelyek az automatikus szabélyozé folyamatokért —
figyelmi, érzelmi, aktiviciés mikodésekért — feleldsek.

Az egyik fontos kozvetitd tényezS ebben a folyamatban az, hogy a tartés és
szuldi segitséggel nem timogatott stresszhelyzetekben megné a kortizol nevi
hormon szintje a kozponti idegrendszerben. A kortizol tartésan magas szintje pe-
dig — némiképp leegyszertsitve — mérgez8 hatdsu az idegsejtekre és az idegsejtek
kozti kapesolédasokra. A kortizol magas szintje elsGsorban azokon az agyteriile-
teken lesz rombol6 hatdssal, amelyek a késébbiekben a tirsas-érzelmi szabélyoza-
sért és a stressz-kezelésért lesznek felelssek. Tgy elmondhatjuk azt, hogy a korai
tartds stressz egész biztosan érzékennyé tesz arra, hogy a késébbiekben nehezeb-
ben kiizdjiink meg a stresszel. Fontos bizonyitékokat hoztak ezzel kapcsolatban
azok a vizsgalatok, ahol djsziil6tt korukban intézményben nevelkedd, majd késébb
orokbefogadott gyerekek anyjukkal kapcsolatos interakcidit kutattik: ezekben azt
talaltak, hogy a korai stressz befolydsolja azt, hogy a késébbi életkorban hogyan
kezelik a gyerekek a kozeli személyes kapcsolataikban felmerild stresszt (Wismer
Fries, Shirtcliff és Pollak, 2008).

Végiil fontos felhivni a figyelmet arra, hogy ugyan az el6z8ekben a stressz ki-
fejezést haszndltuk, ujszilottek és csecsemdk esetében a tartds és szilsi segitség
hidnyiban nem kezelhetd stressz minden olyan jellemzdvel bir, mint amelyeket a
trauma kapcsan kordbban leirtunk. A timogatds hidnya — vagy az aktiv bantds —a
testi integritds fenyegetettségét, a megsemmistlés veszélyét hordozza magiban,
emiatt mindenképpen traumanak tekintendd.
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LLANG ANDRAS

A TRAUMATIKUS ELETESEMENYEK
PSZICHOTERAPIAS SZEMPONTJAI

A traumatikus életesemények feldolgozasiban, a trauma negativ kovetkezményei-
nek mérséklésében fontos szerepet jitszanak a pszichol6giai eszkézok. A traumédk
kezelése a modern pszichoterdpia megsziiletése, a pszichoanalizis 6ta (Ferenczi,
1982/1919; Jones, 1918) meghatirozé kihivasa és formaldja a pszichoterdpids
szemléletnek. Jelen fejezetben dttekintést kivinok adni a poszttraumds tlinetek
kezelésének pszicholégiai — elsdsorban pszichoteripids — mddszereirdl. A be-
mutatds sordn kiilonoés hangsulyt forditok a traumatizélt személyekkel folytatott
terdpids munka kapcsolati sajdtossdgaira, a kapcsolatban és a terdpids munkaban
rejlé kihivasokra és veszélyekre. A fejezet felépitése részben a trauma atélése utdni
id@szakot kronologikusan koveti. Els6ként a korai beavatkozdsok kertilnek be-
mutatdsra, amelyek elsédleges célja meggatolni azt, hogy a poszttraumds reakcick
(dltaldnos, normil jelenségek) poszttraumds tinetekké vagy zavarrd (patolégids
allapot) alakuljanak. Ezt kovetSen a minden terdpids technika hatékonysigit
megalapozé, a terapeuta és a traumatizdlt kliens kozotti kapesolat sajitossagait
mutatom be. Itt elsGsorban az attételi és viszontdttételi jelenségekkel, illetve a mé-
sodlagos traumatizacié kérdéskorével foglalkozom. Ehhez kapcsolédéan kertil-
nek bemutatdsra a pszichodinamikus moédszerek is. A fejezet harmadik részében
a poszttraumds tiinetek enyhitésére, megsziintetésére alkalmazott viselkedés- és
kognitiv terdpids médszereket tekintem dt. A negyedik részben a szemmozgésos
deszenzitizicié médszerét mutatom be. Osszegzésképpen a médszerektdl fiigget-
len, viszonylag dltaldnosnak tekinthet6 pszichoterdpids stratégiakkal foglalkozom.
Bir a fejezet — terjedelmi korlatok miatt — nem adhat kimerit6 bemutatist minden
médszerrdl, mégis j6 alapot szolgaltathat az dttekintésre és a témaban valé tovibbi
elmélyilés kiindulépontja lehet.

1. A korai beavatkozas mddszerei

Kétszer ad, aki gyorsan ad — tartja a kdzmondas. Nemcsak a testi, hanem a lelki tra-
umaik kezelésében is fontos szempont a gyorsasig. Szemben példaul az akar t6bb
évtizeden keresztil titokként lappangé6 kapesolati traumdkkal (pl. inceszt abdzus),
vannak olyan potencidlisan traumatizdl6 élethelyzetek (pl. harci bevetések, termé-
szeti katasztr6fak), amikor az eseményt dtélt személyek célzott kore rovid idén
beliil professzionilis segitségben részesiilhet. Ennek a segitésnek a célja limitalt,
dm anndl fontosabb: a traumdt kovetéen megjelend tinetek kibeszéltetésével, a



236 A trauma lélektana

traumatikus eseményhez kapcsolédé érzések felszinre hozdsdval megakadélyozni
a stlyosabb zavar kialakuldsat, visszadllitani a kordbbi funkcionalds szinvonalat, és
minél gyorsabban hozzdsegiteni a klienst, hogy mindennapjait — legyen ez a bajba
jutottak mentése, a haza védelme stb. — folytatni tudja (Busuttil és Busuttil, 1997).

Mitchell (1983, id. Busuttil és Busuttil, 1997) kritikus esemény stressz kikérde-
zés és Dyregrov (1989, id. Busuttil és Busuttil, 1997) pszicholégiai kikérdezés el-
nevezéssel, egymistdl fiiggetlenil hozott létre két, menetében nagyon hasonlé
technikat, amelynek lépéseit kozos tanulmédnyban foglaltik 6ssze (Mitchell és
Dyregrov, 1993). A hét 1épésbél 4ll6, csoportosan zajlé, kb. 2,5-3 érit igénybe vevs
kikérdezési protokoll a bevezet fazissal kezd6dik. Itt megtirgyaldsra keriilnek az
alapszabdlyok, kilon hangsilyt fektetve annak nyilvinvaléva tételére, hogy nem
pszichoterdpidrél van sz6. A masodiktél a negyedik fazisig lehetéségiik van a részt-
vevéknek megosztani a traumatikus eseményhez kapcsolédéan azt, hogy mi tortént,
mit gondoltak és mit éreztek. Az 6todik és hatodik szakasz egy tulajdonképpeni
pszichoedukdcié. A stresszre adott lehetséges reakciékat és a stresszhez kapcsol6dé
lehetséges tiineteket beszélik at a résztvevék. Ennek célja az ismeretdtaddson tdl a
tiinetek ,normalizildsa”. Ez a normaliziciés folyamat abban nyujt segitséget, hogy
megvédi az érintett személyt att6l, hogy devidnsként tekintsen dnmagara (,milyen
ember vagyok, ha igy és igy érzek, ez vagy az torténik velem”), hiszen ez tovibb
sulyosbithatja az esetlegesen megjelend tineteket, tovdbb erésitheti az identitds
felbomlésit, az 6nértékelés leépiilését. A hetedik, lezdré fazis a kérdéseknek és a
tovabbi teendSk (tovabbi timogatds, esetmenedzselés) megvitatisinak ad teret.

Az eljiras rovidsége és szik fékusza jogosan veti fel a hatékonysdg kérdését.
Bar anekdotikus bizonyitékok alatdmasztjik a kikérdezés hatékonysdgat, Raphael,
Meldrum és McFarlane (1995), illetve Mayou, Ehlers és Hobbs (2000) koveté-
ses tanulmdnyai ennek az ellenkezgjét bizonyitjak. A fenti kutatdsok eredményei
szerint a kikérdezés 6nmagdban hatdstalan, s6t az ellitisban nem részesiil6khoz
képest a kikérdezésben résztvevék szdmos tekintetben intenzivebb poszttraumds
tineteket mutattak. Ez azonban nem jelenti azt, hogy a médszer értelmetlen és
hasznélhatatlan. Busuttil és Busuttil (1997) a médszerrdl sz6l6 ismertetdjikben
egy hosszabb folyamat els6 1épéseként tudjik elképzelni a kikérdezés 1étjogosult-
sagat. A kés6bbi, mélyebb dtdolgozist jelentd pszichoterdpids segitségig fontos
szerepe lehet, azonban anélkil — a fent bemutatott kutatdsi eredmények alapjin
— 4rtalmass4 is valhat.

2. A pszichoterapids kapcsolat a traumat 4télt személyek
kezelésében és a pszichodinamikus megkdzelitések

A pszichoterdpids kapcsolat Szényi (2008) szerint a pszichoterdpidk kozpon-
ti jelenségét ragadja meg, igy moédszertd] fuggetleniil megkerilhetetlen kérdés,
hogyan viszonyulunk klienseinkhez, milyen médon vagyunk képesek kapcsolat-
ba Iépni velik. A kapcsolat fontossiginak felismerése ugyan nem korlitozédik
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a pszichodinamikus médszerekre, mégis az dttételi-viszontittételi munkdanak a
dinamikus megkézelitésben jdtszott kézponti szerepe miatt, a két jelenséget — a
modszertdl, technikatdl fiiggetlen kapcsolatot és a pszichodionamikus megkéze-
litést — egyiitt tirgyalom.

Mielstt a traumdt atélt személyek kapcsolati sajdtossdgait bemutatnim, két
szempontot emelnék ki. (1) Fontos hangstlyozni, hogy a dinamikus megkézelités
a kapcsolatok és azok reprezenticidi irdnti fogékonysdga miatt elsésorban a sze-
mélykozi traumdk kezelési sajdtossdgait tirgyalja. A személykozi trauma a trau-
ma-spektrum jelentds részét lefedi, és magaban foglalja a k6t6dési traumit (ahol a
kotddési személy a traumatikus esemény elSidézdje) és minden mds emberi dgens
altal eldidézett traumatikus eseményt (pl. egy idegen férfi megerdszakol egy nét)
(Allen, Fonagy és Bateman, 2011). Ezen fokusz ismeretében még érthetdbbé vilik
a kapcsolati elem hangstlyozdsa a gyégyitisban. (2) A dinamikus megkézelités
a pszichoterapids kapcsolat hirom eleme kozil — melyek a munkaszdvetség, az
attétel-viszontéttételi konfiguraci, és a valédi kapesolat — legintenzivebben az
dttétel é viszontdittétel megjelenésére fokuszal (Gelso és Carter, 1994). Az dttétel
megfogalmazasiban konnyen taldlunk olyan definiciét, amivel szinte kivétel nél-
kil mindenki egyetért. Ez a kovetkezd: a terapeutdval valé kapcsolat torzult meg-
élése a mult tapasztalatainak fiiggvényében. A viszontittétel jelenségének leirdsa
azonban j6val szinesebb a pszichoanalitikus irodalomban. Klasszikusan a paciens
attételi megnyilvinuldsaira adott reakciét értették alatta, a késSbbiekben azonban
ehhez a terapeuta dttételes érzései — tehdt a terapeuta korabbi kapcsolati tapasz-
talataibdl a pédciensre vetilt tartalmak — is hozzdadédtak mint a viszontéttételes
érzések részét képezd fantiziak. Munkadefiniciéként tehat a trauma kezelésének
targyaldsakor a viszontittételre Ugy tekintek mint a terapeuta paciensre adott ér-
zelmi vélaszdra — legyen sz6 els6dleges, a terapeuta tapasztalataiban gydkerezd
megnyilvinuldsokrdl vagy a péciens attételére adott viszontreakciérél. A kévet-
kezékben a traumatizalt személyekkel folytatott munka sordn megjelend attételi-
viszontattételi konfigurdcié alakuldsit tekintem at.

Mivel definicié szerint az dttétel a mult tapasztalatainak fényében kialakuld
észlelési torzitds, ezért virhatd, hogy a traumatizalt személyekkel folytatott terdpi-
s munka sordn az attételben a traumatikus élmény is megjelenjen. A fraumatikus
dttétel soran a paciensnek tudattalanul olyan elvdrdsa alakul ki a terapeutdval
kapcsolatban, hogy a terapeuta — minden lathaté segitd szdndéka ellenére — sajét
nircisztikus sziikségletei kielégitésére szandékozik felhaszndlni a pacienst (Spiegel,
1986). Ez az attétel olyan viszontittételes érzéseket sziil a terapeutdban, amelyek
sordn meg kell kiizdenie a sajit magaban, a paciens irdnydban megjelend haraggal
és ellenségességgel, illetve azon is dolgoznia kell, hogy a ,rdkényszeritett” ild6z8,
elkovets, bantalmazé szerep ellenére sajit valédi énképét (korldtokkal rendelke-
28 professziondlis segitd) fenn tudja tartani. Diamond (1997) pszichoanalitkus
gyakorlaton alapuld tapasztalatai szerint a fentiekben leirt, szadomazochisztikus
szinezeti dttétel mellett még két mésik tipikus attétel is megjelenik a traumatizalt
személyekkel folytatott terapidk sordn. Az elsGt mitikus, a gyogyitd mdsik dttételnek
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nevezi, amely sordn a péciens egyfajta magikus, azonnali, traumatikus tapasztala-
tait szinte semmissé tevs gyogyitdst remél a terapeutdtdl. A segitd részérdl a felki-
nalt szereppel valé azonosulds veszélye ebben az esetben még nagyobb, hiszen egy
tirsadalmilag pozitivan megitélt, hivatdsival egybehangzé szerepet kindlnak fel
neki. Az omnipotens, mindenhat6 segité szerepével valé azonosulds azonban nem
segiti — s8t hdtraltatja — a felépiilés folyamatit, hiszen a kontrollt ebben az esetben
a terapeuta magdra veszi, magdndl tartja. fgy a paciens — ugyan némiképp pozitiv
szinezettel — ugyanugy kiszolgaltatott helyzetbe keril, mint a trauma atélése sordn
(bévebben 1d. lentebb Herman modellje kapcsan).

Az éttétel masik megjelend formdjit anyai erotikus dttételnek nevezi Diamond,
és elsGsorban szexudlis bintalmazést elszenvedett személyek kezelése sordn jatszik
kitintetett szerepet. Ebben az éttételben az anyaval kapcsolatban szerzett érzéki,
preverbilis tapasztalatok vetiilnek a terapeutdra, és a testiség (érintés, odabujds
stb.) gy jelenik meg a paciens fantizidjdban, mint a kapcsolddas lehetséges eszko-
ze. Ennek veszélyei kiilonésen Ferenczi (1997/1933) nyelvzavar koncepciéja men-
tén vilnak érthetévé. Ferenczi ugyanis éppen azt hangsilyozza, hogy az inceszt
csdbitdsok 1étrejottének oka paradox médon éppen az lehet, hogy a gyermek és a
felndtt szeretik egymadst. Azonban mig a gyermekben é16 kiilonféle — akdr eroti-
kus formaban jelentkezs — fantdzidk mindvégig a gyengédség szintjén maradnak,
addig a bantalmazé felndtt szexuilis jelentést tulajdonit ezeknek a pregenitélis
(felndtt szexualitdst megel6z3) megnyilvanulasoknak. Ennek a félreértésnek a ve-
szélye még nagyobb egy terdpids kapcsolatban, ahol két testileg felnétt, érett sze-
mély vesz részt. Egy nem megfelel§ onismerettel rendelkezé terapeuta a paciens
gyengédség irdnti igényét konnyen szexudlis csabitdsként értelmezi, ami megva-
16sulé szexudlis kapcsolathoz vezethet. Ez a szexudlis kapcsolat minden esetben
a trauma megismétlése, hiszen hatalmi szempontbdl péciens és terapeuta kozott
ugyanaz az aszimmetria 4ll fenn, mint dldozat és elkévets kozott.

A fent bemutatott kapcsolati jelleg dttételeken tul a trauma kapcsdn a pdciens
dltal megélt élményvildg is erés viszontittételes érzéseket hivhat el8 a terapeutdban
(Dalenberg, 2000). A trauma éltal megszakitott koherencia-érzés és a sérilt valé-
sagérzékelés a terapeuta traumdrdl valé gondolkoddsdra is hatédssal lehet. Egyrész-
18l a terapeutdban is megjelenhet a megsemmisiiléstél, a haldltél vagy dezorgani-
zalttd valdstol valé szorongids, a fenyegetettség érzése, masrészt pedig megjelenhet
benne a bizonytalansig, hogy a péciens altal 4télt trauma valéban megtortént-e.
A traumatikus esemény megtorténtének hihetdségével kapesolatban Chu (1992)
a terapeuta passzivitdsdt és hallgatisit emeli ki. Ezeket, a mds terdpidkban rendre
eléfordulé jelenségeket a traumatizdlt paciensek az egyetértés és a traumatikus
esemény elismerésének hidnyaként és az ellenszenv megnyilvinuldsaként értel-
mezhetik. A trauma kapcsdn a paciensben fellépd szégyen érzése elsésorban az
agresszorral valé azonosulds miatt, illetve az Onfeltirds kapcsin, a szégyenletes
esemény megosztdsa miatt jelenik meg. A szégyen érzése a terapeutiban is fel-
meriilhet, elsGsorban amiatt, hogy egyfajta ild6z8ként arra kényszeriti a pacienst,
hogy szimira kellemetlen élményekrsl beszimoljon. Léithatjuk tehdt, hogy a te-
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rapeuta passzivitdsa és aktivitisa megfelels idében, megfelelé kontextusban kell,
hogy megnyilvanuljon — és ez kiiléndsen érvényes akkor, amikor traumatizélt pa-
ciensekkel dolgozunk (részletesebben 1d. Herman modellje kapcsan).

A traumit atélt személyekkel folytatott munka sordn egy misik, a terapeuta-
ra leselkedd veszély a helyettesits traumatizdcié (mas megfogalmazdsban empitids
kifaradds vagy masodlagos traumds stressz). Perlman és Mclan (1995, 558.0.) de-
finiciéja szerint a helyettesitd traumatizicié ,mindazon viltozdsok Osszessége a
terapeutdban (vagy mds trauma feldolgozast segit$ személyben), amelyek a kliens
traumatikus tapasztalataival és azok kovetkezményeivel valé empatikus foglalko-
zds sordn kovetkeznek be”. A helyettesité traumatizaciét fontos megkiilonboztet-
nink a fent bemutatott viszontéttételi érzésektdl és a kiégéstdl is. E1bbiektd] az
kilonbozteti meg, hogy a helyettesitd traumatizaci6 terdpids kapcsolatok soroza-
tiban, 6sszead6d6é médon jelentkezik. A kiégés viszonylatiban egy sziikebb kate-
goridnak tekinthetd, mivel a traumatikus élményt megélt paciensekkel folytatott
munka specidlis megterheléseire adott reakciéként foghatjuk fel.

A helyettesitd traumatizicié megviltoztatja a terapeuta dnmagardl, masokrél
és a vildgrol alkotott elképzelését, aladssa biztonsdgérzetét, 6nazonossigit, kont-
roll-érzését, ill. a masokba vetett bizalmat és az intimitdst. Tulajdonképpen azt
mondhatjuk, hogy a helyettesits traumatizicié a trauma 4téléséhez nagyon hasonlé
kovetkezményekkel jar (Rasmussen, 2005). A traumatizalt személyekkel folytatott
munka negativ kévetkezményeinek kivédésében mind szervezeti, mind pedig a tera-
peuta ongondoskoddsira vonatkozé tényezdk fontos szerepet jitszanak (Neumann
és Gamble, 1995). Szervezeti oldalrél a munka elismerését és a szakmai fejlédés
timogatdsit emelném ki, mig az 6ngondoskodis esetén tobbek kozott a munka és
magdanélet kozti zsilipelésben szerepet jatsz6 ,dtmeneti ritusokra” (pl. zenehallgatis,
egyediillét, séta az erdSben), illetve a j6 és gonosz kérdésének elStérbe keriilése mi-
att a tigabb értelemben vett spiritualitdsra mint értelemteremtésre (az intézményes
valldsossagtol a kreativ miivészeti tevékenységig) iranyitjik a figyelmet a szerzsk.

Az attétel-viszontittételi kofigurdcié szempontjdbél a terdpids munka nehézsé-
gét nemcsak az attételi helyzetek fentebb bemutatott sokfélesége adja, hanem az
is, hogy a trauma nyomadn a paciensben kot6dési zavar vagy stratégiatlansdg all el6
(Hesse és Main, 2000). Ez a dezorganizilt kot6dés ahhoz vezet, hogy a kapcsolati
viszonyuldsban, igy a terdpia sordn fellépd attételben is, intenziv fluktudcié, vélta-
kozas jelentkezik. Ezt szamos szerz6 (pl. Chu, 1992) terapids hullimvasuthoz ha-
sonlitja. Ennek az attételben is megnyilvanulé integralatlansdgnak a megsziinteté-
se vilik kotédéselméleti megkozelitésben a terapids célkittizés kozéppontjava. Igy
egy traumatikus élményt atélt paciens kotédéselméleti megkozelitésti kezelésében
Wallin (2007) a terapeuta legfébb feladataként azt nevezi meg, hogy paciensét
hozzésegitse disszocidlt élményeinek integriciéjahoz és verbaliziciéjihoz. Ez a
cél pusztan a beldtishoz val6 hozzdsegitéssel nem érhetd el, el6feltétele a paciens
dltal is biztonsigosnak megélt kapcsolat. Ez a biztonsdgos kapcsolat a trauma dltal
kivaltott és a kordbban emlitett dttételi torzitisokat létrehozé disszociativ és pro-
jektiv identifikdcids védekezési mechanizmusok felszdmoldsaval érhetd el.
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A trauma sebei gyégyitdsinak modern dinamikus megkozelitésében Judith
Herman (2011) kiemelkedd helyet foglal el. Az 6 modellje is a fentiekhez ha-
sonléan a kapcsolat fontossdgit hangsilyozza, és két alapvetd elérendd terdpids
célt hatdroz meg: a kontroll visszadllitdsit (empowerment) és a visszakapcsoléddst
(reconnection). A kontroll visszaillitdsa a terdpids helyzetben kezdsdik. A péciens
— és nem a terapeuta — a gy6gyulds el6idézdje, mozgatéja; ebben a folyamatban a
terapeuta csak katalizatorként lehet jelen. A visszakapcsolddast egy erds terdpids
kapcsolat segiti el, amely a trauma altal megrengetett bizalom és megszakitott
kapcsolédas helyredllitisiban segit.

Magit a gy6gyulds folyamatit Herman hdrom szakaszra osztja. Az els6 szakasz
a biztonsdg megteremtésének szakasza. Fontos, hogy a biztonsigot nemcsak a
kornyezet, hanem a poszt-traumatikus tiinetekkel sujtott test feletti kontroll visz-
szanyerésével is helyre lehet dllitani (pl. izgatottsig, emlékezet, vegetativ tinetek
kontrollja). Ebben az idészakban a terdpids munka tinetre fokuszélt. A terapeuta
a tréner és coach szerepét tolti be, aki hozzdsegiti a pacienst azokhoz a technikék-
hoz, amelyekkel végsé soron 6 maga tudja kontrollilni, megsziintetni tineteit. A
miésodik szakasz az emlékezés és gydsz id8szaka. A munka f6 célkitlizése ebben az
id8szakban a traumatikus élmény emlékeket, érzéseket és jelentéseket tartalmazé
koherens elbeszélésének megteremtése, amely a traumatikus élmények integraci-
6jat segiti el6. A harmadik szakasz a visszakapcsolédds szakasza. A szakasz leg-
fontosabb elvégeznival6ja az intimitds (Gjboli) megteremtése és az identitds meg-
alkotdsa vagy djrafogalmazisa. Ez a szakasz a terdpids folyamat integraciéja is, a
terdpia sordn szerzett belatisok Gsszegzése.

3. Viselkedéses és kognitiv megkozelitések

A viselkedéses és kognitiv megkozelités — rohamos fejlédésének részeként — az
1980-as évektdl kezd6dben a poszttraumds tiinetek kezelésében is fontos szere-
pet jatszik. A kognitiv-viselkedéses” kifejezés korébe szamos technika sorolhatd,
azonban néhany k6zos alapvetés, vonds kiemelhetd (Hackmann, 1993). Minden
ide sorolhaté6 technika hangsulyozza:

— a bizonyitékokon alapulé kezelési eljarast;

— az ,itt és most” terdpids fokuszt;

— az explicit, egyeztetett és strukturalt kezelési stratégidk alkalmazdsit;

— a — gyakran a kliens dltal — meghatirozott kezelési célokat;

— az egylttmikodésen alapulé terdpids stratégidkat.

3.1. Viselkedéses-médszerek

A poszttraumis tiinetek kondiciondlt félelemként vagy averziv kondicionaldsként
val6 értelmezése azok kivald lehetséges kezelési eljarasava teszi a viselkedésterdpids
médszereket, koztiik az expoziciés technikit. Az expozicids technika soran a kliens
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ujra taldlkozik a félelmet kivalt6, szorongaté vagy éppen traumatikus helyzettel,
ingerrel és addig marad kitéve annak, amig szorongdsa ,,6nmagétdl” — a fiziolégids
kifdradas hatdsdra — alabb nem hagy. Altalsban ez a szorongdscsokkenés egy 6rd-
nal hosszabb kitettség utdn jelentkezik. A traumatikus ingerrel (dltaldban hely-
szinnel) val6 taldlkozds torténhet képzeleti formdban (Richards és Lovell, 1997),
a val6sdgban (Richards és Lovell, 1997) vagy éppenséggel a virtudlis valésigban
(Difede és Hoffman, 2002; Gerardi, Rothbaum, Ressler, Heekin és Rizzo, 2008;
Rothbaum és mtsai, 1999).

A képzeleti forma el6nye, hogy mivel a traumatikus élmény kiilonb6z6 részlete-
ihez valé hozziférés nem ugyanolyan distressz keltd, szinte automatikusan kiépil
egy szorongdshierarchia. Ennek sordn el8szor a kisebb distresszt kivilté emlé-
kek bukkannak fel, majd miutin ezek mar elveszitették szorongaskelté hatdsukat,
megjelennek a joval félelmetesebb emlékmaradvinyok is. A képzeleti expozicié
sordn a ,visszateker-kimerevit” technika haszndlatos, amelynek soran a kliens ki-
merevit egy traumdval kapcsolatos képet, és ezt Gjra és djra minél részletesebben
leirja. Ez lehet8séget teremt arra, hogy az expozicié olyan hosszuva viljon, hogy a
habitudcié — a kép szorongdskivilté erejének megsziinése — megtorténjen.

A waldsagos expozicid killonésen azokban az esetekben lehet kiemelt jelentSsé-
gl, amikor a kilonbo6zé elkertil viselkedések jelentds funkciéromldshoz vezet-
nek. Ugyanis a traumatikus helyzethez kapcsol6dé elkeriilés generalizdlédhat, igy
példaul a hajészerencsétlenséget dtéltek elkezdhetik keriilni dltaliban a tdmeg-
kozlekedést, a szexudlis erészak aldozatai félnek egyediil maradni otthon. A valé
életben t6rténd expozicié hosszit tekintve megegyezik az elképzelt helyzetnek
valé kitettséggel, és mindennapos gyakorldst igényel a kliens részérsl.

A virtudlis valdsdgban rekonstrudlt traumatikus helyszint kiillonésen nagy siker-
rel alkalmazzak a vietndmi és az iraki hdboru veterdnjai (Gerardi és mtsai, 2008;
Rothbaum és mtsai, 1999) és a World Trade Center ellen elkovetett terrortimadas
tulélsi korében (Difede és Hoffman, 2002). Az expozicié virtualis formaja kiemel-
ked8en hatékony lehet példdul azon személyek korében, akik szdmadra a felidézés
vagy képzeletbeli megjelenités annyira kellemetlen, hogy megtagadjék a terdpids
egylttmiikodést a képzeleti expoziciés technika megajanlasakor.

Az expoziciés technika hatismechanizmusara altalinossiagban vonatkozé le-
hetséges hatétényezdket Harvey, Bryant és Tarrier (2003) az aldbbiakban foglaljdk
ossze. Az expozicio:

— segiti a habitudcidt, eziltal csokkenti a szorongist;

— segiti annak a hiedelemnek a feliilirdsit, miszerint a szorongds csak elkertilés-

sel elézhetd/sziintethetd meg;

— megakadilyozza az elkertilésbél (és az eziltali szorongiscsokkenésbdl) ad6dé

negativ megerdsitést;

— el8segiti a korrektiv informacié beéptilését a trauma emlékébe;

— a traumdt egyedi esetként allitja be, amely nem mérvadé abbdl a szempont-

bél, hogy a vildg éltaldban veszélyes;

— noéveli az onuralmat.
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3.2. Kognitiv médszerek

Bar a kognitiv viselkedésterdpidnak a fentiekben ismertetett expozici6 is szerves
részét képezi, jelen részben a specidlisan kognitiv médszerekkel foglalkozom. Ide
tartozénak tekintem azokat a mddszereket és technikdkat, amelyek a specifikus
zavarhoz kapcsol6dé diszfunkciondlis hiedelmek és a hibés informéciéfeldolgozas
megviltoztatdsit tdzik ki célul (Beck, 1993). A kognitiv terdpia azon a feltétele-
zésen alapul, hogy a személy érzelmi zavarait az automatikus negativ gondolatok
hozzak 1étre. A korai tapasztalatokban gyokerezd, addig lappangé diszfunkcionilis
attitidok egy kivalté eseménnyel valé taldlkoziskor aktivdlédnak, létrehozva az
automatikus negativ gondolatokat. Ezek torzitdsaik és a hibds informdciéfeldol-
gozds révén fenntartjik a kliens érzelmi zavarit. A kognitiv terdpia célja, hogy
hozzasegitse a klienst az automatikus negativ gondolatok megfigyeléséhez, azo-
nositisihoz, és a benniik és az alapjukat képezd hibds bedllitéddsokban fellelhe-
t6 logikai hibak felismeréséhez és korrekci6jdhoz. A kognitiv terdpia strukturalt,
idéhatdros, direktiv, egytittmikodésen alapuls, probléma-fékuszi beavatkozis
(Perczel Forintos, 2005a). Médszerében a Szokratészi kérdezésen alapul, lehetévé
téve, hogy a kliensek negativ gondolataikat és hiedelmeiket tesztelésre alkalmas
hipotézisekként tekintsék és megkérddjelezzék (valésigvizsgalat).

Poszttraumatikus tiinetek esetében (Perczel Forintos, 2005b) — mivel sok eset-
ben nincs gyermekkori elézmény — az ,itt és most”-ra koncentrdlunk. A trauma
hatdsdra, a kiegyensulyozott személyiségfejlédés sordn megjelené funkciondlis at-
titidok diszfunkciondlissa valhatnak. Ezekben az esetekben a személy rendelke-
zésére dll6 gondolkodisi keretek és a traumatikus élmény Gsszeegyeztethetetlen.
A traumatikus élmény hatdsira létrejové kognitiv struktdrak dltaliban magéra a
traumatikus eseményre, a személyre dnmagira és a viligra vonatkoznak. Ezeknek
az attitidoknek a médositdsa a poszttraumas tiinetek csokkenéséhez vezet. A kii-
16nb6z6 modellekben a terdpids fokusz kissé eltérhet.

Resick és Schnicke (1992, id. Richards és Lovell, 1997) kognitiv feldolgozé
terdpia elnevezésii médszeriikben a poszt-traumatikus tiinetek kialakuldsiban a
korabbi sémak és a traumatikus élmény Osszeegyeztethetetlenségét emelik ki. A
traumatizdlt személy erSfeszitései, hogy az 4télt szornytséget a sémdiba beépitse,
torzult kognitiv struktirdkhoz vezet. A terdpia célja, hogy ezeket a torzitdsokat
felszinre hozza és megkérdéjelezze. Ez ltaldban 6t 6 tertleten zajlik: biztonsag,
hatalom, intimit4s, tisztelet és bizalom.

Janoff-Bulman (1985; 1992, id. Richards és Lovell, 1997) elgondolisa és te-
rdpids megkozelitése azon alapul, hogy a traumatikus esemény hdrom, mindenki
dltal osztott alapmeggy6z8déstinket rengeti meg. Ezek a sebezhetetlenségbe vetett
hit, a vildg jelentSségteljesként valé megélése és sajat magunk pozitiv szemlélete.
A poszt-traumis tiinetek kezelésének fékusza a fenti hdrom attitid djraértékelése
és helyredllitasa.

A kognitiv terdpidk traumafeldolgozds esetén mutatott hatékonysiga tekinteté-
ben Perczel Forintos (2011) atfogé cikkében arnyalt képet ad. Mig a PTSD keze-
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lésében a kognitiv terdpia nagymértékben hatékonynak bizonyult, addig a szexud-
lis bdntalmazis esetében a hatékonysdg jéval alacsonyabb. Ez is j6] mutatja, hogy a
terdpids médszer megvilasztisiban nem a tiineteknek, hanem egy jéval alaposabb,
megfontoltabb esetmegfogalmazasnak kell vezérelnie a szakembert.

3.3. Szorongdsmenedzselési tréningek

A traumatikus életeseményhez kapcsoléddan felléps szorongds kezelésének le-
hetséges mddja, hogy hatékony megkiizdési stratégidkat tanitsunk klienseinknek
(Richards és Lovell, 1997). Erre szimos technika — illetve ezek tetszdleges kom-
bindcidja — alkalmas, Ugymint:

— pszichoedukdcié a szorongis természetérdl, osszetevdirdl (fizioldgiai, visel-
kedéses, kognitiv) és ezek normalitdsirdl a traumatikus esemény vonatoza-
saban;

— relaxdcids és 1égzéstechnikdk a hiperarousal és a hozz4 tirsulé hiperventildcié
és sulyos panik kezelésére;

— kognitiv technikdk, mint péld4ul:

* gondolat-stop a betoré gondolatok és képzeleti képek megéllitasira;

* kognitiv ujrastrukturalds (Id. 3.2. rész);

* irdnyitott dninstrukcid, amelynek sordn a kliens olyan forgatékonyveket
tanul meg, amelyek segitségével meg tud kiizdeni a nehézséget jelentd
helyzeteken a torzult gondolatok kontrolldldsa, tudatbél valé kiszoritisa
altal;

— probléma-megoldési készségek erésitése pl. a probléma részproblémdkra le-
bontisa és az azokra vélhetSen legsikeresebb megoldds megtaldldsa dltal;

— a nehézséget jelentd helyzetekre vonatkozé tirsas készségek szerepjaték dltali
begyakorlésa.

A szorongiskezelési tréningek specidlisan poszttraumatikus tiinetekkel kiizd6 kli-
ensekre kidolgozott viltozata a stressz inokuldciés tréning (SIT — Meichenbaum
és Deffenbacher, 1988; magyarul 1d. Mérotz, 2005). A SIT hiarom, némiképp dtfe-
d6 szakaszbdl all6 folyamat. Az elsd, didaktikus szakasz célja kettds. Egyrészt a te-
rapeuta egy meleg, elfogadé 1égkord, a Székratészi dialéguson alapul6 kapcesolatot
alakit ki a klienssel. Mdsfel6l egy edukativ részt tartalmaz, amely sordn a szorongis
kialakuldsdval és kezelésével kapcsolatban kap informéciét a kliens. A szorongis
egy kétkomponensi — megemelkedett fiziolégiai arousalbdl és a szorongdsra vo-
natkozé gondolatokbdl és képekbdl dll6 — folyamatként kertil bemutatdsra, amely
a kezelés két timadasi pontjit is elérevetiti: (1) relaxdciés megktizdési készségek
kialakitdsa az arousal csokkentésére, és (2) kognitiv megktizdési készségek kialaki-
tdsa a szorongdssal eldrasztott képek és gondolatok megviltoztatdsara.

A misodik szakasz a készségek elsajdtitdsanak és begyakorldsanak szakasza. Ennek
sordn kialakitdsra kertilnek azok a készségek, amelyek a szorongis csokkentését
szolgiljak. Ez tobbek kozott relaxiciés technikdk elsajdtitdsit, a szorongdskelts
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szitudciokkal kapcsolatos informaciégytijtést, igénybe vehetd eréforrdsok és me-
nekilési utvonalak tervezését, illetve a fentiekben mar leirt technikdk megtanuld-
sat jelenti. Hogy az elsajétitott készségek minél szélesebb korben alkalmazhatéak
legyenek, a konstruktiv 6nverbalizicié is jelentds szerepet kap.

A meghiizdési készségek finomitdsa, alkalmazdsa és transzferje (a terdpids helyzet-
r6l a mindennapokba valé dtvitele) jelenti a folyamat lezar6 szakaszat. A terdpids
tlések sordn a készségek szerepjatékok, szimuldcidk és képzeleti helyzetek sordn
kertlnek kiprébalasra. Egyben alkalmat adnak az esetlegesen felmerils nehézsé-
gek feltirdsdra. Ezek figyelembevételével és a készségek megszilarduldsit kovets-
en fokozatosan, hazi feladatok segitségével, a kliens hétk6znapjaiban is bevetésre
kertilnek. Az ennek sikerességérél valé beszamol6 a soron kovetkezd tilésen Gjabb
lehetdséget jelent a készségek finomitdsara és a visszajelzésre.

4. Szemmozgasos deszenzitizacié

Shapiro 1987-ben (id. Maxfield, 2009) felismerte a szemmozgisok emlékek mi-
néségében betoltott szerepét és megalkotta a szemmozgdsos deszenzitizicids
médszert. 1991-ben felismerte, hogy a deszenzitiziciéndl tobb torténik ebben a
médszerben a traumatikus emlékek dtdolgozasa sordn, és az informdcié (djra)fel-
dolgozasira irdnyitva a figyelmet, hivatalosan is szemmozgasos deszenzitizici6 és
gjrafeldolgozisnak (EMDR — Eye Movement Desenzitization and Reprocessing)
nevezte el médszerét.

A médszer hasonlit az expoziciés médszerre. A kliens feladata a médszerrel
valé megismerkedés, és néhdny relaxaciés technika elsajititdsa utin, hogy minél
intenzivebben képzelje el a traumatikus élményt, lehetleg minél t6bb modalitst
— akar szagokat, testi érzeteket is — érintve. A kliens a felidézéssel parhuzamosan
bilateralis (kétoldali) eltereld ingereket kap. Ez lehet vizuilis (egy balra-jobbra
lengetett toll vagy ujj szemmel kovetése), akusztikus (a két fiilbe adott alternalé
hanginger), de akar taktilis is (a paciens bal és jobb kézfejének felviltva torténd
megérintése). A bilaterdlis ingerlés lényege a két agyfélteke 6sszehangoldsa, amely
elésegiti a traumatikus élmény integriciéjit, minél teljesebb kognitiv feldolgoza-
sat. Ez az integrilt feldolgozds ugy érhetd el, hogy a bilateralis ingerlés sordn Gjabb
és Ujabb élmények kertilnek felszinre, amelyekrdl a kliens beszamol. Ezek az élmé-
nyek sokszor a verbalitdson tilmutatva érzések vagy akr testi érzetek formdjiban
jelennek meg. Ezen Gjonnan felszinre keriilé emlékmaradvinyok kezdetben na-
gyon megterhel8ek lehetnek, de az ismétlések hatdsira elvesztik szorongdskivalt6
erejiiket. A stimuldcidt a terapeuta egészen addig folytatja, amig a habituicié meg
nem torténik. A habitudcié ugyanis megteremti annak a lehetéségét, hogy az em-
1ék — elvesztve kifejezett érzelmi toltetét — a személyes élettorténetbe integraléd-
jon, a feldolgozsi folyamat lezaruljon. Igy azok a poszttraumis tinetek, amelyek
tulajdonképpen a feldolgozds tovibbmozditdsit sikertelenil szolgaljak, funkci6ju-
kat vesztik és a kliens mély megnyugvist, megkonnyebbilést él 4t (Havelka, 2010;
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Oren és Solomon, 2012; Shapiro, 2002). Az EMDR hatékonysagit a kiilonb6z6
humanitarius akciék sordn nyujtott segitség mellett (Maxfield, 2009) tudomanyos
vizsgélatok is igazoljik (Perczel Forintos, 2011).

5. Osszegzés — stratégidk a trauma pszichoterdpidjaban

Mivel a fenti bemutatds szimos médszer rovid ismertetésére irdnyult, Gsszegzés-
nek a médszerek felett all6 stratégia bemutatdsat vilasztottam. Bar a konkrét célok
megfogalmazasit és a kitizott célhoz vezetd 1épéseket meghatdrozza a médszer, a
trauma pszichoterdpidjdban érvényre juté stratégia dltalinosnak tekinthetd. Ezt a
stratégiat Wheeler (2007) a trauma idegtudomanyi kutatdsaira alapozva mutatja
be. Az elképzelés két szakaszra — stabilizdciéra és feldolgozdsra — osztja a trauma
terdpidkat. Az els6 szakasz sordn a biztonsig kialakitdsa, a tiinetek stabilizdldsa és
mérséklése, a kiils6 és belsé erdforrdsok novelése jelentik a legfébb célt. A mdso-
dik szakasz sordn a traumatikus emlékek feldolgozasa torténik, amely megnyitja a
lehetéséget klienseink elétt, hogy jovéjikrdl gondolkodjanak és visszatérjenek az
onmegvaldsits Utjara.
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KEREKES ZSUZSANNA
A POSZTTRAUMAS STRESSZ

Amikor 1980-ban a DSM-III-ban megjelent a poszttraumds stressz zavar (PTSD
— post traumatic stress disorder) fogalma, jelentds vihart kavart a szakemberek
koérében. Sokan ugy gondoltdk, hogy teljesen felesleges bevezetni ezt az 4j diagné-
zist, hiszen a traumdt atélt emberek ,csak” tobb, mar 1étez6 mentélis problémaval
kuzdenek egyszerre (depresszid, szorongis, személyiségzavar). Mésok 6réommel
udvozolték az Gj kategéria megjelenését, mivel a tiinetegyiittes hatterében és ke-
zelésében a traumatikus krizisek specidlis jellemz8inek egységessé tételét lattdk, és
ezt hasznosnak talaltik.

A DSM-III a diagnézis feldllitasahoz specidlis koriilmények egyértelmd jelen-
1étét, mint kitételt hatdrozta meg. Az elméletalkoték kezdetben gy gondoltik,
hogy egyrészt monokauzilis mentalis problémarél van sz6, masrészt biztosak vol-
tak benne, hogy egyértelmd, elsGsorban katasztréfdhoz kothetd stresszor jelenléte
sziikséges a tiinetcsoport kialakuldsihoz, amely az emberek tobbségében szignifi-
kins tiineteket vdltana ki (McNally, 2004).

Hamar vilagossd vélt, hogy traumatikus eseményekkel viszonylag gyakran taldl-
kozunk az életben, viszont a PTSD el6forduldsi gyakorisiga nincs ezzel a tapasz-
talattal ardnyban. S6t, mai tuddsunk fényében talin megkockédztathatjuk azt a ki-
jelentést, hogy a poszttraumds stressz zavar' kialakuldsa inkabb a kivétel, mintsem
a szabdly (Yehuda és McFarlene, 1995). Epidemiolégiai kutatdsok azt jelzik, hogy
a poszttraumds stressz tartés kialakuldsa kevésbé kotddik magdhoz a traumatikus
eseményhez, mintsem Ggynevezett pre-, peri-, és poszttraumatikus rizikéfaktorok
jelenlétéhez (DiGangi és mtsai, 2013; Maercker és Karl, 2005).

A konyv kulon fejezetet szentel a poszttraumds novekedésnek, igy itt kiilon
nem tériink ki rd, azonban az tény, hogy a poszttraumds stressz pozitiv kimenetele,
mint minden kritikus életesemény megolddsa és élettorténetbe valé integrildsa,
segiti a személyiség fejlédését. Igy annak kiilon hangstlyozdsa ellenére is, az itt
leirt minden informdci6, mely a traumatikus eseményekhez kapcsolédik, hosszu
tavon annak a megértését szolgilja, hogy a traumatikus stressz miként dolgozhaté
fel, és a személyt ért extrém megterhelések hogyan fordithatéak pozitiv irdnyba,
az esetleges radikalis hatdsok és véltozasok ellenére is.

! Az 4j DSM-5 2013. mdjus 18-dn kerilt kibocsitésra, igy a jelenlegi szakirodalom nagy része, a
publikélt kutatdsok szinte teljes spektruma jelenleg még a DSM-IV-R (2001) diagnosztikai krité-
riumrendszerére épiil. Irasunkban igyeksziink tisztazni a kiilonbségeket, és a relevans informécickat
osszefoglalni. Ugyanakkor a téma szertedgazésiga miatt nem tudunk kitérni minden olyan tényezdre,
amely szerepet jdtszik a poszttraumds stressz és az arra adott pszichés zavarok kialakuldsaban.
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1. Distressz és stresszreakcid

A traumis stressz megértését, a szervezetre, érzelmekre és viselkedésre gyakorolt
hatdsdt az dltaldnos stresszelméletbdl tudjuk levezetni, igy annak ismeretét kulcs-
fontossigunak tartjuk.

Stresszor lehet barmi olyan kiils6 vagy belss, emocionilis, tudatos vagy tudattalan
inger, amely zavarja a szervezet fiziolGgiai és pszicholdgiai egyensulyat. Ha az egyén
kihivasként éli meg az adott ingert, akkor pozitiv érzelmeket kivalt6 eustresszrl be-
szélunk; ha fenyegetésként, akkor negativ, kirosoddst el6idézé distresszrél van szé.

A distresszt okozé6 ingerek dltaliban olyan események, melyek befolydsolha-
tatlanok, és/vagy bejosolhatatlanok (Atkinson, Atkinson, Smith és Bem, 2003),
minél befolyasolhatatlanabbak, hevesebbek, minél eltérébbek a megszokottél, an-
nal nagyobb mértékd reakciét indukdlnak és anndl nagyobb eséllyel valtanak ki
traumdt a szervezetben. Az ingerek észlelése és kiértékelése azonban szubjektiv.
Ugyanaz a distresszkelté élmény, kiilonb6z6 személyeknél mds médon befolyd-
solhatja mind a pszichés, mind a bioldgiai funkcidkat, és természetesen, kiilontéle
distresszkelt$ eseményeknek lehet hasonlé a kimenetele?.

A stresszreakcié, Cannon (1927, id. Atkinson és mtsai, 2003) szerint, a szer-
vezet pszichofiziolégiai valasza a veszélyre, a homeosztizist megzavaré ingerekre,
amely adaptiv és a talélést segiti. Célja az alkalmazkodds, védekezés, a veszély
elkertilése vagy a megkiizdés (fight or flight). A végbemend folyamatok jellegzetes
neuroldgiai és viselkedéses vilaszokként jelentkeznek, védik a személyt, és segitik
a megzavart egyensuly helyredllitasit.

A stresszre adott pszicholégiai reakcié egyénenként véltozik az adaptiv meg-
kiizdéstdl a depresszids-, szorongdsos, traumdval és stresszorral kapcsolatos zava-
rokon dt, a kiilonféle szomatikus tinetzavarokon dt a disszociativ zavarokig. Ezen
felil a pszichés tényezék az események lancolatiban 6sszekots elemek lehetnek,
pl. a stressz anticipacidja, a kontroll észlelt hidnya, melyek erdsitik a stresszreakciét,
végil a bioldgiai stressz kialakuldsdhoz vezethetnek.

A stresszre adott megdermedés, lefagyds (freeze) mint reakcid szintén univerzilis
vélasz, amely csak latszélag passziv viselkedés, mert valéjdban a fiziolgiai és kognitiv
folyamatok oldalardl aktiv és sokszind véilasz. Bar kordbbi elméletekben felmeriilt a
kognitiv funkciék bénultsiga is a megdermedés helyzetében, ma mar tudjuk, hogy a
megterhelésre adott reakei6 olyan mdédjirdl beszéliink, amely részben a belsé gondo-
latviligba valé menekiilés egyik utja, csokkenti a fdjdalomérzékelést és levilasztja az
érzelmeket az események folyamardl. A védekezés ezen médja disszociativ folyama-
tokon alapul (Id. 2.1.), melynek célja a személy megé6visa, a normal életvezetés meg-
6rzésének megprébaldsa mellett, amely altaldban torékeny egyensulyi illaziét jelent’.

2 Azinger minGsitését tobb tényezd egyiittesen hatirozza meg, melyek részletesen a pre- és peritraumds
tényezSknél kertilnek ismertetésre.

3 Ilyenkor szamolnak be a megterhelést 4télsk olyan élményekrdl, mintha a distresszt kivalté esemény
csak egy rossz dlom lett volna, vagy mintha csak képzelték volna, illetve ha meg is maradnak az em-
lékek, val6szinttlennek vagy érzelmektsl mentesnek tinnek.
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2. Trauma

Az eu- és distressz fogalmi meghatdrozdsdbdl mér lithatd, hogy a szervezetet ért
ingerek mindsitése bir szdmos tényezé édltal meghatdrozott, mégis szubjektiv és
egyéni médon torténik meg. A megterheld inger mindsége és szubjektiv mindsi-
tése, illetve a személy megkiizdési repertodrja és tapasztalatai alapjan kialakitott
yeredményessége donti el”, hogy kinek jelent ugyanaz az inger pozitiv kihivast,
vagy novekedési, fejlédési lehetdséget, kinek jelent nehézséget vagy zavart oko-
z6 negativ megterhelést, vagy kinek okoz olyan heves sokkhatist, amely pszichés
szempontbdl traumatikus kévetkezményeket eredményez.

A trauma altaldnos és szomatikus értelemben kiils6 behatisra keletkezett sé-
rilést jelent. Freud (1917/2011) meghatdrozasa szerint a trauma pszicholdgiai
szempontbdl egy olyan heves, sokkszerd, varatlan, intruziv élmény, amely a szerve-
zet egészét érinti, meghaladja a személy pillanatnyi védekezd, szokdsos megolddsi
képességét, és ez életére nézve kovetkezményekkel jar. A traumatikus események
dltalaban nem kertilnek adekvit lereagéldsra, és ezért mintegy idegen test lesz jelen
a pszichés mikodésekben.

Az Amerikai Pszicholégiai Tarsasdg (1980) szerint traumatikus az olyan ,ese-
mény, mely az dtlagos emberi tapasztaldson kiviil esik, mely egyértelmi szenve-
déshez vezet majdnem mindenkinél...” Ez a meghatdrozds megtévesztd, mert a
tapasztalat, élmény, emlékezet aktiv és folyamatosan konstrudlédé folyamat, rend-
kiviil sok tényezé kolesonhatdsdban. Ezért a tapasztalatok egyediek, szubjektivek
és nem feltétlentil 6sszehasonlithatéak ebben a leirt formaban.

A trauma fogalma* 8sszegyijti az identitdst kiviilr6l-belilrd] fenyegetd és ve-
szélyeztetd élményeket. Ilyen esemény lehet egy erészakos torténés, katasztrofa,
baleset, bantalmazis, szembekeriilés a halillal, akir szemtanuként, akir 4ldozat-
ként, akar kozeli csalddtagként. Statisztikai adatok szerint életink sordn 50-70%-
os eséllyel talalkozhatunk traumatikus eseménnyel.®

Kulcsdr (2005) a trauma fogalmat olyan ,foldrengésszert”, a személy vilagat
alapjaiban megrengetd intrapszichikus térténésként kezeli, amely az egyén addigi
vildgképét és kordbban hasznalt, ismert, felépitett kognitiv sémdit semmissé teszi.

Herman (2003) is kiemeli a trauma kapcsdn, hogy a koribban j6l miik6dé kog-
nitiv sémdk, amelyek addig értelmet, irdnyt, védettséget nydjtottak a személynek,

* Ha megnézziik a trauma definiciéjit és a traumatikus események tartalmat, akkor lithatjuk, hogy
tulajdonképpen az akcidentélis krizis Caplan (1964, id. Dass-Brailsford, 2007) altal leirt fogalméval
egyezik. A felsorolt traumameghatdrozasok éppuigy emlitik az elkeriilhetetlennek és megoldhatatlan-
nak érzett fenyegetettséget, a pszichés egyensily felboruldsat, a korabbi problémamegolddsi médok
kudarcit, az esemény vératlan voltit és azt, hogy a megélt fesziiltséget okoz6 dllapot a figyelmi kapaci-
tas teljes spektrumit kitolti. Késébb lathatjuk majd, hogy az akcidentélis krizis tiinetei szintén dtfedést
mutatnak a poszttraumds stressz zavar tiineti képével, és ahogy az akcidentilis krizisek is vezethetnek
a személyiség éréséhez, igy a poszttraumds névekedés is redlis kimenetel a trauma megélése kapcsan.
5 Evente tobb szdz millié ember él 4t természeti katasztréfat, munkahelyi és egyéb baleseteket, tobb
tucat orszdg 4ll hdboras viszonyban mds orszdgokkal, érintett terrorcselekményekben, és a kiillonféle
bantalmazdsok gyakorisigit ekkor még nem is emlitettiik.
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osszeomlanak. Az érzések szintjén a tehetetlenség, kiszolgaltatottsig megélését
tartja még lényegesnek. Szerinte az APA (1980) definicidja is arra mutat rd, ami-
kor az emberi tapasztaldson kiviil esének irja le a traumdt, hogy az atélt esemény
az alkalmazkoddsra vonatkozé tapasztalatainkat haladja meg, és az emlitett meg-
hatdrozas nem egy szdmszer(sithetd gyakorisigrol beszél, amikor az ,dtlagos” sz6
fogalmat ebbe a kontextusba helyezi. Szerinte a trauma egyik kulcseleme az a
tény, hogy a személy nincs réd felkésziilve, ezért nem valdsul meg a szervezet ltal
biolégiailag el6készitett stresszreakcié megszokott forgatékonyve, és sem a meg-
kiizdésre (fight), sem a menekiilésre (flight) nincs méd. Igy, adekvit stresszreakcio
hidnyiban a szervezet pszichofiziolégiai véilasza nem valésul meg, a rendszer tul-
terhelédik, a személy védelem nélkil marad, az egyensily nem dllithaté helyre,
a fenyegeté helyzet bejésolhatatlannd és elkeriilhetetlenné vélik. A tdlterhelt,
»nyomds alatt” 1év6 rendszer nem tud adaptivan reagilni a veszélyre, traumatikus
élményre, igy elindulhat a stresszreakciéknal emlitett megdermedés (freeze) at-
meneti vagy tartés mikodése, amely dezintegrilhatja az érzelmek és kognitiv
funkcidk 6sszehangolt mikodését. A megviltozott viselkedés a trauma intenziv
élményére adott megkiizdési kisérlet egyik lehetséges médja, mely a disszocidcié
segitségével dtmenetileg védi a személyt, hosszu tivon azonban fenntartja és meg-
erdsiti a trauma hatdsait.

2.1. Trauma és disszociacié

A disszocidcié pontos meghatdrozdsa is szdimos kihivést rejt, hiszen jelent folya-
matot és dllapotot is, és jelenti azt az elhdritdsi mechanizmust is, amelyet a fenye-
getettség, traumdnak vald kitettség valt ki.

Mindannyian megélink hétkoéznapi disszociativ folyamatokat, mint pl. az 4l-
modozis, figyelem elkalandozasa, dlom, mediticié. A disszocidcié segit minket a
mindennapokban, hogy kiléphessiink a tapasztalatok megszokott szervezédései-
nek hatdrai kozil; segithet Gj nézépontok megtaldldsdban, kreativ gondolkodds-
ban; vagy raciondlis dontések meghozatalakor az érzelmek befolydsolé hatisinak
felmérésében.

Az akut traumik kapcsdn, ahogy mér emlitettiik, a disszocidci6 elsédleges funk-
ciéja a pszicholdgiai kontrollérzet szubjektiv megtartdsa, a helyzettdl val6 eltivo-
lodés segitése. A kilépés, mint védekezés jelenik meg, és tobbek kozott szerepet
jatszhat az aktiv megkiizdés meghidsuldsdban és az érzések tudatosuldsinak meg-
akadélyozdsiban, amely legtobbszor az intenziv félelem és szorongds érzésének
elkertilését, és az arra valé emlékezés megakadélyozisit is jelenti. Eléfordul, hogy
ez a mik6désmadd abban segiti az egyént, hogy az érzésektsl mentesitett kognitiv
funkcidk hatékonysdga, ha torékeny médon is, de megtarthaté legyen. Azaz, bizo-
nyos esetekben a helyzetbdl valé kilépés érzelmileg megtorténik, de a viselkedés
nem fagy meg, nem dermed le, a cselekvés megvalésulhat. Trauma talélsi gyakran
elmondjak, hogy fogalmuk sincs, hogyan voltak képesek cselekedni, dontéseket
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hozni, reagdlni,® a sajit viselkedésiik — visszaemlékezve — valészerttlennek tiinik,
mintha nem 6k tették volna, hanem télik fiiggetlenil ,torténtek” volna az ese-
mények. Ez a beszdimolékban megjelend idegenség és valészerttlenség érzés a
disszocidcids folyamatok kovetkezménye, mely révid tévon hasznos lehet.

Trauma dtélése megnoveli a disszocidciés folyamatok esélyét, vagy az elide-
genedés” érzését, megtori az élményszervezddés és értelemképzédés folyamatit.
Ekkor a percepcié, memoria, tudat illetve az addig felépitett szubjektiv valésig és
onmeghatdrozés dezintegralédik, megjelenik a disszocidcié. Hosszu tivon a disz-
szocidcié folyamatiban a tudat egy része akaratlagos kontroll nélkiil kezd miikod-
ni, a tudat tartalmainak 6sszefiggésrendszere sériil, és mir nem segiti az egyént a
pszicholégiai kontroll illiziéjanak fenntartisaval és a traumaval vagy egyéb meg-
terhel6 helyzetekkel szembeni védekezésben. Ekkor a disszocidcié az emlékek
élettorténeti memoridba val6 beépiilésének akadélyava valhat, igy, hosszabb tdvon
gatolhatja a realitdssal valé szembenézést, ezdltal a pszichidtriai kérképek rizi-
kéfaktoravd vilhat. Az emlékezet miikodésének elkilonilése fenntartja és idével
felerdsiti a trauma dltal okozott hatisokat. A hétkoznapi miikodések egyensilya
egyre torékenyebb illiziéva vilik, melyet tanuldsi mechanizmusok tartanak fenn.
Az illazié azért egyre sériilékenyebb, mert a normalis viselkedés kivitelezéséhez
egyre tobb dolgot kellene kontroll alatt tartania egy olyan rendszernek, amelynek
szenzitivitdsa fokozddik. Végil a kiilonféle ingerek egyre bejésolhatatlanabbnak
tlinnek, igy az elhdrit6 mikodések, elkertlések felerésodnek, a hétkoznapi funkci-
ok kivitelezése jelent6sen romlik®.

2.2. A trauma és a krizis

A trauma és a krizis fogalma t6bb ponton is osszekapesolédik. Az akcidentilis
krizisekkel val6 Gsszefiiggések és hasonlésigok, mint a viratlan és elkerilhetet-
len fenyegetd eseményekkel valé szembenézés, a pszichés egyensuly felboruldsa,
a korabbi problémamegoldasi sémék elégedetlensége, konnyebben észrevehetd
atfedések.

A trauma élménye dltal kivéltott egyensulyvesztés krizisét azonban tobb té-
nyez$ sdlyosbitja. Ilyen krizist indukélé hatds az alapvetd bizalomba vetett hit
elvesztése, a biztonsdgérzet megbomldsa. Amikor a biztonsdgérzet megkérddje-
lezédik, akkor mar nem csak a sémdk, hanem az én is séril. Ez azt jelenti, hogy a

¢ Ha a trauma helyzetében egy masik, segitségre szorul6 személy is jelen van, a viselkedéses lederme-
dés eléforduldsa csokken.

7 A deperszonalizacié és derealizdcié dtmeneti megtapasztaldsa pszicholdgiailag egészséges emberek-
nél leggyakrabban alvashidny, szomatikus betegségek, 14z, szerhasznalat (gy6gyszer, alkohol), mono-
tonitds és szenzoros deprivicié kapcsin torténik.

8 A disszocidcié kapesdn a terdpidk egyik leglényegesebb kérdése, hogy hogyan integrilhatéak az
atélt és érzékelt események, informacidk olyan egészleges értelemmel biré folyamattd, amely az egyén
biztonsigérzetét helyredllitva, megdrizve (Gjra) lehetévé teszik a pszicholdgiai és szubjektiv kontroll
kialakitdsinak és megdrzésének képességét.
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trauma akcidentélis eseménye mellett a normativ krizisek problémidi egyszerre és
egylttesen nehezednek az dtélére, nehezitve a megkizdés médjanak megtaldldsit.
A trauma megélése miatt a kordbban sikeresen megkiizdott énfejlédési krizisek
megoldisai is éppugy kérdésessé valnak, mint minden mds, hiszen a megrazkédta-
tas ezeket az alapokat is eléri. A korabbi lezirt kiizdelmek, legyen sz6 bizalomrdl,
kapcsolatrél, alkalmazkodéképességrdl, autonémidrdl, kompetencidrdl, intimitds-
r6l, 6nmagunk vagy mésok értékelésérsl, mind djraélednek. Tgy keriilnek el6térbe
olyan érzések, mint kétely, szégyen, biintudat, csokkentértékiség, izolicid, azaz a
tejlédési krizisek negativ kimenetelei. A felépiiléshez a traumdt dtélt személynek
Gjra meg kell kiizdenie a normal fejlédési krizisek dltal kordbban mér elért (po-
zitiv) megolddsaiért. Ez sziikséges ahhoz, hogy a bizalmat djra meg tudja élni,
vissza tudja szerezni az 6nkontroll és autonémia érzetét. Minden egyes szakasz
»ujra-€lése” a pozitiv és Uj, a trauma értelmének megtaldldsit is magédba foglalé
identitdsat alakitja.

Az élet értelmességének kétségbe vondsa, a bizalomvesztés dltal nagy az esélye
annak, hogy szuicid krizisig sodrédjon az egyén. A traumit elszenvedettek ko-
z6tt nagyobb ardnyban fordul el 6ngyilkossdg, mint az egyéb pszichés zavarokkal
kiizds személyek esetében.

Mindezen tények ismerete segithet mind az akut krizisintervencié, mind a ké-
s6bbi mdsodlagos prevenciét célzé, illetve terdpids kezelések tervezése kapcsan.

2.3. A traumatikus események dltal kivéltott reakcick

A traumatikus események altal kivéltott reakcickat hdrom nagyobb kategéridba
soroljuk. Az 1. dbra (Flatten, 2005, 302.) sematikusan szemléleti a patoldgidhoz,
illetve a traumatikus esemény utdni egyensily megboruldsa sordn, az integracio-
hoz és kompenzicidhoz vezetd utakat.

1. Akut stresszreakcié. Normal jelenség, azonnali, rovid ideig tart, pszicho-
fiziolGgiai valtozdsokkal jir, melyek készenléti dllapotot eredményeznek,
felkészitve az egyént a menekiilésre vagy kiizdelemre. Mértékét az egyéni
sériilékenység szabja meg. Rovid id6tartama miatt mdr a krizisintervencié
folyamatiban lecseng.

2. A traumis distressz hosszid tavi hatdsai — poszttraumds stresszreakciék. Eb-
ben a hosszabb fizisban a stresszvdlaszt meghatirozé tényezék egyuttesen
alakitjak ki a traumdhoz valé egyedi viszonyt, mely akdr a szorongds és de-
presszi6 tineteitSl, a poszttraumds stressz zavarig terjedhet.

3. Megjelenik a trauma nem redlis torténésként valé értékelése, kialakul a poszt-
traumds stressz zavar.
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1. dbra. A traumatikus események kimeneteli lehetségei.

(Forras: Flatten, 2005, 302.)

2.3.1. Akut stresszreakcié

A traumatikus események kozvetlen dtélése kapcsin az akut stresszreakcié meg-
jelenése természetes. Ez az azonnali, révid ideig tarté készenléti édllapot teszi
lehetdvé az adekvat megkizdési médok megjelenését és megvaldsuldsit. A ké-
szenléti dllapot a traumdt kovetSen azonnal megjelenik, és a trauma utdni ha-
rom napt6l egy hénapig tarté idétartamot olelheti fel. A jelenség, ahogy mar
emlitettiik, tobbnyire a krizisintervencié folyamatiban helyreall, melyre j6 példa
Freehill (1992, id. Barram, 1997) vizsgilata, aki stirgdsségi ellitisban résztvevd
szakemberek (ment8sok, rendérok, tizoltdk, katasztréfaelhariték) adatait ele-
mezte. Azt tapasztalta, hogy a vizsgilt személyek 85%-dndl diagnosztizalhaté
akut stressz zavar traumatikus események atélése utdn, és ezekben a foglalko-
zdsokban tulajdonképpen rutinszerien megélik az emberek ezt az illapotot, de
tobbségliknél ez néhany nap alatt spontin rendezédik, minden egyéb kovetkez-
mény nélkal.

Azok a személyek, akik nem tudnak megkiizdeni az akut stressz intenziv jelen-
létével a traumatikus esemény bekévetkezte utin harom naptél egy hénapig tarté
id6szakban, akut stressz zavarral diagnosztizalhat6ak.

2.4. Traumas distressz és poszttraumds stressz

A traumds distressz olyan akut stresszor vagy kritikus esemény, amely jelentds ve-
sz€lyt jelent vagy okoz az adott, illetve a vele kapcsolatban all6 masik személy éle-
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tére, fizikai integritdsdra nézve. A viratlan veszteség vulnerabilissd teszi a személyt,
szembesiti a halal fenyeget6 jelenlétével és jelentSs szorongast eredményez.

A poszttraumds stressz megélése a traumdra adott hosszabb tiva pszicholégiai
reakcick kozé tartozik, kézéppontjdban a traumatikus esemény intruziv emlékei
dllnak, melyek folyamatosan betornek a tudatba, és igy nem engedik, hogy a fi-
ziolégiai készenléti allapot lecsengjen, negativan befolydsolva az emlékezetet, és
osszességében veszélyeztetve a tudat integralt mikodését (Herman, 2003).

A tudat folyamatos miik6dése az 6nazonossigunk hittere, ez adja a létezés foly-
tonossdginak élményét, szervezi az emlékeinket. A traumatikus élmények krizise
abban 4ll, hogy ezt a folyamatot megtorik, a kordbbi kognitiv sémakat semmissé
teszik, és a helyzet feletti kontrolltérekvések dltalaban diszfunkciondlis vagy nem
redlis sémakra éptilnek. A traumatikus esemény egyik jellemzdje a bejésolhatat-
lansdg, a személy mégis fokozott készenléttel igyekszik valamilyen médon el8re
jelezni, ami eleve kudarcra itélt kisérlet.

A poszttraumds stressz megélésének folyamatiban viszont a megterhels in-
gerek a valés veszély és megterhel6 esemény elmilta utan is fennmaradnak, visz-
szatérnek. Az emlékbetorések, a fenyegetettség érzése és egyéb tinetek kapcesin a
fenyegetdnek tartott ingerek jelenléte dllanddsul. A poszttraumds stressz tiinetei
dltal kivaltott allapot készenlétben tartja a szervezetet ugy, hogy az emlékekre,
érzésekre adott stresszreakcid, mint adekvit valasz allandésul.

Az akut stresszreakcid, ahogy az el6z3 pontban lattuk, elészor akut stressz za-
varrd vélik, és ha a folyamatba nem keriil be valamilyen protektiv tényezd, akkor az
dlland¢ fizioldgiai és pszicholdgiai készenlét miatt a poszttraumds stressz tovabbi
zavart okoz. Ekkor megjelenhetnek egyéb distressz tinetek, komorbid problémék’
is (Id. 1. dbra). A poszttraumds stressz akut stressz zavaron tilmutaté fenndlldsa
onmagdban is, de a komorbid zavarokkal egyiittesen is utat nyithatnak a poszttra-
umds stressz szindrémdnak. A traumatikus élmény kontrollalasira és elkeriilésére
tett irredlis erdfeszitések eredményeként a személy nem tud elszakadni a trau-
miéval valé foglalkozdstdl, az emlékbetorések, alvashidny, elkertilé magatartds stb.
miatt a tudat folytonossdginak élménye megszakad, a trauma idétlen élménnyé,
allandé fenyegetettséggé valik. Igy a trauma tSbbé mar nem tekinthet idgben
és féleg mult id6ben® behatdrolt eseménynek, hanem a tinetek jelenléte miatt, a
kiszolgaltatottsig és tehetetlenség Gjra megjelenésétsl val6 félelem és ellentmon-
dédsos reprezenticiok (a trauma tapasztalata ellentmond a vilagrél és énrdl alkotott
képnek) miatt a trauma és annak minden kovetkezménye édllandé és jelen idejd
tapasztalattd vilik (Ehlers és Clark, 2000).

? A komorbid zavarokra, mint depresszi6, szoronggds, szerrel 6sszefliggd zavarok, nem tériink ki részle-
tesen, de a poszttraumds stressz tiinetei szinte minden pszichés zavarhoz kapcsolédhatnak.

10 Southwick és mtsai (1997, id. DiGanghi és mtsai, 2013) is dokumentaltik, hogy a héborus vetera-
nok traumatikus élményekre vonatkozé emlékei nem konzisztensek, idével az emlékek is felilirédtak
és egyre stlyosbodtak, és ezzel egyiitt a kiviltott poszttraumatikus stresszre adott tinetek is.
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Ursano és mtsai (2009) a traumads stresszoroknak valé kitettséget mérgezének
tartjdk, és nem csak metaforikus értelemben. Azt mondjdk, hogy az élet fenyege-
tettségének érzése, mint élmény, toxikus hatdssal van az azt megélSre'’. A halil-
lal valé szembenézés tényét a PTSD kognitiv rizikéfaktoraként hatirozzdk meg,
amely elindit az idegrendszerben egy olyan ,autoimmun” folyamatot, amely a no-
vekedést, fejlédést, integralast vagy a megtelel6 azonosuldst megakaddlyozza.

2.4.1. A halallal kapcsolatos szorongds szerepe

A halillal kapcsolatos szorongdst'? valamilyen formédban és mértékben mindany-
nyian atéljiik, és evoltciés szempontbdl ennek az érzésnek az adaptiv értéke abban
rejlik, hogy segit benntinket a veszélyes, sérillést vagy halalt okozé helyzetek elke-
riilésében, ezaltal életiink és egészséglink megdrzésében (Tomer, 1992, id. Sliter,
Sinclair, Yuan és Mohr, 2014). Kutatdsi eredmények alapjin (Brown, 2011, id.
Sliter, és mtsai, 2014) a generalizalt szorongds és a haldllal kapcsolatos szorongis
kozti dtfedés 13-20% kozott mozog, és a jelenség inkabb vonds (trait), mintsem
pusztin egy jellemzd érzelmi dllapot (state). Ezt a stabilitdst timasztja ald, hogy az
dltalanossdgban hatékony szorongis- és stresszkezel technikak, intervencick nem
okoznak viltozdst a személyre jellemzd haléllal kapcsolatos szorongasszintben.

A traumids emlékeket Lifton (1995, id. Herman, 2003) olyan kitorolhetetlen
yhaldl-bevésddéseknek” nevezi, melyek képek és érzetek formdjdban maradnak él6
részei a traumit elszenvedett egyének mindennapjainak. Az azonban tény, hogy
a traumds események alapvet félelmet hivnak el6 az emberben, amely nem mads,
mint a legszélsGségesebb erdforrds-veszteség, amit megtapasztalhatunk, azaz a ha-
141t6] valé félelmet és a halandésdggal valé szembenézés tényét.

2.4.1.1. Az Er6forras Biztositisi Modell (Conservation Resources Theory; COR)
és az élet, mint eréforris

Hobfoll (2002) modelljét a hagyomanyos stresszelméletek hidnyz6 elemeire adott
alternativ lehetéségként fogalmazta meg, és méra a pozitiv pszicholégia megha-
tirozé elméletévé vilt. Kézponti gondolata, hogy az emberek k6zos igénye a szd-
mukra jelentGséggel biré értékek megfogalmazdsa, megszerzése, fenntartisa, szik-
ség esetén védelmezése. Jelen esetben az élet védelmérsl beszéliink a traumatikus

1 Ursano és mtsai (2009) szerint az a kiilonbség a traumds stressz és a poszttraumds stressz kozott,
hogy utébbi esetében kénytelen akarva-akaratlan emlékezni. Mivel az emlékbetorések és egyéb tii-
netek miatt a személy nem ,tud” felejteni, az idegrendszer olyan stlyosan leterhelddik a traumds
distresszhez tartozé informacidkkal, hogy a kognitiv funkciék hatékonysiga csorbit szenved. A pato-
16gia azaltal alakul ki, hogy az dllando fesziiltség miatt a szervezet, mint rendszer 6sszeomlik. Szerin-
tiik a PTSD ezért nem mds, mint az 6sszeomldsbdl valé felépiilés képtelenségének végterméke.

12 A halilfélelem és a halallal kapcsolatos szorongds (death anxiety) nem egyazon jelenség a szak-
irodalom szerint. Jelen fejezet Nyatanga és de Vocht (2006, id. Sliter, Sinclair, Yuan és Mohr, 2014)
definiciéjit veszi alapul, mely szerint egy olyan kellemetlen eméciérél van sz6, amelyet a sajét illetve
madsok haldla miatt érzett egzisztencidlis aggodalmaink valtanak ki.
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események kapcesdan. A COR modell figyelembe veszi mind a kdrnyezeti tényezdk
és feltételek természetét, mind az objektiv helyzeti feltételeket, mind a tdrsadalmi-
lag adott tényezdket (pl. eréforrasok elérhetdségét).

Két alapszabilyt fogalmaz meg: az egyik, hogy az er6forrdsok elveszitése el6re-
lithat6lag nagyobb nehézséget jelent, mint annak fenntartdsa, gyarapitdsa. Ebbél
kovetkezik a masodik alapfeltevés, miszerint az eréforrdsokba valé folyamatos be-
fektetés sziikséges 1épés a meglévsk fenntartdsira, az esetlegesen bekovetkezd és
azokat érint6 veszteségek elkeriilésére, vagy a bekovetkezett hidnyok fedezésére.
Az egyén sziamdra azonban jelentds pszichés megterhelést jelent, ha erdforrasai
veszélybe kertilnek, vagy valéban elvesziti azokat. Az eréforrasok dltaldnossigban,
tartalmukat tekintve jelentds pszicholdgiai értéket képviselnek. Amikor az élet-
r6l, mint eréforrdsrél beszéliink, az emlitett feltételek igazsigtartalma egyértelmd,
mivel ez a legértékesebb eréforrisunk, és melynek fenntartdsdért és védelméért
képesek vagyunk nagy dldozatot hozni. A traumdval kapcsolatos helyzetek® fe-
nyegetik az életet, igy diszfunkciondlis szindromdk el6idézsivé valhatnak. A COR
modell szerint a kiilonféle eréforrasok feladatukat tekintve védelmi erddrendszert
alkotnak a fenyegeté veszélyekkel szemben, biztositékot jelentenek a megterhelé-
sekkel valé sikeres megkiizdéshez, a pozitiv 6nértékelés kialakitdsdhoz, eziltal az
erforrasok megdrzéséhez és Gjratermeléséhez. Ez esetiinkben azt jelenti, hogy
az élet fenyegetettsége, mint eréforrasok elvesztése, és emellett az elvesztés folya-
matdnak ,sebessége, gyorsasiga” is stresszforrds a személy szamdra, melyben sértil
a személy védelmet és erdt teremtS kapacitisa. Ebben a keretben gondolkozva
érthetdvé vilik az az érzékenyit6dés, amely védekez6 stratégiit alakit ki a jovébeni
fenyegetettség elkertlésére, igyekszik idében alarmirozni a tulélést segitd visel-
kedést. A modell alapjin logikus 1épés, ,megtérild kockazattal jir6 befektetés” a
halallal kapcsolatos szorongds viszonylag dllandé szinten tartisa. Logikus 1épés
annak ellenére, hogy a haléllal kapcsolatos magasabb szorongdsszint a személy
jollétét alapvetSen befolydsolja és megvaltoztatjia. A mortalitdsi jelz6k észlelése
elkeriild, elhdrité viselkedésre motivil, mivel az élet, mint legjelentsebb eréforrds
megévisit szolgdlja. A fenyegetettség elkertilésének érdekében atcsoportositds-
ra kertil minden mds erdforrds. Ezéltal az élet tobbi teriiletét érintd teljesitmény,
funkciondldsi szint teljesen megvaltozik és aldrendelédik a védelmet jelents célok
elérésének, illetve fenntartisinak. Minél érzékenyebb a személy, annal kdnnyeb-
ben keril az eréforrasok elvesztésének korforgisaba.

A haléllal kapcsolatos szorongds jelent8ségének megértése segithet logikussa
és raciondlissd tenni egy olyan érzelmi spiralfolyamatot, amely a szenvedd sze-

13 Sliter és mtsai (2014) a halallal kapcsolatos szorongds jelensége kapcsdn a mortalitdsi jelz8k fogalmat
is definialjak. Szerintiik mortalitdsi jelz6faktor minden olyan kiilsé inger, amely a halalra emlékezteti a
személyt, beleértve a veszélyt jelentd helyzeteket, ahol a személy vagy a masik ember sériilésnek, haldl-
nak van kitéve, illetve ezekre az eseményekre emlékeztetd jelzések, az arrdl val6 beszélgetés. A mortali-
tasi jelzSk jelentds dtfedést mutatnak a traumatikus eseményekkel, de nem egyeznek teljes mértékben,
mivel az el8bbi tégabb fogalom (lehet egy temetd litvinya, vagy filmélmény is). Azonban forditott
esetben mar azt kell mondanunk, hogy minden traumatikus esemény egyben mortalitisi jelzés is.



258 A trauma lélektana

mélynek addig megfoghatatlan és timpontok nélkili volt. A megértés gyakran
a gyégyulds folyamatinak els§ 1épése, mely megadhatja azt a biztonsdgteremtd
fogédzépontot, melybe kapaszkodva ujra lehet strukturdlni az eréforrasok védel-
mi rendszerét. Mindaz, ami a trauma dtélése kapcsan torténik, nem hiba vagy a
gyengeség jele, hanem a szervezet bioldgiailag és evoliciésan megalapozott logi-
kus védelmezd8 1épése, amely azonban poszttraumds stressz esetében redlis, kiilsé
fenyegetd inger hidnydban mar nem adekvit.

2.5. Pre-, peri- és poszttraumds rizikéfaktorok

A poszttraumds stressz megjelenéséhez, fennmaraddsihoz és mentalis problémava
vildsahoz tobb tényezd jelenléte és Osszjdtéka sziikséges, a traumatikus hatdst ki-
vélté eseményen kiviil. Ebben az alfejezetben a legfontosabb tényez8ket vessziik
szamba, azzal a céllal, hogy lithaté legyen a bevezetSben emlitett azon mondat
igazsiga, hogy a PTSD kialakuldsa inkdbb a kivétel, mint szabaly, hiszen komplex
az ut addig, amig a megterhelések zavarhoz vezetnek.

2.5.1. Pretraumais rizikéfaktorok

A pretraumatikus tényezdk a traumitdl fiiggetleniil jellemzik az egyént. Ide so-
roljuk a genetikai-, demografiai-, személyiségtényezsket és a szocidlis/kulturalis
kozeget.

A distresszel jir6 és traumatikus események szdmos biolgiai mechanizmus
dltal hatnak az egyénre. Most a gének expresszidja dltal kiemelten befolydsolt bio-
l6giai rendszereket emeljiik csak ki, mint pretraumatikus genetikai faktorokat', a
teljes Osszefliggésrendszer kifejtése nélkiil,

— A stresszhormonok, mint a kortizol, a génexpresszié befolydsoldsin keresztiil
modulaljak az agyi funkciékat. Tgy az élet sordn folyamatosan éré hippocampust
a stresszkelt6 események és ezdltal a kortizol hormon mikédése megviltoztat-
hatja.

— A poszttraumis stresszre érzékeny személyek hippocampusa kisebb volumend,
mely csokkenti az affektiv és kognitiv folyamatok szinvonalat és integracijat.
A hippocampust érintd véltozdsok az érzelmi emlékek elShivisira altalinos-
sdgban is hatdssal vannak, illetve arra, hogy a félelmetes helyzetekben milyen
emlékek keriilnek el6térbe, és ezek egylittesen az ijesztd ingerekre milyen vi-
laszt hoznak létre.

4 Hamer és Copeland (2005) a génkdrnyezet interakcidit Ggy dsszegzi, hogy a gének az idegrendszer
kémiai mechanizmusait képesek befolydsolni, ez alakitja, hogy hogyan érzékeljik és tapasztaljuk meg
a vildgot, illetve hogyan tudunk reagilni rd. Ezdltal olyan kornyezet és ingerek irdnyaba befolydsoljik a
személyt, amely megfelel a genetikailag meghatdrozott alkatdnak. Az esetek tobbségében nem egyetlen
eseményrdl van sz6, hanem események ismétlédése altal kialakult mintizatrol, ugyanakkor a traumatikus
életesemények intenziv élménye ez aldl kivételt képezhet. Tulajdonképpen ez a felfogds azt mondja,
hogy hidnyzé kornyezeti feltételek esetén a genotipusban létez kiilonbségek nem jelennek meg.
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— A distressz-szel jiré tapasztalatok a velesziiletett limbikus rendszer, a
hipotalamusz®>-hipofizis (LHH)-tengely valaszkészségén'® keresztil hatnak
mis fiziolégiai rendszerekre, metabolikus folyamatokra, immunrendszerre, a
cirkadidn ritmusra és memdriafunkciokra is, és hossza tavu strukturalis és funk-
ciondlis valtozdsokat idéznek el6 az agyban.

— A genetikai osszefliggések kapcesdn még fontos megemliteni a szerotoninrend-
szer'” mikodését, mely moduldlja az amygdala miikodését. Stressz hatdsi-
ra a szerotoninerg diszreguldcié abnormadlis érzelmi vélaszokra sarkallja az
amygdaldt, amely szorongds, depresszié és PTSD irdnyiba hat. Ezenkivil a
szerotonintranszporter gén polimorfizmusdval sziiletett egyének (a lakos-
sdg 68%-a) esetében velesziiletett szorongdsra valé érzékenység is jellemzi az
egyént, amely kiemelten hat a fizikai aggodalmakra és ezaltal az interoceptiv ér-
zékelésre, egylittesen névelve a vulnerabilitdst a traumatikus eseményekre adott
reakciék kapcsdn. Ezek az egyéni érzékenységbeli killonbségek, azonban csak a
trauma megjelenése esetén, mint kivalté kornyezeti inger kapesan jelentkeznek

(Hamer és Copeland, 2005; Maercker és Karl, 2005).

Tovébbi pretraumatikus tényezdnek tartjik az etnikai hovatartozast, bar a kiilonb-
ségek okainak feltirdsat célz6 kutatdsok eredményei metodolégiailag kifogdsolha-
toak, igy az eltérést nem tudjuk pontosan megmagyardzni. Az azonban biztosnak
latszik, mind a klinikai tapasztalatok, mind a vizsgalati eredmények alapjin, hogy a
PTSD prevalencidja etnikai és kontinentdlis kiillonbségeket' mutat (Maercker és

Karl, 2005; Berger és mtsai, 2012; Perkonigg, Kessler, Storz és Wittchen, 2000).

A DSM-5 (2013) pretraumatikus tényezdéként emliti:
— az alacsony szociodkondémiai stituszt;
— az alacsony iskoldzottsigot;
— olyan kulturélis tényez8ket, melyek sorsszerl vagy énhibdztaté magatartiso-
kat erésitenek;
— az alacsony intellektust;

5 Ezen kiviil, a hipotalamusz olyan integralé szerepet is betdlt a szervezet mikodésében, amely a
vegetativ, szomatikus és hormonalis funkciékat is érinti, és részt vesz az alvds és ébrenlét szabdlyoza-
sdban is, hogy csak a témdnk szempontjibél egyik legrelevinsabb miikodését emeljik ki.

16 A velesziiletett LHH-valaszkészségre a késbbi distresszélmények is hatdssal vannak, igy szerepel a
poszttraumatikus rizikéfaktorok kozott is, ezzel még bonyolultabba téve a képet.

17 A szerotoninrendszer az egyik legkiterjedtebb hormonrendszer, befolydsolja az alvds mintazatit, az
arousalt és a hangulatot is, csokkenti a dopamin aktivitdst, és szerepet jatszik a PTSD kialakuldsiban
is. Az agyra kifejtett hatdsa jelentds, éppugy behdl6zza a limbikus rendszert, mint az agykérget, a
homloklebenyt, a hippocampust, hipotalamuszt, agyalapi mirigyet.

18 Berger és mtsai (2012) szerint a siirgdsségi ellatdst végzd személyeknél a PTSD prevalencidja az
aldbbiak szerint viltozik: Eurépaban: 7,4%; Eszak-Amerikiban: 11,8%; Azsidban: 17,9%; Oced-
nia tertletén: 5,7%; Dél-Afrikdban: 6,7%; Afrikdban: 6%. Egészséges populdciét nézve a virhaté
prevalencia az Egyesiilt dllamokban 7,8% (Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes és Nelson, 1995) mig
Németorszdgban fiatal felndttek esetében 2,05%, serdil6knél és fiatal felnStteknél 1,3% (Perkonigg
és mtsai, 2000).
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az adott kornyezetben megélt kisebbségi helyzetet;

a csalddban el8fordulé pszichidtriai betegségeket, vagy kordbbi pszichés be-
tegségtorténetet (szorongdsos vagy depressziv zavarok eléforduldsa a leggya-
koribb);

a hitrdnyos csalddi helyzetet (sziil§ haléla, valas, diszfunkcionalis csaladszer-
kezet, vagy gazdasigi kiszolgiltatottsig);

korébbi traumatikus élmények jelenlétét;

- a nemi hovatartozist®;

és az életkort (kora gyermekkor, serdiilskor és iddskor jelent kiemelt rizi-
két).

Pretraumatikus személyiségtényezdkrSl a vizsgilatok alapjn jelenleg nem
tudunk egyértelmten allast foglalni, bir a magas neuroticizmus, 6nkritikussig®
(Cox, MacPherson, Enns és McWilliams, 2004), extraverzié, hosztilitds értékek,
illetve alacsony én-hatékonysdg (Heinrichs és mtsai, 2005) érzékenyits tényezSk
lehetnek traumatikus események atélésekor (Maercker és Karl, 2005).

Maercker és Karl (2005) még egy jelentds befolyassal biré hatdst emlit, ez pedig
a torténelmi kontextus szerepe, amely a traumdnak valé kitettség lehetSségét, il-
letve a traumatikus esemény intenzitdsit hatirozhatja meg, mint példdul haborik
meg- és dtélése (vilaghaboruk, vietnimi vagy délszliv hiboruk stb.).

A pretraumatikus rizikétényezdk dttekintését lezdrva, felsorolunk néhdny fon-
tos pretraumatikus védéfaktort, mint a testi-lelki egészség, nagy stressztiirg képes-
ség, adekvit kontrollérzet és énhatékonysdg, csaladi stabilitds és biztos kotédés. A
koherenciérzés szintén jelentds pretraumatikus protektiv tényezd.

2.5.2. Peritraumatikus rizikéfaktorok

A peritraumatikus tényezdket a trauma idépontjaban jelenlevd és szerepet jitszé
hatédsok jelentik. Ide tartoznak a bioldgiai stressz-szabalyozé folyamatok, melyek
aktivaljdk az autoném idegrendszert, lehet6vé téve azokat a szimpatikus reakcidkat,
melyek dltal a harcolj vagy menekiilj stratégia megvalésulhat. Mobiliziljik a szer-
vezetet, felkészitik az izmokat a nagyobb igénybevételre, fokozzik a vérkeringést,
légzést, elinditjak a szitkséges hormonalis valtozdsokat (az adrenalin, noradrenalin
és a kortizol szerepe kitlintetett). A traumatikus esemény alatt a szervezet védel-
méhez szitkséges a katekolaminok illetve gliikokortikoidok jelenléte, de ha akar

% A nék érzékenyebbek a poszttraumds stressz kapcsdn, mint a férfiak, de ennek oka éppugy lehet
biolégiai, szocidlis, kulturdlis, illetve fakadhat a traumatizalé tényezébél is (gyakran a lanygyermekek,
fiatal nSk esnek szexudlis bantalmazédsok dldozatdul, kilonésen olyan orszdgokban, ahol a nék szo-
cidlisan kiszolgéltatottabbak, kevesebb erdforrdssal rendelkeznek, nincs lehetdségiik képezniik ma-
gukat, {gy halmozottan fordul el§ esetiikben tobb rizikot novels tényezd). Az is elképzelhetd, hogy
a nemi hovatartozas csak egy kozvetitd valtozé a soktényezds folyamatban, amely végiil nagyobb
prevalenciihoz vezet.

2 Stabil személyiségvonasként kezelik, melyre az értéktelenség érzése, blintudat és az elvardsoknak
valé megfelelés sikertelensége jellemzd.
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a traumatikus esemény ismétldS volta, akar mas (pl. kordbbi pszichés zavarok)
miatt jelenlétiik érzékenyiti a személyt vagy a hormonszabdlyozis zavart szenved,
akkor a PTSD kialakuldsanak valészintsége megnovekszik.

A trauma intenzitdsa, mindsége is hatdssal van a megjelend tiinetekre, minél su-
lyosabb, széls6ségesebb vagy hosszabban fennill6 a trauma, annal nagyobb zavart
okoz a pszichés mikodésben.

A kezdeti érzelmi reakcidk (félelem, undor), disszociativ reakcidk, az észlelt
kontroll vagy kontrollvesztés, 6nfeladds identitist megvéltoztaté élménye (,tirgy-
gyé valtam”, ,az az ember, aki voltam, mar nem létezik”) szintén hatnak a megje-
lend tiinetekre?!.

2.5.3. Poszttraumatikus rizikéfaktorok

Poszttraumatikus tényez6k kozé tartoznak a trauma kévetkeztében létrejove bi-
olégiai véltozdsok. A neuroendokrin viltozdsok kézil a hipotalamusz-hipofizis-
mellékvese tengely megvéltozott miikodését kell Gjra kiemelniink, amely a
distresszélményekre adott fokozott reaktibilitisért felelgs. Ezenkivil ide tartoz-
nak a mir emlitett katekolamin és szerotoninerg rendszerben a trauméra adott
reakcioként bekovetkezd, és az eddig még nem tirgyalt endogén opidtok mikodét
is érintd véltozasok. Azonos agytertiletet érint mind a stresszre adott szorongésos,
mind a fdjdalommal kapcsolatos vilasz, illetve az alkohol és droghasznilat is. Az
addikci6 és a stresszreakci6 endogén opidtrendszerének azonossdga magyardzza a
két zavar egyuttjarasinak er8sségét, és ez a kapcsolat ugy tiinik, hogy nék esetében
még kifejezettebb (Maercker és Karl, 2005; Ursano és mtsai, 2009)

Az EEG-vel mérhetd potencidlviltozdsok koziil a P300 megjelenésének elté-
rését kell megemlitentink. Ez a potencidlviltozds a hiperarousal kialakuldsit de-
monstrilja. A PTSD-t megélt személy egyrészt elvesziti azt a képességét, hogy a
relevins és irrelevans ingereket egymast6l meg tudja kilénboztetni, igy intenziven
reagdl a semleges jelzésekre is, mdsrészt pedig csokkent/dtalakult informéciéfel-
dolgozisi eréforrasokkal rendelkezik.

A hippocampus miik6dése, ahogy mér kordbban emlitettik, az érzelmi emlékek
kapcsdn jelentds, és mivel emellett egyarant feldolgozza a szenzoros és motoros
informécidkat, igy az explicit memoria miikodésében is donté szerepet jatszik. Az,
hogy alapéllapotban az események és érzékletek dsszekapcsolédhatnak, valészint-
leg a hippocampus hozzdjiruldsdval torténik, igy sériilése az 4j emlékek kialaki-
tdsdra is hatdssal van. A hippocampus-szal szoros 6sszekottetésben dllé amygdala
a kilsé torténések érzelmi jelentésének felismerésében fontos, igy sériilése csok-
kenti vagy megakadilyozza az érzelmek és fiziol6giai reakcidk osszekapesolédisit,
mely szintén relevins véltozdsokat okoz a PTSD tiinetei kapcsan.

2 Ennek koszonhetd, hogy példiul a traumatikus események kapesdn az elézetes felkésziilés, az ész-
lelt kontroll megtartdsa véddfaktor lehet katonak, rend8rok, tizoltok, ment8sok kiképzése és mun-
kavégzése sordn.
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Végiil, de nem utols6 sorban a traumit elszenvedd személyek esetében csokkent
aktivitdst észleltek a Broca-mezdben, amely valdszintleg az emlékbetorések kap-
csdn a verbalis emléknyomok hattérbe szoruldsiért felelds, és ennek készonhetd,
hogy a visszatér$ élmények inkdbb vizudlisak.

A pszicholégiai kovetkezmények koziil a félelem kondicionaldsdban bekovet-
kez8 véltozasok jelentenek rizikét. Foa és Kozak (1986, id. Maercker és Karl,
2005) leirtak a félelem struktirdjiban bekovetkezd valtozdsokat, amelyek az
autobiografikus emlékek kialakuldsdban jitszanak szerepet. A poszttraumds fé-
lelemstruktira gy jon létre, hogy az érzelmileg extrém és jelent8s inger szdmos
kognitiv elemmel és fiziolégiai reakciéval egyidejileg kap megerdsitést, amely
az emlékezeti folyamatok tartds aktivitisival jon létre. Ha a kulcsingerek djra
aktivaljak a még teljesen meg nem szildrdult félelemhez kapcsolédé emlékeket,
akkor a kulonféle modalitdsok kozti kapcsolat egyre erésebbé vilik, minél tobb
elem érintett vagy minél gyakrabban, intenzivebben torténik a megerdsités, an-
nil intenzivebb lesz a poszttraumais tiinetek megjelenése. Foa és Kozak (1986,
id. Maercker és Karl, 2005) elmélete szerint ez a félelememlékekhez kapcsolédé
strukturdlis valtozds természetesen és normalisan végbemegy traumatikus esemé-
nyek megélése kapcsin — ez eddig tekinthetd akut stresszreakciénak — és idedlis
esetben spontdn rendezdédik a trauma utdni néhdny hétben, melynek elmaraddsa
esetén beszélhetiink a poszttraumds stressz jelenlétérsl. Ez az elmélet a trauma
jellemzdit, egyéni kiilonbségeit is integralni tudja és megmutatja, hogy az érzelmi
és kognitiv folyamatok mikodése idegrendszeri folyamatok dltal valosul meg. Az
intenzits, illetve a kordbbi pszichofiziolégiai reaktibilitds pozitiv és negativ mé-
dosité hatdsit is kiemeli. Ezenkiviil megmutatja, hogy a terdpids folyamatnak is
egyszerre kell figyelembe vennie a traumdra vonatkozé kognitiv, érzelmi és fizio-
l6giai informdcidkat, illetve azok egymdsra hatdsit. Végiil ez az elmélet arra is rd-
mutat, hogy az akut stresszreakciét kovetd krizisintervenciok (1d. késébb: CISM)
az érzelemszabdlyozds minden szintjén érvényesilni tudnak, és az érzelmi és/
vagy kognitiv feldolgozds kolcsonos hatdssal van nem csak egymadsra, hanem a
fiziolégiai stresszreakcid lecsengésére, szabdlyozdsira is.

Amit nem magyariz meg ez a modell, az az élmények fragmentaltsiga és a
trauma édllando jelenidejtisége. Brewin (2001, id. Maercker és Karl, 2005) a trauma
kett8s reprezenticiéjinak elméletével azt mondja, hogy a verbalisan (az érzések és
testi reakcidk értelmezése) és szitudcidhoz kototten hozzaférhets emlékek (szen-
zoros benyomadsok, érzések) kozott kilonbséget kell tenniink. Ez utébbiak nem
tudatosak, akaratlagosan nem el6hivhatéak, ugyanakkor mégis ez dominalja a tra-
umdra valé emlékezés médjit (Id. az emlitett Broca-mezé aktivitdscsokkenése).
A két reprezenticiés rendszer osszehangoldsa fontos a terdpids folyamatokban.
Ehlers és Clark (2000) a PTSD kognitiv modelljét dolgoztik ki, amely a tiine-
tek megjelenését, fennmaradasit viszonylag egységes keretbe helyezte. Elméletik
szerint a poszttraumds kognitiv véltozdsok, mint a gondolatok elnyomdsa vagy a
sérilésnek tulajdonitott jelentés és meggydz3dés, megjelennek a PTSD-ben szen-
vedd személyek tobbségénél.
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Még néhiny fontos szempontot emelnénk ki a poszttraumds hatisok fenn-
maraddsiban. A nem megfeleld, elégtelen megkiizdési stratégiik (elsésorban a
ruminativ-megkiizdési médok illetve az érzelemfékuszi megkiizdés ignordldsa)
és az akut stressz zavar kialakuldsa is lényeges poszttraumatikus rizikétényezs. A
traumdnak, traumds eseménnyel kapcsolatos ingereknek valé ismételt kitettség, az
arra valé emlékeztetés, a trauma kapcsdn kialakult jarulékos veszteségek (funk-
ciévesztés, személy-, tirgyak-, lakds-, munkahely-, anyagi biztonsig elvesztése) is
mind fenntarthatjédk a trauma hatdsait.

2.6. A térsas timogatds és a trauma

Az észlelt tarsas timogatds P'TSD-vel val6 kapcsolata rendkiviil szoros, és hang-
sulyos. Ez a leger6sebb interperszondlis tényez8, amely hatdssal van a jelenség-
re, lényeges eleme a blntudat enyhitésének, a redlis emlékek kialakitdsdnak, az
izoldlédas-veszély elkeriilésének. Ugyanakkor, pont a PTSD tiinetei és a bizalom
sérilése miatt nagyon nehéz elérni a tirsas timogatds forrdsait, észlelni annak
jelenlétét. A traumatikus események tdrsadalmi megitélése sem egyértelmien
pozitiv, példaul vitatott hdboras konfliktusok esetében, vagy amikor bdntalma-
zdsokndl az dldozatot hibdztatja a kozvélemény, melynek kovetkeztében gyakran
a stigmatizaltsag, elutasitds, meg nem értés tényével is szembesiil a traumdt atélt
egyén. Ennek kapcsdn 1ényeges kiemelniink, hogy a negativ tirsas timogatds na-
gyobb riziké, mint amennyire a pozitiv tirsas timogatds protektiv faktor. Herman
(2003) éppen ezért egyértelmiden kiemeli, hogy a timogaté kozeg két legfonto-
sabb feladatinak a trauma elismerését és kimondhatésiginak megvalésitdsat; il-
letve a jévatételért végzett kozos cselekvést tartja — minden esetben.

A kiilonféle vizsgilatok és tapasztalatok egyértelmien azt mutatjak, hogy azok a
személyek vannak leginkdbb kitéve a poszttraumatikus stressz hatdsainak, akiknek
a trsas timogatdsi rendszere mindéségileg szegényebb, vagy barmilyen ok miatt
kot6dési problémakkal kizdenek. Mivel a trauma a bizalom és biztonsig élményét
tori meg a személy életében, igy ez az érzés jelent8s akadalyit képezi a kordbban
még j6l mik6ds csalddi vagy bariti kapesolatrendszerek esetén is a tdrsas timoga-
tas elfogaddsinak. A traumaban, dltalinosan, az emberekre nézve sériil az &sbiza-
lom, és ezért a segitséget nydjtd tarsba vetett hit is megkérdsjelez8dik. Az intim
kapcsolatok sériilnek, ezéltal az izoldcié esélye rendkiviil nagy. Emellett a traumiét
4téls nagyon gyakran a ,végletek csapddjdban vergédik: vagy amnéziiban szenved,
vagy dllandéan Gjraéli a traumat. .., vagy impulziv, vagy teljes egészében legatlodik”
(Herman 2003, 66.), ezért a kornyezet felé kommunikalt ellentétes érzései (elfelej-
teni a traumadt és visszatérni a normalis élethez, illetve impulzivitds és dithkitorések
kettssége) a kozelillé személyekben is bizalmatlansigot ébreszthetnek, amelynek
eredményeként a traumdt szenvedett személy konnyen magdra maradhat, mert a
korilotte €16k nem tudjak megfeleléen kezelni, amit tapasztalnak.

A normal fejlédési krizisek altal felvetett kérdésekre, ahogy emlitettiik, Gjra va-
laszokat és megolddsokat kell taldlnia a traumat dtélt egyénnek, hogy a poszttra-
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umis stressz hatdsai helyredllithatéak legyenek. Az onkontroll, a diih és agresszié
kezelése, az autondmia és az intimitds kérdéskorének megvilaszoldsa, a bizalom
mellett, taldn a legnagyobb kihivdsok a tirsas timogatds kapcsdn. A timogaté sze-
mélynek is meg kell taldlnia az egyensilyt abban, hogy mely pontokon érdemes
tolerdnsnak és tirelmesnek lennie, és melyek azok a pontok, ahol hosszi tivon
pont a tolerdns viselkedés novelheti a személy szégyenérzetét.

3.PTSD

Az eddig dttekintett tényezSk hozzik létre az érzelemszabilyozas diszfunkciondlis
médjat mind kognitiv, mind fiziolGgiai, viselkedéses és emociondlis szinten. Jelenlegi
tuddsunk nem magyardzza meg, hogy ez oka, vagy kovetkezménye a poszttraumds
stressz zavarrd valdsanak. A trauma dtélésekor jelenlévs emdciok intenzitisa lényeges
eleme annak a folyamatnak, amely a traumatikus élmények mély idegrendszeri bevé-
s6dését okozza, és ezdltal az agy nem képes a traumit ,elfelejteni”, illetve az ingerek
kioltdsit segits folyamatok nem tudnak megvalésulni. A félelem érzésével sszekap-
cs0l6dé tanulds jelentdsége evoliicids fejlédésink sordn sz6 szerint életbevagé volt,
azonban patoldgids esetben szorongist, depressziét, PT'SD tineteket hoz létre.

A DSM-IV-és IV-R (2000) a poszttraumas stressz zavart a szorongdsos zavarok
csoportjiba sorolta, melynek oka részben a distresszt jelent események etiolégiai
szerepe, részben a klinikai képben megjelend elkerils viselkedés és hiperarousal
tiinetek. Az elkeriil$ viselkedést és magas arousalt, mint distresszre adott reakciét
értelmezték (Maercker és Karl, 2005).

A poszttraumds stressz zavart a DSM-5 (2013) a traumds és stresszorral kapcso-
latos zavarok Gjonnan bevezetett fejezetébe sorolja’?, és a PTSD diagnézisa abban

2 A DSM-5 (2013) lényeges véltoztatdsait itt ismertetjik a DSM-IV-R (2000) manualhoz képest: A
DSM-5 (2013) igyekszik vildgosabban meghatdrozni a kivalt6 eseményeket, illetve a szexudlis er8szak
konkrétan is bekertilt a definicioba. Az 4j diagnosztikus rendszer figyelembe veszi azokat a magas koc-
kazattal jaré foglalkozdsokat is, ahol a személyek tobbszor és ismételten tapasztaljdk médsok traumatikus
életeseményeit, mint példdul a katasztréfa elhdritis szakemberei, akik halottak utin kutatnak, emberi
maradvanyokat keresnek, vagy azok a rend6rok, akik ismételten szembesiilnek a gyermekbantalmazis
kovetkezményeivel, és természetesen még lehet folytatni a felsoroldst a kiemelt példakon tul is.

A traumdra adott szubjektiv reakcick a PTSD diagnosztizaldsban nem jitszanak tobbé szerepet,
és a kordbbi hdrom {8 tiinetcsoport (jraélés (B), elkertilés/bénultsdg (C), készenlét (D)) helyett négy
tinetcsoport keriil felsoroldsra. Az elkertilés/bénultsdg tiinetei keriiltek szétvilasztasra, igy az elkeriilés
(C) és a kognitiv funkciékban illetve hangulatban bekdvetkezd tartés véltozasok (D) kategoridi kiilén
szerepelnek a kirtériumrendszerben. A tartés negativ érzelmi allapot fogalmanak kihangstlyozasa eb-
ben a formdban szintén konceptudlis jitds. A fokozott készenlét (E) kapesan a kordbbi tiineteken kiviil
avakmerd, gondatlan és 6ndestruktiv viselkedés is felsoroldsra keriilt; illetve az irritabilitds és diihkitorés
helyett az irritabilitds és agressziv viselkedés formai kertiltek részletezésre (mely viselkedés leginkdbb
a ,kiizdj-fight” stresszreakciénak felel meg, a DSM-IV-R inkdbb a menekiilj azaz a flight reakciéra
koncentrilt a korabbi meghatirozasban). Hat évnél fiatalabb gyermekek esetén a PTSD diagnézisdnak
feldllitasat kilon kritériumrendszer segiti. Végiil az utols6 lényeges valtozds, hogy a disszocidciéval
(deperszonalizicié és/vagy derealizicié tiineteinek észlelése esetén) jiré altipust kiilon jelolni kell.

A DSM-5 (2013) viszonylagos frissessége miatt a PTSD diangosztikus kritériumait ismertetjik
ebben az alfejezetben.
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az esetben dllithato fel, ha (A) a személy haldl vagy halallal fenyegetd eseményt él
meg, stlyos sériilésnek vagy szexudlis er6szaknak van kitéve. Az életet veszélyezte-
t6 vagy stlyosnak itélt betegség nem feltétlentil mindsil traumatikus tényezének,
bar egyéni reaktibilitdsi kilonbségnek hagy lehetdséget a manudl. Traumatikus
eseményként a hirtelen bekovetkezd, katasztrofilis események, mint mutét alatti
ébredés, vagy anafilaktikus sokk definidlhaté. (1) Az élmény lehet személyes, di-
rekt tapasztalaton alapuld vagy a (2) személy lehet az esemény tantja is. (3) Ha a
személy kozeli barédtjaval vagy hozzitartozéjaval tortént a traumatikus esemény,
akkor lényeges kitétel az esemény erdszakos, vagy akcidentlis volta. (4) Extrém
vagy iszonyatos részletekkel terhelt traumatikus események ismételt tapasztalata is
vezethet PTSD megjelenéséhez, példaul katasztréfaelhdritok, rendérok esetében.
Meédia, televizid, fényképek altali tapasztalds csak akkor vehetd figyelembe, ha ez
munkédhoz kapcsolédéan térténik, ahogy azt a (4) pont is jelzi.

(B) Az alibbi tiinetek koziil egy vagy tobb betolakodé tiinet is fennall legalabb
egy hoénapig, amely a traumédhoz kapcsolhaté és annak bekovetkezte utdn jelent-
kezik: (1) a traumédhoz kapcsol6dé visszatérd, kényszerl és betolakodé emlékek,
melyek distresszel jarnak; (2) visszatérs, szenvedést okozé dlmok, melyek tartal-
ma, és/vagy érzelmei a traumdhoz kapcsoldédnak; (3) disszociativ reakciok, mint
flashback élmények, melyek kapcsdn a személy ugy érzi, vagy reagil, mintha a
traumatikus esemény visszatért volna; (4) intenziv vagy hosszan tart6 szenvedés,
amely olyan kiils6 vagy belsé ingerekbél fakad, amely a traumatikus eseményt,
annak egy aspektusit szimbolizéljdk, vagy arra emlékeztetnek; (5) észrevehetd fi-
ziolégiai reakcidk, melyek a traumatikus eseményre vagy annak részletére emlé-
keztetd vagy azt szimbolizalé kiilsé vagy belsé ingerekre jelennek meg.

(C) A trauméval sszefliggd ingerek tartés keriilése, amelybdl legaldbb egy vagy
mindkettd fenndll a trauma bekovetkezte utin legaldbb egy hénapig: (1) elkertilés
vagy elkertlésre tett torekvés a szenvedést okozé emlékek, gondolatok vagy érzé-
sek, mint belsé emlékeztet8k kapcsin, amelyek a trauméval kapcsolatban vannak;
(2) elkeriilés vagy elkertilésre tett torekvés az olyan traumdval kapcsolatos kiilsd
emlékeztet8k kapesin, mint az emberek, helyek, beszélgetések, aktivitdsok, tir-
gyak, helyzetek, amelyek kivélthatjak a szenvedést okozé emlékek, gondolatok,
érzések megjelenését.

(D) A kognitiv funkciékban és a hangulatban tartés véltozasok kovetkeznek be
az eddig felsoroltak mellett. A személynek legaldbb két tiinetet kell egy hénapig az
alabbiak koziil megtapasztalnia a traumatikus események kapcsan (vagy a trauma
utdn ezek a tiinetek rosszabbodnak): (1) a traumdval kapcsolatos fontos részletekre
valé visszaemlékezés képtelensége, amely elsGsorban a disszociativ amnézia miatt
alakul ki, és nem pedig fejsériilés, drog vagy alkohol hatdsinak kovetkezménye;
(2) dllandé és talzé negativ hiedelmek és elvardsok 6nmagdval, a masikkal és a
vildggal kapcsolatban — negativ énkép; (3) allandé és torz kognicidk a traumatikus
esemény okai és kovetkezményei kapesin, amelyek masok vagy sajit maga hi-
baztatisihoz vezetnek; (4) allandésult/folyamatos negativ emociondlis dllapot; (5)
észrevehetSen csokkent érdekldés vagy részvétel a személy szaméra szignifikdns
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tevékenységekben; (6) masoktol vals eltdvolodds vagy elidegenedés érzése; (7) po-
zitiv érzelmi dllapotok (boldogsig, elégedettség stb.) dtélésének és megtapasztald-
sdnak tartés képtelensége.

(E) A készenlét és reaktivitds észrevehetd véltozdsa a traumatikus események
miatt. A személynek legalabb két tiinetet kell egy hénapig az alabbiak kéziil meg-
tapasztalnia a traumatikus események kapcsdn (vagy a trauma utdn ezek a tinetek
rosszabbodnak): (1) ingerlékeny viselkedés, dithkitorés (provokacié nélkiil, vagy
csekély provokécioval), melyek verbdlis vagy fizikai agresszidban nyilvinulnak
meg emberek vagy tirgyak felé; (2) vakmerd, gondatlan vagy 6ndestruktiv visel-
kedés; (3) hipervigilancia; (4) tulzott ijed8sség; (5) koncentriciés problémay; (6)
alvidszavar.

(G) A felsorolt tinetek klinikailag jelent8s szenvedést vagy szocidlis, munkahe-
lyi vagy mds fontos tertiletet érint8 funkciéromldst okoznak.

(H) A zavar nem tulajdonithaté mds, pl.: gyogyszer, alkohol, vagy egészségi
allapot kozvetlen fiziolégiai hatdsdnak.

A traumatikus események megtapasztaldsa tobb teriilet miikodését valtoztatja
meg:

— érzelemszabdlyozdsét (pl. robbanékonysig vagy lehangoltsig),

— a tudat mdkodését (disszocidciés élmények, emlékezetvesztés vagy hiper-

amnézia),

— az onészlelését (szégyen, blintudat, 6nvid, tehetetlenség, maginyossig, meg-

valtozott identitds),

— az elkovetd észlelését (bosszuvagy, irredlis hatalomtulajdonitds, paradox ér-

zések),

— az emberi kapcsolatokét (elszigetel6dés, bizalmatlansig),

— és a jelentésrendszerek médosuldsit (reménytelenség, kétségbeesés).

4. Trauma és gyisz

A poszttraumds stressz alakuldsinak komplexitdsiéba nyerhettink az eddi-
giekben betekintést. Utolsé szempontként, a kezelési lehetéségek vizola-
sa el6tt, a traumatikus eseményre adott reakciék mindhdrom szintjét érintd
veszteségfeldolgozis, gydsz szerepét emelnénk még ki.

A traumatikus torténések, az életit soran bekovetkezd krizisek és kiilonféle ese-
mények kapcsdn bekovetkezd veszteségek feldolgozdsa szoros Osszefliggésben van
egymissal. Traumatikus veszteségnek — és ezdltal a trauma és veszteségfeldolgozds
egyértelmden k6zos metszetének — tekintjik az olyan példakat, mint amikor 6n-
gyilkossig, gyilkossdg, természeti katasztréfa kovetkeztében, mas erdszakos torté-
nés miatt vesziti el valaki hozzatartozéjit, esetlegesen tanuja is a bekovetkezd ha-
lilesetnek. A felsoroltak egyértelmien traumatikus veszteségek, melyek gyiszhoz
és krizishez vezetnek.
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Azonban, ahogy a traumatikus és poszttraumads stressz hatdsainak pszichés za-
varrd alakuldsa, gy a sz6védményes vagy krénikus gydsz megjelenése sem elsGsor-
ban vagy kizdrélag a veszteség természetétdl illetve tartalmatdl figg, hanem ehhez
szdmos tényezd Osszjitéka sziikséges. A kordbbi hatékony sémék elvesztésével az
életiink ismert és értelmesnek tartott mozzanatai is semmissé vélnak, és ez gitolja
a megértést. A bekovetkezett veszteségek azonban egyedi tapasztalatot és jelen-
tést hordoznak minden személy szdmdra, igy az Gjonnan kialakult helyzethez val6
adapticiés lehetSségek is egyediek.

Fenomenoldgiailag megkiilonboztethets a normal (trauma nélkiili veszteség) és
traumatikus veszteség, illetve a szovédményes® és/vagy traumatikus gydsz** (tra-
uma dtélése és elsdsorban halilesetbdl fakadé gydszfolyamat egyiittese), illetve a

PTSD jelensége.
4.1. A normdl gyész

A gyisz folyamata lecsupaszitva tulajdonképpen egy olyan mentidlis eréfeszités,
melynek célja az elvesztett tirgyrdl valé megemlékezés képességének kialakitd-
sa 1épésrol 1épésre. A veszteség az egyénben is visszafordithatatlanul tikrozédik,
melyhez alkalmazkodnia kell. A bekovetkezd valtozds és hidny tudatositdsaval
létrejon a multtal valé megbékélés, mely utat nyit és megélhet6vé, értékelhetsvé,
értelmessé teszi a jovét. Tgy tulajdonképpen a gyaszmunka lezardsival képessé vi-
lunk 6nmagunk visszanyerésére, olyan médon, amelyben az emlékezés és a vesz-
teség értelmet nyer, és elére vivg tényezdévé vilik. Ez a normilis gyadsz folyamata
annak minden fdjdalmaéval, nehézségével egyiitt.

4.2. A traumatikus veszteség, traumatikus gydsz és PTSD

Lifton (1995, id. Herman, 2003) katasztréfik talélsit megfigyelve, szintén arra a
kovetkeztetésre jutott, hogy a trauma, mely az 4télé személyes vildgit lerombolja,
elinditja a haldl, veszteség megértésének igényét, melyben nem csak a veszteséggel,
hanem tébbek kozott a trauma okozta integritdsvesztéssel, az 6nnoén halandésig
tényével, az ebbdl fakadé félelmekkel, az 6nhibadztatis kérdésének tisztizasival is
szembestil (v.0. 3.4.1.), és melynek megval6sitasa nélkiil az élet nem folytathatd. A
veszteség feldolgozdsinak folyamata akkor zdrul le, ha a vildg djrakonstrudlhatéva
vilik, a megélt csapds értelmet nyer az egyén életében, és a halil illetve veszteség-
élmény valamilyen médon jelentést kap és beéptl a személyiségfejlédésbe.

Neria és Litz (2003) szerint a veszteség traumatikus voltit nem tudjuk dltald-
nos feltételekhez kotni. Traumatikus veszteségek tobbnyire erdszakos vagy el6re

2 A normal veszteséget megélsk kb. 5-15%-dban jelenik meg szovédményes gydsz (Rosner és Wag-
ner, 2011).

2 Traumatikus gydsz eseteinek kb. 15%-dban jelennek meg a PTSD és a szovédményes gydsz tiinetei
is, melyek a gydszmunka elakaddsihoz vezetnek (Rosner és Wagner, 2011).
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nem lathatd, viratlan események kovetkeztében fordulnak eld, és a legfébb el-
akaddsi pontot az érzelmek elnyomdsa jelenti a feldolgozas folyamatiban. A ma-
sik végpont: az eldraszté és kontrollilhatatlan érzelmek is problémaforrdsok. Az
eseményekhez kapcsolhaté, kognitiv informdciéktdl levdlasztott érzelmek névelik
mind a poszttraumds stressz megjelenésének, mind a gyaszfolyamat elakadasinak
valészintségét. Vizsgilati eredmények szerint a traumatikus veszteségek kapcsan
silyosabb intruziv tinetek és stlyosabb funkciondlis kdrosodds figyelhet§ meg,
mint ,csak” trauma eléforduldsakor (pl. bantalmazas).

A PTSD tinetek megjelenésének valészintisége traumatikus veszteségek ese-
tén elsGsorban a trauma erészakossigihoz, durvasdgihoz és kordbbi traumds ese-
mények atéléséhez, mint rizik6faktorokhoz kothetdek. Ugyanakkor a traumatikus
veszteségek és a traumatikus élmények kapcsdn is, az adott eseménynek tulajdo-
nitott jelent8ség egyéni mintizata befolydsolja erételjesen a megélt stresszreakcié
min@ségét és hatdsat.

A traumatikus gydsz két markdns jellemzGje a szepariciés distressz, amely a
kotddési személy elvesztésébdl fakad, és a traumds distressz, amely a helyzethez
val6 alkalmazkodds megterheléseibdl és a veszteség erészakos, akcidentilis voltd-
bél fakad. A poszttraumatikus megterhelések és a gydsz interferalnak egymadssal,
amely tovabbi nehézségek forrdsit képezi®.

4.3. A szovédményes gydsz és poszttraumds stressz

A gyasznak nincs normdl forgatékonyve, egyénileg mds és mds, hiszen szimtalan
tényezd hatdssal van rd. A gydsz megjelenését befolyisolja példdul a betegség le-
folyésa, a haldleset viratlansdga, a kapcsolat mindsége és jellege, a gydszol6 és az
elhunyt életkora, a gydszolé személyisége, a kordbbi tapasztalatok, a szocidlis és
egyéb timogatdsi lehetdségek.

A patolégids vagy sz6vdményes gydszt is alapvetSen a fent leirt tényezdk ala-
kitjak. Ha egy veszteség varatlan, a korabbi veszteségélmények feldolgozatlanok, a
gyasszal egy id6ben jelentds megterhelés nehezedik a gydszoléra (fizikai, lelki, eg-
zisztencialis), kordbbi pszichidtriai betegségek eléfordultak a veszteséget megéls
személy életében, akkor ezek mind rizikétényez8k a gydszmunkaval kapcsolatban
(Pilling, 2010). A szovédményes gydsz és a poszttraumatikus stressz dltal kivél-
tott tiinetek szimos ponton mutatnak dtfedést, mint példdul az emlékbetorések
(flashback) megjelenése; deperszonalizacid, derealizacié élménye; a veszteséggel
osszefiggd ingerek elkertilése; 6nhibdztatds; tehetetlenség érzése; negativ emocio-
nalis dllapot dominancidja; érzelmi gitoltsig; vagy heves, inadekvit érzelmi reak-
ciék, mint dihkitorés; a veszteség elfogaddsdnak nehézsége; a tirsadalomba valé

% Traumads veszteségeknél gyakori, hogy az elhunyt személyt nem lehet eltemetni, mert a maradvé-
nyokat nem lehet megtaldlni. Ilyenkor a megkiizdést és bizonyossdgot segitd ritusok hidnya miatt,
illetve az elképzelt, fantdzidban megjelend lehetdségek miatt még nehezebb lezirni a gyaszmunkat.
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visszailleszkedés problémadja. Ugyanakkor a szévédményes gydsz esetében inkdbb
a sokkélmény, a jové jelentéktelenségének érzése és a vilagkép széttoredezettsége
a jellemzd.

Osszességében a poszttraumds stressz és a gydszmunka interferencidi a poszt-
traumds stressz kezelésének mdsodik szakaszdban feloldédnak és a helytikre kertil-
nek. Barmilyen terdpids folyamatban is vesz részt az egyén, mind a trauma, mind
a gydsz kérdéskore relevans, és ezért a kezelés menetében, bér eltéré és egyéni
hangsullyal, de mindkett szerepet jitszik.

5. A PTSD kezelése

A trauma, a fizioldgiai szinttdl kezdve az érzelemfeldolgozasi folyamatokon it,
a viselkedésen keresztiil, az élet minden tertiletére hatdssal van. Ahogy az eddigi
informécidkbdl lathattuk, a személy szdmos teriileten megvéltozott reakciémo-
dokkal €l tovibb, ezért sziikséges, hogy a kezelés is ehhez alkalmazkodéan dtfogé
és mégis egyéni legyen. Az eddig attekintett szempontok a poszttraumds stressz-
hez kapcsolédé szubjektiv viszony feltérképezését hivatottak segiteni, melyben az
egyén szerepe, kontrolltorekvései, negativ sémidi, feleldsség- és kapcsolati rend-
szerbél fakadd személyes torténete érthet6vé vilik, és ezdltal nem csak oka, hanem
célja is lesz az élettorténetében.

Herman (2003) modelljét mint vezérfonalat kovetve tekintjiik 4t a trauma ke-
zelésének folyamatit. A trauma feldolgozdsiban az els6 feladat a biztonsdg meg-
teremtése®’; majd a torténtek rekonstrukciéja, mely elsésorban az emlékezésrél és
a gyaszrdl szél; és végil a kapcsolatok helyredllitdsa torténik meg, amely a min-
dennapi élet ritmusdnak Gjrafelvételével zarul le. Az egyén a trauma értelmének
megtalalasival, integralni tudja tapasztalatait, egyrészt a személyiségébe, masrészt
a vilaggal kapcsolatban helyreallt tapasztalataiba.

Mindaz, ami a terdpidban torténik, tulajdonképpen a trauma éltal széttorede-
zett részletek integracidjit célozza, a disszocidcié biztonsdgos kornyezetben torté-
né egységesitését. Ha az ember kimondhatatlannak érzi a traumat és annak sulyit,
akkor a megkiizdési prébédlkozdsok a nem verbilis csatorndkon prébilnak utat
talilni maguknak. A verbalizdlhaté élmények mar feldolgozhatéak, kontextusba
és id6be helyezhetGek, el lehet kezdeni keresni azt a folyamatot, ahogy a trauma
az identitdsba beilleszthetévé valik.

A megélt tapasztalatok kontextusba helyezése, verbalizdlisa — a Brewin (2001,
id. Maercker és Karl, 2005) szerinti kettSs reprezentici6 felolddsa —, a trauma el-
ismerése tehdt csokkenti a traumds stressz okozta nyomadst, fontos tényezdje mind
a krizisintervenciénak, mind a poszttraumis tiinetek kezelésének. Ez a biztonsidg
megteremtésének lényeges 1épése.

26 Mas megkozelitések a biztonsdg megteremtését és a bizalom helyreallitasat kiilon kezelik (Eckardt,

2005).
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A test feletti kontroll visszaallitisa (hiperarousal, alvds stb.) éppen olyan fontos,
mint az érzelmi, lelki kontrollé. Az ellentmonddsos érzések és viselkedés felolddsa
a tények kimonddsaval és elismerésével kezdédik, és 1épésenként épiti fel az 6n-
kontroll és autonémia érzetét. Az alapvetd biztonsigérzet megteremtése nélkiil, a
feltiré célu terdpids tilések novelik a poszttraumds stressz tiineteit.

A torténtek rekonstrukcidja minél tébb modalitds?” mentén tud megtorténni,
anndl nagyobb eséllyel tudjuk a disszocidcié okozta hatisokat lekiizdeni. A kétely
érzése és a bizonytalansdg elviselésének érzése kulcsfontossigu ebben a szakaszban.
Erdemes elkeriilni azt az irreslis elvarast, hogy a traumadt szdmizziik, elfelejtsiik a
terdpia folyamatdban. A cél nem a megterheld esemény izolaldsa, tudatbél valé ki-
soprése, hanem éppen ellenkezéleg, az élettorténetbe vald integréldsa. Ez az egyik
kulcsmomentuma az aldbb emlitett tanusigtétel terdpidknak is. A traumds veszte-
ségek szintén akkor gydszolhat6ak el, ha a trauma mar nem ldthatatlan, elkertilendé
arnyként, tabuként vagy fenyegetésként van jelen a személy életében. A veszteségek
gyésza akkor valésulhat meg, ha az eddig ismertetett folyamatok valamely terdpids
moédszer segitségével egységessé vilnak, és ezaltal a trauma élményével szembe le-
het nézni. A gyész fijdalma rendkiviil megterheld, dm elengedhetetlenil sziikséges
érzés. A tehetetlenség és/vagy dih érzését az igazsigérzet redlis médjainak meg-
talldsi torekvése, vagy a megbocsitis illetve az esetleges feleldsség megélése viltja
fel az elvégzett gydszmunka édltal. Ennek a szakasznak a végén dltaldban helyredll
a személy idéérzékelése is, kikertl a trauma id6tlenségébdl. Azonban a trauma
teldolgozisa sosem teljes, pont az élett normalis folyaméba vald visszakapcsol6das
miatt. A min@ségi valtozds azonban azon a ponton ragadhat6 meg, hogy a személy
életének kozéppontjdban mar nem a trauma 4ll, és a felmertls kérdésekkel kapcso-
latban megvan a tapasztalata arrél, hogy meg tudja oldani, kezelni tudja 6ket, igy a
kisérd reakcick sem boritjdk mdr fel alapjaiban az életének ritmusat.

27 Blaney (2009) tdzoltdk kritikus esemény stresszkezelése kapesdn leirja, hogy a torténtek azonnali
rekonstrukciéjanak milyen pozitiv hatdsai vannak a PTSD megel6zése kapesdn. A tiizolték olyan
magas rizik6ju csoportot alkotnak, akik dtlagon felil vannak kitéve a traumatikus tapasztalatok hatd-
sainak. A bajtdrsiassig erGs koteléke segiti a tdrsas timogatds megvaldsuldsat, mig az er6s maszkulin
értékek képviselete vagy a hierarchia gétoljak azt. Ugyanakkor, féleg a haldlos kimeneteld események-
nél, sikertelen mentéseknél az 6nhibdztatds miatt nagy a poszttraumds stressz megjelenésének az esé-
lye. A stressz tiineteit csirdjiban el tudja fojtani a bajtarsak és a felettesek visszajelzése az események
részletes dtbeszélése révén, amelyben a rekonstrukcié célja annak a kozos konszenzusnak a hiteles
kialakitdsa, hogy az érintett személy mindent megtett, ami emberileg lehetséges volt a katasztré-
fa elkeriilése érdekében. Azonban az érzések és események ilyen céllal vald direkt kielemzése nem
lehetséges, hiszen ebben a kozegben az ellentmondana a férfiassdg, az erd és az 6nbizalom nyilt és
rejtett értékeinek. Azonban a technikai részletekrdl valé diskurzus észrevétlenil utat nyit a személyes
megjegyzéseknek, kérdéseknek, melyek az érzésekhez vezetnek. Ezen indirekt méd azért is rendkiviil
eredményes, mert a konkrét eseményeken kiviil a kilonféle modalitdsokbdl szirmazé ingereket is
szdmitasba veszi, hiszen a dontések meghozataldban a h6érzet, fiist érzete, a litvany, szagok, hangok
egyarint szerepet jatszanak. Ezéltal a bizalom és biztonsdg helyreillitisa és a torténtek rekonstrukci-
6ja a traumds esemény utdn révid id6vel, az akut stresszreakci6 szakaszdban, tébbnyire hitelesen meg
tud valésulni, csokkentve a PTSD megjelenésének lehetSségét. Ehhez a hitelességhez hozzatartozik a
feleldsségvillalds igénye, azaz, ha valéban hibat kovetett el valaki, annak visszajelzése és véllaldsa nem
csak az adott egyénnek, de az egyiitt dolgozé csapatnak is biztonsigérzetet ad.
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A gydsz megélése utdn az utolsé lényeges elem a személy 6nmagdval valé meg-
békélése (ez elkezd3dott a feleldsségvillalis és megbocsitds folyamatiban, itt
azonban 6nmagédnak is meg kell bocsitania), a kompetencia és teljesitmény élmé-
nye, a tarsas életbe val6 visszakapcsolédis, a jové perspektivdjanak és az 4j sémak-
nak a kialakitdsa, azok alkalmazdsa. A tdrsas integracié a bizalom helyredlldsét jelzi
az intim kapcsolatok szintjén is, melyhez az identitds djraalakitdsa is szikséges
lépés. A trauma értelmessé tétele az életitban sokszor utat nyit a transzcendencia
valamilyen formdjanak megélésére is.

Azt azonban szintén egyértelmten ki kell mondani, hogy a trauma nem tdnik
el a személy életébdl nyomtalanul és/vagy visszavonhatatlanul. A kiilonféle életese-
mények distresszt jelentd hatdsdt senki nem tudja kikiszobolni az élete sordn. A
poszttraumds stressz tiinetei, mivel a distresszre adott reakciébél erednek, konnyen
elébukkanhatnak megterhelések idején. Ez nem a személy ,késziilékében 1év6 hiba”,
hanem normalis pszichofiziolégiai reakcié. A trauma intenzitdsa dltal kivaltott és
kialakitott szenzitivitds nem tiinik el nyomtalanul, sem az idegrendszerben, sem a
lelki mechanizmusokban. Ennek a ténynek az emlitése a terdpids kapcsolatnak a
része, amely segiti a személyt, hogy szervezete reakciéit megfelel6en értelmezze, és
ne tehetetlenséggel, félelemmel, hanem azzal a bizalommal vegye tudomasul, hogy a
teste és a lelke mindent megtesz annak érdekében, hogy ,vigydzzon rd”, azaz sziikség
esetén a menekiilést, de még inkabb az aktiv megkiizdést tudja megvalésitani. Eppen
ezért az sem kudarc, ha a traumat atélének id6rél idére megerdsitésre, vagy a terdpids
kapcsolatra van sziiksége, s6t ennek elfogadasa a bizalom egyik megvalésuldsa.

A legfontosabb és leggyakrabban alkalmazott terdpidkat az aldbbiakban sorol-
juk fel:

1. Trauma debriefing — kozvetlenil a traumds esemény utdni, azonnali be-
avatkozdsi forma, leginkdbb mdsodlagos prevenciéként fogalmazhaté meg,
amelynek célja a traumds stresszhatds enyhitése, a poszttraumds tinetek ki-
alakuldsdnak elkertlése.

Kritikus esemény stresszkezelés (Critical Incident Stress Management,
CISM) strukturélt kriziskezelési médszer, amely célirinyosan foglalkozik a
PTSD tiineteinek csokkentésével 2-3 nappal a trauma eseményei utdn, az
esemény teljes rekonstrukcidjira alapozva (Blaney, 2009).

2. Kognitiv viselkedésterdpia, az érzelmek, gondolatok, a viselkedés és a fiziol6-
giai folyamatok kedvezd irdnyd befolyasoldsdra, els6sorban expozicids tech-
nikdt alkalmazva a szorongis, az elkeriil6 reakcié megszintetésére. Lényeges
ezekben a terdpids formédkban a kognitiv dtstrukturdlds is.

3. Gyégyszeres kezelés, mellyel csokkenthetdk a szorongdsos tiinetek, az dlmat-
lansig.

4. Csoportterdpia, melynek sordn a betegek mas hasonlé gondokkal kizd6 em-
berekkel egyiitt néznek szembe a trauma dltal okozott nehézségekkel.

5. A pszichoedukici6, azaz a csaldd és a bardtok informaldsa, bevondsa szintén
lényeges eleme a kornyezettel valé kapesolatnak, a tdrsas timogatds kialaki-
tisdnak.
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6. Szupportiv beldtds-orientdlt terdpia.

7. Pszichodinamikus trauma-terdpia — a trauma intrapszichikus feldolgozasa és
integriciéja van el6térben, majd a self-identitds Gjraalkotdsa a cél, a médszer
épit a terdpids kapcsolatban létrejové attétel és viszontattétel szerepére.

8. Narrativ tanusdgtétel terdpia, narrativ expozicids terdpia — segitik a koherens
onéletrajzi emlékezet létrehozdsit, tanusdgtétel (testimony)®® és viselkedés-
terdpids eszkozok segitségével.

9. EMDR - Eye Movement Desensitisation and Reprocessing (Szemmozgé-
sos Deszenzitizélds és Elmény Atstrukturalds) — amely a jobb és bal félteke
miikodésének stimuldciéjaval teremt kapcsolatot emlékek és informdcick
kozott, segitve a trauma feldolgozéasit (Herman, 2003; Maercker, 2005).

6. Osszegzés

Ziarasként azt szeretnénk kihangsilyozni, hogy a traumis események hatdsa-
it alapvetGen a stressz, a krizisek és a veszteségfeldolgozis elméletein keresztiil
tudjuk megérteni. A fejezetben dttekintett ismeretanyag a poszttraumds stressz
kialakuldsdnak biolGgiai, érzelmi, kognitiv és viselkedéses hdtterét igyekezett vi-
zolni annak fényében, hogy minden rizikéfaktor egy-egy felderitésre viré tényezd
a traumatikus esemény altal kivaltott reakciéban. Az emlitett szempontok egy-egy
részletét adjak annak az egyéni értelmezési keretnek, amelyet a személy életatjd-
ban a traumatikus élmény betdlt. A trauma szerepe, kovetkezményei eltéréek, és
még genetikai érzékenység esetén sem vezetnek direkt médon a traumds distressz
tartdssd valdsihoz. Ahogy a fiziolégiai folyamatok hatdssal vannak az érzelmekre
és kognicidra, éppugy igaz ez visszafelé is, azaz a megértés és az érzések dsszehan-
goldsa dltal még a talérzékenyitett idegrendszer is képes feldolgozni és atalakitani
a negativ megterhelésekre adott reakcidit.

A tanulisi folyamatok, a timogaté kornyezet kiemelt szerepet tolt be abban,
hogy a traumds stressz ne valjon poszttraumds szindréma, majd zavar forrisava.
Ahogy a PTSD szempontjibol kiemelt rizikét jelentd szakmdknal utaltunk is ra,
az informaltsig, a megfelels kérdésekre (pl. feleldsség) adott vilaszok az elsédleges
és masodlagos prevencié szintjén is hatékonyak; a tirsas tdimogatds mar az akut
stresszreakcidt is jelent@sen csokkenti; illetve a verbalizdlds a trauma dtélését ko-
vet8en, szintén jelentds segitség.

2 A tanusdgtétel a 12 lépéses programok gyakorlatdbdl szirmazik, amikor is a személy a vele tortén-
tekrdl létrehozza, megkonstruilja sajit torténetét, megfogalmazza sajit identitdsit és a kozosséghez
és a kozosség torténetéhez valé személyes kapesolatdt. A terdpidban megtorténik a traumatorténet
és identitds viszonydnak kidolgozdsa és a végss tandvallomds dokumentdldsa, aldirdsa és dtaddsa.
Ez segiti a tehetetlenség érzésének feloldasit, a személy aktivitdsinak visszanyerését és a trauma
élettorténetbe dgyazhaté értelmének megtaldlasit. Emellett a torténtek ilyen médon megvalésulé
autobiografikus memoridba valé integraldsa a disszocidcié megsziinését célozza, az eseményeket Gjra
térhez és id6hoz koti, amely szintén lényeges hatismechanizmus.
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A krizisek, traumak, veszteségek megtorik a tudat folytonossiginak, az 6nazo-
nossignak az élményét, létrehozva a poszttraumds tineti képet. A kezelési terv
vizolasakor igyekeztiink olyan dltaldnos, 6sszegz8 és az ismertetett tuddsanyagra
épil6 képet adni, amely megmutatja, hogy a megterhels vagy tdlterhelést jelentd
folyamat barmely pontjan van lehetéség olyan hatékony beavatkozasra és timo-
gatdsra, amely a traumatikus élmény integraldsdval a fejlédés irinyiba segitheti az
egyént.
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RivEsz GYORGY

A ROSSZ GYERMEKKORI
BANASMOD KOVETKEZMENYET!

A gyermekekkel szembeni rossz bindsméd (bantalmazds, elhanyagolds) gyakori-
sdga és kovetkezményei a felnétt vildg folyamatos problémai vildgszerte. Az erd-
szak stlyos kovetkezményekkel jir a gyermekek fejlédésére akkor is, ha az nem
vezet a nyilvinvalé fizikai sériiléshez. Fontos szempont a rossz bindsméd idSpont-
ja, sulyossdga, id6tartama a gyermek életében, mert a kockdzati és kompenzacids
faktorok egyiittes ismerete nyujt lehet6séget a prevencié szdmdra.

A szocializdcié elsédleges szintere a csaldd, feladata ,megtanitani” a gyerme-
ket emberi médon élni: érezni, gondolkodni, viselkedni. Sziilék, nevelSk és mas
modellek viselkedési médok széles skaldjat nydjtjak azonosuldsi mintaként a gyer-
mekek szdmara. E folyamatban a tdlzott kontroll — igy pl. fizikai bantalmazds —
éppugy rombolé hatdsd, mint a modellszemélyek pszichés elérhetetlensége — pl.
az érzelmi elhanyagolds —, a kontroll hidnya (az angolban az utébbi idében erre az
ommission-commission szépart is haszndljik).

,...En azt litom a legnagyobb bajnak, hogy sok gyerek elvesztette azt a csalddi
biztonsigot, amely sziikséges minden ember egészséges lelki fejlédéséhez. Egy-
re nehezebben él mindenki, mégis Ggy tiinik, mintha a 1étért valé kiizdelemben
éppen az egymadsért valé torédést felejtenénk el. Egyre gyakoribban taldlkozunk
alulszocializalt, viselkedészavaros, egydltaldn ,elszabadult” gyerekekkel, akikre ta-
lin még soha senki nem tudott igazdn odafigyelni” - nyilatkozta Gadoros Jilia
gyermekpszichidter a kozelmultban (MN, 2011. november 10.).

Tény, hogy a csaldd lehet egyike a legveszélyesebb helyeknek a gyermekek éle-
tében. Az UNICEF hazankat a vildg legveszélyesebb helyei kozé sorolja: a 0-14
éves gyerekek 5,7%-a stlyosan veszélyeztetett, elhanyagolt és/vagy bintalmazott
(ISPCAN, 2006).

Az, hogy hol van a fizikai bantalmazis kiiszébe, mi fogadhaté el a fegyelme-
zésben és mi nem, ma is vitatott kérdés. Egy 1980-as felmérés szerint az amerikai
sziilsk tobb, mint 90%-a egyetértett a kisgyermekek testi fenyitésével. Hatirozott
kiilonbséget tettek a fizikai bintalmazds és a testi fenyités kozott: a testi fenyités
a sziil8 vagy gondozé korrekcids vagy kontrolldlé aktusa, amely sériilést nem, de
fijdalmat okoz (Straus, 1994). De nem kell ilyen messzire menniink: a kézelmult
nagy vihart kavaré torténetében egy Clean Hands Hungary nevi fiktiv szerve-
zet szolgiltatdsként gyermekek testi fenyitését kindlta ,szakszerden, megfelel$

! Jelen tanulmany részleteket tartalmaz az alabbi munkdbdl: Révész Gy. (2013). A gyerekek alkalmaz-
kodasi stratégidi a rossz bindsmoédhoz. Magyar Pszicholigiai Szemle, 68,1. 89-105.
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engedélyek birtokdban” az Interneten, s nem egy szil6 — taldn sajit tehetetlen-
sége okan(?) — €lt is volna a lehetSséggel. (Az eredeti szoveg mér nem taldlhatd;
http://www.tisztakezek.info)

A korin elszenvedett rossz bandsméd komplex kdrosoddst okoz a gyermek éle-
tében: (el)rontja tirsas kapcsolatait, kognitiv képességeit, testi-, lelki egészségét. A
rossz bandsméd genericiérél-generdciora ,,6r6kl6dik”, olyan problémiérdl van szé
tehdt, amely elterjedtsége és kévetkezményei miatt feltétlen figyelmet érdemel.

1. A kotédés: az anya-gyermek kapcsolat

Az anya-gyermek interakcié neuronok ezreit aktivilja, Uj agyi pilyakat alakitva.
Oxytocin hormon szabadul fel ilyenkor a kommunikaciés helyzetben — kivaltva
nyugalom, biztonsdg és elégedettség érzését, csokkentve a szorongdst, egyediildl-
l6an megerdsitve az anya-gyermek kapcsolatot, a kotddést. (A szeretet- vagy sze-
relem hormonként is ismert oxytocin a késbbi érzelmi kapcsolatokban is szerepet
kap, de tudunk transzgenericiés hatdsokrdl is: az anyai gondoskodds mindsége
hatissal van az utéd stressz-reaktivitisara, 1d. késébb). A kotédés masfelsl inte-
raktiv, kolesonos tarsas aktus, amely megfelel keretnek tinik szdmos késébbi visel-
kedéses probléma, igy az elhanyagolds, bintalmazis elemzésére és megértésére is.
A kot6dés elmélet szerint a belsé munkamodell a masokkal valé kapcsolat sordn
megélt tapasztalatok és kélesonhatdsok nyomdn alakul ki, mely kezdetleges fogal-
mi reprezenticick alapja énmagunk és mésok elkiilonitésének és donté szerepet
jatszik a késdbbi pszicho-szocidlis mikodésben. A belsé munkamodell dltaliban
stabil, részben azért, mert szocidlis hittere ugyanaz, mésrészt azért, mert szelektiv
moédon értelmezi az Gjabb élményeket, tapasztalatokat, hogy azok megfelelnek-e
a kordbbi képviseleteknek. Ugyanakkor dinamikus rendszer is, mely ,frissithets”:
a csecsemd ¢és kisgyermekkor egyre Gsszetettebb és kifinomultabb absztrakt kog-
nitiv képességei az interakcidk szélesebb korére reflektil, mint a sziil6-gyermek
kapcsolat. Szamos kutatds kimutatta, hogy a munkamodell médosulhat, ahogyan
az életkorulmények viltoznak. Bowlby (1969/1982) szerint a belsé munkamodell,
mint a szelf mésokkal valé kapcsolatdnak reprezenticidja minden késGbbi tirsas
kapcsolat prototipusa: igaz ez a gyermek tarsas kapcsolataira, mds felnéttekkel, igy
tandraival valé kapcsolataira, majd pedig romantikus kapcsolataira is. Prospektiv
longitudinalis vizsgalatok szerint a biztonsdgos kot8dést gyermek sokkal fiigget-
lenebb, rugalmasabb, nagyobb az énbizalma, szocidlis érdeklédésd, mély kapcsola-
tokkal rendelkezik (Fonagy, 1999).
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nem kiszdmithaté oy PR
ségtol. és javithatja is a tanu-
lasi képességet.
A szociilis tanulds
képessége kirosodott.
A kognitiv fejlédés is
Malandé vaey ifesz- érintett, amig 6ndllé
Kovetkezetesen . 8y 1 tanuldsra nem képes
) . t6. A figylemet vagy )
Elkeriils nem vilaszkész, rd a gyerek. Személyes
crio vagy gyakran 222 lii gﬁ:g Voasgy kapcsolatokat nem
agressziv. keresniz & igényl6 absztrakt
: készségek (pl. szd-
mitogépezés) fejléd-
hetnek ki szelektiv
médon.
Sem 6nalléan, sem
7 avarba eits. mii- kapcsolatokban nem
Dezorganizilt | Bintalmazé landé. h JHO tal tud hatékony lenni;
anco, RASZOMIAAN | hem képes beillesz-
kedni az iskoldba.

1. tablazat. Kotédési stilus és fejlédési implikdciok (Forrds: Rees, 2008, 529.)
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A kotédé nevelés elényei: a gyerekek kevesebbet sirnak, jobban biznak sziileikben és
magukban, jobban fejlédnek testileg, érzelmileg, intellektudlisan, fiiggetlenebbek,
telfedez8bbek, 8szintén érdeklédnek masok irdnt, képesek intimitdsra, emberekhez
koétédnek, megtanulnak adni és kapni, konnyebben fegyelmezhetéek, nyelvfejlédé-
stk gyorsabb. Kénnyi belatni, hogy a k6t6dé nevelés specidlis igényt, koraszilott
vagy ,nehezen kezelhetd” gyerekeknél kulonosen hasznos. A bantalmazott gye-
rekek reprezenticiéi sziileikrdl és magukrdl nagyobb valdszintséggel negativak,
mint 4ltaldban a gyerekeké. Elhanyagolt gyermekek esetében magasabb a negativ
onreprezenticié mértéke. Ez Gsszefligg a pozitiv sziiléi figyelem hidnyédval, mely
jellemzg az elhanyagolt gyerekekre. Még szexudlisan bantalmazott gyerekeknél is
tobb pozitiv szelf-reprezenticiot taldltak, mint az elhanyagolt gyerekeknél. A ban-
talmazott gyerekek 80-90%-a bizonytalan kot8désti (Cicchetti és Valentino, 2006).
Azt azonban fontos protektiv tényezdnek kell tekintentink, hogy a bantalmazott
gyermek mikdzben bizonytalanul két6dik a bantalmazé sziil6hoz, ugyanakkor biz-
tonsdgosan kotédhet a nem bantalmazé sziil6hoz vagy gondozéhoz.

2. Az apa-gyermek kapcsolat

Amikor Bowlby és masok megfogalmaztik az anya-gyermek kapcsolat lénye-
ges szerepét a mentilis egészség kialakuldsiban, nem sok figyelmet szenteltek az
apiaknak. Az apai hatdsok azonban igen fontosak.

Ezek: az apai elkotelezettség — kozvetlen személyes interakcié a gyermekkel, mely
magaban foglalja a gondviselés, jaték, kikapcsolédds és tanitds tevékenységeit; az
elérhetoség/hozzdférhetiség — az apa olyan poziciéja, mely lehetévé teszi a gyermek
szdmdra az apdval val interakci6 létrehozdsit, ha arra aktudlisan sziiksége lenne;
végiil a feleldsségvdllalis — a gyermek gondozdsaért, valamint tervek kialakitisa és
cselekvések végrehajtdsa a gyermek elldtdsa érdekében (Lamb, 2010).

Ha az apa fokozottabb mértékben részt vesz a nevelésében, az ilyen apédk gyer-
meke (Allen, 2002):

- az apa sajat végzettségétdl fiiggetlenil jobb esélye van a fels6foku végzettség

elérésére;

- kevésbé hajlamos erdszakra, biinézésre és barmiféle osszetlizésre a torvény-

nyel;

- tobb olyan pozitiv tulajdonsdggal rendelkezik, mint empitia, 6nbizalom, szo-

cidlis kompetencidk;

- rugalmas, alkalmazkodé és kevésbé élnek benne nemekkel kapcsolatos szte-

reotipidk;

- nagy valészintséggel aktiv és pozitiv szerepet fognak betdlteni majd a sajit

gyerekeik nevelésében.

Pollack (1998) talaléan fogalmaz: az apa nem férfianya (“Fathers are not male
mothers”, 113.), az apa-fit kapcsolat kiilonleges feladata hozzdjirulni a fiagyer-
mek fejlédésének maszkulin utjdhoz. Az apdk bevondddsa pozitiv hatdssal van a
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gyermekek (elsdsorban a fiuk) kognitiv fejlédésére is. Gyermekek iskolai karrierjét
elésegiti az apai jelenlét: a magasan involvilédé apik gyermekei nagyobb mértéki
belss kontrollt tulajdonitanak maguknak, magasabb az 6nbecstilésiik. A gyermekek
édesapjukkal folytatott kommunikdcidjuk sordn tobbet beszélnek, valtozatosabb
szokészletet hasznilnak, tobbszor szolgilnak magyarizattal az apak kezdeménye-
zésére és hosszabban fejezik ki magukat. Mindez bizonyiték lehet arra a hipotézisre,
hogy az apdk egyfajta nyelvi hidat képeznek a gyermek és a kilvilag kozott (Fluori,
2005). Az apik viselkedése erdteljes hatdssal van a gyermekek problémamegoldé
képességére is. S hogy végiil az anyai és apai hatisok Gsszefliggésérdl is ejtsiink szét:
az anyik viselkedése jobban befolyisolja a babdk kot6dését, az apai bevonédas pedig
abban segit, hogy ez a k6t6dés biztonsigos legyen. Lamb, Pleck, Charnov és Levine
(1987) szerint az ilyen csalidokban mindkét szild igényei kielégtilnek: az apdnak a
kozelség irdnti vagya, az anydnak pedig az, hogy karriert csindljon. Ezek a kapcsola-
tok alapvetSen gazdagabbak, mert mindkét fél pozitivan éli meg mind a hézassigot,
mind a gyereknevelést. Erés pozitiv kapcsolat anyédval, apaval a gyermekkor egészén
at j6 hatdssal van a késébbi partnerkapcsolatok mindségére is (Moeller, 2001).

Ma az apik ,eltiinése”, kivonéddsa a csalddbdl, a nemi szerepek viltozdsa igen
meghatdrozé hatdssal van jelen generdcié lelki fejlédésére, mert pont az dltaluk
létez6 dinamikus egyensilyra épild rendszer bomlik fel. Az iskolabdl kimaradt
gyerekek kézel 70%-a apa nélkil nevel6doétt, szignifikdnsan tobb pszichoszomati-
kus és mentalis problémdjuk van. Az apa nélkil feln6vé gyerekek tovabbi jellem-
z8je lehet az érési folyamatok felgyorsuldsa, a szabilyszegé viselkedés gyakoribbd

véldsa és a parkapcsolatok fellazuldsa (Kruk, 2010).

4. Rossz bandsmaéd, kotédés
és a kognitiv készségek kozotti kapcesolat

Informiéciéfeldolgozds szempontjabdl kiemelked8en fontosak a figyelmi folya-
matok, melyek fejlédésében hirom figyelmi rendszert kilonitenek el: elsS a szii-
letéskor kezdddik, a figyelem alap-aspektusat foglalja magiba, ez az éberség, az
alvési szakaszok és az arousal szabélyozdsa. Mdsodik szint szintén a sziiletéstdl
figyelhetS meg, ez az orientdcic képessége. Ez utébbi az elsé hat hénap alatt na-
gyon gyorsan fejlédik, ez a feltétele a szenzoros ingerek szelekci6jdnak. Jelent8sé-
ge abban dll, hogy a csecsemd a kornyezetre orientalédik és ezzel ,bejirédnak” a
szenzoros palydk. A harmadik figyelmi rendszer a masodik év vége felé fejlédik ki,
a figyelmi kontroll, az egyén azon képessége, hogy fenntartsa dsszpontositdsit egy
adott ingerre. Evidens, hogy az anyai viselkedés, a gyermek érzelemreguliciéja és
a tartds figyelmi teljesitmény szoros Osszefliggést mutat: szignifikins dsszefiiggés
van a magas anyai melegség/érzékenység és a tartés figyelmi teljesitmény kozott 2
és 4,5 év kozott (Graziano, Calkins és Keane, 2011). Igaz ez a gyerekek és tandraik
kozotti kapesolatra is. A pozitiv kotelék gyermekek és tandraik kozott val6szind-
leg batoritja a nyelvi kommunikaciét, igy segit megszerezni a nyelvi képessége-
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ket. A biztonsdgosan kot6ds gyerekek figyelmi, nyelvi, pszichomotoros, tovabba
metakognitiv készségei jobbak, mint a bizonytalan kot6dést gyerekeké. A kotddés
és a kognitiv/tirsas készségek kozotti kapcesolat kétirdnyu: a felndttekkel és a kor-
tarsakkal valé kapcsolatban megnyilvinulé nyelvi és tirsas készség megkonnyiti
a tarsas helyzetek kezelését, ezért a tandrok is konnyebben és érzékenyebben re-
agilnak a gyerekekre, ami ismét néveli az interakciék szdmat. Ezzel szemben a
bizonytalanul k6t8d6 gyerekek kevésbé vizsgilgatjak kornyezetiiket, (ehhez mar
korabban is alacsonyabb szintl anyai utbaigazitds tarsult!), kevésbé timogaté a
tarsas kornyezet, szegényesebb a helyzetkezelS készségiik, mint a biztonsdgosan
kotsds gyereknek. Mas széval a bizonytalan gyerekek — akar egyediil, akdr tdrsas
helyzetben — hijdn vannak szdmos, a kognitiv fejlédést segitd viselkedésnek, egy-
szerlien azért, mert kevésbé tudnak élni a tdrsas és fizikai kérnyezet altal kindlt
spontdn tanuldsi lehetdségekkel. Ambivalens kotddési gyerekek alacsonyabb szin-
td kommunikéciés készséget mutatnak, tartés figyelmiik szegényesebb a struktu-
ralt és fesziiltségekkel telt feladathelyzetekben.

E példik nyoman konnyd belatni, hogy a rossz bandsmédnak nincs direkt
kapcsolata az iskolai teljesitménnyel, pl. az elhanyagolds inkdbb jir alacsonyabb
teljesitménnyel, mint a fizikai bdntalmazas, de itt is fontos szempont a gyermek
életkora, a rossz bandsmdd id8tartama és silyossiga (Johnson-Reid, Drake, Kim,
Porterfield és Han, 2004).

5. Erzelemszabélyozs

Az érzelemszabilyozas az a folyamat, amely sordn az egyén befolydsolja milyen
érzelmei legyenek, milyen helyzetekben ,legyenek” azok, hogyan tapasztalja meg és
fejezze ki azokat. Az érzelemszabilyozasi folyamatok tudatostdl tudattalanig tarté
spektrumon helyezhetéek el. A tudattalan belsé munkamodellek — sajat magunk és
jelentds mds személyek kapcsolati reprezenticiéja (melyek fontosak a személykozi
kapcsolatok és az érzelmek, indulatok kezelésében) — mellett a tudattalan stratégidk
szerepet kapnak az emlékek szervezédésében is. A folyamat masfeldl interperszo-
nalis eredetd, az anya-gyermek kapcsolatban a kotédéselmélet (Id. ott) is hangsa-
lyozza. Kénnyt beldtni, hogy a csecsemd teljes mértékben fiiggs helyzetben van,
tulélésében gondozdjanak reakcioi kulesfontossaguak. A sirds — ami leggyakoribb
kivélts oka a bintalmazdsnak és elhanyagoldsnak (!) — normdl helyzetben a kozelség
keresését, gondozéi viselkedést valt ki, mely mind a baba, mind az anya fesziiltségét
csokkenti (Soltis, 2004). A bantalmazé csaldd azonban ,toxikus” kornyezet, amely
szamottevs kockdzatot jelent a gyermek szdmadra a tirsas alkalmazkodas és a fejlé-
dés legkiilonfélébb tertiletein (Cicchetti és Toth, 2005). A rossz bindsméd kilono-
sen kritikus az érzelemszabdlyozds, a kezdeményezs, motivald, valamint a szervezd
adaptiv viselkedés teriiletein, a stresszteli életesemények megelézésében és kezelé-
sében. Gyerekek a rossz sziil6i bandsmad feltételei mentén alakitjak ki viselkedési
stratégidikat, melyeket adaptivnak tekintiink abban a kornyezetben valé alkalmaz-
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kodasi folyamatban. Ezek az adaptiv eréfeszitések azonban maladaptivva vilnak,
hosszu tivon gyengitik a szabdlyozisi és alkalmazkoddsi médokat. Megfigyelték,
hogy fizikailag silyosan bantalmazott 3 hénapos csecsemd fokozott félelmi reak-
ciékat, dihét és szomorusdgot mutat az anya-gyerek kapcsolatban (Gaensbauer,
Mrazek és Harmon, 1981). Ez az eredmény kiilonésen figyelemremélts, mert ezek
az érzelmi reakcidk tipikus fejlédés esetén 7-9 hénapos korban alakulnak ki, mds-
feldl jelzik az imént emlitett toxikus kornyezetre valé adaptiv (!) valaszt. Bantalma-
zott gyerekek kevésbé pontosak kiilonféle érzelmi dllapotok felismerésében, ugyan-
akkor fizikailag bantalmazott gyerekek fokozott érzékenységet mutattak haraggal
kapcsolatos jelzésekre, mds érzelmi jelzésekkel szemben. Nagyon pontosak a dithds
arc észlelésében, valamint sokkal tdgabb perceptudlis kategéridjuk van a dih észle-
lésére nem bantalmazott gyerekekkel szemben. Feltételezik (Cicchetti és Valentino,
2006), hogy a 3 hénapos korban megélt stlyos fizikai bintalmazds azokat az idegi
kapcsolatokat (szinapszisokat) erdsiti meg, melyek a félelmet kozvetitik, mig a po-
zitiv érzelmi dllapotokat kédolé szinapszisokat visszametszi. Ez magyardzhatja meg
sérilékenységiiket, biztonsigostdl eltéré kotddési mintdikat, nehézségeiket késSbbi
tarsas kapcsolataikban. A korai tapasztalatok hatdsai iskolaskorban is jellemzdek:
fizikailag bantalmazott gyerekek videén bemutatott felndtt dithos interakciéra in-
tenzivebb félelmi reakciét mutattak a kontroll csoporthoz képest. Ezzel konzisz-
tens az a megfigyelés is, hogy bdntalmazott gyerekek a kisérleti dith-helyzetekre
kontroll tarsaikhoz képest vagy alul- vagy tulkontrolldlt vagy ambivalens reakcickat
adtak. Fontos megjegyezni, hogy a bintalmazds sulyossiga, id6pontja és id6tartama
éppugy jelent riziké-, mint kompenzal6 hatist a tirsas viselkedésben is. Igy atlag
29 éves, 11 éves koruk el6tt bantalmazott gyerekek 30%-a mutatta a rugalmas al-
kalmazkodds 6-8 tertiletét, bantalmazott vagy elhanyagolt fiatal n6k sikeresebbek
ebben (Masten és mtsai, 2004). Mindezek torvényszerten teszik érintetté ezeket a
gyerekeket a kortarsi bantalmazasban (bullying), akar agresszor, akar dldozat, vagy
mindkettd pozicijaban. Ennek hitterében pedig a megélt negativ tirsas tapaszta-
latok lenyomataként funkcional6 ,rosszindulatd és veszélyes” munkamodell 4ll.

6. Tarsas kapcsolatok

A korai kotédési tapasztalatok nyoman kialakulé reprezenticiés mintk az én és
misik elkiilonitésének, a tirsas helyzetek megértésének, mindsitésének Ssmintdi. A
rossz bandsmad és a tarsas helyzetek ebbdl kovetkezd riaszté/fenyegets interpre-
ticiéja gatolja a szocidlis beilleszkedés sikerességét. A fizikailag bantalmazott gye-
rekek kevésbé pontosan kédoljik a tdrsas helyzetek érzelmi tizeneteit: ardnyaiban
tobb agressziv elemet vélnek egy problémads tirsas helyzetben, elényben részesitik
az agressziot e helyzetekben és ellenségesebbek. Azon tul, hogy ennek hitterében
kénnyt felismerniink a megel6z6 sziil6i mintikat, az igy kialakult tarsas viselke-
dés maladaptiv jellegét erdsitheti, hogy tirsas helyzetek téves értelmezése nyoman
megnyilvinul6 agressziéja provokalhatja a viszont agressziét, ami tovdbb ronthatja
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tirsas poziciéjat. A legtobb gyermek tirsas és értelmi képességeinek fejlédésé-
vel parhuzamosan felhagy tdrsai bantalmazasival, mig szimosan valnak krénikus
bantalmazéva és/vagy dldozatta (errdl részletesen 1d. Révész, 2013). A bantalmazé
gyerekek csalddi hattere gyakran rendezetlen, gyakori az érzelmi elhanyagoltsig.
Megfelel§ sziléi mintdk hidnyiban kevésbé hatékonyak szocidlis képességeik, de
nehézségeik vannak konfliktuskezelési készségeik terén is. Bantalmazott gyerekek
szocidlis hatékonysdga alacsonyabb szintd, gyakoribb naluk a kontrolldlatlan ag-
resszié. Kevesebb interakciét kezdeményeznek tdrsaikkal, viselkedésiikben keve-
sebb a proszocidlis elem, dltalaban nagyobb zavart mutatnak a tirsas helyzetekben,
mely tényez8k egylittesen vezethetnek fokozottabb izolicidhoz. Fizikailag bantal-
mazott gyerekek kevésbé népszertiek tarsaik korében. Késébbi életkorban — serdi-
18kor, fiatal adoleszcencia — kevesebb intimitdst mutatnak trsas kapcsolataikban,
mint nem bantalmazott tarsaik. A bardtkozds fizikailag bantalmazott gyerekeknél
sokkal konfliktusosabb, kiilonésen versengé helyzetekben, illetve olyan helyzetek-
ben, melyek kritikusak lehetnek szimukra az érzelmi kontroll, szabédlyozds ne-
hézségei miatt. A tarsas helyzetek alakuldsiban két ut ismert: egy agresszivebb és
egy passziv, inkdbb visszahiz6dé kimenetel. Az el6z8 a fizikailag bintalmazott
gyerekeknél, utébbi az elhanyagolt gyerekeknél valészintibb. A negativ tapasztala-
tok a gyermeknek sajit magarél, masokrol, az egyén és médsok kapcsolatirél, gyen-
ge megkiizd$ stratégidkat eredményeznek, ezzel olyan 6rdogi kort hoznak 1étre,
amely gdtolja a masokba vetett bizalom érzésének kialakitdsit, az érzelmi bizton-
sdgot, a meleg, timogat6 kapcsolatok kialakitdsinak képességét. Ezt mutatja az
aldbbi, mdig jél haszndlhatd, gyermekbdntalmazassal kapcsolatos dbra.

.
A szekcid : D szekcio

a tars kicsit segit
s g ? kiilonélés, valas

fogamzas . /
terhesség . tarsvalasztas
gyermek . baratvalasztas
irrealis elvarasok : semmiiteisem a segitség
! vagyok jo € elfogadasapak
s képtelensége
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1. dbra. Helfer (1975) W.A.R. modellje
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Ebben kulcsfogalom a dinamikus pszicholégidban korabban feltirt jelenség, a
szerepvisszaforditds mint olyan viselkedési stratégia, melynek célja a bantalmazé
személy érzelmi igényeinek kiszolgdldsa, ezzel mintegy a bantalmazas ismétl6dé-
sének megelSzése. Helfer modelljében, ,az abnormdlis nevelés viliga” (World of
Abnormal Rearing - W.A.R. - hdboru) négy szektorban értelmezi az ismétl6ds
bantalmazis egy lehetséges oki hatterét. Mint az 1. abrin ldthatjuk, a kapcsolat
egyik motivuma a tdrs segitségének reménye. A kapcsolatbdl sziiletd gyermekkel
szemben sajit multjuk és igényeik szerint gyakran jelentkeznek irredlis elvdrd-
sok. Gyakori, hogy a gyermekben a sziil§ sajit gyermekkora felnStt szerepl6it ldt-
ja (hogy a gyermek nyugtassa meg 8t, vigasztalja meg, vigydzzon rd stb.) s ez a
szerepvisszaforditas hattere. Tgy 6rdogi kor alakul ki, amibél csak kiilss segitséggel
lehet kilépni.

A gyermekkorukban bantalmazott, gyermekiikkel elutasitoként viselkeds,
multbeli tapasztalataikat feldolgozni nem tudé anyik kozott gyakoribb a rossz
bandsméd ismétlédése. Ezzel szemben azoknal az anyiknil, akik képesek voltak
feldolgozni korai bantalmazdsi tapasztalatukat, a bantalmazds valdszintisége le-
csokkent.

7. A rossz bandsmdd okozta tartds stressz és sérillékenység

Felmertilhet a kérdés, hogy a rossz bindsméd imént trgyalt kovetkezményeit —
kotédés, tarsas kapesolatok, kognitiv folyamatok, érzelmi szabalyozds deficitje —
mi kozvetiti? Gyerekek szdmdra a csalddi kornyezet, szocidlis hattér és a rossz
bindsmdd - elhanyagolds, bintalmazas fesziiltségforrasok, melyek lehetnek ugyan
dtmenetiek vagy tartésak, de stressz forrisok a gyermek szimdra. Az pedig Selye
(1978) felfedezése 6ta ismert, hogy a stressz, mint a szervezeti egyensulyi dllapot
észlelt veszélyhelyzete kivaltja az autoném idegrendszer fokozott mikodését vagy
a hormonszekréciét. A HPA (limbikus-hypotalamikus-hipofizis-adrenalin) ten-
gely a stresszre adott biolégiai vilasz legfontosabb biolégiai mechanizmusa. Aho-
gyan a szervezet az anya-gyermek kapcsolatban (k6t6dés) oxytocin, Ggy stresszre a
kortizol kivélasztisival reagil. Ez a szervezet adaptiv vilasza, de ismert a stressz-re-
akci6 kronikus mobilizacijanak neuron kérosité hatdsa is (Bremner, Southwick és
Charney, 1999; Sapolsky, 1996; De Bellis, 2001). Vizsgilatok azt is igazoltdk, hogy
a glikokortikoid lebomlasa (hypokortikolizmus) szintigy neuron karosité hatdssal
bir. A szervezet ,érdeke” tehit elkeriilni a glitkokortikoid hiperszekréciéjit éppugy,
mint annak hiposzekréci6jit (Sapolsky, 1996). A stressz biolégiai kovetkezményet,
a gliikokortikoid hiper- és hiposzekrécidja oka az idegsejtek atréfidjanak. A neu-
ron veszélyeztetés (,neuroendangerment”) mértéke — vagyis az, hogy a szteroidok
sérilékennyé teszik az idegsejteket, mivel csokkentik annak egy késébb bekovet-
kez8 neuroldgiai inzultussal szembeni ,tdléls” kapacitisit — ezaltal folyamatosan
névekszik. Allatkisérletek igazoltik, hogy a glikokortikoidok direkt hatsai, a

dendritek szimanak cs6kkentése, megviltoztatja a sejtek anyageseréjét (celluldris
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metabolizmus), sejtvesztést eredményez, megviltoztatja a szinaptikus strukturit,
gitolja a neurondlis regeneraciét a hippokampuszban (Sapolsky, 2000). Ebbdl ko-
vetkezik, hogy a glitkokortikoid kivalasztds redukciéja megvédi a hippokampuszt
a krénikus stressz sejtveszts hatdsaitél. Ez kiilonosen fontos, hiszen akir a gyer-
mekkorban, akidr a felndttkorban elszenvedett trauma kévetkezménye lehet a
hippokampusz volumen csékkenése. Erdekes ugyanakkor, hogy akdr a pre-, akdr
a postpubertdskori traumatikus esemény kevésbé kdros, mint a fejlédési szakasz-
ban (peripubertds) elszenvedett trauma kovetkezménye. A velShiivelyesedés ,,sé-
riilékenységi ablaka” a fiiknal kordbban, a linyokndl egy kicsit késébb kovetkezik
be. A korai szexudlis bantalmazds a hippokampusz, a késébbi gyermekkorban
elszenvedettt szexudlis bantalmazds pedig a prefrontalis kéreg térfogatcsokkené-
sét idézheti el6. Ezek a megfigyelések a rossz banasméd kognitiv teljesitményekre
gyakorolt kirosité hatdsa miatt fontosak, ugyanis a hippokampusznak kitinte-
tett szerepe van a tanuldsban, konkrétabban a hosszatédvu vagy deklarativ (tények,
adatok) memoria funkciékban. Misfelsl ismert, hogy a hippokampusz kitinte-
tett szerepet tolt be az idegrendszer kapacitisiban, neuronok regeneralasiban, igy
az idegrendszer plaszticitisaban. Az agyféltekéket 6sszekotd kérges test (corpus
callosum) fontos szerepet tolt be az integrativ kognitiv funkciékban. A rossz bé-
ndsmoédra valé érzékenység eltéré a nemek kozott, és a rossz bandsméd tipusa
szerint: az elhanyagolds nagyobb redukciét valt ki fitkndl, mig linyok esetében a
szexudlis bantalmazds vélt ki nagyobb sejtvesztd hatédst (Teicher és mtsai, 2004).
Kézismert a prefrontélis kéreg rossz bindsméddal kapcesolatos sériilékenysége, kii-
16n6sen a korai gyermekkorban, amikor a fejlédés titeme eleve nagyobb. Egyértel-
mi sszefiggéseket taldltak személykozi trauma és a prefrontdlis kéreg sziirkedl-
lomanyédnak volumencsokkenése kozott, ami hosszi tdvon gyengébb végrehajté és
kontrollfunkciékkal jar. A prefrontilis kéreg fejlédésében kritikus periédus a korai
gyermekkor mellett a serdil6kor is.

A stressz biolégiai és pszicholdgiai hatdsai kozotti kapesolat megértésében te-
hat értékesek azok az informacidk, amelyek a kortizol anyagcesere aktudlis és hosszii
tdvi hatdsaival toglalkoznak. Az bizonyos, hogy az akut és a krénikusan magas
kortizol szint rontja a kognitiv teljesitményt, amely a hippokampusz mikodéséhez
kotott.

Fontos tapasztalat azonban, hogy a gazdag ingerkornyezet képes csokkenteni
az anyai szepardcié kdros hatdsait és a stressz reaktivitast is. Egy kisérletben 9
hénapos gyermek kortizol szintje nem emelkedett a bébiszitter 30 perces sze-
pardciéja utdn, ha a gondozét arra kérték, hogy érzékenyen reagiljon a gyermek
jelzéseire, mig jelentsen nétt, amikor azt az utasitist kapta, hogy hideg, tivol-
sdgtarté médon viselkedjen. Id8sebb, iskolai el6készités gyerekek kortizol szintje
alacsony érzékenységt kornyezetben nétt, mig magas érzékenységti gondozasi fel-
tételek esetében nem (Dettling, Parker, Lane, Sebanc és Gunnar, 2000). A gyer-
mekkorban elszenvedett rossz bindsmdéd néveli a stressz-érzékenységet, tartés, a
felnéttkorban is fennmaradé vélaszreakciokat rogzithet. Heim és mtsai (2000)
laboratériumi stresszhelyzetben, a kontrollcsoporthoz képest szignifikinsan ma-
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gasabb ACTH vilaszt kaptak gyermekkorukban bantalmazott nék esetében. Ez
a gyermekkori bdntalmazds tartés kovetkezménye, ami jelentGsen hozzédjirul a
késébbi pszichopatoldgiai kérképek kialakuldsahoz: a biolégia stressz-rendszer
vulnerabilitisa emelkedik.

8. A rossz bindsmdd és a gén-kornyezet
interakcié: epigenetikus hatdsok

Az anyai (gondoz6i) viselkedés utédokra gyakorolt hatdsainak vizsgélata és ered-
ményei hosszi évtizedek 6ta preferdlt teriilete a pszicholégidnak. A rossz bands-
méd transzgenerdciés ismétlddésének elméletei (annak ellenére, hogy az ismétls-
dések ardnyai jelentGsen eltérnek a retrospektiv és prospektiv kutatdsokban — ez
utébbiakban alacsonyabb az ismétlédések ardnya), massziv hat6tényezdket gyani-
tottak. Az azonban csak az utébbi években vilt ismertté, hogy a kornyezeti — igy
az anyai gondozds — tényez8i hatdst gyakorolhatnak a genetikai program kibon-
takozdsaban (Kosztolanyi, 2012; Varga, 2011). Allatkisérletek sokasdga igazolja az
anyai gondoskodds hatdsait pl. a gondoskodds-goromba bindsmaéd- elhanyagolds
dimenzidiban, hogy az utéd egyébként genetikailag programozott idegrendszeri
strukturdlis — és ami témank szempontjdbdl fontosabb — funkcionilis fejlédésére
alapvet$ hatdst gyakorol: vagy elGsegiti e program kibontakozdsit vagy ellenke-
z8leg ,elnémitja” (metildci6). Ez tehdt nem a DNS-t valtoztatja meg, hanem a
DNS-ben rogzitett genetikai program megvalésuldsit.

A humin megfigyelések kozil ismert, hogy pl. a gyermekkori bantalmazis és
szerotonin transzporter gén interakciéja jé prediktora a késébbi depressziénak
(Caspi és mtsai, 2002, id. Lakatos, 2011). Egy vizsgéilatban a sziiléi bindsméd
(Parental Bonding) alacsony pontszdma és a tulvédés kockdzati tényezdje a de-
pressziénak, a felnéttkori antiszocidlis viselkedésnek, kdbitészer hasznalatnak, kii-
16nféle szorongisos zavaroknak stb. Osszefiiggéseket taldltak tovibba az alacsony
anyai gondoskodis és a cerebrospindlis folyadék CRH szintje k6z6tt. Nem klinikai
mintdn, az anyai gondoskodds magasabb szintje, az 6nbecstilés magasabb szintje,
valamint cs6kkent vondsszorongds mellett, alacsonyabb nyal kortizol szintet taldl-
tak (Champagne és Curley, 2012). Sajat kordbbi vizsgilatunkban (Révész, 2004),
a bantalmazé sziil6i csoport esetében PBI skdldkon ugyancsak alacsony szeretet,
magas kontroll és talvédés pontszamokat talaltunk.

9. A prevencié lehetGségei

A rossz bandsméd kovetkezményei eltérnek aszerint, hogy az egyedfejlédés me-
lyik periédusdban tortént, mennyi ideig tartott és mennyire volt sulyos, kdrosité
hatdsd. Tgy a kordn elszenvedett bantalmazas biztosan megneheziti egy késgbbi
tejlédési periédus kihivdsaival valé megbirkézist, noveli a rossz bandsméd gene-
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rici6s atvitelének valészintségét (Rutter, 1989a, 1989b). A krénikus bantalmazds
iskolaskorra néveli az externalizdlé problémadkat, a fiatalkori biinelkévetést, ala-
csony szint( reziliencidt, csokkent tdrsas és megkiizd6 hatékonysdgot eredményez,
szemben azzal, ha a rossz bandsméd dtmeneti periédusra korlitozédott (Jaffee
és Maikovich-Fong, 2011). A statisztikai elemzés szerint gyerekek erészakos vi-
selkedése szinte elére megjésolhaté volt kilonésen azokban az esetekben, ahol
az anya-apa irdnyu volt a bdntalmazds, és ez erésebb faktornak bizonyult, mint a
kor, a nem vagy az apa irdnyabdl gyerekre irdnyul6 bantalmazis szerepe. A szii-
16k egymds kozotti er8szakos viselkedése még a kozvetleniil gyerek felé iranyulé
bantalmazasnal is fontosabb pl. a kortdrs bantalmazas oki hétterében, és mindez
kedvezétlen hatist gyakorol a késdbbi tarsadalmi beilleszkedésre is.

Tartds potenciondld faktorok:
Ha a sziil6k maguk is bantalmazottak voltak; pszicholégiai és szociolégiai
okok.
Atmeneti potencidld faktorok:
Stressz, veszteségek, fizikalis kdrosodasok, betegségek, jogi nehézségek, hazas-
sdgi vagy csaladi problémak. A gyermek fegyelmezésének problémii, vagy a
gyermek fejlédési kriziseinek id8szakai alatt bekovetkezett események.
Tartds védifaktorok:
A sziil6k sajit életében j6 sziil6-modelljeik voltak, a sziil6k kozotti j6 kapcsolat.
Atmeneti véddfaktorok:
A szocidlis, anyagi helyzet javuldsa, hdzassdgi harménia helyredlldsa, a gyermek
kilép egy nehéz fejlédési periédusbol.

A tranzakcionilis modellben (Bronfenbrenner, 1979, id. Cicchetti és Valentino,
2006) megkiilonboztetiink gyermeki, sziil6i, kornyezeti rizikéfaktorokat, tovabbd
facilital6 és kompenzdl6 faktorokat. Ez utébbiak is lehetnek dtmenetiek és tartésak.
A rendszer minden szintjén vannak rizikéfaktorok és kompenzilé tényezdk, me-
lyek amellett, hogy befolydsoljik a bintalmazds megjelenését a modell adott szint-
jén, hatnak a tobbi szintre is. Példdul, ha egy felndtt csalidot alapit (mikrorendszer)
és elStorténetében szerepel, hogy bantalmazott volt, ez predeszinalhatja arra, hogy
6 is bantalmazé, vagy elhanyagolé legyen. Csalddjiban (mikrorendszer) és a koz-
vetlen tirsadalmi-gazdasdgi kornyezetében (exoszisztéma) lehetnek olyan tovabbi
tényezdk, amelyek névelik a rossz bandsméd valdszintségét, de az is lehetséges,
hogy ez utébbi szintek — inkdbb kompenzicids faktorokként mikodve — cs6kken-
tik a bantalmazds megjelenésének valészintségét.

A rossz bandsmdéd olyan 6ssztirsadalmi probléma, melynek megelézésében, ke-
zelésében elengedhetetlen a kilonb6z8 professziéju szakemberek egytittmiikodé-
se. Arra kell torekedniink, hogy csokkentsiik a veszélyeztets faktorok és néveljik
a véds faktorok szerepét!
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A SZOMATIKUS BETEGSEG
MINT TRAUMA

1. Testi betegség mint trauma
1.1. Lehet-e trauma a testi betegség?

Ha pszichidtriai szempontbdl kozelitjiik a kérdést — vajon tekinthetd-e traumd-
nak egy testi betegség? —, érdemes rdtekinteni az osztlyozé rendszerek ,dlldsfog-
laldsdra”.

A DSM-III a traumiét ugy definidlta, mint olyan stresszes eseményt, amely
kiviil esik a szokdsos mindennapi élményeken, és szinte mindenkiben igen sulyos
visszahatast valt(hat) ki.

A DSM-III TR hozziteszi, hogy ilyen lehet az élet, vagy a testi épség silyos
veszélybe kertilése; ugyanakkor kikoti (legaldbbis a magyar véltozatban), hogy
nem tartozik ide pl. az elhizédé betegség, akkor sem, ha a személy azt szubjektive
igen jelentSsnek tartja. A DSM-IV és -TR mar megengeddbb; olyan esemény-
18] beszél, amely valds, vagy szubjektiv megélésben az életet vagy testi épséget
veszélyeztetd; azonban nem nevesiti a szomatikus betegségeket. A DSM-V-ben
tjdonsdg, hogy a PTSD nem a szorongdsos zavarok égisze alatt helyezkedik el,
hanem 6ndllé csoportot kapnak a trauméval és stresszorral Gsszefiiggs zavarok
(reaktiv kot6dési zavar, gétolatlan tdrsas kapcsolati zavar, possztraumds stressz
zavar, akut stressz zavar, alkalmazkoddsi zavar, nem meghatdrozott traumaval és
stresszorral kapcsolatos zavar). Ez jelentds valtozdsnak tekinthetd, hiszen ravila-
git arra, hogy a traumatizalédas kovetkezményei mennyire kiillonbozéek lehetnek,
ugyanakkor még kevesebb teret ad annak, hogy a testi betegségek (vagy bizonyos
véltozatai) beleférhessenek a trauma definiciéjaba. A traumatizdlédassal oly gyak-
ran egylttjaré szomatikus egészségproblémdkra sem torténik semmi utalds (az
alvaszavar megemlitésén kiviil).

Annak ellenére, hogy a krénikus szomatikus betegségeket a diagnosztikai
rendszerek alapjin nem tekinthetjiik egyértelmten trauménak, a szakirodalom-
ban mar évtizedekkel ezelétt elkezdtek megjelenni azok a kutatdsok, amelyek a
traumatizalédassal kapcesolatos jellemzdket irtik le ezekben a betegségekben.

1.2. A szomatikus betegség mint trauma’ jellegzetességei

Ha elfogadjuk, hogy a szomatikus betegség lehet traumatikus hatdsu, érdemes
szemiigyre venni, hogy mely jellemzdi illenek bele a trauma hagyomdnyosabb fo-
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galmi keretébe, s melyek azok, amelyek potencidlisan médositjak/kitdgitjak a szik
definicidt, s arra utalnak, hogy egy-egy testi betegség (diagnézisa, jelentése, meg-
itélése, a vele jar6 kezelés) specidlis kihivasokat jelenthet.

Klasszikusan kétféle alaptraumat kilonboztethetiink meg: a természeti kataszt-
r6fak, balesetek altal okozott traumdkat (foldrengés, cunami, drviz, bizonyos bal-
esetek); illetve a szocidlis, ,mdsok” altal okozott traumakat (kozeli kapcsolatokban
a fizikai, szexudlis, érzelmi abuzusok; ,tdvolabbi kapcsolatokban” a hédboruk, me-
rényletek, politikai és valldsi traumatizdlé események).

Egy fenyegetd testi betegség mindkett6tdl kilonbozik abban, hogy beliilrsl
fakad, belilrsl ,tdimad”, ami egy kilonleges pszicholdgiai helyzetet teremt. Ne-
hezebb a szocidlis mésikat, masokat vagy a természetet okolni; és mivel nem egy-
szerre, egy helyen érint tdmegeket (mint pl. a természeti katasztr6fik), nehezebb
az élményben osztozni, a szocidlis hdlé védészerepét igénybe venni. Mindezekbél
kovetkezik, hogy a szomatikus betegség mint trauma kedvezhet az 6nvadlas fel-
er6sodésének, illetve az elszigetelédésnek. (Ehhez hozzéjarulhat az is, hogy sza-
mos elképzelés erésen hangsilyozza a személy felelGsségét egészségének/betegsé-
gének alakuldsiban.)

A szomatikus betegség mint trauma abban is jellegzetes, hogy nem egyszeri
(pl. mint egy természeti katasztréfa, vagy az életet veszélyeztetd baleset), s nem is
abban az értelemben krénikus, hogy ugyanaz az élmény ismétlédik hossza idén
keresztil (pl. hosszu tava szexudlis visszaélések, fogvatartds). Egy kronikus beteg-
séggel valé szembestilés folyamdn szdmos traumatikus élmény megjelenhet: a di-
agnozis megélése (f6leg, ha az adott betegséghez erésen fenyegetd reprezenticick
tarsulnak), a kezeléssel jaré élmények (elsGsorban a testkép sériilése), a tirsadalmi
stigmatizaciéval kapcsolatos élmények (pl. HIV fert6zés), a megismétlédés/kitju-
las fenyegetettsége, az akut fizikai torténésekben (infarktus, sztrék, 1égzési elégte-
lenség, szivelégtelenség) pedig példaul a megélt kontrollvesztés élménye. Ebben
az értelemben a szomatikus betegség akdr kulonb6zé traumatikus élmények so-
rozatit is jelentheti az érintetteknek. A sulyosabb szomatikus betegség hosszabb
idére (hetekre, hénapokra, akar évekre vagy véglegesen) felborithatja a személy
kordbbi szerepeit, s az ehhez valé alkalmazkodds kiilon megterhelést jelent; hiszen
egyszerre érintheti az énkép kilonbozs aspektusait (testi, parkapcsolati, csalddi,
munkahelyi, gazdasagi, stb.).

Ugyanakkor a szomatikus betegség (és a személyre kifejtett hatdsa) a ,klasszi-
kus” traumakkal szdmos alapjellemz8ben megegyezhet, s gyakran meg is egyezik:

* megrendiilhet a személy vildgba, 6nmagiba vetett hite (jellemz&en az egész-

ség, sérthetetlenség, halhatatlansig tertletein),

* erGs lehet a kiszolgaltatottsig, tehetetlenség, kontrollvesztés élménye (mind

a tiinetek, mind a kezelés teriiletén);

* az eseményt (betegséget, kezeléssel és szerepekkel jaré valtozdsokat) sziiksé-

ges integralni az élettorténetbe;

* amegkiizdésben — a szakirodalmi adatok szerint is — nagyon hasonlé mecha-

nizmusok segithetnek, mint mas traumdk esetén.
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A kulonbo6zd testi betegségek, dllapotok jelentSsen eltérhetnek abban, hogy a
traumatizdlédds mely aspektusait hordozzék elsGsorban, vagy milyen mértékben
hordozzik azokat. igy nagyobb eséllyel jelenthetnek traumatikus élményt azok
a betegségek, amelyekrdl a személyben (adott kultirkérben) az a reprezenticié
él, hogy gyégyithatatlan, ,haldlos”; azok, amelyek erés stigmatizaciéval, kirekesz-
téssel jarnak (pl. erésen fert6z6 vagy erkolesileg elitélendd viselkedéshez kotdd-
nek); amelyeket a testi én integritdsdnak lithat6 sériilése kisér (kiilss elviltozasok,
mitétek); s amelyek hirtelen életveszélyes dllapotok megélésével jarnak (sztrok,
infarktus, erds fiziol6giai egyensilyborulds).

1.3. A testi betegség mint trauma - torténeti vonatkozdsban

A trauma és szomatikus tiinetek, illetve testi betegség kérdéskore nem uj kelett a
szakirodalomban, ugyanakkor az lithaté, hogy a téma (kapcsolat) egy-egy szelete,
kérdéskore jelenik meg; dtfogé tanulmény nem igazin talalhat6. Szamos publiké-
cié azt mutatja be, hogy traumatizilt személyeknél (és poszttraumads stressz za-
varban /PTSD/ szenvedéknél) kiemelten gyakoriak a szomatikus tiinetek, beteg-
ségek. Annak ellenére, hogy a mai napig is kérdéses, hogy a szomatikus betegség
mennyire foghaté6 fel traumaként, szinte az Gsszes testi betegségben publikéltak
adatokat arra vonatkozéan, hogy megemelkedett a poszttraumds stressz tiine-
tek mennyisége. Egy wjabb, erételjes irinyvonal pedig a poszttraumds névekedés
(PTN) jelenségét vizsgilja kiilonb6z8 szomatikus betegségek esetén.

Jelen tanulmanyban — a térténeti szdlnak megfeleléen — izelitt olvashatunk
abbdl, hogy a traumatikus események 4téléinél mennyire gyakoriak a testi pa-
naszok; majd a PTSD és PTN irodalmit tekintjik at. A leir6 ismeretek mellett
tékuszalunk a . komorbiditds” lehetséges hittérmechanizmusaira, kiilon fejezetben
targyaljuk a PTSD és PTN viszonyit, s azt, hogy milyen tényez6kon mulhat, hogy
egy traumatikus élmény hatdsira inkabb patologizdlédis vagy fejlédés indul-e el.

2. Trauma és fizikai egészség — szomatikus tiinetek

és betegségek PTSD-ben

Szamos vizsgalat megerdsitette, hogy a PTSD a szomatikus tiinetek megemelke-
dett mennyiségével jir egyiitt mind a klinikai, mind pedig az dtlagpopulaciéban.

Az elsédleges egészségligyi rendszert igénybevevs személyek esetében Gillock,
Zayfert, Hegel és Ferguson (2005) térképezték fel a PTSD és fizikai tinetek ard-
nyit és kapcsolatit. Azt taldltik, hogy a PTSD-s csoport kedvezdtlenebb fizi-
kai egészséggel —rosszabb édltalinos egészség mutatékkal, tobb fijdalomtiinettel,
gyengébb fizikai funkcionaldssal — volt jellemezhetd.

Hibords veterinok mintdjin tobb vizsgélat is sziiletett. Ausztrdl vietnimi
veteranok kozott az dtlagpopuldcidhoz viszonyitva magasabb volt a szomatikus
orvoslas igénybevételének az ardnya, és szimos betegség gyakoribbnak bizonyult
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(gyomorproblémak, asztma, ekcéma, iziileti gyulladds, mozgisszervi betegségek,
magas vérnyomds) (O’Toole és Catts, 2008). Ezek a problémédk a PTSD diagné-
zissal mutattak kapcsolatot, nem pedig a hiboruts trauma ,mértékével” (gyakorisig,
idétartam), vagy a trauma kériili disszocidciokkal. Igy a szerz6k amellett érvelnek,
hogy a PTSD és a trauma hatdsara kialakul6 mechanizmusok (jellegzetes hossza
tiva mikodésmaédok) feleldsek a szomatikus sériilékenységért, nem pedig maga
az akut esemény. A szerzdk a hattérben immunoldgiai mechanizmusokat feltéte-
leznek.

Vaccarino és mtsai (2013) vietndmi veterdnok korében (307 ikerpdr) vizsgaltdk,
hogy a PTSD tlinetek megléte hosszu tdvon milyen hatdst fejt ki a szivre; s hogy
jelent-e magasabb kockdzatot korondriabetegség iranyiba. Tobb mint 10 éves lon-
gitudinalis vizsgilatuk ramutatott, hogy a korondriabetegség gyakoribb a PTSD-
vel diagnosztiziltak korében (22,6% vs 8,9%; OR: 2,2) az egyéb viltozok kont-
rollja mellett is. Héttérben a hormonalis véltozasokat, ezen belil is a szimpatikus
hiperreaktivitds szerepét emelik ki a szerzdk, amelynek hatdsira a mindennapok
szintjén nagyobb hemodinamikai terhelés éri a szivet. A szerzdk taglaljak, hogy
a PTSD-vel egyiittjiré mtikodésbeli jellemz8k nem csak a korondria-betegség
kockazatit, hanem az egyéb sziv-eredetd problémak (pl. infarktus) kockdzatit is
megemelik. A szimpatikus hiperaktivitison tdl az alacsony szivritmus-variancia
(alacsony paraszimpatikus miikodéslehetdség), a HPA-alteracickkal kapcsolatos
metabolikus valtozdsok, valamint az egészségmagatartds is hittérmechanizmus-
ként jelenhet meg a PTSD-sziv-érrendszeri betegségek kapcsolatiban. Vetera-
nok korében gyakori a szomatikus betegségek halmozdédasa; Avdibegov, Delic,
Hadzibeganovic és Selimbasic (2010) a PTSD-s veterinok 40%-andl tobb mint
3 szomatikus betegség meglétét irtdk le, ezek kozott leggyakoribbnak a magas
vérnyomds, angina pectoris, derékfdjds, degenerativ csontbetegségek és agyi érbe-
tegségek bizonyultak.

Pacella, Hruska és Delahanty (2013) metaanalizis ald vontak korabbi 62 tanul-
miényt, amely a PTSD és szomatikus tiinetek egyiittjarasat vizsgalta. A legerd-
sebb kapcsolatot a poszttraumds és ,altalinos szomatikus” tiinetek kézott taldltdk
(amely magiban foglalta a potencidlis szomatizicids eredet tiineteket is), majd
gyakorisdgban ezt a fdjdalmak koévették. Ezen kiviil tobb szomatikus betegség
egylttes fenndlldsa, rosszabb fizikai életmindség, sziv- és 1égzérendszeri tiinetek és
gyomor, bélrendszeri tiinetek voltak jelentdsen gyakoribbak, mint a nem-PTSD-s
populéciéban.

3. PTSD a kilonboz§ testi betegségekben

Az elmult évtizedekben szinte minden silyosabb szomatikus betegséggel vagy
dllapottal kapcsolatban végeztek olyan vizsgdlatokat, amelyek a poszttraumds tii-
netek, vagy stressz-betegség gyakorisigit probaltdk feltérképezni. A kutatdsi ered-
mények tobbsége azt mutatja, hogy a szomatikus betegség diagnézisdval rendelke-



A szomatikus betegség mint trauma 295

28 péacienseknél magasabb a PTSD el6forduldsa mint az egészséges populciéban;
ugyanakkor a gyakorisig szimos tényez8nek — tobbek koézott a betegség tipusinak
—a figgvénye. A magas komorbiditds potencidlis okt taglalva mind pszicholégiai,
mind neuroendokrin és immunmechanizmusok teritékre keriilnek a szakiroda-
lomban. A kévetkezSkben oly médon vélogatunk a tanulmanyok kozétt, hogy a
szomatikus betegségek minél szélesebb tirhazit érintsiik, s kitekintstink a bejéslé
tényezdk, s néhdny hittérmechanizmus irdnyaba is.

3.1. A PTSD gyakorisiga, bejoslé tényezdk, lehetséges
mechanizmusok pszichoszomatikus betegségekben

Chung, Rudd és Wall (2012) vizsgalatiban az asztmds betegek 3%-a felelt meg a
PTSD diagnézisinak, ugyanakkor t6bb mint 40%-a mutatott részleges PTSD-t
(tineteket). A PTSD-s jellemzdk nem voltak 6sszefliggésben a megkiizdéssel,
egyediil a betegség stlyossdga bizonyult szignifikdns el6rejelzének, vagyis azoknil
voltak gyakoribbak a PTSD tiinetei, akik betegségiiket sulyosabbnak észlelték.
Sztrok-talélsket vizsgilva Goldfinger és mtsai (2014) a PTSD bejosléjanak a fia-
talabb életkort, a visszatér$ dtmeneti agyi keringészavart, a nagyobb foku sztrékkal
kapcsolatos korldtozottsdgot és az orvosi tiinetek magas szamat talaltik; a legfébb
protektiv faktornak pedig a szocidlis timasz bizonyult.

Einsle, Kraft és Kollner (2012) kardioldgiai és onkolégiai betegek korében
kiilonb6z8 mérdeszkozok segitségével igyekeztek feltirni a traumahoz kothetd
tiinetek mennyiségét. Az eltéré médszerek eltérd gyakorisigot hoztak, és a szer-
z8k rdmutattak arra, hogy a kilonbozé testi betegségek/események a traumatikus
spektrum élményének és kovetkezményeinek kilonbézé kombindcidjat adjdk,
s hogy fontos lenne a szomatikus betegséget/torténést mint traumdt pontosab-
ban definidlni. Az eltér6 moédszertan éltal okozott bizonytalansigra mutat rd
Schaaf és mtsi (2013) szivinfarktuson dtesett személyek PTSD-s publikdciéinak
metaanalizise is (a hasznalt kérdéivek fliggvényében depressziét 14-45%-ban, szo-
rongést 13-61%-ban, PTSD-t pedig 19-27%-ban tudtak azonositani a kilénb6z4
vizsgilatok). Gyermekkori rakos betegséget tulélsk 88%-nal még 5 év elteltével is
magasnak taldltik a szomatikus és trauméval kapcsolatos tineteket (Erickson és
Steiner, 2010). A szerz8k ugy vélik, hogy a gyermekkori daganattal kezelt szemé-
lyek igen gyakran fejlesztenek ki repressziv megkiizdési stilust, ami révid tivon
adaptiv lehet, hossza tivon azonban gétolja az érzelmi feldolgozist, és tiinetkép-
zéshez vezethet.

Krénikus idiopatids urtikdridban a PTSD gyakorisiga jelentésen meghaladta
az dtlagpopuldcié értékeit, s a kontroll-csoportként hasznalt allergids betegek ér-
tékeit is (34% vs 18%) (Chung, Symons, Gilliam és Kaminski, 2010). A szerzék
ugy vélik, a korabbi traumatikus események miatt kialakult PTSD alapot teremt
arra, hogy az érintett személyek sérilékennyé viljanak a bérbetegség irdnyiba
(mint szimos mds szomatikus betegség irinydba is). Mechanizmusként a stressz
hatdsdra médosult lokélis neuroimmun korok valtozdsit valdszindsitik, amelyek
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a bérben megnyilvinulé gyulladisihoz vezethetnek. Hasonlé konklaziéra jutnak
Gupta A. és Gupta K. (2012) is, akik esettanulmanyokon keresztil példdzzik a
traumatikus életesemények miatt kialakult stresszreakcidk és a krénikus idiopdtids
urtikdria kozotti kapesolatot. Ot olyan esettanulmédnyt mutatnak be, ahol a csa-
linkitutés mellett PTSD diagnézist is kapott a beteg, s ahol egyértelmi kapcsolat
volt lithaté a trauma (még ha sokkal kordbban is érte a személyt, de valamilyen
okbdl ,aktivilédott”) és a bértinetek kozott. A PTSD pszichoterdpids kezelé-
sével parhuzamosan az urtikdria is jelent6sen javult vagy megsziint. Mechaniz-
musként a szerzdk is neuroendokrin-immun utakat valészindsitenek. A krénikus
hiperarousal a stresszhormonok mennyiségének (és ardnyainak) megvaltozdsa al-
tal ingerelheti a bér hizésejtjeit, amelyek nagy mennyiségi hisztamint termelnek,
s ez vezethet a kellemetlen tlinetekhez.

3.2. A PTSD jelensége stlyos beavatkozdsokban

A PTSD gyakorisagit taglalé vizsgilatok a sulyosabb beavatkozissal — pl. dializis,
transzplantacié — jaré dllapotokban is megjelentek. Tagay, Kribben, Hohenstein,
Mewes és Senf (2007) vese dializalt személyek esetében mérték fel a traumatikus
események és a PTSD gyakorisigit. A vesebetegek 77%-a jelzett traumatikus
eseményt az elmult hénapokban, ami megfelel az dtlagpopuldcié adatainak;
ugyanakkor 17%-nl lehetett diagnosztizdlni PTSD-t, ami meghaladja mind az
atlagpopuldci6, mind pedig a szomatikus betegségekben leirt (10-15%) értékeket.
Magit a dializist a betegek 10%-a vélte traumatikus eseménynek. M4dj transz-
planticion atesett személyek 3,7%-dndl volt diagnosztizalhaté PTSD, részleges
tipusa pedig 5,4%-dnal (Jin és mtsai, 2012). A poszttraumatikus tinetek rosszabb
életmin@séggel jartak egyiitt. Bejéslé tényezének a komplikicidk mennyisége
bizonyult, protektiv faktornak pedig a nagyobb mértékd edukacié. Sziv transz-
planticié esetében a recipiensek 10,5%-a kapott PTSD diagnézist; tovibbi 5%
pedig ,valészint PTSD” diagnézist (Stukas és mtsai, 1999). Az eredmény azért
fontos, mert kordbbi elemzések azt mutattik, hogy a PTSD prediktora (negativ
bejosloja) a transzplanticié utdni talélési idének. A kutatdk feltételezték, hogy a
recipienseknek leginkdbb az jelenthet traumatikus élményt, ha tudjik, hogy va-
lakinek meg kell ahhoz halnia, hogy 6k szivet kaphassanak. Elemzéseik szerint
azonban a PTSD bej6sloi a kordbbi pszichidtriai zavar és a gyenge csaladi kohézié
voltak. A vizsgilat arra is rimutatott, hogy a beavatkozdst nem csak a recipiensek
élhetik meg traumatikusnak, hanem a csalddtagok is, akiknél a PTSD és a ,val-
szintsithetd PTSD” gyakorisiga nem maradt el a recipienseknél mért értékektsl
(rendre 7,7 % és 11%). A csalddtagok ,érintettségére” — vagyis arra, hogy egy-
egy stlyosabb szomatikus betegség/esemény a tigabb szocidlis kornyezetnek is
traumatikus lehet — mds tanulmanyok is utalnak. Rosszindulatd daganattal rendel-
kezs gyermekek sziileinél — f6leg az édesanydkndl — ugyanannyi, vagy akér tbb
poszttraumds stressz-tiinet vagy zavar jelenhet meg, mint a betegeknél (Yalug, 1.,
Tufan, Doksat, Yalug, K., 2011).
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3.3. PTSD funkcionilis (szomatizacids) kérképekben

A PTSD tinetek vagy diagnézis eléforduldsa kilonosen gyakorinak tdnik fajda-
lombetegségekben,vagy komoly fdjdalommal jar6 kérképekben (Palacio, Krikorian,
Saldarriaga, Vargas, 2012; Morasko és mtsai, 2013; Andersen, T., Andersen, P,
Vakkala és Elklit, 2012). Hauser és mtsai (2013) fibromyalgidban szenved német
betegek 45,3%-ndl tudtak PTSD-t diagnosztizalni. A magas komorbiditds hat-
tere utdn kutatva a szerz8k megidllapitottik, hogy az érintettek tilnyomé tobbsé-
génél (66,5%-dndl) a traumatikus esemény, illetve a PTSD tiineteinek kialakuldsa
megeldzte a fibromyalgia (illetve a kronikus szétterjedd fdjdalom) jelentkezésének
az id6pontjit; 29,5%-ndl viszont forditva: a krénikus fdjdalom jelentkezése utin
jelentek meg a PTSD tiinetek (a maradék 4%-ndl ugyanabban az évben). A szer-
z8k feltételezik, hogy a PTSD a stressz-vulnerabilitds egy markere lehet, s az ilyen
tipusu személyek stresszes életesemény hatdsdra nagyobb eséllyel mutatnak szo-
matikus egészségiigyi problémdkat. Ugyanakkor a magas komorbiditds hatterében
ko6z6s genetikai hattér-sériilékenységet is valdszintsitenek.

Andersen és mtsai (2012) kronikus fijdalomszindrémds személyek 23%-ndl
talaltak PTSD-t, s a diagnézis nem fuiggott a fdjdalom-betegség fajtdjatdl. A je-
len szerz6k a magas komorbiditds hitterében a fdjdalomérzékenységet emelik ki,
mint a PTSD prediktor tényez8jét. Vizsgilatukban mind a fijdalom irdnti hipo-
és hiperérzékenységet leirtdk (hideg teszttel mérve), ami osszességében a CNS
fijdalom-szabélyozasi mechanizmusainak zavardra utal. Defrin és mtsai (2008)
korabbi tanulmanyokat szemlézve hasonlé rendellenességeket taldltak; a PTSD-
ben szenvedd személyek fdjdalomkiiszébe szignifikinsan magasabb volt mint a
normdl vagy szorongisos személyeké (vagyis veszélyes ingerekre alulreagaltak),
ugyanakkor kiiszob alatti fdjdalomingereket jelentGsen er8sebbnek észleltek. Az
el6z6 szerz6kkel Gsszhangban Defrinék is lehetséges magyarizatnak tartjik a
megviltozott szenzoros feldolgozist a PTSD-s fdjdalomszindrémasok kozott,
ugyanakkor azt is elképzelhetének vélik, hogy a fijdalmas, vagy potencidlisan faj-
dalmas ingerekre adott érzelmi interpreticidban kilénboznek a betegek. Az eny-
he ingerek irdnti hiperreakcidkat a katasztrofizdlds mechanizmusaival, a fijdalom
iranti hipovélaszkészséget pedig a disszocidciéval hozzak Gsszefliggésbe a szerzdk.
Mindez rarimel Morasco és mtsai (2013) eredményeire, akik azoknil a veterdnok-
ndl, akiknél a fdjdalomszindréma PTSD-vel is tdrsult, maladaptivabb megkiizdési
mechanizmusokat taldltak. A kétféle elképzelés azonban nem egymaist kizdré; az
idegrendszer fajdalomszabélyozasi zavara (amelyet szimos, a PTSD-ben regiszt-
ralhat6 agyi viltozds megerdsit) az érzelmi/kognitiv feldolgozéssal interakciéban
lehet felel6s a hosszan fenndll6 jellegzetességekért; a ,latszélagos” fajdalomérzé-
ketlenség mellett az enyhébb fijdalom-ingerekre valé hiperreaktivitdsért.
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3.4. Kiemelt hittérmechanizmusok a PTSD
és szomatikus tliinetek magas komorbiditdsdban

A fenti tanulmédnyok mar eldrevetitik, hogy PTSD-ben szimos olyan véltozast
leirtak vagy val6szintsitenek, amelyek kozvetité kapocsként, lehetséges hittérme-
chanizmusként jelenhetnek meg a szomatikus tiinetek irinyéba. A leggyakrabban
hangoztatott és leginkdbb feltirt eltérések a stresszvédlasz szabalyozdsanak médo-
suldsa (mind neuroendokrin, mind neuronilis szinten), valamint Gjabban a stressz-
rendszer alterdcidival 6sszefliggd immunolégiai jellegzetességek. PTSD-s szemé-
lyek korében a szimpatikus rendszer erdsebb aktivitdsit és reaktivitdsat taldltak,
ami egy szinte dllandésult hiperarousal édllapotaval jar. A HPA-tengely sajitos
médosuldsa az alacsony alap-kortizolszint, amelynek hétterében a glitkokortikoid
receptorok tulérzékenysége, s ezzel egytitt a megemelkedett negativ feedback ta-
lilhaté. Ugyanakkor a HPA-tengely a ,normalisndl” erdsebben reagél stresszteli
ingerekre. A stressz-vélasz neuroendokrin médosuldsait sszefliggésbe hozzak a
hippokampusz kisebb méretével (Zoladz és Diamond, 2013).

Ugyanakkor a kutatdk arra is felhivjdk a figyelmet, hogy a PTSD-s betegek-
nek tobbféle altipusa is lehet, s igy eltérd neuroendokrin mintdzatok valdszindsit-
hetdk; illetve, hogy nemek kozotti kilonbségek is megfigyelhetdk (Freidenberg
és mtsai 2010). Auxemery (2012) is amellett érvel, hogy a PTSD egy heterogén
betegségcsoport, s a hitterében eltéré neuroendokrin médosuldsok allhatnak. A
szakirodalomban kordbban leirt hiposzerotonerg és hipernoradrenerg csoport
megléte mellett egy hiperdopaminerg endofenotipus létezését feltételezi; amely
elsésorban azoknal valészindsithetd, akik pszichotikus tlineteket is mutatnak. Az
eltéré endofenotipusok létezése magyardzhatja a szertedgazé tinettant; egyut-
tal azonositdsuk segitséget jelenthet a terdpia megvélasztisiban. A metabolikus
szindrémaéval kapcsolatos vizsgélatok tovabbd arra mutatnak ra, hogy a PTSD ti-
netei, mechanizmusai az anyagcsere-médosuldsaval is egyiitt jarhatnak (Heppner
és mtsai, 2012), ami aztdn ,el8szobdja” lehet késébbi komolyabb szomatikus rend-
ellenességeknek, betegségeknek.

Az immunoldgiai eltérések koziil a legkiemelkeddbbek a keringé gyulladdsos
markerek megemelkedett mennyisége, a bér antigén-ingerlésére adott fokozott
vilasz, az alacsonyabb NK-aktivitds, és az alacsonyabb T-sejt szim (Pace és Heim,
2011; Heath és mtsai, 2013). Mds szerzdk annak a lehetdségét is felvetik, hogy
krénikus PTSD-ben a kozponti idegrendszer gyulladdsos folyamatai is hozzd-
jarulnak az dllapot kimeneteléhez, f6leg a komorbid depresszié megjelenéséhez
(Baker, Nievergelt, O’Connor, 2012).

Bar a vizsgilatok tobbsége abban a logikai kérben gondolkodik, hogy a PTSD
(a vele egytttjard pszicholdgiai és f6leg neuroendokrin jellegzetességekkel) vezet
a megemelkedett szomatikus sérilékenységhez, mas lehetséges kapcsolatokat sem
szabad figyelmen kivil hagyni. Maga a krénikus testi betegség is jarhat olyan bio-
16giai valtozdsokkal, amelyek megnovelik a stressz és az azzal dsszefliggd zavarok
valdszinlségét. Még kézenfekvbbnek tinik feltételezni, hogy a PTSD jellemzdi
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és bizonyos testi tiinetek vagy betegségek hétterében kozos sériilékenység hizédik
—amely lehet akdr bioldgiai, akar pszichoszocidlis, illetve ezek kombindcidja —; s igy
mindkettd (s a gyakori egylittjarasuk) e kozos vulnerabilitds ,jelének” tekinthetd.

4, Poszttraumads novekedés a kilonbozé
szomatikus betegségekben

A traumatikus eseménnyel valé szembesiilés nem vezet kotelezéen patologids dlla-
pothoz, példdul PTSD-hez. Az elmult évtizedekben szimos megfigyelés sziletett
— a legtobb taldn épp a krénikus szomatikus betegek korében —, amely arra hivta
tel a figyelmet, hogy a nehéz élethelyzettel, trauméval val6 kiizdelem akér a szemé-
lyiség fejlédését is magaval hozhatja. Az ilyen tipusi megfigyelések és kutatdsok
vezettek oda, hogy megjelent a poszttraumds névekedés (PTN) fogalma. Jelen fe-
jezetben e kérdéskort jarjuk kortil, elgszor dltalinosan, majd a krénikus szomatikus
betegségekkel kapcsolatos poszttraumds névekedés irodalombdl csemegézve.

4.1. A poszttraumds novekedés

A traumatikus életesemények szembesitenek sajit halandésiagunkkal (Hajduska,
2010). A szenvedés pozitiv, transzformativ erejér6l mar Heidegger (1962, id.
Yalom, 2003) azt gondolta, hogy a haldl tudata az, ami 6sztonozhet minket arra,
hogy egy magasabb rendi létformaba valtsunk dt. Tedeschi és Calhoun (2004) a
sulyos krizist, mint szeizmikus torténést tirgyalja, amely megkérdéjelezi eddigi
képtnket a vildgrdl, és a kognitiv sémdink dsszeomlasival fenyeget. Elméletitk
szerint a ,szeizmikus torténés” komoly pszichés distresszel jir, de ezzel egyiitt a
traumadval val6 kiizdelem a személyes novekedés lehetSségét is magdval hozza. Az
Uj valésig kognitiv feldolgozdsat ugy latjdk, mint egy foldrengés utini ujjaépitést,
amely 4j, nehéz életeseményeknek jobban ellendllé sémdk kialakitdsit feltétele-
zi. Ennek a jelenségnek a megfogisira Linley és Joseph (2004) és Tedeschi és
Calhoun (2004) ésszefoglaléja alapjan szdmos terminus sziiletett: észlelt elényok,
eré atforditds, pozitiv pszicholdgiai valtozdsok, elénytaldlds, stresszfiiggd néve-
kedés, felvirigzis, pozitiv mellékjelenségek, virulis, a jelentés feltedezése, pozitiv
adapticié és poszttraumds novekedés (PTN). A poszttraumds névekedés fogalma
Tedeschi és Calhoun (1996, 2004) alapjén gy foglalhaté ossze, mint nagyfoku
kihivist hozé életeseményekkel valé kiizdelem talajin megélt pozitiv pszichol6gi-
ai valtozas. Fontos jellemzéje, hogy a személyiség integraltsiga, miikodési szintje
meghaladja a traumdt megel6z8 szintet. Vagyis a PTN fejlédéssel, pozitiv vélto-
zds tapasztalatdval jér egyiitt, és javul a trauma el6tti alkalmazkodds képessége. A
poszttraumds novekedésnek 6t alapvets faktorat hatdroztik meg: 1. az élet foko-
zottabb megbecsiilése, 2. szorosabb, nagyobb intimitdssal jellemezhets kapcsola-
tok, 3. a személyes er fokozottabb érzése, 4. Gj életlehetéségek felfedezése és 5.
spiritualitds és egzisztencidlis kérdések felé fordulas.
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A PTN kiilonbézik a rezilienciatdl, az optimizmustdl és edzettségtsl, mert azok
a csapdssal valo sikeres megktizdéssel vannak kapcsolatban, mig a PTN a traumd-
val val6 kizdelem kovetkeztében kialakul6 transzformiciot jelenti (O’Leary és
Ickovics, 1995).

Fontos kutatisi kérdés, hogy vajon a PTN valéban elkilonithet6-e a megkiiz-
déstdl vagy a megkiizdés egy formdjinak tekinthetd. Tedeschi és Calhoun (2004)
alapjdn a PTN a traumadval val6 kiizdelem eredménye, de Park és Folkman (1997)
szerint a trauma feldolgozdsa gy tekinthetd, mint egy olyan coping stratégia,
amely sordn a szitudcios jelentés integraldsa torténik a globdlis jelentésbe. Taylor és
Armor szerint (1996) a poszttraumds novekedés mint pozitiv illizié funkcional.

A poszttraumds novekedés jelenségét szamos tertileten vizsgaljak — mint példa-
ul gyasz (Calhoun, Tedeschi, Cann és Hanks, 2010), HIV fert6zés (Milam, 2006),
nemi erészak, szexudlis abizus (Lev-Wiesel, Amir, Besser, 2004), hdbort (Powell,
Rosner, Butollo, Tedeschi, Calhoun, 2003), stb. — mi azonban jelen fejezetben a
szomatikus betegségekkel kapcsolatos irodalmak dttekintésére szikitjik a kort.

A szomatikus betegségek-poszttraumds novekedés irodalmédban tobb résztertilet
is kitintetett szerepet kap a kurrens irodalmakban. Vizsgiljik a PTN jellegzetes-
ségeit a szomatikus betegségek tipusinak/jellegzetességeinek tikrében (Hefteron,
Grealy, Mutrie, 2009); kutatjak a novekedés bejoslo faktorait és hattérmechaniz-
musait a kilénb6z6 kérképekben (Leung és mtsai, 2012; Bishop és mtsai, 2007).
Kiemelt teriilet a PTN idéi lefutdsinak kérdéskore (Zoellner és Maercker, 2006),
s az, hogy a novekedés milyen mértékben képes javitani (képes-e) az életmindsé-
get (Tomich és Helgeson, 2012). A tanulmany terjedelmi korldtja miatt itt csak
néhdny példit hozunk a kiillonb6z8 tertiletekrdl, majd a daganatokkal kapcsolatos
PTN kutatdsokra néziink ré kicsit részletesebben.

4.2. A PTN {6 bej6sloi testi betegségekben

A PTN alapvetd bejosloi a tirsas timogatds mértéke és a pozitiv coping, amelyek
egymassal is fontos interakciéban allnak. A tdrsas timogatds a tapasztalatokrél valé
gyakori beszélgetés (Cordova, Cunnigham, Carlson, Andrykowski, 2001) a meg-
nyugtatis, az érzelmi és informdacids timogatds, valamint az 6sszetartozds érzékel-
tetése dltal is segit, s a traumatikus helyzet 4ltal keltett komplex, pozitiv szocidlis
érzelmek a poszttraumds novekedés beinduldsit is facilitalhatjak (Kulesdr, 2005).
Egy koroniria betegekkel kapcsolatos vizsgélatban azt taldltdk, hogy a magasabb
névekedés kapcsolatban volt az orvoshoz jirds gyakorisigival és a rehabilitdciés
programokon val6 részvétellel is (Leung és mtsai, 2012). Ossejt transzplantaciéval
kezelt (leukémids, limfémds és mellrikos) n6knél arrél szimoltak be, hogy a rikot
taléls nék magasabb PTN-el jellemezhetdek mint a kontroll személyek, s mint
az élettdrsuk (Bishop és munkatdrsai, 2002). A poszttraumds novekedés korrelalt a
timogaté csoportban valé magasabb részvétellel, s kiilonb6z8 megkizdési médok-
kal is — mint a pozitiv dtkeretezés, érzelmi timogatds, instrumentélis timogats,
érzelmi feldolgozas és érzelmi kifejezés. A medddség vizsgilatival kapcsolatban
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az emelkedett ki, hogy a reziliencia, a tirsas timogatds és a pozitiv megkizdés
pozitivan korrelalt a PTN-el, s a variancia 34%-t magyaraztak (Yu és mtsai, 2014).
A megkiizdés részben medidlta a reziliencia, s teljes mértékben a tdrsas timogatds
hatdsit — tehdt a pozitiv coping fejlesztése facilitilhatja a PTN-t, ami klinikai
szempontbdl nagyon fontos.

4.3. A PTN adaptivitisa

A PTN pozitiv adaptiv kovetkezményekkel jarhat, amely fontos konstruktumma
teszi a klinikai és egészségpszicholégidban. Sawyer, Ayers és Field (2010)
metaanalizisiikben 38 daganatos megbetegedésekkel és HIV-el foglalkozé tanul-
mény alapjin azt taldltik, hogy kis mértéki pozitiv kapcsolat van a PTN és a pozi-
tiv mentdlis egészség és a megnovekedett pszicholdgiai jollét, kis mértékd negativ
kapcsolat a PTN és a negativ mentilis egészség kozott, és kis mértékd pozitiv
kapcsolat a PTN és a szubjektiv fizikai jollét kozott. A szerzdk szerint a PTN-t
— amely nem sokkal a trauma utdn jelenik meg — tekinthetjik a kezeléssel jaré
emociondlis distresszel val6 coping stratégidnak is, de késébb, ahogy a PTN no-
vekszik, még nagyobb hatdsa lehet a pozitiv jéllétre. Ezzel 6sszecseng Zoellner és
Maercker (2006) a poszttraumds novekedés Janus arci modellje. Kétkomponenst
elméletiik szerint a PTN illuzérikus komponense kezdetben erésebb, pozitiv illa-
zidkkal jar, amely segit az emociondlis stressz feldolgozasdban, de diszfunkcionalis
hossza tivon, mig a funkciondlis komponens (amelyet a legtobbet vizsgilnak)
konstruktiv és adaptiv, amely a traumdval valé sikeres megkiizdés utdn névekedést
hoz magival. Egy 6ssejt transzplanticién atesett betegeket vizsgdl6 tanulmanyban
azt taldltdk (Bishop és mtsai, 2002), hogy a PTN magasabb spiritualis jolléttel is
parosulhat. A kilonb6z6 krénikus szomatikus betegségekben végzett vizsgilatok
azonban nem hoznak konzisztens eredményeket; valészintleg a betegség tipusd-
nak, egyéni jellemzéknek és a haszndlt médszereknek a fliggvénye is, hogy megra-
gadhaté-e kapcsolat a PTN és az életmindség kilonbozd mutatéi kozott (Coyne

és Tennen, 2010; Zoellner és Maercker, 2006).

4.4.PTN és idébeli jellemzsk

Szdmos tényezd befolydsolhatja a poszttraumds névekedést és annak idébeli lefu-
tasit. Rajandram, Jenewein, McGrath és Zwahlen (2010) dsszefoglalé tanulmé-
nya rimutat, hogy példdul szimos vizsgilat heterogén daganatos mintdt hasznal,
pedig fontos szempont, hogy a visszaesés és a betegség stlyossiga kiilénbozé ha-
tassal lehet a novekedésre a kilonboz3 daganattipusokndl. A legtobb tanulmany
id8sebbekkel foglalkozik, s kiillonbézik abban is, hogy a kezelés mely szakaszaban
vizsgilja a PTN-t. Fontos szempont az is, hogy a Tedeschi és Calhoun-féle (2004)
modell szerint a kognitiv folyamatok idSigényesek, és az emociondlis distressz ke-
zelése is sok erdfeszitést igényel. Mindezekbdl litszik, hogy alapvetd a novekedés
folyamatjellegének feltirdsa, s igy longitudindlis vizsgalatok tervezése (Linley és
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Joseph, 2004). Zoellner és Maercker (2006) elmélete j6 kezdeményezés arra nézve,
hogy megragadja a poszttraumas novekedés komplexitisit és folyamatjellegét, s
részben magyardzhatja a PTN-el kapcsolatban sziilet$ vegyes eredményeket.

4.5. Betekintés a PTN daganatos
betegségekkel kapcsolatos irodalméba

Sumalla, Ochoa és Blanco (2009) tanulmanya rimutat, hogy a rik sok szempont-
bél kilonbozik az akut traumaktdl. Sokkal komplexebb a stresszor, s annak for-
rdsa nem a kornyezetben taldlhatd, hanem bels6 természettel rendelkezik. Nem
a multban torténtekre f6kuszdlé a trauma feldolgozasa, hiszen a betegek tobb-
nyire a jov6tdl tartanak. Mivel a kezelés hosszan tarté, és killonb6z6 fézisokbol
all, folyamatosan jelen vannak a kedvezétlen események. Az észlelt kontroll nem
a trauma kévetkezményeitl és természetétsl, hanem a kezeléstdl és a megel8z6
modszerektd] figg jobban. A daganatos betegséggel valé megkiizdés jovébeli és
folyamatos integraciét vetit el6re, nem pedig egy multbeli torés miatti helyredllast.
Fontos, hogy a diagnézissal kapcsolatos fenyegetettség és bizonytalansdg észlelése,
valamint a kezelés maga, illetve a prognézis a legerésebb faktorok, amelyek kon-
zisztensen kapcsolatban vannak a PTN-el. A szerzék megillapitjik, hogy a néve-
kedés a fenyegetettség és a sériilékenység talajin indul el, igy kevéssé elképzelhets
egy linedris kapcsolat a jollét és a PTN kozott.

Melldaganatos n8knél Cordova és mtsai (2001) foglalkoztak el8szor azzal, hogy
nem csak a distressz, de a betegséggel valé kiizdelem sordn kialakulé PTN vizsgilata
is fontos. Azt taliltik, hogy a melldaganatos nék és az egészséges illesztett kontroll
személyek nem kilonboztek a depresszié és a jollét mértékében, de a melldagana-
tos n8k magasabb PTN-t mutattak, ami az észlelt életfenyegetéssel, a betegségrsl
val6 el6zetes beszélgetéssel és a diagnézis 6ta eltelt id6vel volt kapcesolatban. Az
életkor, a csalddi allapot, az iskoldzottsig, a foglalkoztatottsdg, a betegség észlelt in-
tenzitdsa és az aktiv coping is fontos el6jelz6i a PTN-nek (Belizzi és Blank, 2006;
Danhauer és mtsai, 2013). Ms kutatisok pedig a tirsas timogatds, a spiritualitds, a
diagnézis 6ta eltelt id6 és a betegségteher magasabb induldsi szintjének lehetséges
prediktiv szerepére hivtak fel a figyelmet (Danhauer és mtsai, 2013).

A melldaganatos néknél végzett kutatisokban édltaldban a PTN faktorai kozil
az élet megbecsilése és a masokhoz valé szorosabb kétddés faktorokon taldlnak
magasabb eredményeket egészséges tirsaikhoz képest — de mindez fiigghet a be-
tegség sulyossigatdl is (pl.: tumor méret, pozitiv nyirokcsomék szdma, hormon-
kezelés stb.) (Brix és mtsai, 2013). Ezek mellett a spiritudlis valtozds (Cordova és
munkatarsai, 2001) és a személyes er6 fokozottabb érzékelése (Mols, Vingerhoets,
Coebergh és van de Poll-Franse, 2009) faktorok is kiemelkedtek egy-egy tanul-
ményban.

A betegség szubjektiv értékelésének kitiintetett szerepe lehet a novekedés be-
josldsdban, illetve a tirsak PTN-se is bej6sl6ja a melldaganattal kizdé nék néve-
kedésének (Weiss, 2004; Manne és mtsai, 2004).
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Brix és munkatirsai (2013) eredményei — miszerint a PTN 6sszpontszamban
nem talaltak kiilonbséget a melldaganatos és az egészséges nék kozott — felhividk
a figyelmet annak fontossdgdra, hogy a klinikumban ne alakuljon ki sziikségtelen
nyomds arra vonatkozélag, hogy a melldaganatos néknek magasabb PTN-t kell
mutatniuk, mint az egészségeseknek. Ezt timogatja Coyne és Tennen (2010) is,
amikor arra inti a kutatékat, hogy attél, hogy kénnyen lehet demonstrélni, hogy a
pozitiv pszicholégiai jellemz8k eldre jelezhetik a fizikai egészség javuldsdt, mégis
nehéz oki kapcsolatokat kimutatni. Ezért fontos az eréforrasok baseline kiilonb-
ségeinek regisztraldsa és a médszertan alapos megtervezése. Gorin (2010) is arra
mutat rd, hogy mielStt evidencidnak vennénk a PTN hatdsit a fizikai jéllétre, fon-
tos lenne a pozitiv pszicholdgiai véltozasokkal egyiitt vizsgdlni az immunfunkcié-
kat, a rdk progresszidjit és a mortalitdst is. A poszttraumds novekedés irodalmaban
elsésorban olyan tanulmédnyokat taldlhatunk, amelyek a névekedést a jobb életmi-
néséggel és optimdlisabb funkciondldssal hozzik osszefiggésbe (pl.: Brix és mun-
katdrsai, 2013; Sawyer, Ayers és Field, 2013), és alig akad olyan vizsgalat, amely
»keményebb” bioldgiai mutaték (pl. prognézis, talélési idd, betegségspecifikus bi-
olégiai paraméterek, stb.) és PTN kapcsolatit kutatja. Kivételnek szdmit Diaz,
Aldridge-Gerry és Spiegel (2014) vizsgdlata, melynek sordn kapcsolatot talaltak a
poszttraumds névekedés és az egészségesebb napi kortizol mintézat kozott.

A PTN adaptivitdsanak felmérése szempontjabol a jévében érdemes lenne az
életmin@ség-mutaték mellett a betegségek prognézisival osszefliggs véltozdkat is
bevonni az elemzésekbe.

4.6. A PTN mérése, tovabbi kérdések

Az eddigi ismereteink alapjin egyértelmd, hogy sokkal komplexebb keretben
érdemes vizsgalni a PTN-t a kilonbozs szomatikus betegségekben is, s szdmos
modszertani és elméleti megfontoldst ajanlatos figyelembe venni. A legtdbb ta-
nulmiény a Tedeschi és Calhoun (1996) altal kifejlesztett Poszttraumas Noveke-
désérzés Kérdsivet hasznalja, amelyet a trauma tipusitdl figgetlenil alkalmasnak
tartanak a konstruktum vizsgilatira. A teszt széles korben megbizhaténak bizo-
nyul, azonban felmertlnek médszertani problémak a hasznélatival kapcsolatban.
Onkitslt8s teszt révén szubjektiv, az utélagos fejlédéstulajdonitis miatt is kritizdl-
haté, valamint az eredeti 5 faktoros struktira sem jelenik meg a legtobb adaptd-
ciéban (pl.: Powell, Rosner, Butollo, Tedeschi és Calhoun, 2003; Taku, Calhoun,
Tedeschi, Gil-Rivas, Kilmer és Cann, 2007; Kovics, Balog és Preisz, 2012). A
kérd8iv a pozitiv valtozdsokkal pairhuzamosan nem méri az esetleges negativ vil-
tozdsokat (ilyen tesztbdl egyelSre kevés van hasznélatban (példdul: Changes in
Outlook Questionnaire, Joseph és mtsai, 1993)).

A PTN-t elérejelzd faktorokkal (pl.: distressz, depresszid, személyiségvondsok,
onfeltdrds, megkiizdés, tirsas timasz, kornyezet, spiritualitds, optimizmus, stb.)
kapcsolatban is vegyes eredmények sziilettek (Ramos és Leal, 2013). Ennek egyik
oka lehet, hogy kiilonb6z6 méréeszkozokkel mérik a PTN-t. Ugyancsak bonyo-
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lithatja a képet, hogy a vizsgilatok kiilonb6znek abban is, hogy a trauma egyszeri
vagy hosszantarté-e, vagy hogy milyen silyos a trauma, s hogy a feldolgozasiban
hol tart az illetd személy (Zoellner és Maercker, 2006). Fontos lenne a viselkedéses
és fiziolégiai indikdtorokat is vizsgdlni. A PTN folyamatjellegébdl fakadéan pedig
elengedhetetlen a pre-post design haszndlata (Linley és Joseph, 2004). A jovébeni
kutatdsoknak komplex, tobbkomponenst modellben, betegség-specifikusan len-
ne érdemes vizsgélniuk a poszttraumds névekedést, ami — amint lathattuk —olyan
jelentSs klinikai implikdciékat is magédval hozhat, amelyek fontosak lehetnek a
betegek hosszi tiva jolléte szempontjab6l (Zoellner és Maercker, 2006; Diaz,
Aldridge-Gerry és Spiegel, 2014).

5.A PTSD és a PTN kapcsolata;

sériilés vagy/és novekedés?

Mint kordbban utaltunk rd, a szomatikus betegségek traumdval kapcsolatos iro-
dalma eleinte szinte kizdrélag a patoldgids jegyekre koncentrilt, késébb — féleg
az utobbi egy évtizedben — jelent meg a lehetséges novekedés, fejlédés leirdsa. A
PTSD-t és PTN-t eredendéen gy konceptualiziltik, mint az extrém stressz-
re adott reakcidk két végpontjit. Késébb egyre tobb publikicié jelent meg arrdl,
hogy egyiitt jarhatnak; s6t a megemelkedett distressz és PTSD tiinetek megélése
a PTN bejésléja (Merecz, Waskowska és Wezyk, 2012). Finch és Beck (2014)
metaanalizisiikben szdmos (t6bb mint 40) kordbbi tanulmény dttekintésével pro-
baljiék megragadni a két konstruktum kozotti kapcesolatot. Elemzésiik megerd-
siti, hogy a trauméval kapcsolatos distressz tiinetek emelkedésével a novekedés
is nd, ugyanakkor arra is rimutatnak, hogy mig kordbban a linedris osszefliggést
irtak le a két valtozé kozott, eléfordul, hogy a kapcsolatot jobban magyardzza a
quadratikus osszefuggés. A szerzSk felhividk a figyelmet arra, hogy a kapcsolat
er6sségében, jellegében, s abban, hogy a PTN mely faktorain jelenik meg inkabb
véltozas, jelentGs szerepe lehet a trauma jellegének.

Christopher (2004) egyenesen gy véli, hogy a PTSD-vel 6sszefliggd alapve-
t6 mechanizmusok egyuttal a névekedés lehetdségét is magukban hordozzak. A
hipervigilancia segithet abban, hogy a személy a jovSben elkeriilje a traumaval
asszocidlédott helyzeteket; a kognitiv ,Gjrajitszds” hatdsdra pedig alternativ vilasz-
lehet8ségek fejlédhetnek ki. Az érzelmi disszocidcié hasznos lehet abban, hogy
képesek legyiink tdvolabbrol szemlélni az eseményeket, hogy elkeriljik a hasonlé
hibakat, s Gj értelmezések sziilethessenek. Christopher a traumdra adott reakciét
biopszichoszocidlis-evolucionista néz8pontbdl kozeliti meg, s prébélja megra-
gadni, milyen tényez6kén milik, hogy a trauma patoldgia vagy fejlédés irdnydba
visz. A szerz$ gy véli, hogy a traumdra adott vélasz jobban megérthetd, ha agy
konceptualizaljuk, mint egy evoluciésan beépitett lehetéséget a metatanuldsra —
amely sordn az énrdl, a tirsadalomrdl és a természetrél meglévs korabbi sémdink
osszetornek, s tjak alakulnak ki. Ilyen értelemben a stresszel kapcsolatos néveke-
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dést tarthatjuk a ,,normalis” vdlasznak a patologizdlédassal szemben; s a patoldgi-
ds vilasz a stressz-valasz maladaptiv moduldciéjinak koszonhetd, amely az egyén
pszichobiolégiai jellemzdinek és a szociokulturilis kornyezetnek az interakcidja-
bél ered. Patoldgia akkor alakul ki, ha az aktuélis kornyezet jelentSsen eltdvolodik
az ,evoluciésan adaptiv kérnyezettél”, ugy, hogy nem alakulnak ki olyan indivi-
dualis és kollektiv sémak, amelyek képesek lennének dthidalni ezt az 6ssze nem
illést a self bioldgiai és szocioldgiai aspektusa kozott. Christopher modellje szerint
a normdl és patoldgids stressz-vilasz kimenetek 3 6 mechanizmusban kiilénb6z-
nek: 1. vajon a személy bioldgiailag egészséges-e annyira, hogy tudja haszndlni az
elérhetd forrdsokat; 2. vajon elérhet6-e vagy létre tud-e jonni olyan kognitiv séma,
amely a stresszt és szorongdst tanuldsba, értelem taldldsaba és adaptiv viselkedésbe
képes forditani, és 3. vajon a szocidlis kornyezet elég komplex, rugalmas és vilasz
kész-e arra, hogy enyhiteni tudja a stresszt.

Ha Christopher elképzelését ,leforditjuk” a szomatikus betegségek ,nyelvé-
re”, nagyon fontos implikdciékhoz jutunk. 1. A krénikus szomatikus betegséggel
szembestld és ahhoz alkalmazkodé személy bioldgiailag éppen (és hosszu tdvon)
nem egészséges. Igy valoszintileg mindenféle traumatikus eseménnyel szemben
— legyen az a betegséggel kapcsolatos vagy attdl fiiggetlen — sériilékenyebb. Nem
csak a tiinetek zavaré volta neheziti az alkalmazkodast, hanem szdmos pszicho-
szomatikus és funkciondlis betegségben leirtik a neuroendokrin rendszerek és az
immunfunkciék médosuldsit, amely hittérjellemzdk alapvetSen vulnerabilisabbd
teszik a személyt. A krénikus betegség sok aspektusa (tinetek, kezelések, gyogy-
szerek, beavatkozdsok, alvisproblémdk) jelentSs stresszt jelentenek a szervezet
szdmdra — még akkor is, ha a személy ezt nem éli meg pszichoszocilis értelem-
ben stressznek, fesziltségnek —, s megterhelik a stressz-rendszerek miikodését. 2.
Kiemelt jelent6sége van annak, hogy a személy hogyan értelmezi a betegségét,
hogyan képes keretezni. A sikeres ,kognitiv rendezés” egyrészt a beteg megkiizdési
képességeinek a fuggvénye, masrészt a szocidlis/kulturdlis kornyezet altal kinalt
ismeretek, sémadk, sztereotipidk hatdsa alatt all. fgy a testi betegség kapcsdn megélt
traumatikus élmények enyhitésében a szocidlis kornyezetnek (média, egészségiigyi
személyzet, csaldd, sorstirsak) a ,kognitiv” szférdban is kiemelt szerepe lehet. 3.
A szocidlis kornyezet stressz-enyhitd feladata mds terileteken is kiemelkedd: a
traumatikusnak megélt élmények (diagnézis, félelmek, silyosabb beavatkozasok-
kal kapcsolatos élmények, stb..) megosztasa, azok masok dltali megértése, elfoga-
ddsa, érzelmileg timogatja a betegeket. Szdmos szerzé érvel amellett, hogy a tra-
uma negativ hatdsa valéjdban csak kapcsolatokon keresztil enyhithetd (Herman,
2011; Kulesar, 2005, 2007). Szomatikus betegségek esetében a csaldd, bardtok és
egészséglgyi személyzet timogatisa mellett jelentds szerepe lehet az Onsegitd
csoportoknak abban, hogy a betegség élménye inkdbb a fejlédés irdnyiba mozdit-
sa az érintetteket.

A PTSD-ben leirt neuroendokrin médosuldsok azt implikdljik, hogy
traumatikus élmény hatdsira — feltehetden az akut stresszben megélt hormonalis
véltozasok vezénylete alatt és az agyi plaszticitis lehetségeként — egy 'sériilékeny-
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ségi ablak’ nyilik meg; amely a kordbbi szabdlyozémechanizmusok gyengiilése
vagy felfiiggesztése révén djak alakuldsinak adja it a helyét. Kordbban az agyi
plaszticitis jelent8ségét szinte kizarélag csecsemd- és gyermekkorban hangsi-
lyozték, mara azonban kell§ adat gytilt 6ssze arra vonatkozéan, hogy a plaszticitas
lehetésége egész életiinkben fenndll, s bizonyos feltételek mellett élvezhetjik az
elényeit és — sajnos — hdtrdnyait is. Kolb és Gibb (2013) review tanulménya a
neurondlis plaszticitds 3 £6 tipusdrdl ir: a tapasztalat-elvird; a tapasztalat-fiigget-
len és a tapasztalat-fliggd (tanulds, sériilés, ers kornyezeti inger, pszichoaktiv szer
hatdsdra bekovetkezd) plaszticitdsrol. A plaszticitds kor-, agytertilet-, és id6-fliggd,
tovdbbd meghatdrozé a tapasztalat relevancidja, intenzitdsa és gyakorisdga is. A
viselkedésben és neurolégiai halézatban megfigyelhetd plaszticitissal Gsszefiig-
g6 viltozdsok a gén-expresszié médositdsival jarnak, és dtadédnak a generdci-
ok kozott. A tapasztalat-figgd plasztikus véltozdsok interakcidja figyelheté meg;
nem a tapasztalat, vagy valamely aspektusa, hanem azok interakciéja hatdrozza
meg a viltozdst; ezt nevezziik ,metaplaszticitisnak’. A plaszticitds lehet adaptiv
és maladaptiv is; s az adaptiv mechanizmusok megértése (pl. a PTN-ben torténd
véltozdsok) segithetik a maladaptiv valtozdsok kezelését is (Kolb és Gibb, 2013;
Lovdén, Wenger, Martensson, Lindenberger és Backman, 2013).

A trauma hatdsdra létrejott valtozdsok feltehet8en adaptiv tanuldsi mechanizmu-
sok, hiszen aktudlisan az egyén tlélését szolgaljik. A trauma ,elmultival” azonban
tovdbbi tanuldsra van sziikség; amelynek segitségével a személy képes a fenyege-
tettség élményét maga mogott hagyni. Ugy tinik, ebben a folyamatban minden-
képpen kiemelt szerepe van a szocidlis kapcsolatoknak, interakciéknak, hiszen az
Ujratanulds, Gjraértelmezés humdn szinten alapvetden ilyen keretben képzelhetd el.
Szdmos bizonyiték van arra is, hogy a szocidlis kapcsolatok — minéségiik és tipusuk
fuggvényében — kiilonboz3 hormonilis utakon keresztiil (oxitocin, vazopresszin,
opioidok) képesek médositani a HPA-tengely mikodését (Christopher, 2004).
Thomaes és mtsai (2014) a kulonbozd terdpidk idegrendszerre kifejtett hatdsdt
elemezték metaanalizisikben. Megallapitjdk, hogy farmakoterdpia hatdsira a
hippokampusz méretének novekedése konzisztensnek litszik mind a felnétt-,
mind pedig a gyermekkorban dtélt traumdk utdn. A pszichoterapiak idegrendszeri
hatdsa azonban mds frontvonalon nyilvinult meg; a prefontilis és hippokampalis
aktivitds novekedésében és az amygdala aktivitdsinak csokkenésében. A szerzék
ugy vélik, hogy ezek a valtozdsok a pszichoterdpia sordn végbemend tanuldssal és
a trauma dtértékelésével lehetnek osszefliggésben.

6. Osszefoglalés

A krénikus szomatikus betegségek nem sorolhaték a ,tipikus” traumék kézé; azon-
ban a vizsgilatok azt mutatjdk, hogy a traumakkal kapcsolatos jelenségek — mint
a poszttraumds stressz-tiinetek és poszttraumds novekedés — gyakori jelenségek

”

a kilonbozd testi betegségekben. A szakirodalmi ,kalandozdsbél” azt emelnénk
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ki, hogy egy testi betegség, s az ahhoz val6 alkalmazkodads kiilonb6z8 fézisai je-
lenthetnek traumdt (vagy akar traumdk sorozatdt) az érintetteknek. Maga a be-
tegség — a vele jar6 bioldgiai véltozdsok révén — alapvetden egy sériilékenyebb
miikddésmédot hatirozhat meg, s a betegség jellegének, a személy megkiizdési
kapacitisinak és a szocidlis kornyezet viszonyuldsdnak a figgvénye, hogy milyen
ardnyban jelennek meg és maradnak fenn a traumadval 6sszefligg8 zavaré tlinetek,
illetve hogy elindul-e a névekedés. A testi betegséget — amennyiben a személy
traumatikusként éli meg — érdemes ,krizisként”, vagy a ,plaszticitds id8szakaként”
konceptualizdlni, s keresni azokat a tényez8ket, amelyek segitik a fejl6dés irdnyd-
ba torténé elmozduldst. A megolddsok — mint ahogyan a traumak megélése és
az azzal kapcsolatos tiinetek kombindcidja is — nyilvinvaléan egyediek, azonban
kiemelend6 a szocidlis kornyezet szerepe. A traumdval valé megkiizdés legfébb
mechanizmusai — az élmények megosztdsa, a kognitiv Gjrastrukturalds, 4j megkiiz-
dési médok kialakitdsa, a bizalom és 6nbecstilés visszadllitisa — alapvetSen segits
szocidlis interakcidkat igényelnek; s tirsadalmi felelGsség is e lehet6ségek megte-
remtése a testi betegségekben szenvedSk szdmara.

Irodalom

Andersen, T. E., Andersen, P. G., Vakkalac, M. A. és Elklit, A. (2012). The
traumatised chronic pain patient — Prevalence of posttraumatic stress disorder
— PTSD and pain sensitisation in two Scandinavian samples referred for pain
rehabilitation. Scandinavian Journal of Pain, 3, 39-43.

Auxemery, Y. (2012). Etiopathogenic perspectives on chronic psycho traumatic
and chronic psychotic symptoms: The hypothesis of a hyperdopaminergic
endophenotype of PTSD. Medical Hypotheses 79, 667-672.

Avdibegovic, E., Delic, A., HadZibeganovic, K. és Selimbasic, Z. (2010). Somatic
Diseases in Patients with Posttraumatic Stress Disorder. Medical Archives,
64(3),154-157.

Baker, D. G., Nievergelt, C. M. és O’Connor, D. T. (2012). Biomarkers of PTSD:
Neuropeptides and immune signaling. Neuropharmacology 62, 663-673.

Bellizzi, K. M. és Blank, T. O. (2006). Predicting posttraumatic growth in breast
cancer survivors. Health Psychology, 25(1), 47-56.

Bishop, M. M., Brady, M. ]., Beaumont, J. L., Hahn, E., Cella, D., Andrykowski,
M., Horowitz, M. M. és Wingard, J. R. (2007). Late effects of cancer and
hematopoietic stem-cell transplantation on spouses and partners compared
with survival-matched controls. Journal of Clinical Oncology, 25(11), 1403-11.

Brix, S. A., Bidstrup, P. E., Christensen, J., Rottmann, N., Olsen, A., Tjonneland,
A., Johansen, C., és Dalton, S.0O. (2013). Posttraumatic growth among elderly
women with breast cancer compared to breast cancer-free woman. Acta

Oncologica, 52, 345-354.



308 A trauma lélektana

Calhoun, L. G., Tedeschi, R. G., Cann, A., és Hanks, E. A. (2010). Positive
outcomes following bereavement: paths to posttraumatic growth. Psychologica
Belgica, 50(1-2), 125-143.

Christopher, M. (2004). A broader view of trauma: A biopsychosocial-evolutionary
view of the role of the traumatic stress response in the emergence of pathology
and/or growth. Clinical Psychology Review, 24,75-98.

Chung, M. Ch., Rudd, H., Wall, N. (2012). Posttraumatic stress disorder following
asthma attack (post-asthma attack PTSD) and psychiatric co-morbidity: The
impact of alexithymia and coping. Psychiatry Research, 197, 246-252.

Chung, M. Ch., Symons, Ch., Gilliam, J., Kaminski, E. R. (2010). The relationship
between posttraumatic stress disorder, psychiatric comorbidity, and personality
traits among patients with chronic idiopathic urticaria. Comprebensive Psychiatry,
51,55-63.

Cordova,M.]., Cunningham, L. L. C., Carlson, C. R., Andrykowsky, M. A. (2001).
Posttraumatic growth following breast cancer: A controlled comparison study.
Health Psyhology, 20(3), 176-185.

Coyne, J. C.,Tennen, H. (2010). Positive psychology in cancer care: Bad science,
exaggerated claims, and unproven medicine. Annals of Behavioral Medicine, 39,
16-26.

Danhauer, S. C., Case, L. D., Tedeschi, R., Russell, G., Vishnevsky, T., Triplett, K.,
Ip, E. H., Avis,N.E. (2013). Predictors of posttraumatic growth in women with
breast cancer. Psychooncology, 22(12), 2676-2683.

Defrin, R., Ginzburg, K., Solomon, Z., Polad, E., Bloch, M., Govezensky, M.,
Schreiber, S. (2008). Quantitative testing of pain perception in subjects with
PTSD — Implications for the mechanism of the coexistence between PTSD
and chronic pain. Pain, 138, 450-459.

Diaz, M., Aldridge-Garry, A., Spiegel, D. (2014). Posttraumatic growth
and diurnal cortisol slope among women with metastatic breast cancer.
Psychoneuroendocrinology, 44, 83-87.

Einsle, F., Kraft, D., Kollner, V. (2012). Post-traumatic stress disorder (PT'SD) in
cardiology and oncology — which diagnostic tools should be used? Journal of
Psychosomatic Research, 72, 434-438.

Erickson, S.J.,Steiner, H. (2010). Trauma Spectrum Adaptation - Somatic
Symptoms in Long-Term Pediatric Cancer Survivors. Psychosomatics, 41, 339-
346.

Finch, J. Sh., Beck, J. L. (2014). A meta-analytic clarification of the relationship
between posttraumatic growth and symptoms of posttraumatic distress disorder.
Journal of Anxiety Disorders, 28, 223-229.

Freidenberg, B. M., Gusmano, R., Hickling, E. ]., Blanchard, E. B., Bremner, ]. D.,
Frye, Ch. (2010). Women with PTSD have lower basal salivary cortisol levels
later in the day than do men with PTSD: A preliminary study. Physiology &
Behavior, 99, 234-236.



A szomatikus betegség mint trauma 309

Gillock, K. L., Zayfert, C., Hegel, M. T., Ferguson, R. ].(2005). Posttraumatic stress
disorder in primary care: prevalence and relationships with physical symptoms
and medical utilization. General Hospital Psychiatry, 27, 392-399.

Goldfinger,]. Z., Edmondson, D., Kronish, I. M., Fei, K., Balakrishnan, R., Tuhrim,
S.,Horowitz, C.R.(2014). Correlates of Post-traumatic Stress Disorder in Stroke
Survivors. Journal of Stroke and Cerebrovascular Diseases, 23(5),1099-105.

Gorin, S. S. (2010). Theory, measurement, and controversy in positive psychology,
health psychology, and cancer: Basics and next steps. Annals of Behavioral
Medicine, 39, 43-47.

Gupta, M. A., Gupta, A. K. (2012). Chronic idiopathic urticaria and post-
traumatic stress disorder (PTSD): An under-recognized comorbidity. Clinics
in Dermatology, 30, 351-354.

Hajduska, M. (2010). Krizislélektan. Budapest: ELTE Eétvos Kiadé.

Hiuser, W., Galek, A., Erbsloh-Moller, B., Kollner, V., Kithn-Becker, H.,
Langhorst, J., Petermann, F., Prothmann, U., Winkelmann, A., Schmutzer, G.,
Brihler, E.,Glaesmer, H. (2013). Posttraumatic stress disorder in fibromyalgia
syndrome: Prevalence, temporal relationship between posttraumatic stress and
fibromyalgia symptoms, and impact on clinical outcome. Pain, 154,1216-1223.

Heath, N. M., Chesney, S. A., Gerhart, ]J. I., Goldsmith, R. E., Luborsky, J. L.,
Stevens, N. R., Hobfoll, S. E. (2013). Interpersonal violence, PTSD, and
inflammation: Potential sychogenic pathways to higher C-reactive protein
levels. Cyzokine, 63,172-178.

Herman, J.(2011). Trauma és gysgyulds. Budapest: Hattér Kiadé Kft.

Hefferon, K., Grealy, M., Mutrie, N. (2009). Post-traumatic growth and life
threatening physical illness: A systematic review of the qualitative literature.
British Journal of Health Psychology, 14(2), 343-378.

Heidegger, M. (1962). Being and time. New York: Harper&Row

Heppner, P. S., Lohy, J. B., Kash, T. P, Jin, H., Wang, H., Baker, D.G. (2012).
Metabolic Syndrome: Relative Risk Associated with Post-Traumatic Stress
Disorder (PTSD) Severity and Antipsychotic Medication Use. Psychosomatics,
53,550-558.

Jin, Sh., Yan, L., Xiang, B., Li, B., Wen, T., Zhao, J., Xu, M., Yang, J. (2012).
Posttraumatic stress disorder after liver transplantation. Hepatobiliary Pancreatic
Disease International, 11, 28-33.

Joseph, S., Williams, R., & Yule, W. (1993). Changes in outlook following disaster:
'The preliminary development of a measure to assess positive and negative
responses. Journal of Traumatic Stress, 6, 271-279.

Kolb, B., Gibb, R. (2013). Searching for the principles of brain plasticity and
behavior, Cortex (2013), http://dx.doi.org/10.1016/j.cortex.2013.11.012

Kovics E., Balogh P, Preisz, L. (2012). A Poszttraumas Novekedésérzés Kérdsiv
pszichometriai mutatéi hazai mintdn. Mentdlhigiéné és Pszichoszomatika, 13(1),

57-84.



310 A trauma lélektana

Kulcsir Zs. (2005). Térsas tényezdk szerepe a traumafeldolgozasban. In Kulesar
Zs. (Szerk.), Teher alatt.... Pozitiv traumafeldolgozds és poszttraumds szemé-
lyiségtejlédés. Budapest: Trefort Kiads, 9-34.

Kulesar Zs. (2007). Komplex humdn emdcick, dsszetartozds és felépiilés. Budapest:
Argumentum Kiadé.

Leung, Y.W.,, Alter, D. A., Prior, P. L., Stewart, D. E., Irvine, J., Grace, S. L. (2012).
Posttraumatic growth in coronary artery disease outpatients: Relationship to
degree of trauma and health service use. Journal of Psychosomatic Research, 72,
293-299.

Lev-Wiesel, R., Amir, M. Besser, A. (2004). Posttraumatic growth among female
survivors of child abuse in relation to the perpetrator identity. Journal of Loss
and Trauma: International Perspectives on Stress & Coping, 10(1), 7-17.

Linley, P.A. és Joseph, S. (2004). Positive change following trauma and adversity.
Journal of Traumatic Stress, 17(1), 11-21.

Lovdén, M., Wenger, E., Martensson, ]., Lindenberger, U. és Bickman, L. (2013).
Structural brain plasticity in adult learning and development. Neuroscience and
Biobehavioral Reviews, 37,2296-2310.

Manne, S., Ostroff, J., Winkel, G., Goldstein, L., Fox, K., Grana, G. (2004).
Posttraumatic growth after breast cancer: patient, partner, and couple
perspectives. Psychosomatic Medicine, 66, 442-454,

Merecz, D., Waszkowska, M., Wezyk, A. (2012). Psychological consequences of
trauma in MVA perpetrators — Relationship between post-traumatic growth,
PTSD symptoms and individual characteristics. Transportation Research, Part
F15,565-574.

Milam, J. (2006). Posttraumatic growth and HIV disease progression. Journal of
Consulting and Clinical Psychology, 74(5), 817-827.

Mols, F., Vingerhoets, A. J., Coebergh, J. W., van-de oll-Franse, L. W. (2009).
Well-being, posttraumatic growth and benefit finding in longterm breast cancer
survivors. Psychological Health, 24 (5), 583-595.

Morasco, B.]., Lovejoy, T. 1., Lu, M., Turk, D. C., Lewis, L., Dobscha, S. K. (2013).
'The relationship between PTSD and chronic pain: Mediating role of coping
strategies and depression. Pain, 154, 609-616.

O’Leary, V. E., Ickovics, J. R. (1995). Resilience and thriving in response to
challenge: An opportunity for a paradigm shift. Women’s Health, 1(2), 121-142.

O’Toolea, B. 1., Cattsb, S. V. (2008). Trauma, PTSD, and physical health: An
epidemiological study of Australian Vietnam veterans. Journal of Psychosomatic
Research, 64, 33-40.

Pace,Th. WW.,Heim,Ch.M.(2011).Ashortreviewonthe psychoneuroimmunology
of posttraumatic stress disorder: From risk factors to medical comorbidities.
Brain, Behavior, and Immunity, 25, 6-13.

Pacella, M. L., Hruska, B., Delahanty, D. L. (2013). The physical health
consequences of PT'SD and PTSD symptoms: A meta-analytic review. Journal
of Anxiety Disorders, 27, 33-46.



A szomatikus betegség mint trauma 311

Palacio, C., Krikorian, A., Saldarriaga, N., Vargas, J. J. (2012). Posttraumatic
stress disorder and chronic pain. Techniques in Regional Anesthesia and Pain
Management, 16,190 -195.

Park, C. L., Folkman, S. (1997). Meaning in the context of stress and coping.
Review of General Psychology, 1, 115-144.

Powell, S., Rosner, R., Butollo, W., Tedeschi R. G. Calhoun, L.G. (2003).
Posttraumatic growth after war: A study with former refugees and displaced
people in Sarajevo. Journal of Clinical Psychology, 59(1), 71-83.

Rajandram, R.K., Jenewein, J. , McGrath, C.PJ., Zwahlen, R.A. (2010).
Posttraumatic growth: A novel concept in oral cavity cancer care? Ora/ Oncology,
46,791-794.

Ramos, C., Leal, 1. (2013). Posttraumatic growth in the aftermath of trauma:
A literaure review about related factors and application contexts. Psychology,
CommunityHealth, 2(1), 43-54.

Sawyer, A., Ayers, S., Field, A. P. (2010). Posttraumatic growth and adjustment
among individuals with cancer or HIV/AIDS: A meta-analysis. Clinical
Psychology Review, 30, 436-444.

Schaaf , K. P. W,, Artmana, L. K., Peberdyb, M. A., Walkera,W. C., Ornatoc,
J. P, Gossipb, M. R. Kreutzera, J. S. (2013). Anxiety, depression, and PTSD
following cardiac arrest: A systematic review of the literature. Resuscitation, 84,
873-877.

Stukas, A. A., Dew, M. A., Switzer, G. E., DiMartini, A., Kormos, L. R., Griffith,
B.P. (1999). PTSD in Heart Transplant Recipients and Their Primary Family
Caregivers. Psychosomatics, 40, 212-22.

Sumalla, E. C., Ochoa, C.mBlanco, I. (2009). Posttraumatic growth in cancer:
Reality or illusion? Clinical Psychology Review, 29,24-33.

Tagay, S., Kribben, A., Hohenstein, A., Mewes, R.,Senf, W. (2007). Posttraumatic
Stress Disorder in Hemodialysis Patients. American Journal of Kidney Diseases,
50(4),594-601.

Taku, K., Calhoun, L. G., Tedeschi, R. G., Gil-Rivas, V., Kilmer, R. P, Cann, A.
(2007). Examining posttraumatic growth among Japanese university students.
Anxiety, Stress & Coping: An International Journal, 20(4), 353-367.

Taylor, S. E., Armor, D. A. (1996). Positive illusions and coping with adversity.
Journal of Personality, 64, 873-898.

Tedeschi, R. G, Calhoun, L. W. (2004). Posttraumatic growth: Conceptual
Foundations and empirical evidence. Psychological Inquiry 15(1),1-18.

Tedeschi, R. G., Calhoun, L. W. (1996). The Posttraumatic Growth Inventory:
Measuring the positive legacy of trauma. Journal of Traumatic Stress 9 (3), 455-
471.

Thomaes, K., Dorrepaal, E., Draijer, N., Jansma, E. P., Veltman, D. J., van Balkom,
A.]. (2014). Can pharmacological and psychological treatment change brain
structure and function in PTSD? A systematic review. Journal of Psychiatric
Research, 50, 1-15.



312 A trauma lélektana

Tomich, P. L., Helgeson, V. S. (2012). Posttraumatic growth following cancer:
links to quality of life. Journal of Trauma Stress, 25 (5), 567-573.

Vaccarino, V., Goldberg, J., Rooks, Ch., Shah, A.J., Veledar, E., Faber, T. L., Votaw,
J. R., Forsberg, Ch.W.,Bremner, J.D. (2013). Post-Traumatic Stress Disorder
and Incidence of Coronary Heart Disease. Journal of American College of
Cardiology, 62,970-8.

Weiss, T. (2004). Correlates of posttraumatic growth in husbands of breast cancer
survivors. Psycho-Oncology, 13(4), 260-268.

Yalom, I. D. (2003). Egzisztencidlis pszichoterdpia. Budapest: Animula Kiadé.

Yalug, I, Tufan, A. E., Doksat, K., Yalug, K. (2011). Post-traumatic stress disorder
and post-traumatic stress symptoms in parents of children with cancer: A
review. Neurology, Psychiatry and Brain Research, 17,27-31.

Yu, Y., Peng, L., Chen, L., Long, L., He, W., Li, M., Wang, T. (2014). Resilience
and social support promote posttraumatic growth of women with infertility:
'The mediating role of positive coping. Psychiatry Research, 215, 401-405.

Zoellner, T., Maercker, A. (2006). Posttraumatic growth in clinical psychology: A
critical review and introduction of a two component model. Clinical Psychology
Review, 26,626-653.

Zoladz,Ph.R.,Diamond, D.M. (2013). Current status on behavioral and biological
markers of PTSD: A search for clarity in a conflicting literature. Neuroscience
and Biobehavioral Reviews, 37, 860-895.



A NEHEZ HELYZETEKKEL
VALO MEGKUZDEST
SEGITO EROFORRASOK






KokonYETI GYONGYI

ERZELEMSZABALYOZAS
KRONIKUS BETEGSEGEKBEN"

1. Bevezetés

Mira szamos vizsgalat bizonyitja, hogy a krdnikus betegségek — pl. a diabétesz
mellitus (Delamater, 2009), gyulladasos bélbetegségek (Bielefeldt, Davis és Binion,
2009), rheumatoid arthritis (Walker, Jackson és Littlejohn, 2004) — lefolydsdban és
gondozdsdban a pszicholégiai/pszichoszocidlis tényezdk jelents szerepet jatszanak
(Stanton, Revenson és Tennen, 2007). A betegség diagnosztizalasit kovets id8sza-
kot sokszor a gydszhoz vagy a trauma feldolgozashoz hasonlitjak (Kulesir, 2005),
hiszen a betegség gyakran kikezdi az egyén vildgrdl alkotott sémdit, megrengeti a
sértetlenségbe vetett hitet (Park és Folkman, 1977), besz(ikiti a tarsas életet, gyak-
ran fizikai korldtozottsdggal jar egytitt, s ezek mind alddshatjik az egyén identitds-
érzését. A testi integritds fenyegetettsége, a szocidlis mikodés valtozasai, vagyis az
ezeken a terileteken bekévetkezd weszreségek az érzelmi egyensily elvesztésével,
s a szenvedés érzésének (Chapman és Gavrin, 1999) fokozéddséaval tarsulhatnak.
Ezt az id8szakot tehdt édltaliban er8s negativ érzelmek — blntudat, tagadas, szé-
gyen, harag — jellemezhetik. Vagyis az érzelmi élet egyensiilyanak negativ iranyba
vald eltoléddsa kovetkezhet be; a hangulat dtmenetileg vagy tartésan depressziv
jellegtivé vilhat (Gatchel, 2004). Chapman és Gavrin (1999) példdul a krénikus
fajdalomban szenvedd betegek kozott tapasztalt depressziv hangulatot, vagy akar a
klinikai szint(i depresszi6t részben a fizikai és pszichoszocidlis veszteségekre adott
pszichés reakcioként értelmezik.

Kiilonb6z8 kronikus betegségekben a klinikai depresszié el6forduldsa nem
elhanyagolhat6. Roy és Llyod (2012) szisztematikus dttekintése alapjin példa-
ul 1-es tipusu diabéteszben a depresszié eléforduldsa kb. hdromszor, 2-es tipusi
diabéteszben pedig kb. kétszer nagyobb, mint azoknil, akiknél nem diagnoszti-
zdlnak diabéteszt. A depresszié jelentSségét mutatja, hogy eléforduldsa esetén cu-
korbetegségben az orvosi eléirdsok betartdsa, igy a gydgyszeres kezelés és a diéta
betartdsa rosszabb, ill. a megfeleld testmozgas elvégzésére is kevesebb hangsily
kertil (Nagy, Rosta, Szeman, Sasvari-Szekely és Somogyi, 2011). A depresszié
el6forduldsinak hasonlé ardnyat taldljak mds krénikus betegségekben is: példdul
gyulladdsos bélbetegségekben is nagyjibdl kétszer nagyobb a depresszié eléfor-
duldsa, mint a nem beteg k6zosségi mintiban (Graff, Walker és Bernstein, 2009).

1 A kényvfejezet a Bolyai Janos Kutatasi Osztondij timogatisaval késziilt.
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A hangulatzavarok mellett krénikus betegségekben a szorongis, illetve a szoron-
gdsos zavarok el6forduldsa is megnovekszik. Azokban a betegségekben, amelyek
remisszick és relapszusok véltakozdsdval, ezeknek a szakaszoknak a kiszdmitha-
tatlansigédval, bejésolhatatlansdgdval jellemezhetSek, értelemszertien a szoron-
gés el6forduldsa is megnovekszik. Gyulladdsos bélbetegségek (IDB) — igy colitis
ulcerosa és Crohn betegség — esetében példdul egyes adatok szerint a betegség
relapszusa sordn a (kérddivvel mért) édllapotszorongis el6forduldsa magasabb a
nem beteg kontrollcsoporthoz képest, mig a vondsszorongés esetében nincs kii-
16nbség (Addolorato, Capristo, Stefanini és Gasbarrini, 1997). Gyulladisos bél-
betegségek esetében a szorongds hatterében sok minden llhat: maguk a tinetek
(fijdalom és az ahhoz kapcsol6dé szenvedés), a kontroll érzésének hidnya, pénz-
ugyi problémidk, a szexuilis élettel kapcsolatos aggodalmak, pénziigyi nehézségek,
az egyedullét és a mdssdg érzése (Maunder és mtsai, 1997). A betegek aggédnak
amiatt, hogy nyilvdnos helyen inkontinencia fordulhat el6 veliik, de aggédnak a
daganatos megbetegedés lehetséges kialakuldsa és a kezelések okozta mellékha-
tasok miatt is (Scholmerich, Sedlak, Hoppeseyler és Gerok, 1987). A betegség
miatti aggodalmak a betegséggel kapcsolatos testi jelzésekre (példdul az alhasi
fajdalomra) irinyithatjik a figyelmet, s a betegségre jellemzd gyulladdsos folya-
matok altal szenzitizalt viszcerdlis jelzések még inkdbb felnagyitédhatnak, ami az
érzelmi vilasz — példdul szorongds — névekedésével tarsulhat (Bielefeldt és mtsai,
2009). Erdemes megjegyezni, hogy egyes betegségekben, igy példaul IBD-ben,
a proinflammatoros citokinek magas szintje — amely nemcsak a betegség fellin-
goldsa idészakdnak, hanem a remissziénak is jellemzdje lehet — is hozzdjarulhat
a depressziv hangulat és a szorongds kialakuldsihoz (Mackner, Clough-Paabo,
Pajer, Lourie és Crandall, 2011).

Tehit a krénikus betegségek szomatikus (pl. firadtsig, (Goedendorp és mtsai,
2014), érzelmi, kognitiv (Alosco és Gunstad, 2014)) és tirsas kovetkezményei
(Helgeson, Snyder, Escobar, Siminerio és Becker, 2007), vagy akdr a kezelések
lehetséges mellékhatdsai — mint stresszorok — szimos negativ érzelmet generdlnak.
A betegség okozta stressz hatdst gyakorolhat a csaladi miikodésre, s a csaladta-
gok érzelmi és kognitiv jellemzdi, és a csaldd miikodése pedig hatdssal vannak, ill.
visszahatnak a betegségre. Nézziink erre néhdny példit a gyermekkori/serdiléko-
ri cukorbetegség kapcsdn! Maga a krénikus betegség tulajdonképpen tekinthet
stresszornak, és a kezelése szdmos extra stresszort és feladatot generdl (Moore,
Hackworth, Hamilton, Northam és Cameron, 2013) és dltaldban jelentds anyagi
teherrel is egyiitt jar (Brehaut és mtsai, 2004). Az 1-es tipust diabétesz kezelé-
séhez elengedhetetlen a rendszeres vércukor-ellendrzés, amely a sziil6k részérél
gyakran a hipoglikémidtél valé félelemmel tirsul (Gonder-Frederick és mtsai,
2006). Az inzulin beaddsa is aggodalmat és stresszt generdl a gyermekben és a
sziilében egyardnt (Marshall, Carter, Rose és Brotherton, 2009). Egy kvalitativ
vizsgilat eredményei szerint a sziil6k folyamatosan amiatt aggédnak, hogy meg
tudnak-e felelni a sziil6i szerepnek (Dashiff, Riley, Abdullatif és Moreland, 2011).

Kézenfekvének tinik az a feltételezés, hogy a sziildi funkcionalds hat a krénikusan
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beteg serdiil6k életminéségére. Egy tjabb, kvalitativ és kvantitativ vizsgélatokat is
attekintd tanulmdny szerint elmondhatd, hogy a sziil6k dltal beszdmolt magasabb
distressz kapcsolatban 4ll a cukorbeteg gyermek depressziv tiineteivel, a problémads
viselkedés eléforduldssal és az alacsonyabb életmindséggel (Whittemore, Jaser,
Chao, Jang és Grey, 2012).

A negativ érzelmek, a testi, és a tdrsas funkcidk kozotti kolesonos kapesola-
tok empirikus bizonyitékai tehdt megerdsitik azt a feltételezést, miszerint a ne-
gativ érzelmek kezelése, ill. a pozitiv érzelmek generildsinak és fenntartisinak
a képessége, vagyis az érzelemszabdlyozds kronikus betegségekben az alkalmazkodds
szempontjabil kozponti jelentdségii kérdes lehet. A tovabbiakban a testi egészség vizs-
galatdban az érzelemszabalyozis jelentdsége mellett érvelink. Kitériink az érze-
lemszabalyozds definiciéjira, majd a betegséghez valé alkalmazkodas folyamatd-
ban elemezzik kilonbozs érzelemszabélyozé folyamatok (stratégidk) lehetséges
szerepét. Attekintésiink némiképp szelektiv, elssorban arra akar rimutatni, hogy
érdemes kronikusan fenndllé testi betegségekben (is) az érzelemszabilyozisi fo-
lyamatokat, képességeket figyelembe venni és vizsgélni, illetve akar az intervenci-

6ban ezekre kifejezettebb hangsulyt helyezni.

2. Erzelemszabalyozis és testi egészség

Az érzelemszabilyozis jelentdségét legtobbszor a pszichopatoldgidk kialakuld-
sdval kapcsolatban hangsulyozzik (Aldao, Nolen-Hoeksema és Schweizer, 2010;
Béna, Kun, Kékonyei és Demetrovics, 2013). Ujabban azonban egyre tobb figye-
lem irdnyul arra, hogy az érzelemszabalyozis és a testi egészség (pl. John és Gross,
2004), illetve krénikus betegségekben az érzelemszabélyozas és az alkalmazkodas
kozott kapesolat van. Lumley és munkatirsai (Lumley és mtsai, 2011) 6sszefog-
lal6 tanulmédnyukban példaul amellett érvelnek, hogy a perzisztens fdjdalommal
jaré betegségekben az érzelmi és érzelemszabalyozé folyamatok ismerete és figye-
lembe vétele mind a fijdalom konceptualizicidjdban, felmérésében és terdpidjaban
az dttekintett empirikus eredmények alapjan indokoltnak tekinthetd. A 2014-ben
James J. Gross szerkesztésében megjelent Handbook of Emotion Regulation c.
kotetben Appleton és Kubzansky (2014) a kardiovaszkuldris betegségekre valé
kockédzat fuggvényében elemzi ezt a témit, de szdmos mds Osszefoglalé tanul-
miény igyekszik amellett érvelni (DeSteno, Gross és Kubzansky, 2013), hogy az
érzelemszabdlyozds vizsgilatinak van relevancidja a krénikus betegségekhez valé
alkalmazkodisi folyamatban. Soo és munkatirsai (Soo, Burney, és Basten, 2009)
példdul a rumindcié folyamatinak a vizsgélatat tartjik fontosnak krénikus be-
tegségekben. Véleménytik szerint a rumindcié tobbféle médon is jelentds hatdst
gyakorolhat a krénikus beteg személyek életmindségére — egyrészt megnévelheti
a depressziv és szorongdsos tinetek és/vagy zavarok eléforduldsit, mdsrészt kréni-
kus beteg populdcidban a rumindcié eléfordulisa egyfajta kognitiv valasz lehet a
betegséggel kapcsolatos stresszorokra.
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Az érzelemszabdlyozds és a szomatikus egészség kozotti kapcsolat vizsgilata
azonban nem feltétlentil uj keletd. A korai — elsdsorban a pszichoanalizis altal do-
mindlt — pszichoszomatika szakirodalmdban tobb olyan szerz6t is taldlunk, akik az
érzelemszabidlyozds folyamatit — ugyan nem ezt a fogalmat hasznilva — elemzik.
Alexander (1953) klasszikus elméletében tulajdonképpen az érzelmi kifejezés ga-
toltsdgét, vagyis az érzelmi kiféjezés elnyomdsat (szupresszidjdt) koti 6ssze kilonbozé
betegségek kialakuldsdval. Méra f6ként Gross és munkacsoportja kérdéives és ki-
sérleti vizsgélataibdl ismerjik, hogy mind az aktualis, mind a habituélis szupresszié
milyen hatdsokkal tirsulhat (Gross és John, 2003, 1d. aldbb). A pszichoszomatikus
betegekkel végzett terdpids munka egyik ,gyiimolcse” az alexitimia fogalma lett
(Sifneos, 1973), amelyet késSbb az érzelmek kognitiv feldolgozasinak és szabalyo-
zdsinak deficitjeként irtak le (Taylor, Bagby és Parker, 1997). Az 1990-es években
elsGsorban azt hangsulyoztik, hogy az alexitimids személy az érzelmek kognitiv
feldolgozasinak hidnyossdga folytin védtelen az emocionilis arousalfokozédds dif-
ferencidlatlan dllapotaibol eredd fesziiltségnovekedéssel szemben (Taylor, Bagby és
Parker, 1991), s ez egyfajta sériilékenység forrdsa lehet, amely emelheti a kilon-
b6z6 megbetegedések el6forduldsdnak esélyét. [jjabban arra fékuszalnak, hogy az
alexitimia hogyan befolydsolhatja kiilonb6z6 érzelemszabilyozé stratégidk alkal-
maz4sat (1d. alabb).

Az érzelemszabilyozis kérdéskorét tulajdonképpen elSrevetitették azok a vizs-
gélatok is, amelyek kronikus betegségekben a megkiizdés szerepét kutattdk (1d. pl.
Compas, Jaser, Dunn és Rodriguez, 2012 6sszefoglaldsit a megkiizdés szerepérél
a gyermekkori/serdiilékori krénikus betegségekben). A4 stresszhelyzetben kialakulo
negativ érzelmek csillapitdsinak kérdéskore pedig expliciten kapcsolhato az érzelem-
szabdlyozds kérdéséhez. Ismert tovabbd az is, hogy az észlelt stressz rontja a beteg-
séghez val6 alkalmazkodast, ill. a negativ (Muscatello, Bruno, Scimeca, Pandolfo
és Zoccali, 2014) és pozitiv érzelmek (Boehm és Kubzansky, 2012; Dockray és
Steptoe, 2010; Steptoe, Dockray és Wardle, 2009) nagyban hozzajirulnak a jollét,
igy a testi és mentdlis egészség alakuldsdhoz nemcsak egészséges, hanem mads po-
puldcidkban is (Boehm és Kubzansky, 2012; Muscatello és mtsai, 2014).

A tovéibbiakban el8szor definidljuk az érzelemszabalyozas fogalmit, s bemutat-
juk azt a modellt, amely mint elméleti keret segithet az érzelemszabdlyozé stra-
tégidkrol gondolkodni. Ezt kévetéen a betegséghez valé alkalmazkodds folyama-
tdban szerepet jitsz6 érzelemszabdlyozasi stratégidk, azok koziil is elsGsorban az
elfogadas, az érzelmi kifejezd viselkedés és annak elnyomadsa, valamint a rumindcié
lehetséges szerepét taglaljuk részletesebben.

3. Erzelemszabélyozs

Az érzelemszabélyozds kapcesin leggyakrabban Thompson (1994) definiciéjit
szoktdk idézni: ,Az érzelemszabdlyozds olyan extrinzik és intrinzik folyamatok-
bél all, amelyek az érzelmi reakciék monitorozdsdért, értékelésért és modositisi-
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ért felelések, kiillonos tekintettel az érzelmi reakcidk intenzitdsara, id6i jellemz6-
ire, annak érdekében, hogy a célok elérésre lehetévé viljon.” (27-28.)%. Vagyis az
érzelemszabalyozasi folyamatok befolydsoljik a kialakul6 érzelmet vagy médosit-
jak a mdr létrejottet, de hatdssal lehetnek arra is, hogy mikor és hogyan tapasz-
taljuk meg és fejezzik ki az érzelmeinket (Gross, 1998b). Az érzelemszabélyozé
folyamatok lehetnek implicitek vagy explicitek (Gyurak, Gross és Etkin, 2011),
azaz lehetnek automatikusak vagy kontrollltak, tudatosak vagy tudattalanok. Az
érzelemgeneral6 folyamat szimos allomdsdn hathatnak; mikodhetnek az érze-
lem kivaltéddsa el6tt, utdn, illetve kozben is (Eisenberg és Spinrad, 2004; Gross,
1998; Sheppes és Gross, 2011). Az érzelemszabalyozis szamos kiilsg szabalyo-
26 — egy misik személy, szerhaszndlat, fizikai kérnyezet — bevondsit is jelentheti
(Thompson, 1994), de timaszkodhat dontSen ,belss” folyamatokra: tirgyak és
szitudciok mentidlis reprezenticiéjanak manipuldcidjara (Hoeksma, Oosterlaan
és Schipper, 2004), vagyis fiigghet nyelvi-kognitiv folyamatoktdl is (Forsyth,
Eifert,és Barrios, 2006).

Az érzelemszabalyozasi stratégiak csoportositdsit az érzelemgeneralédas folyama-
taban alkalmazott stratégia id6zitése szerint a Gross—féle (1998a) folyamatmodell
mutatja be. Az el6zménykézpontu stratégidk az input megvaltoztatisit célozzdk,
vagyis az érzelemgeneralédds folyamatdra gyakorolnak hatdst: a szitucié szelek-
ciét, a szitudcié moédositdsit, a figyelem irdnyitdsit és a kognitiv valtoztatdsokat
sorolhatjuk ide. A szifudcic szelekcid értelemszerten azt jelenti, hogy az érzelmeink
szabalyozdsa érdekében bizonyos helyzeteket elkeriliink, vagy éppen megkozeli-
tink. A szitudcié médositdsa stratégiaval a helyzet aktiv alakitisin keresztil érhet-
jik el, hogy érzelmeinket regulaljuk. A figyelem irdnyitdsdval donthetjik el, hogy
egy szitudcié mely aspektusira koncentralunk vagy nem koncentrlunk. A kognitiv
vdltoztatdsok (pl. a negativ esemény atértékelése pozitiv vagy semleges terminusok-
ban) az érzelemgenerdlédas folyamataban alakitjik a keletkezd érzelmek mindsé-
gét és/vagy intenzitdsit (Gross, 1998a, b). A kognitiv valtoztatdsok kozé sorolha-
ték egyes elharité mechanizmusok — pl. a tagadis, az izol4cié, az intellektualizicié
— de a kognitiv dtkeretezés is (Gross, 1998a). A vdlaszkozpontii stratégidk a mar
létrejott kimenetel megvaltoztatisit, vagyis a ,kész” érzelem megvaltoztatdsit
jelentik: példdul az érzelmi élmény intenzitisinak csokkentését, novelését, meg-
hosszabbitasit, leroviditését, az érzelmi élmény kifejezésének elnyomdasit eredmé-
nyezhetik. A vilaszkézpontu stratégiak koziil leggyakrabban az érzelemkifejezés
gatlasit vizsgaltik (1d. alabb), de az érzelmi élmény szimos kognitiv stratégidval
is befolydsolhat6. Példdul a rumindcié és a katasztrofizilds, az 6nvad vagy masok
hibaztatdsa tartésithatja a negativ érzelmeket, mig a negativ érzelmeket kivilté
esemény perspektiviba helyezése, elfogaddsa vagy djraértékelése csokkentheti a
negativ érzelmek intenzitdsit vagy gyorsithatja a felépiilési folyamatot (Garnefski

2 Sajat forditds.
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és Kraaij, 2006). Az érzelmek fiziolégiai komponensét (a fizioldgiai arousalt) is
szabélyozhatjuk, pl. 1égzéstechnikakkal, relaxdciés médszerekkel.

Fontos megemliteni, hogy ez a modell egyfajta dtfogé konceptudlis modell, és a
kiilonbozs stratégidkat (pl. a kognitiv dtkeretezést is) haszndlhatjuk a korai és késéi
fazisban is, vagyis az érzelemgenerdlédds szakaszaban, ill. a mér kialakult érzelem
befolyisolasdra is. Ugy ténik, attél fiiggden, hogy egy adott stratégia idézitése —
azaz, hogy az adott stratégiit a kialakulé vagy mdr létrejott érzelmi élmény médo-
sitdsira alkalmazzuk — mds kovetkezményekkel jir az érzelmi allapot alakuldsdra. A
pozitiv dtkeretezés példaul hatékonyabb lehet a korai, mint a kés6i fazisban, mig az
elterelés, eltavolodds (distraction) az idézitéstdl fiiggetlentl fejti ki hatdsdt (Sheppes
és Gross, 2011; Sheppes és Meiran, 2007). Mig az eredeti modell az el6zménykoz-
pontu stratégiak hatékonysigit vetette fel (Gross, 1998a), méra ismert, hogy az ér-
zelemszabdlyozé stratégidk és a hatékonysig kozotti kapesolat bonyolultabb, mint
amit a folyamatmodell eredetileg feltételezett (Sheppes és Gross, 2011).

4. Betegséghez val6 alkalmazkodds

érzelemszabalyozasi keretben

A kronikus betegségek legalabb harom jellemzdvel irhatdk le: (1) idében elhu-
z6ddak, gyakran élethosszig tartanak, (2) spontin médon nem mulnak el, tehdt
valamilyen kezelésre (gyakran gydégyszeres kezelésre) sziikség van és (3) dltald-
ban a teljes gy6gyulds ritkdn érhetd el (Stanton és mtsai, 2007). Fontos, hogy a
krénikus betegségek kialakulasit kovetden dltaliban jelentss életmddbeli valtdsra
van sziikség. A betegséghez valé alkalmazkodds a diagnézist kovetSen akar tobb
hénapot is igénybe vehet.

A betegséghez valé alkalmazkodds Stanton (Stanton és mtsai, 2007) szerint
tobbféle mutatéval ragadhaté meg: (1) betegséggel kapcsolatos feladatokban valé
jartassdg, ismeretek megléte (mastery), (2) a funkciondldsi stitusz, (3) az életmi-
ndség alakuldsa kilonbozé tertileteken, (4) a pszichés zavarok hidnya, (5) alacsony
negativ affektivitds, (6) a pozitiv érzelmek megtartisinak képessége, (7) az életcél-
ok megtartdsa. Ezt a felsoroldst még egy fontos jellemzdvel: a betegség elfogadd-
saval egészithetjik ki (Kulesar, 1998). A betegség elfogaddsa azt implikélja, hogy
elfogadjuk, ami megviltoztathatatlan, de emellett annak a beldtdsa is sziikséges,
hogy az élet més aspektusai tovabbra is kontrolldlhaték, befolydsolhaték és meg-
véltoztathatok (vo. dttolt kontroll jelentSsége, Kulesdr, 1998).

4.1. Elfogadas

Az elfogadis hatdsit els6sorban krénikus fdjdalommal egyiitt él6k korében végzett
vizsgalatok demonstréljik, de az elfogaddst mint dltaldnos pszicholégiai folyama-
tot a krénikus fijdalomtdl figgetleniil is vizsgaltdk. Az elfogadds konstruktumdt
hasznilja az Elfogadis és Elkotelez8dés Terdpia (Acceptance and Commitment
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Therapy, a tovabbiakban ACT), a jelentudatossigra (mindfulness) épité terapiak,
de megjelenik a megkiizdés és az érzelemszabilyozds irodalmédban is. Az ACT
keretén belil az averziv vagy nem kivant szubjektiv élmények (érzések, gondola-
tok) elfogaddsat hangsalyozzak (S. C. Hayes, 2004) (s nyilvin maga a fijdalom is
egy ilyen élménynek tekinthetd). A jelentudatossdgra® épitd technikdk a kiilon-
b6z6 élmények — igy akdr a negativ érzelmek, fdjdalom — nem itélkezd, azaz az
értékels cimkétsl megfosztott elfogadast hangsulyozzik. Adele Hayes és Feldman
(2004) (A. Hayes és Feldman, 2004) magit a jelentudatossigot is érzelemsza-
balyozis keretében targyalja. Véleményiik szerint ez a fajta mentdlis bedllitédds,
amit invesztigativ (Bishop és mtsai, 2004) és metakognitiv tudatossdg (Teasdale
és mtsai, 2002) és elfogado, értékitélettd] mentes, a jelen tapasztalataira irinyulé
attitid (Kabat-Zinn, 2003), az élményekre adott nyitottsig, kivincsisig és elfoga-
dés (Kabat-Zinn, 2003; Bishop és mtsai, 2004) jellemez, az egészséges érzelmi élet
és az érzelmi egyensuly megvaldsitdsit teszi lehetévé. A jelentudatossdg ugyanis
timogatja az impulzitivds kontrollt, a célok felé valé haladds fenntartisit még aka-
dalyozé, distresszel§ negativ érzelmek feltiinésekor is.

Az ACT-n belil az elfogadist csakigy mint a tapasztalati elkeriilést (amely
tulajdonképpen az elfogadis ellentéteként foghaté fel) nem érzelemszabilyo-
z6 stratégidknak, hanem kiilonb6z8 érzelemszabilyozé stratégidk funkcidjanak,
azaz lehetséges céljanak gondoljik. Mig masok (Aldao és mtsai, 2010; Garnefski,
Kraaij és Spinhoven, 2001) az elfogadist érzelemszabdlyozé stratégiaként defini-
aljak, és az egyén érzelmi allapotdba és/vagy az adott szituiciéba val6 belenyugvist
hangsilyozzék. Kollman, Brown és Barlow (2009) is amellett érvelnek, hogy az
elfogadds megviltoztatja az érzelmi folyamatok dinamikéjét, igy az elfogadds hat
az érzelmi vilasz idGtartamdra, intenzitdsdra, de akér a kifejezésére is, vagyis ebben
az értelemben — illeszkedve a Thompson-féle klasszikus definiciéhoz (Id. fentebb)
— felfoghaté érzelemszabélyozé stratégiaként.

Elfogadis és kronikus fdjdalom. Els6 halldsra talan paradoxnak tlinhet, hogy a kréni-
kus fdjdalom elfogaddsa jobb mentilis és fizikai mutatokkal jar egyiitt, mint a faj-
dalommal valé megkiizdés. A megkiizdési folyamat sordn a személyek csalédnak,

3 A jelentudatossdg (mindfulness) egy non-elaborativ, {téletmentes jelen élményeire Gsszpontosité
tudatossigi méd, amelyben a figyelem terében felbukkané gondolatok, érzések, szenzaciok elismerése
és elfogaddsa a maguk valdjiban torténik (Bishop és mtsai, 2004; Kabat-Zinn, 2003), a valésig tor-
zitisa nélkil. Ez a fajta mentalis méd, vagy ez a fajta pszicholdgiai folyamat lehetdvé tesz egy sajdtos
onmegfigyelést és 6nmegismerést, mégpedig ugy, hogy tivolsig iktatédik a percepcié és az arra adott
vélasz kozé, egyfajta decentrélt tudassal gyarapodik a személy (Bishop és mtsai, 2004), amely a nem
reaktiv médu mikodést erdsiti. De a mindfulness nem egyfajta 6nmonitorozési feladat vagy folyamat
(Kabat-Zinn, 2003), inkdbb experientalis nyitottsigot tesz lehet6vé a jelen pillanat élményére (és az
énben zajlé folyamatokra), amely csokkentheti az elkeriil§ vélaszokat, a fijdalom és a kellemetlen
gondolatok jobb elfogaddsival, s egyben jobb toleraldsaval tirsul. Az ént leértékels gondolatok (pl. ha
ilyet érzek, rossz ember vagyok) vagy reménytelenség érzése (pl. mar megint dithés vagyok, soha nem
lesz igy jobb) egyszertien csak gondolatokként vagy érzésekként percipidlédnak, vagyis nem az ént
mindsitd vagy a vildg realitdsat leiré mentdlis tartalmakként.
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frusztralédnak, amely csak fokozza a korlatozottsig, akaddlyozottsig érzését, vagy
akar Gjabb sérilések kialakuldsit eredményezi (McCracken, 1998; McCracken,
Spertus, Janeck, Sinclair és Wetzel, 1999). McCracken (1998) a fijdalom elfo-
gaddsit a fdjdalommal valé egyuttélés olyan médozataként definidlja, amelyben
éppen a fdjdalommal val6 folyamatos kiizdelem helyett a fijdalmat egy realiszti-
kus megkozelités, valamint a személy mindennapi aktivitdsokba valé bevonédésa
jellemez. Ez teszi lehet6vé, hogy a mindennapi miikodést ne a fdjdalomra adott
reakciok, vagy a fdjdalom csokkentésére iranyulé viselkedések irdnyitsdk. Ez a ,re-
alisztikus” megkozelités azonban nem egy egyszer dontés kévetkezménye, nem
is hiedelem vagy mentalis gyakorlat, inkibb az élmény olyan rugalmas kezelése
(McCracken, 2007), amelybe a fijdalom elfogadasa is ,belefér”, ami dltal a f4j-
dalmi jelzés elvesziti az élménymez6t addig uralé jellegét, annak csupdn egyik
aspektusavd vilik. Ez a megkoézelités a kronikus fijdalomban a funkcionalista
kontextualizmus ,,irdnyzatiba” sorolhaté (McCracken, 2005).

A kontextualista megkozelités alapjdn nem a fdjdalommal kapcsolatos érzel-
mek (pl. szenvedés) és kognicidk csokkentése a cél, hanem ezen gondolatok és
érzések viselkedésre gyakorolt hatdsinak megsziintetése. Ez jol egybecseng (S. C.
Hayes és Wilson, 2003) a jelentudatossdgra (mindfulnessre) épits technikdk és/
vagy médszerek ,hatékonysdginak” értelmezésével, amely technikdk (vagy maga
a képesség) tulajdonképpen a nyelvi cimkéket fosztjadk meg az azokhoz tirsult
értékeld konnotécioktdl (pl. ,a fijdalom rossz”, ,a fajdalom korldtozd”). Ez pedig
a viselkedés rugalmassigit segiti el8, mivel a verbdlis reguldtoros stratégidkat jobb
kontextudlis kontroll ald vonja. Krénikus fijdalomban szenved8knél a jelentuda-
tossdg magasabb értékei jobb funkcionaldssal tirsulnak (McCracken, Gauntlett-
Gilbert és Vowles, 2007), feltételezhetd, hogy ebben a kapcsolatban szerepet jt-
szik, hogy a diszpoziciondlis jelentudatossig a pozitiv dtkeretezés fokozottabb
eléfordulasival (Hanley és Garland, 2014) és a fijdalom elfogaddsdval (Doran,
2014) tarsul.

Krénikus fdjdalomban a fdjdalom elfogaddsa mellett Gjabban az dltaldnos — f4j-
dalomtd] fiiggetlen — elfogadds hatasit is vizsgaljak. Az eredmények alapjin ugy
tinik, hogy aki ltalanosan képes elfogadni az averziv vagy nem kivint szubjektiv
élményeit, jobb funkciondldsrél (McCracken és Zhao-O’Brien, 2010) és kisebb
mértékid fijdalom katasztrofizaldsrdl (de Boer, Steinhagen, Versteegen, Struys és
Sanderman, 2014) szdmol be.

4.2. Erzelmek kifejezése vagy elnyomasa

Greenberg (2007) szerint az érzelemszabalyozisban — megfelel$ kapcsolati hat-
téren — vannak olyan beépitett folyamatok, igy a distressz kifejezése, elfogada-
sa, tudatositisa, amelyek kedveznek az érzelmi distressz olddsinak. Eszerint az
érzelmek elkerilésének, elnyomdsinak, megfelel§ felhasznaldsanak a hidnya tu-
lajdonképpen maladaptiv érzelemszabdlyozést tikkrozhet (Greenberg, 2007). Az

adaptiv érzelemszabdlyozds lehet6vé teszi a genuin érzelmek atélését és ezeknek
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olyan médon valé kifejezését, amely biztositja, hogy mind a sajit, mind mdasok
érzelemszabilyozasi céljai (pl. biztonsdg, pozitiv szocidlis interakcidk, észlelt kom-
petencia) fennmaradhassanak (Bridges, Denham és Ganiban, 2004). Az adaptiv
érzelemszabdlyozist hangsilyozé megkozelitések tehdt az érzelmi élmény és/vagy
érzelemkifejexés elnyomdsdt diszfunkciondlis stratégiaként, mig a kifejexését adaptiv
stratégiaként tartjik szamon.

Ujabb elemzések arra hivjdk fel a figyelmet, hogy az érzelmek kifejezésének
adaptivitdsa tobb mindenen mulhat: a distresszt okozé események jellemzdin,
az atélt érzelem intenzitisdn, az adott személy érzelemkifejezési hajlandésagin,
ill. a szocidlis kornyezet befogadé készségén (Stanton és Low, 2012). Az érzel-
mek kifejezésének vizsgilatiban elterjedt a Pennebaker-féle médszer alkalmazdsa
(Pennebaker és Seagal, 1999). A klasszikus paradigmaban a stresszorral kapcsolatos
érzelmekrdl kell 20 percig irni négy alkalommal. Az érzelmek kifejezésének hatdsat
ezzel a médszertannal példaul a daganatos betegségekkel kapcsolatban is vizsgal-
tak. A kordbbi vizsgilatok igazoltak, hogy a rikkal kapcsolatos érzelmek kifejezése
csokkenti a testi tiinetek eléforduldsit melldaganatos ndk (Stanton és mtsai, 2002)
és prosztata daganatos férfiak (Rosenberg és mtsai, 2002) korében a betegség korai
stadiumaban. Ugy tiinik, hogy a betegséggel kapcsolatos érzelmek irdsban val6 ki-
fejezésének pozitiv hatdsit tobb tényezd is befolyasolja. Low és munkatirsai (Low,
Stanton, Bower és Gyllenhammer, 2010) azt taldltik, hogy ez a fajta médszer az
alacsony érzelmi timogatdssal vagy a friss diagnézissal rendelkez8knél jar inkabb
jotékony hatdssal a testi tiinetek és az alvési problémak tekintetében.

Az érzelem kifejezés hatdsit a betegséggel kapcsolatban kérdéives vizsgalatok-
ban is tesztelték. Stanton és munkatdrsai szerint az érzelmi kifejezés az érzelmi
megkozelitd megkiizdés része az érzelmek feldolgozdsira irdnyulé torekvéssel
egyttt (Stanton, Kirk, Cameron és Danoft-Burg, 2000). Ezekben a vizsgalatokban
azt taldltdk, hogy bizonyos tényez8k befolydsoljik az érzelmi megkozelitd tenden-
cia hatdsat. Az egyik vizsgilatban példdul az érzelmi megkézelitd megkiizdésnek
akkor volt a késébbi funkciondldsra j6tékony hatdsa, ha a daganatos megbetegedé-
sen kiviil egyéb jelentds stresszorrél nem szdmoltak be a betegek (Low, Stanton,
Thompson, Kwan és Ganz, 2006). Egy masik vizsgalatban pedig a szocidlis kor-
nyezet reakciéja moderélta az érzelmi megkozelités hatdsit: az érzelmi megko-
zelités azoknal jart jobb késébbi funkciondldssal, akiknek a szocidlis kornyezete
receptiv volt ezekre az érzelmekre (Stanton, Danoff-Burg és mtsai, 2000).

Stanton és Low (2012) 6sszefoglalé cikkikben az érzelmi kifejezés hatdsit
kozvetits lehetséges tényezSk kozott az alabbiakat sorolja fel: (1) az érzelem ki-
fejezés sordn az érzelmeinket cimkézzik. Ez pedig csokkentheti az adott érzelem
szubjektiv intenzitdsit. Erdemes megemliteni, hogy tébb vizsgilatban kimutat-
tak, hogy az érzelmek megnevezése csokkenti az amygdala aktivitasat (pl. (Hariri,
Bookheimer és Mazziotta, 2000; Herwig, Kaffenberger, Jaencke és Bruehl, 2010;
Lieberman és mtsai, 2007), igy valéjaban az érzelmek megnevezése implicit ér-
zelemszabilyozisi mechanizmusként tarthaté szimon (Gyurak és mtsai, 2011).
Misrészt Stanton és Low (2012) szerint az érzelmek kifejezése (akar irdsban, akar
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szoban) segit megérteni és akdr dtkeretezni az adott stresszort. Bar érdemes meg-
jegyezni: attdl, hogy valaki meg tudja nevezni az érzelmét, még nem biztos, hogy
azt tolerdlhaténak vagy elfogadhaténak €li meg (Stanton, Danoff-Burg és mtsai,
2000). Az érzelmi vdlaszok elfogaddsa Bridges és munkatdrsai (2004) szerint tu-
lajdonképpen egy fuggetlen dimenzié, s az adaptiv érzelemszabilyozis részeként
konceptualizalhaté. Eszerint az érzelmeikre is reagilhatunk emociondlisan, ezek
a metaemociondlis élmények pedig befolyasolhatjak miikodésiinket. Az érzelmi
vilaszok elfogaddsdnak fontossigit jél timogatjik azok az empirikus eredmé-
nyek, amelyek az érzelmi reakciokkal kapcsolatos negativ érzések (vagyis az érzel-
mi elfogadds hidnya) és a maladaptiv miikodés kapcsolatira vildgitanak ra (Cole
és mtsai, 1994; Forsyth és mtsai, 2006; S. C. Hayes, Wilson, Gifford, Follette és
Strosahl, 1996). Harmadrészt az érzelmek megnevezése véleményiik szerint segit
a célokra, a célokkal kapcsolatos korldtokra, nehézségekre irdnyitani a figyelmet.
Negyedszer, a distresszel$ érzelmek kifejezése elésegiti a fizioldgiai habitudciét,
mint ahogy erre vizsgilati adatok is utalnak. Példdul a stresszorral kapcsolatos
gondolatokrél val6 irds sordn a szivritmus habitudciéjat detektdltdk (Low, Stanton
és Danoff-Burg, 2006). Végiil Stanton és Low (2012) szerint az érzelmek kifeje-
zése akdr erdsitheti a szocidlis kapcsolatokat.

Az érzelmek szabad — szocidlisan elfogadhaté — kifejezésének ellentéteként je-
lenik meg az érzelmi expressziv viselkedés elnyomdsa (szupresszi6ja). Gross és
John (2003) egyéni kilonbségeket vizsgilé kutatdssorozatukban feltartak, hogy az
érzelmi expressziv viselkedés elnyomasinak gyakori, vagyis habitudlis haszndlata —
a kognitiv dtkeretezéssel szemben — kevesebb pozitiv és tobb negativ érzelemmel
tarsult. A szupresszié dltaldnossdgban kevesebb szocidlis timogatdssal, kiilonésen
érzelmi timogatdssal, valamint tobb depresszids tiinettel jart egyttt. A habitudlis
szupressziét alkalmazé személyek kevésbé voltak elégedettek az életiikkel, kevésbé
voltak optimisték, és nem csak a kozeli szocidlis kapcsolatok és timogatds viszony-
lagos hidnyérdl, hanem azok elkeriilésérdl is beszamoltak. Emellett a Ryft-féle
(Ryft, 1989) pszicholdgiai jollét mind a hat teriiletén — kornyezeti hatéképesség,
személyes novekedés, 6nelfogadis, életcélok, autonémia, kapcesolatok — alacsonyabb
értékeket értek el a habitudlisan kognitiv tjraértékelést alkalmazékkal szemben, a
két csoport kozott killondsen a médsokkal valé pozitiv kapesolatok terén mutat-
kozott nagy kilonbség. Az elnyomids ,fogyasztja” a kognitiv forrasokat, mivel az
érzelembkifejezd tendencidk és a gitlds sikerességének folyamatos monitorozésit
koveteli meg. Tovabbid az elnyomas diszkrepancidt okozhat (John és Gross, 2004)
abelsd élmény és a kifejezett érzés kozott (Higgins, 1987; Rogers, 1951/1980). Az
igazi én (true self) és az autenticitds érzésének hidnya negativ érzésekhez vezethet
(Sheldon, Ryan, Rawsthorne és Ilardi, 1997), és a masoktdl valé elidegenedés esé-
lyét adhatja, alddshatja a kozeli kapcsolatokat (John és Gross, 2004; Gross és John,
2003), bar — paradox médon — sokszor éppen azok fenntartdsa céljabdl keril al-
kalmazésra. Erdemes megemliteni, hogy az érzelmi kifejezés elnyomasa fokozott
kardiovaszkuldris reaktivitdssal tirsul magénal a személynél (Roberts, Levenson és
Gross, 2008) és érdekes médon az interakcidban részt vevs partnernél is (Butler
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és mtsai, 2003), befolydsolva a szocidlis interakcikat. Feltételezhetjiik, hogy az
expressziv viselkedés elnyomdsa hasonlé kozvetits folyamatokon keresztil fejti ki
hatédsat, mint a Stanton és Low (2012) dltal leirt érzelmi kifejezés.

Erdemes megemliteni, hogy az érzelmek kifejezésének gatldsa, elnyomdsa hat-
terében tobb ok is lehetséges. Fontos kiilonbséget tenni az érzelmek szimbolizacié-
janak nehézségei, vagyis az alexitimia és az érzelmek kommunikélasinak nehézsé-
gei, elnyomidsa kozott (Suslow, Donges, Kersting és Arolt, 2000). Az alexitimidsok
esetében az érzelmi kommunikacié hidnya az érzelmi szimbolizdcié deficitjeibél
fakad, ezzel ellentétben az érzelmi kifejezés elnyomadsa, gétlisa Gross megkozelité-
se szerint a személy tudatos ,valasztisa’. A negativ érzelmi élmény gatldsinak egy
(harmadik) specidlis, tudattalan (és automatikus) esete kiilonb6z6 elhdrité mecha-
nizmusok alkalmazésa, ez azonban empirikusan nehezen vizsgalhato.

Ezeket az Gjabb vizsgilatokat figyelembe véve amellett érvelhetiink, hogy az
érzelmek kifejezésének lehetdsége vagy éppen elnyomdsa befolydsolhatia a krinikus be-
tegséghez valo alkalmazkodds folyamatdt, beleértve a testi-lelki és szocidlis funkciondlds
alakuldsat. Erdemes még megemliteni, hogy korabban elterjedt volt az az elkép-
zelés, hogy van rikra hajlamosit6 személyiség, s ennek az egyik jellemzéje éppen
az érzelmek elnyomdsa. Midra azonban tudjuk, hogy az erre a kovetkeztetésre juté
vizsgilatok médszertani szempontbdl megkérdéjelezhetSek. A rikos megbetege-
dések kialakuldsa soktényezs folyamat, s ebben a folyamatban énmagédban az ér-
zelmek elnyomdsdnak dontd szerepe nincs (1. részletesebben Tiringer, 2007).

Alexitimia és érzelemszabdlyozds. Fentebb mar emlitettiik, hogy az alexitimidt egyes
kutaték az érzelmek kognitiv feldolgozdsdnak és szabalyozasinak deficitjeként ir-
tak le (Taylor és mtsai, 1997). Ujabb vizsgilati eredmények arra utalnak, hogy
az alexitimidsok az érzelmi kifejezés szupresszi6jit részesitik elényben a kognitiv
atkeretezéshez képest (Swart, Kortekaas és Aleman, 2009). Val6jdban ez az ered-
mény nem is olyan meglepd, ha figyelembe vessziik azt a tényt, hogy a kognitiv
dtkeretezés sordn a figyelmet az érzelmi tartalomra kell irdnyitani, vagyis sziikség
van arra, hogy az adott személy az inger érzelmi arousalt kelt§ jellegével tisztaban
legyen (Sheppes és Gross, 2011). A kognitiv dtkeretezés megkivinja az érzelmi
tudatossig bizonyos szintjét (Subic-Wrana és mtsai, 2014), az alexitimia kulcs-
jellemzdje pedig éppen az érzelmi élmények azonositisinak és tudatositdsdnak a
deficitje (Lane, Ahern, Schwartz és Kaszniak, 1997). Ugy tinik, hogy az alexitimia
a pozitiv érzelmek szabalyozdsira is hatdssal lehet. A pozitiv érzelmek kiakna-
zésdnak hidnydra utalnak azok a vizsgilatok, amelyek emlékezeti feladatokban a
porzitiv érzelmeket kifejez8 szavak és a Toronto Alexitimia Skala (TAS-20) pont-
szama kozott szignifikins negativ egyittjarast detektdltak (Luminet, Vermeulen,
Demaret, Taylor és Bagby, 2006). Funkcionilis képalkoté eljardst alkalmazé vizs-
galatban multbeli és jovébeli pozitiv élmény elképzelése kozben a TAS-20-on ma-
gas pontszamot elérd, vagyis alexitimids csoportban (N=10) a poszterior cinguldris
kéreg csokkent aktivitdsit taldltdk a nyugalmi periédusban mutatott aktivitdshoz
képest (Mantani, Okamoto, Shirao, Okada és Yamawaki, 2005). A pozitiv érzel-
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mek felidézésének és elérevetitésének hidnya gitolhatja a hatékony érzelemszabd-
lyozést (Mantani és mtsai, 2005), hiszen megakadilyozza, hogy az adott személy
élvezze (savor) a multban bekovetkezett kellemes események felidézése kapcsin
kialakulé pozitiv érzelmek jétékony hatasat.

Krénikus betegségekben az alexitimia eléforduldsat tobben is vizsgaltak (Taylor,
Bagby és Parker, 1997), példdul 1-es tipust diabéteszben (Chatzi és mtsai, 2009;
Hintistan, Cilingir és Birinci, 2013), és detektdltik, hogy az alexitimia — vagy spe-
cidlisan egyes Osszetevi —rosszabb funkciondldssal tirsulnak (Housiaux, Luminet,
Van Broeck és Dorchy, 2010; Lemche, Chaban és Lemche, 2014), bér ez utébbit
nem talaltak meg minden kutatisban (Chatzi és mtsai, 2009). Bonyolitja a kér-
dést, hogy az alexitimia mely Gsszetevéje mutat kapcsolatot a betegség mutatéival.
Példaul 1-es tipusu diabétesszel egytitt é16 gyerekek korében az alexitimia Nehéz-
ségek az érzelmek leirdsiban (DDF) 6sszetevdje tarsult rosszabb glikémids kont-
rollal a demogréfiai és a diabétesszel dsszefiiggd mutatdk kontrolldldsit kovetden
(Housiaux és mtsai, 2010; Moreno-Jimenez, Lopez Blanco, Rodriguez-Munoz és
Garrosa Hernandez, 2007). Szintén ez az alexitimia faktor mutatott dsszefliggést
az életmindség mutatdival felndtt, gyulladdsos bélbetegséggel diagnosztiziltak
mintdjin (Moreno-Jimenez és mtsai, 2007). Neheziti ezeknek az eredményeknek
az értelmezését, hogy az érzelmek kommunikéldsinak nehézsége 6nmagiban még
nem jelenti feltétlentil azt, hogy valaki alexitimids, ahogy fentebb mér emlitet-
tik. Az Gjabb vizsgélati adatok fényében azonban inkibb azoknak a mechaniz-
musoknak/folyamatoknak az azonositisira lenne sziikség, amelyeken keresztil az
alexitimia rosszabb betegséghez valé alkalmazkoddsi mutatékkal tirsul. A most
bemutatott néhdny vizsgalat alapjan felvetédhet az a gondolat, hogy az alexitimia
az érzelemszabdlyozé stratégidkon keresztil — igy példaul maladaptiv érzelem-
szabdlyoz6 stratégidk alkalmazdsdn keresztil — jarul hozzd a rosszabb fizikai és
pszichés funkciondldshoz.

4.3. Ruminécié (ragédas) és aggodalmaskodis

A rumindcié (rdgédis) egyik legismertebb modelljében, a Vilaszstilus elméletben
(Nolen-Hoeksema, 1991) a ruminéciét olyan gondolkodaisi folyamatként azono-
sitjdk, amelynek sordn a személy perszeverativ médon a sajit depressziv érzéseire/
tineteire és problémdira, illetve ezek lehetséges okaira, valamint kévetkezménye-
ire fokuszal. A kés6bbi megkozelitések mar nem korldtoztik a ruminécié folya-
matdt a depressziv hangulatra adott lehetséges vélaszként, sokkal dltalinosabb
kognitiv érzelemszabdlyozd stratégiaként (Garnefski és mtsai, 2001) kezelték, amely
stresszhatdst kovetSen képes a negativ érzelmeket dllandésitani (Alloy és mtsai,
2000). Néhanyan kifejezetten azokat a stresszhatdsokat emelték ki, amelyek ku-
darcélménnyel és/vagy hibdink, hidnyossdgaink kidertilésével tarsulnak (Martin,
Tesser, és Mclntosh, 1993), vagyis amelyek arrél informalnak minket, hogy a cél-
jaink elérésében éppen nem vagyunk tul sikeresek. Bar a szakirodalomban az érze-
lem-fékuszi rumindcié gyakorta a depressziv hangulattal kapcsolatos folyamatra
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utal, mds érzelmi dllapotokon, igy pl. a harag, dith érzésén (Denson, 2013), ill. az
azt kivilté eseményeken is rigédhatunk. A rumindcié definiciéja attdl is fiigg,
hogy milyen magyardzé elméleti keretbe illeszkedik (Smith és Alloy, 2009 atte-
kintését), de dltalinosan Ehring és Watkins (2008) az aggodalmaskodassal (worry)
egylitt olyan ismétl6dd, negativ gondolkodasi folyamatként azonositja, amelynek
sordn a multbeli (érzelmi), jelenlegi vagy jévébeli problémdkrél/stresszorokrol,
illetve azok kévetkezményeirsl sz6lé gondolatok ismétlédéen, némileg intruziv
jelleggel fordulnak elé. Ezek a gondolatok sokszor varatlanul, és litszélag hivé-

inger hidnydban tornek a tudatba (Martin és Tesser, 1996), és rendkiviil nehezen
kontrolldlhaték (Ehring és Watkins, 2008).

Rumindcid, érzelmi élmények feldolgozdsa és testi egészség. A ragédast — az aggo-
dalmaskodassal egytitt — Brosschot (Brosschot, 2002; Brosschot, Gerin és Thayer,
2006; Brosschot, Pieper és Thayer, 2005) perszeverativ kogniciéként, azaz a stresz-
szel/stresszorral kapcsolatos tartalmak kognitiv reprezenticiéinak ismételt vagy
krénikus aktivicidjaként definidlja (Brosschot és mtsai, 2005). A kognitiv rep-
rezentdcidk ismételt vagy krénikus aktivacidja tartés arousallel (Ursin, 2000), és
negativ affektivitdssal (gyakorta szorongdssal) jir egyttt, ezért nevezhetjik ezeket
kognitiv-érzelmi szenzitiziciés mechanizmusnak (Brosschot, 2002). A stresszorok
reprezenticiéinak aktivaltsdga tartés készenléti allapotot teremt mind fiziolégiai,
mind pszichés szinten, s meghosszabbithatja mind pszicholégiai, mind fiziol6giai
szinten a stresszbdl valé felépiilés folyamatat (McCullough, Orsulak, Brandon és
Akers, 2007; O’Connor, Walker, Hendrickx, Talbot és Schaefer, 2013; Zoccola,
Figueroa, Rabideau, Woody és Benencia, 2014). A rumindcié és a szubjektiv
egészségpanaszok kapcsolatit felndtt (Borkovec, 1994), serdiils (pl. (Legerstee,
Garnefski, Verhulst és Utens, 2011; Lohaus és mtsai, 2013) és gyermek mintin
(Jellesma, Riefte, Terwogt és Kneepkens, 2006; Lohaus és mtsai, 2013) is iga-
zoltik keresztmetszeti (Lok és Bishop, 1999) és utinkovetéses vizsgilatokban
(Jellesma és mtsai, 2006) .

Fentebb amellett érveltiink, hogy a krdnikus betegségek gyakran jarnak egyiitt
depressziv hangulattal és szdmos stresszort generdlnak. Logikusnak tiinik az a
feltételezés, hogy azok, akik a depressziv hangulatra és a stresszre rumindciéval
reagdlnak — vagyis a depressziv hangulat és a stresszorok okaira (igy pl. magé-
ra a betegségre) és lehetséges negativ kovetkezményeire f6kuszdlnak, adott eset-
ben rosszabb funkcionaldsrél szimolnak be. Egyik sajat vizsgdlatunkbél az deriilt
ki, hogy IBD-s serdil8k kérében az ismétl6dé negativ gondolatok nagyon erés
osszefliggést mutattak a testképpel valé elégedetlenséggel (Kokonyei, Szabé és
Veres, 2013), és negativan befolydsoltik az egészséggel osszefliggd életmindséget
(Kocsel, 2014). A haraggal kapcsolatos ruminativ gondolatok hatdsit korondrids
szivbetegségben detektaltdk egy fiziolégiai mutatéra: az erek Gsszehizéddsiban
(vazokonstrikcidban) szerepet jitsz6 endothelin-1 stressz provokéciot kovetSen
a haraggal kapcsolatos gondolatok ruminiciéjdra hajlamos személyeknél noveke-
dett (Fernandez és mtsai, 2010).
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Erdemes megjegyezni, hogy a rumindciét hasznélhatjuk azzal a félig-meddig
tudatos céllal, hogy értelmet adjunk az eseményeknek és megoldast taliljunk a
problémdkra (Nolen-Hoeksema, Wisco és Lyubomirsky, 2008). Ezt a gondolatot
akdr az adott személy metakognitiv hiedelmei kozott meg is taldljuk (Papageorgiou
és Wells, 2001; Wells és Matthews, 1996). Egy hazai vizsgdlatban példdul 1-es ti-
pusu diabéteszes serdiilék korében azok a betegséggel kapcsolatos visszatérs gon-
dolatok, amelyek a betegséggel kapcsolatos torténések feldolgozdsiban, megérté-
sében, a jelentéskeresésben segitenek, pozitiv kapcsolatban dlltak a poszttraumds
novekedéssel (Reinhardt, 2010). Vagyis fontos kiilonbséget tenni az adaptiv és
maladaptiv ruminaci6 kozott (Ayduk és Kross, 2010), és a tovabbiakban krénikus
betegségekben ennek a kettének a hatdsit is vizsgélni.

Erdemes megjegyezni, hogy a rumindcichoz gyakran tarsul katasztrofizdlds,
amely szintén jelentésen befolydsolja a krénikus betegségekhez valé alkalmazko-
dast, példdul krénikusan beteg serdiil6k mintdjin (Garnefski, Koopman, Kraaij,
és ten Cate, 2009) és felnstt daganatos betegségben szenveddknél (Porter, Keefe,
Lipkus és Hurwitz, 2005) is magyarazta a pszicholdgiai tiinetek el6forduldsit.

5. Osszefoglalds

Jelen fejezetben amellett érveltiink, hogy a krénikus betegségekben az érzelemsza-
balyozé folyamatok, stratégidk vizsgélata relevans. Indokolja ezt a depresszié és a
szorongds magas el6forduldsa, a betegséggel egyiitt jiré stresszorok és a fokozott
negativ érzelmek el6forduldsa. Sok esetben a betegséggel egyiitt jiré immunol6-
giai és viszcerdlis folyamatokban bekovetkezd valtozdsok is generdlnak vagy ép-
pen tartdssd teszik a negativ érzelmeket. Olyan llapotokban, ahol az érzelmi élet
egyensulya negativ irdnyba eltol6dott, kifejezetten sziikség lehet olyan hatékony
érzelemszabdlyozé stratégidkra, amelyek csillapitani tudjak a negativ érzelmek
funkciondldsra gyakorolt hatisit, illetve képesek a pozitiv érzelmek dtélését segi-
teni. Ez utébbira a tanulmany keretei k6z6tt mar nem volt lehetdség kitérni, de
fontos megemliteni, szimos vizsgélat bizonyitja, hogy a pozitiv érzelmek, érzelem-
szabalyozis és egészség kozott szoros kapcsolat 4ll fenn (Steptoe és mtsai, 2009).
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Kiss Enik6 CsiLLa

PROTEKTIV
SZEMELYISEGFAKTOROK!

Mai urbanizilt vildgunk egyik legnagyobb problémdja a mindennapjainkhoz hoz-
zdtartozé stressz élménye. Az id6 felgyorsuldsa, a rohands, a naponta témegével
rank zidulé kérnyezeti ingerek, a kiilsé elvardsoknak val6 folyamatos megfelelés
allandé kihivast jelent és egyben szoritisban tartja életiinket. A kronikus stressz
élménye hatdssal van testi és lelki mikodéstunkre, ami lelki szinten félelmeket,
szorongisos megbetegedéseket, depressziét, szomatikus szinten pedig kilénbozé
krénikus megbetegedéseket hoz létre.

A krénikus stressz mellett az akut, siilyos életesemények is kivilthatjik a szerve-
zet stressz reakci6it. Eletiink traumatikus varatlan fordulatai kibillentenek min-
ket megszokott egyensulyi helyzetiinkbél, ilyenkor a tragikus viltozdsok feldol-
gozdsira a timogaté tirsas kapcsolatok mellett szakember segitségére is sziikség
lehet.

A stressz kutatdsaval Selye Janos kezdett el foglalkozni az 1930-as években, Zhe
Stress of Life (1956) c. kotete magyarul Eletiink és a stressz cimmel tobb kiaddsban
is megjelent. Selye elkiilonitette egymastdl az eustresszt és a distresszt, vagyis a ki-
hivést, a pozitiv hatdsa stresszt az életiinkben — amely a fejlédés alapja —, a negativ
hatdsu stressztdl, ami krénikussa vlva olyan élettani elvéltozdsokat eredményez,
amelyek a legkiilonb6zbb stressz betegségek kialakuldsihoz vezetnek.

Az 1960-as évektdl kezdve Lazarus foglalkozott a stressz lelki kovetkezmé-
nyeivel. Definicidja szerint megktizdésnek tekintheté minden olyan kognitiv vagy
viselkedéses eréfeszités, amellyel az egyén azokat a kiils6 vagy belsé hatdsokat
prébalja kezelni, amelyeket gy értékel, hogy azok felilmuljdk vagy felemésztik
aktudlis személyes eréforrdsait.

Lazarus és Folkman (1984) valamint Lazarus (1993) kognitiv tranzakcionalista
coping modelljében a stresszel valé megkiizdés leirdsdban annak folyamatdra he-
lyezi a hangsulyt. Koncepcidjaban arra hivja fel a figyelmet, hogy a stresszel valé
megkizdés a személy és a kornyezet interakcidjaban zajlik. A stressz kontextudlis
megkézelitése mellett nézépontjukban a kognicidra keriil a hangsily, eszerint egy
adott személy-kornyezet interakciéban mind az 4télt érzelem erdsségét és mi-
néségét, mind a megkiizdés maédjit a szitudcié kognitiv értékelése fogja megha-
tdrozni.

! A tanulmany megirdsit az OTKA — K 71754 sz. pilydzata timogatta.
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Olah Attila (2005) definicidjaban a megkiizdés az adapticiét szolgdlé tudatos,
akaratlagos erSfeszités a fizikai, a szocidlis a fiziolégiai kornyezet valamint a kog-
nitiv az érzelmi és az instrumentalis viselkedés szabdlyozdsira az egyén szempont-
jabol stressz-telitettként felfogott korilmények esetén. A megkiizdés egy bioldgiai
(fiziolégiai, neuroendokrin és immunoldgiai) pszicholégiai (kognitiv, érzelmi és
viselkedéses) szocioldgiai és spiritudlis feladat, amely a szervezet kilonb6z8 mi-
kodési szintjeinek (autondém, tudattalan, tudatos) ésszhangjit igényli olyan ké-
rilmények kozott, amikor a meglévs eréforrsok, a bevilt alkalmazkodasi sémédk
nem elegendGek.

A stresszel valé megkiizdés szakirodalmédban az interaktiv szituativ tényezSk
modelldldsa mellett a személyiség megkiizd8 kapacitisival, annak egyéni stilusival
és jellegzetességeivel az un. személyiségvonds vagy trait megkozelitések foglalkoz-
nak, az aldbbiakban ezek koziil mutatjuk be a leginkabb ismertté valt tényezéket.

A megkiizdés protektiv személyiségtényezi
1. Kontrollképesség

A személyiség kiils6 vagy belsd kontroll attitidjének feltirdsa Rotter (1966) vizs-
gélataira nyulik vissza (Jocus of control), mely sorin megallapitast nyert, hogy a belsé
kontrol] attitiddel jellemz8 személy sikereit vagy kudarcait ugy értékeli, mint sajit
tevékenységének eredményeit, amelyeket cselekedeteivel befolydsolni tud. A 4zilsé
kontrol] attitiddel rendelkezé személy ezzel ellentétben sikereit vagy kudarcait
kulss, dltala nem befolydsolhaté tényezdvel hozza osszefliggésbe (mint példaul
szerencse vagy balszerencse), és ugy érzi, ki van téve a sors szeszélyeinek (Id. még
Kulcsér, 1972/1989; valamint Olah, 1982).

A kontroll kérdése a megkiizdés szempontjibdl kulcsszerepet jatszik. Nem
mindegy, hogy a megkiizd§ cselekvés révén kontrollképességiinket éljiik meg, vagy
éppen ellenkezéleg, ugy érezzik, a helyzet irdnyitdsa kicsiszik a keziink kéziil,
és abban tehetetlenek vagyunk. A kontroll képesség vizsgilatival tobbek kozott
Rothbaum, Weisz és Snyder (1982) foglalkoztak, akik a helyzet kezelhetdségének
szempontjabdl az elsédleges és masodlagos kontrollt kiilonbéztették meg. Az elséd-
leges kontroll révén a személy gy érzi, hogy direkt befolyassal rendelkezik az esemé-
nyek felett, és azok a cselekedetei révén megviltoztathatéak. A mdsodlagos kontroll
gyakorldsakor a személy nem hisz abban, hogy meg tudja véltoztatni a helyzetet,
chelyett a helyzet elviselhetSségére tesz eréfeszitéseket (pl. indirekt befolydsolas ill.
utélagos magyarazat révén). Szamos kutatds kimutatta, hogy az elsédleges kont-
roll (vagyis a belsd kontroll attitid) sokkal kivinatosabb a mdsodlagos kontrollnal
(kiilsé kontroll attitdd), amelynek sok pozitiv hozadéka van. fgy példaul az elséd-
leges kontroll hittel rendelkezd személyek dltalaban sokkal segitSkészebbek (Clark,
1991), sokkal tobb tirsas tdmaszt észlelnek (VanderZee, Buunk és Sanderman,
1997), stresszteli szituiciéban magasabb megkiizdési képességgel rendelkeznek
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(Band, 1990), magasabb iskolai végzettségiik van (Tangney, Baumeister és Boone,
2004), és a munkaerd piacon is jobb a megitélésiik (Patten, 2005).

Az elsédleges kontroll bedllitédds pozitivnak mutatkozik a betegségekkel valé
megkiizdésben is, amennyiben a személy aktivan keresi azokat a beavatkozisi
lehetéségeket, amellyel fizikai dllapotdn javitani tud. Kutatdsuk eredményeként
ugyanakkor Kam Ming Lim és Rebecca P. Ang (2006) leirjik, hogy a masodlagos
kontrollal rendelkezé személyek lesznek azok, akik a szakembereket problémajuk-
kal inkabb felkeresik és segitséget kérnek, akikre nagyobb interperszondlis nyitott-
sag jellemzd problémajuk elmondasiban, valamint a segitséget kér helyzettel jar6
stigmat is jobban elviselik.

Az elsédleges kontroll attitid mindenesetre az onszabdlyozds kérdésével is osz-
szefiiggésbe hozhatd, melynek eredményeképpen a személy sajt irdnyitisa ald
igyekszik vonni a vele térténd dolgokat, amibe bele tartozik az is, hogy a kiilsg ese-
ményeken kivil sajit gondolkoddsa, viselkedése és érzelmei folott is képes kont-
rollt gyakorolni. A kutatdk szerint az onszabalyozis képessége alapvetéen fontos
a megkiizdés folyamatiban, azon személyiségfaktorok, amelyek az 6nszabdilyozas-
ban szerepet jatszanak, egyben a sikeres coping tényez6i k6z¢ sorolhatdk.

2. Tanult leleményesség

A fogalom (learned resourcefulness) Rosenbaum (1988, 1990) nevéhez kothetd, aki
a kovetkez8képpen hatdrozza meg a jelentését: a tanult leleményesség a képes-
ségek és kognitiv elvdrdsok Osszességét tartalmazé személyiségrepertodr, amely
segitségével a személy az aktudlisan zajlé viselkedés gordiilékenységét biztositd
belss folyamatait szabalyozza. A tanult leleményesség tehdt olyan kognitiv 6n-
szabalyozast jelent az egyén részérdl, amellyel viselkedése hatékonysdgit a kii-
16nb6z6 korilmények kozott is biztositani tudja. Mds szavakkal kifejezve a tanult
leleményesség elsGsorban az onszabélyozds képességére utal, a személy kordbban
jol elsajatitott viselkedése és képességei egyiittesét jelenti, amellyel képessé vilik
jelenbeli viselkedésének szabalyozasara.

A folyamatban els6ként a személy a kognitiv miikodés sordn észleli a kulvilag
megviltozasit, majd ennek a viltozdsnak a bels6 értékelése torténik meg (pozi-
tiv-e vagy sem a személy szdmdra). Ezutdn a személy felbecsiili sajit belsé erdfor-
rasait (adottsdgait, képességeit), végiil megjelennek a viselkedés eredményességére
vonatkozé elképzelések.

A tanult leleményesség személyiség konstruktummal kapcsolatosan megem-
lithets példaul Baydogan és Dag (2008) vizsgilata, akik kutatdsukban vesebete-
geknél vizsgiltdk a kontrollképesség, a tanult leleményesség és a depresszié 6sz-
szefliggését. Azt az eredményt kaptik, hogy az idsebb nébetegeknél jelent meg
magasabb depresszi6 érték, ami kiils6 kontroll attitiddel és a tanult leleményesség
alacsony értékével jirt egytitt.

Egy misik vizsgdlatban Chiung-Yu Huang és mukatirsai (2010) mellrdkban

megbetegedetett n6knél vizsgdlta a depresszié mértékét, az életmindséget és a ta-
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nult leleményesség Osszefiggését. Kutatdsukban azt tapasztaltik, hogy a tanult
leleményesség értéke j6 prediktora a megjelend depressziénak és az életmindség
megélésének.

Rosenbaum a tanult leleményesség képességét fejleszthetdnek tartja, amelyet
specidlis coping stratégiat fejleszts tréningek, terdpids technikdk révén javitani le-

het.
3. Keményen helytillé személyiség

Susan Kobasa az 1970-es évek végén kezdte el kidolgozni a stresszel szemben
ellendllé személyiség jellemzdit, amikor a Bell Telefontarsasdg dtalakuldsa miatt
a kozépvezetdk és felsdbb vezetSk magas foku stresszt éltek meg. Kutatdsai ered-
ményeként azt kapta, hogy a keményen helytallé személyiség (hardy personality)
hdrom 6 személyiségvondssal rendelkezik: az elkotelezettséggel, a kontrollképes-
séggel és a kihivisok vallaldsdval.

Az elkitelezettség azt jelenti, hogy a személy rendelkezik életcéllal, elhivatotta
vilik a csaldd, a munka, a k6z0sség, a vallds tertiletén, amely meghatdrozott ird-
nyultsigot ad életének. Ez a valamivel vagy valakikkel valé elkételez8dés képes
célt adni az életnek és egyben még tobb erdfeszitésre sarkall, vagyis az elkotele-
zettség révén nyer értelmet az élet.

A kontrollképesség a kiils6 és bels6 kontroll attittdre utal, amelyekrdl a kordbbi-
akban mar volt sz6. A kiilsé kontrollos személy a vele torténé eseményeket dltala
irdnyithatatlannak véli, mig a belsé kontrollos személy hite szerint maga uralja
élete eseményeit.

A kihivds azt jelenti, hogyan fogjuk fel a minket ér6 életeseményeket. A nehéz-
ségeket kihivisként érdemes felfogni és nem fenyegetettségként, valamint el kell
tudni fogadni azt a tényt is, hogy az életben egyvalami biztos: az allandé valtozis.
A hédrom tényez6 koziil Kobasa a véltozdsra valé nyitottsig szerepét emelte ki.

Kobasa és mtsai (1985) kutatdsai szerint a magas hardiness értékkel rendelkezd
személyek mind fizikailag, mind lelkileg egészségesebbek.

Nowack (1989) vizsgilatiban a keményen helytallé személyiség, a coping, a
stressz és a lelki distressz, valamint a fizikai megbetegedések 6sszefuggését vizsgal-
ta egy 194 £6s egészséges mintin. Eredményeiben a hardiness értéke j6 prediktora
volt a pszichés distressz mértékének.

Harrisson és mtsai (2002) egészségligyi asszisztensek korében végzett 171 f&vel
végzett felmérése szintén megerdsitette a hardiness és a pszichés distressz kozotti
forditott irdnyu Gsszefliggést (vagyis az alacsonyabb hardiness értékkel magasabb
distressz érték jar egyiitt).

Maddi és munkatirsai (2006, 2009) a keményen helytillé személyiség
konstruktumat a pozitiv pszicholégiai szemléletbe integrdlva ugy latjak, hogy a
hardiness hirom komponense (elkdtelezettség, kontrollképesség, kihivisok valla-
lasa) adjik meg a lehetSséget a stressz teli és traumatikus élmények dtforditisdra és
a személyiség fejlédési, novekedési potencidljanak megvalésuldsira. Vizsgalatuk-
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ban a virakozdsoknak megfelelden a hardiness negativan korrelalt a depressziéval,
a szorongdssal, az ellenségeskedéssel és a stresszteli gondolatoktdl valé meneki-
léssel. A hardiness ugyanakkor pozitiv kapcsolatban 4ll a pozitiv attittidokkel, az
egyéni képességekkel és az élettel vald elégedettséggel.

4. En-tudatossig

Az én-tudatossig (self~consciousness) személyiségjellemzsjét Fenigstein (1975,1979)
irta le, melynek két £6 irdnyultsiga van, a személyes és a tdrsas én-tudatossig.

A személyes én-tudatossdg az dSnmagunkban valé elmélyedésre vonatkozé adott-
sdgot jelenti, ami arra utal, hogy a személy fogékony a bels§ lelki allapotdnak mo-
nitorozdsdra. A személyes én-tudatossdg olyan rilatishoz vezet, amely révén ké-
pessé vilunk belsé reakcidink, dllapotaink, motivécidink és érzelmeink észlelésére.
Az 6nmonitorozés, sajit magunk lelki mikodésének megismerése a kovetkezd
lépésben azt is lehetdvé teszi, hogy az irdnyitast dtvegytik érzelmeink, szdndékaink
felett, ami az Onirdnyitds és 6nszabalyozds lehet8ségét teremti meg.

A tdrsas én-tudatossig révén a személy az én-miikodés szocidlis vonatkozésait
vizsgilja, az interperszondlis interakciéban szerzett 6nmagéra vonatkozé tapasz-
talatokat integrélja és hasznositja a tdrsas tdjékozéddsban.

Cheek és Briggs (1982) a személyes és tarsas én-tudatossig valamint az identi-
tds Osszefliggését vizsgaltak. A hipotéziseknek megfelelSen a személyes én-tuda-
tossdg az identitds személyes tényezdivel 4ll 6sszefliggésben, mig a tdrsas én-tuda-
tossdg az identitds szocidlis aspektusdhoz kapcsolédik.

5. En-hatékonysag

A konstruktum (se/f~¢fficacy) Bandura (1982) nevéhez kéthets. A személy én-ha-
tékonysigiba vetett hite fontos szerepet tolt be az elérendd célok, feladatok és
kihivisok tekintetében. Az észlelt én-hatékonysdg tényezdit a kovetkezs téma-
korok mentén vizsgilhatjuk. Az én-hatékonysdg egyfel6l mutatja az egyén hi-
edelmeit, ismereteit arra vonatkozéan, hogy képes-e az adott teljesitmény vagy
cél eléréséhez sziikséges cselekvések végrehajtasira. A személyiség konstruktum
ugyanakkor szubjektiv tudést jelent, a személy 6nmagdrdl alkotott értékitéletét,
és nem az objektiven mérhetd készségeket mutatja. A magas én-hatékonysdggal
jellemzd személyek mindenesetre tobb eréfeszitést fejtenek ki az adott cselekvés
végrehajtdsdra, mivel nagyobb az 6nmagukba, képességeikbe vetett hitiik, és ezért
er6sebb belsé motiviciéval rendelkeznek. Az én-hatékonysig mértéke abban is
szerepet jatszik, hogy a személy milyen mértéki kitartdssal rendelkezik, és hogy
milyen gyorsan nyeri vissza cselekvéképességébe vetett hitét.

A kutatdsok aldtdmasztottik, hogy sem a til magas, sem a tdl alacsony én-ha-
tékonysdg nem kedvezd, mivel a realitdstdl elszakad6 hiedelemrendszer negativan
hat a viselkedésre (vagyis mindkettd téves eredményhez vezet, ha a személy tal-
zottan pozitivan vagy tulzottan negativan itéli meg dnmagit).
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Az én-hatékonysig hatdssal van az adott helyzetben tapasztalt érzelmekre is,
pl. szorongds esetén a megkiizds képességet erdsitheti vagy gyengitheti, ill. szaba-
lyozza az atélt szorongis mértékét és az elkerils viselkedés megjelenését.

Az én-hatékonysdg tovibba Osszefligg a szelekcié kérdésével, példaul arra vo-
natkozéan, hogyan vilasztjuk meg a kérnyezetiinket, s ennek kovetkeztében ho-
gyan alakitjuk ki életforménkat, életiinket.

Az én-hatékonysig az egészségpszicholdgia tertiletén az egészség magatartds-
ban jitszik kiemelked6 szerepet pl. a nem dohdnyzés véllaldsa, a fizikai testgya-
korlatok végzése, a diéta, a biztonsigi 6v hasznélata és sok mds szokds kialakitdsa
az én-hatékonysig kérdésével ill 6sszefiiggésben (Conner és Norman, 2005). Az
egészségpszicholdgiai kutatisi eredményeket dsszefoglalva megallapithatd, hogy a
személy én-hatékonysdg érzete donti el, hogy milyen mértéki egészségmagatartds
véltozassal prébalkozik a személy, illetve a véltoztatisba mennyi energiit fektet
bele, valamint hogy mennyi ideig tart ki a kudarcok és a felmerils akadalyok
kozepette.

6. Reziliencia

A reziliencia (resilience), a lelki ellendllé képesség faktorinak vizsgilata Block
(1969) nevéhez nyulik vissza. Block az ego-reziliencia (ego-resilience) fogalmat
haszndlta, mely személyiségjellemz6 néla az ego-kontroll témakéréhez kapeso-
l6dik. Az ego-kontroll az impulziv reakcié szabdlyozdsiban jitszik szerepet, az
ego-reziliencia pedig képes az ego-kontroll egyéni, karakterisztikus szintjét sza-
balyozni. (Az ego-reziliencia ezéltal az ego-kontroll felett all6 metafogalom). Az
ego-reziliencia konstruktumédhoz hozzatartozik az is, hogy a személy taldlékony,
adaptiv és rugalmas médon reagdl, amikor Gj helyzettel 4ll szemben.

A reziliencia kutatdsa a késGbbiekben a traumatikus élmények és a kornyezeti
tényezSk szerepének figyelembe vételével a vondsalapi szemléletet meghaladéan
4j megkozelitést hozott. A reziliencia definici6ja ebben a kontextusban a veszé-
lyeztetett életkorilmények ellenére torténé sikeres alkalmazkodas lett (az ego-
reziliencia helyett a reziliencia fogalmaéval jelélve, 1d. pl. Werner és Smith, 1992,
2001; Gyongyosiné Kiss és mtsai, 2008).

A veszélyeztetett életkorilmények a mai megkozelitésben mér nagyon sokfé-
le traumatikus eseményt magukban foglalnak, ilyenek lehetnek példaul a csalddi
korilmények (tobbek kozott a sziil6k mentalis terheltsége, szenvedélybetegsége),
a szociodkondmiai héttér (a szilk vildsa, nyomor, egyéb hatrinyos helyzet), a
szexudlis ill. mas er8szakos bantalmazds, a természeti katasztréfa (cunami, éghaj-
latvaltozds), a hdboru és egyéb poszttraumds helyzetek.

A reziliencia témdjanak klasszikus tanulmanyai koz6tt megemlithetjik a Kauai
Study-t (Werner és Smith, 1992, 2001); a Lundby Study-t (Cederblad és mtsai,
1994), a Competence Study-t (Masten és mtsai, 1994).

A reziliencia megkozelitése ezekben a tanulmanyokban mar multidimenzionalis
modellben torténik, melyben a reziliencidt befolyisolé egyes tényezék dinami-
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kus interaktiv kapcsolatban dllnak egymadssal. Az egyes kutatisok bemutatjik a
protektiv és kockdzati tényezsket, valamint a személyes jellemzSk mellett a csaldd
és a tagabb kornyezet szerepét vizsgiljak a reziliencia létrejottében (Olsson, Bond,
Burns, Vella-Brodrick és Sawyer, 2003). A reziliencia kutatdsok tovibbi fejleménye,
hogy elérkezett a reziliencidt meghatirozé tényez8k integrativ felfogdsa, melyben
a tobb szakma érintettsége révén a multidiszciplindris megkozelités jellemz6.

A reziliencia bévebb kifejtését 1d. 4 lelki ellendlld képesség, a reziliencia jelensége a
pszichologidban c. fejezetinkben. A reziliencia mérésére két magyar kérdéiv adap-
tacio is hozzaférhets (Kiss és mtsai, 2015; valamint Jarai és mtsai, 2015).

7. Koherencia érzék

A koherencia érzék konstruktumat (sense of coherence) Antonovsky (1979, 1987)
alkotta meg, akinek a nevéhez a salutogenikus fordulat kéthetd, vagyis megkozeli-
tésében a megbetegedés okainak vizsgilata helyett arra a kérdésre keresi a vilaszt,
hogy az emberek hogyan maradnak egészségesek a patoligids koriilmények ellenére. Az,
hogy a stresszor megbetegit-e, annak a fiiggvénye, hogy az egyén hogyan képes
badnni a stresszel, hogyan tud megbirkézni vele, illetve képes-e felhasznilni olyan
protektiv forrasokat, mint példdul az én-er8 és a tdrsas timogatds. A koherencia
érzék nem kozvetlenil coping stratégia, hanem olyan tényez8, amely irdnyitja a
megfelel coping forrdsok megtalaldsit és mobilizdldsat.

A koherencia érzék hdrom f6 komponense a felfogoképesség (a kiilsé és belsé
kornyezet eseményeinek differencialt észlelése, Osszefliggéseinek megértése), a
Jorrdsok kezelésére val képesség (a meglévé forrdsok felkutatdsa és felhaszndldsa)
és az értelmesség (az értelmes életben valé hit, valamint abban valé hit, hogy az
er6feszitéseknek van értelme).

Antonovsky szerint a koherencia érzék révén a fenyegetések kihivisokként
értelmezédnek, amelyek kezelése a pozitiv érzelmek dltal kivaltott ,fiziologiai
kornyezetet” eredményeznek, ami az immunitds fokozéddsaval jar. A koherencia
érzék ezért ugy foghato fel, mint az organizmus immunoldgiai kompetencidjinak
mozgatéja és az egészség stabilizdtora (Olah, 2004).

A koherencia érzék és az egészségesség Osszefliggését szimos nemzetkozi tanul-
mdnyban vizsgaltik és sikeresen aldtdmasztottik. Ezek kozil néhdnyat megemlitve
Cederblad és mtsai (1994) dtfogé vizsgilatot végeztek egy prospektiv longitudindlis
népesség vizsgilat keretén beliil Svédorszdgban, amely sordn 148 {6t vizsgdltak meg.
Salutogenikus megkozelitésiikben azokat a tényez8ket keresték, amelyek a mentlis
egészséghez vezettek azokban az esetekben, amikor legaldbb 3 mentélisan stlyosan
veszélyeztet$ korilmény jelen volt a személy gyermekkoraban. Eredményeik 6ssze-
foglalasiban egyfeldl a csalddi tényezdk szerepét emelték ki, a bizalom teli kapcsolat
és a kozos értékek meglétét a sziilével, amelyek kimutathatéan pozitiv hatédssal vol-
tak a személy felnSttkori mentalis dllapotira. Emellett a pozitiv személyiségdiszpo-
ziciék, a koherencia érzék magasabb értéke j6 mutatéja a késGbbi egészségességnek,
mely eredmények j6l magyarizhatéak Antonovsky megkozelitésében.
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Késsbbi kutatdsaban Cederblad és mtsai (2003) thai mintén a gyerekek mentd-
lis allapota és a sziil6k koherencia érzékének osszefiggését vizsgalta. A kutatdsban
456 csalddot megvizsgilva azt az eredményt kapta, hogy a sziil6k koherencia ér-
zéke Osszefiigg sajat onbecstléstikkel és az alacsony distressz mértékével. A szii-
18k magas koherencia érzéke egyuttal pozitiv kapcsolatban dll a gyermek észlelt
kompetencia szintjével és forditott Gsszefliggést mutat a gyerekeknél megjelend
észlelt magatartdszavarokkal. Ez utébbi eredmény arra utal, hogy a sziil6i ma-
gas koherencia érték egyiitt jir azzal, hogy a gyermek megtanulja sajit problémai
konstruktiv kezelését.

A személyiség pozitiv védéfaktorainak leirdsit a vonds alapi optimizmus
konstruktum bemutatisival folytatjuk.

8. Diszpozicionalis optimizmus

A személyiség konstruktum (dispositional optimism) Scheier és Carver (1987) ne-
véhez kot8dik, akik szerint a stresszel szembeni kiizdelemben alapvetden fontos
szerepet tolt be a lehetséges pozitiv kimenetelre térténé bedllitédas, kilonésen a
megktizdd viselkedés folytatdsa vagy feladdsa szempontjabdl. Az optimista szem-
léletd emberek a stresszteli szitudciékban hajlamosak a pozitiv végkifejletre ori-
entdlédni, ami segitS hatast gyakorol a megkiizdésre. A pszichés hatdson tul az
optimizmus, a pozitiv bedllitédds a szervezet fiziolégiai miikodésére, az immun-
rendszerre is pozitiv hatdst gyakorol.

Scheier és mtsai (1989) a diszpoziciondlis optimizmus hatdsit vizsgilta
korondria betegek bypass miitétjét kovetSen. A vizsgilatot hirom idépontban
folytattik le, a miitét elStti napon, 6-8 nappal az opericié utin és végil 6 hénap-
pal az opericiét kovetSen. Vizsgiltik a paciens fizikai gyégyuldsira vonatkozé
sajat megitélését, hangulatit, és a mitétet kovetd életmindséget. A virakozdsok-
nak megfeleléen az optimizmus fontos eldrejelzéje volt a megkizdési kapaci-
tds és a mutét utdni felépilés sikeressége szempontjibol, valamint 6 hénappal a
mitét utdn az optimizmussal rendelkez8 betegek jelent8sen jobb életmingségrél
szdmoltak be.

Solberg Nes és Segerstrom (2006) kutatdsukban az optimizmus és a coping
osszefuggésével kapcsolatos szakfolydirati cikkeket tekintették dt, mely sordn vé-
gl 48 szakfolydirati cikkben megjelend 11629 vizsgilati személlyel végzett kuta-
tds meta-analizisét végezték el. Kutatisuk eredményeképpen azt kaptik, hogy az
optimizmus pozitivan korreldl a megkozelit6- és a problémafékuszi copinggal,
mig negativan korreldl az elkertlé- és emdciéfékuszi copinggal. Eredményeik
igazoltik azon kordbbi hipotézisiiket is, hogy az optimizmus sokkal inkdbb el6-
rejelzi a megkozelitd vagy elkeriild coping alkalmazdsit, mint a probléma- vagy
emociéfokuszi copingét. Tovibba az optimizmus a stresszorok fliggvényében
korrelalt a kiilonb6z6 coping stratégidkkal, a traumak elsdsorban az emocionilis
tékuszi megkozelitést hividk eld, mint a probléma fékuszi megkozelitést; a nem
traumatikus jellegi stresszorok pedig inkdbb a probléma fékuszi megkozelitést,
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mint az eméci6 fokuszit. Azt az Osszefliggést is megkaptik, hogy az optimista
emberek altaldban jobban megbirkéznak mind a kontrollalhaté, mind a kontrol-
ldlhatatlan stresszorokkal.

A fenti kutatdsok egyértelmten aldtimasztjik, hogy a hatékony megkiizdés
egyik kulcsa a diszpozicionalis optimizmus, vagyis a pozitiv érzelmek, beallitédds
és gondolkodds megélésének képessége.

9. Konstruktiv gondolkodas

A konstruktiv gondolkodds konstruktumdt Epstein és Meier (1989) irtik le
(constructive thinking), aminek 1ényege a sikert és hatékonysdgot hozé alkalmaz-
kodisi sémak 4j helyzetekben torténd felhasznildsdnak, dtszervezésének és wjra-
strukturaldsdnak képessége olyan médon, hogy az érzelmi és racionilis viszonyulds
egyardnt igazodik a megviéltozott feltételekhez. A konstruktiv gondolkodds moz-
gatdja a véltozds irdnti érzékenység és nyitottsdg, amelynek sordn a valtozdsra valé
képesség az eredményes alkalmazkodisban valésul meg. A konstruktumba intel-
lektualis és nem intellektudlis tényezdk is tartoznak, de els6sorban a nem intellek-
tudlis tényezdkre fékuszal. A konstruktumra megalkotott kérdéiv a Constructive
Thinking Inventory (CT1I), olyan tényezdkkel korreldl, mint a munkaban elért si-
ker, szeretet/szerelem, tdrsas kapcsolatok valamint az érzelmi és fizikai jollét.
Epstein és Seymour (1994) a kognitiv, kisérleti alapu self-megkozelitésiikben
a kognitiv és a pszichodinamikus tudattalan teéridjt integralni kivdnjik az infor-
micié feldolgozasi folyamat két paralel, egymadssal interakciéban 1évs aspektusa
révén: egy raciondlis és egy érzelmi rendszer miikodésének leirdsival. A konst-
ruktiv gondolkodds miikodése, a raciondlis és az érzelmi tényezdk Gsszeillesztése a
tovibbiakban az érzelmi intelligencia konstruktumdhoz is elvezet benniinket.

10. Erzelmi intelligencia

Az érzelmi intelligencia (emotional intelligence, EQ) kutatdsa az 1990-es évektd]
indult, Salovey és Mayer megkozelitésében az egyének kozott jelentds kilonbség
van az érzelmi informdacidk észlelésében, kifejezésében, felhasznalisiban és sza-
balyozasiban, emellett a személy érzelmi intelligencidja lényegesen hozzdjarul a
személy intellektudlis és jollét érzéséhez és novekedéséhez.

Mayer és Salovey (1997) szerint az érzelmi intelligencia konstruktuma az ér-
zelmi t6ltést informacié megértése, feldolgozasa és hasznalata mentén megjelend
képességbeli kiilonbségeket jelenti.

Felosztisukban az érzelmi intelligencia négy alkotéeleme: 1. az érzelmek észle-
lése és kifejezése, 2. a gondolkodds érzelmi serkentése, a megismerd folyamatokra
gyakorolt hatds, 3. az érzelmi informdcié megértése, elemzése és alkalmazdsa vala-
mint az 4. az érzelmek szabélyozdsa. A modellben szerepld négy tényezé koleson-
hatdsban van egymadssal.
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A képesség alapi megkozelités mellett megjelentek az érzelmi intelligencia ke-
vert alapu elképzelései is, amelyre Bar-On modellje (1997) lehet példa. Véleménye
szerint az érzelmi és a tdrsas intelligencia szorosan 6sszekapcsolédé tulajdonsdg-
jellemzakbdl 4ll, igy a kettSt egytitt vizsgdlja kérd6ivében, melynek 5 alskéldja az
intraperszondlis EQ, az interperszonilis EQ, az alkalmazkod6 EQ, a stresszkezels
EQ, és az dltalanos hangulati EQ.

A kevert tipust modellek kozott emlithetjik meg Cooper és Sawaf (1997)
megkozelitését, melyben az EQ_a képességek és személyiségvondsok egyiittese.
Ennek 4 alaposszetevéje: 1. az érzelmi miveltség (sajit érzelmekrdl és azok mi-
kodésérdl szol6 tudas), 2. érzelmi edzettség (érzelmi kitartds és rugalmassdg), 3.
érzelmi mélység (érzelmi intenzitds és differencidltsig) és 4. érzelmi alkimia (az
érzelmek felhasznéldsa a kreativitisban).

Salovey (2000) tovabba leirta az érzelmek és az egészség egymidsra gyakorolt
hatdsit is. Megidllapitdsa szerint az érzelmek Osszefliggésben vannak a fiziolégiai
mikodéssel (mint pl. biokémiai folyamatok, immunrendszer, vérnyomds emelke-
dés), a kognitiv mikodéssel (az érzelmi dllapotok osszefiiggésben vannak a fizikai
tiinetek észlelésével, igy pl. a negativ érzelmek tiinetgazdagsiggal jarnak és fordit-
va), a viselkedéses reakcidkkal (a negativ érzelmek egészségkarosité magatartdssal
jarnak, mint pl. dohdnyzds, alkohol, drog, mig a pozitiv érzelmek az egészségmeg-
6rz6 magatartdshoz kapcesolédnak), valamint az érzelmi allapotok osszefiiggenek
az interperszondlis, tirsas kapcsolatokkal, amelyek visszahatnak az egészségre (Id.
tovabba Nagy H., 2007, 2010).

11. Spiritualis intelligencia

A spiritualis intelligencia fogalma (spiritual intelligence, SQ) a 20. sz. végén jelent
meg, az érzelmi intelligencia felfedezése utin (Zohar és Marshal, 2000). A spiritu-
alis intelligencia az egyediili intelligencia, amely az ember huménspecifikus adott-
sdga, amellyel mds él6lény nem rendelkezik. A spiritudlis intelligencia nem feltét-
len kothet8 6ssze a valldsossdggal, és nem fiigg attdl sem, ki milyen vallast kovet.
A SQ lényege, hogy dltala az élet dolgait és jelenségeit az én hatdrait meghaladé,
tagabb, jéval gazdagabb perspektiviba tudjuk helyezni. Spirituélis intelligencidval
mindenki rendelkezik, a kérdés csupdn az, hogy az illet$ el§ kivdnja-e hivni ezt a
képességét, lehetdségét? A spiritudlis perspektiva révén szerezhet meg a tudas az
élet végss értelmérdl, valamint a valés értékeket kovetd, hiteles, autentikus életrdl.
A spiritualitds teszi lehet6vé a személy szdmdra a névekedést, a transzformaciot,
az emberben rejlé human potencidl kifejlédését. Egyben a spiritudlis intelligencia
az, ami a személyt az egot meghalad6, mindenki felé egyforman irdnyulé feltétlen
szeretet érzéséhez is elvezetheti.

A spiritualitds és a megkiizdés kérdését az egészségpszicholégidban mar eddig is
tobb kutaté vizsgilta. A trauma feldolgozis és a gydgyithatatlan betegségek Gsszefiig-
gésében a szerz6k tobbek kozott olyan pozitiv komplex humén érzések szerepét vizs-
giltdk, mint az elfogadds, a hatalom dtaddsa, az 6ndtadds, a hdla és a megbocsitis.
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Eletiink szamos eseményét, mint példdul az 6regedés, az egészség, betegség, ha-
14l kérdéseit, a szélsGséges traumatikus helyzeteket sok esetben nem tudjuk kézben
tartani, vagyis nem tudjuk kontrolldlni. A kutatdsok bebizonyitottik, hogy ezek-
ben az esetekben a kontroll mindendron torténd fenntartdsa — a helyzet elfogadisa
helyett — rontja a testi és lelki egészséget (Kulcsdr, 2009). A pozitiv megkiizdés
ebben az esetben a kontrolldlhatatlan, megvéltoztathatatlan szitudciéhoz torténd
pozitiv viszonyulas, vagyis az elfogadds lehet. Az elfogadds olyan bizalommal teli
élmény, ami a legkritikusabb élethelyzetekben képes legy6zni a félelmet. A tirsas
tdmogatdsnak és a hitnek fontos szerepe van ezekben a helyzetekben.

Egészségpszicholégiai kutatisok kimutattdk, hogy adott esetben a kontroll le-
addsa sulyos depressziotol szabaditotta meg a személyeket. Eitel és mtsai (1995)
vizsgilata szerint terminalis vesebetegeknél a silyos édllapotd betegeknél a ma-
gas kontroll szignifikdinsan magasabb depressziéval jir egyttt. McCracken és
Eccleston (2005) azt mutattak ki, hogy a gyogyithatatlan betegség elfogadasa ki-
sebb fdjdalomérzettel fiigg ossze.

A hila, a megbocsitis pozitiv érzelmei altruizmust, onzetlenséget, melegszivii-
séget jelentenek a személy részérdl, ami egyben jelzi a traumatikus élmény feldol-
gozasdnak képességét is. Ezekre az esetekre is igaz, hogy a pozitiv érzelmek pozitiv
lelki és fiziolégiai hatdssal, valamint a személy jollét érzetével jarnak egyiitt, ami
poszttraumds novekedéshez vezethet.
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Kiss Enik6 CsiLLa

A LELKI ELLENALLO KEPESSEG,
A REZILIENCIA JELENSEGE
A PSZICHOLOGIABAN

1. A reziliencia fogalmanak megjelenése

A lelki ellenallé képesség, vagyis a reziliencia fogalmdt nem a pszichol6gia taldl-
ta fel, a fogalom eredetileg a miszaki, fizikai tudomdnyok teriiletérdl érkezett a
pszicholégidhoz. A fogalom fizikai jelentésének kiindulépontja az volt, hogy tit-
kozéskor, ha egy test titkozik egy masik testtel (azaz taldlkozik egy masik erdvel),
akkor ez a test képes arra, hogy rugalmasan vissza tudja nyerni az eredeti forméjit.
Az ellenall6 képesség, vagyis a reziliencia ekképpen jelenik meg a miszaki tudo-
manyokban.

A reziliencia az utébbi idében gyorsan népszeri fogalommd vilt a nyugati or-
szdgokban, elsésorban a klimaviltozds, a hagyomdnyos energiakészletek csokke-
nése, a megvéltozé gazdasdgi-foldrajzi korilmények révén hamarosan az 6kolé-
gia és tobbek kozott az épitészet 1j kozponti fogalmdva 1épett els. Az épitészet
teriiletén példdul a £6 kérdés a fenntarthaté telepiilési stratégidk kialakitsa lett,
amelyben tobbek kozott arra keresik a vélaszt a szakemberek, hogyan lehet egy
véros, telepiilés miszaki tervezésekor a varos sériilékenységét csokkenteni, vagyis
a veszélyeztetd tényezSket minimalizdlni (mint pl. viz-, flités-, és dramelldtis Uj
energiaforrasokon alapulé megtervezése), illetve gazdasdgossd, optimalissd tenni
a mikodést?

Ezzel egy id6ben megjelent a reziliencia fogalmanak egy édltalinosabb jelentése
is, mely tigabb definici6 szerint ,,... (a reziliencia) rugalmas ellendlldsi képesség,
azaz valamely rendszernek — legyen az egy egyén, egy szervezet, egy okoszisz-
téma, vagy éppen egy anyagfajta — azon reaktiv képessége, hogy erételjes, meg-
megujuld, vagy akdr sokkszerd kiilsé hatdsokhoz sikeresen adaptdlédjék” (Békés,
2002, 217).

A fogalom hamar megjelent a pszicholdgiai jelenségekre vonatkoztatva is, ahol a
kordbbiakban emlitettekhez hasonléan a reziliencia egy bekdvetkezd negativ ese-
ménnyel szemben térténd rugalmas ellendllst jelent. A lelki élet teriiletén a ve-
szélyeztetd tényezs lehet a csalddi kértilményekbdl fakadd, mint példdul a sziilsk
mentidlis terheltsége, szenvedélybetegsége, vagy a csalddon beliili erészakos bantal-
mazds barmely formaja, illetve a csaldd egyéb hitrinyos helyzete. A veszélyeztetd
tényezSk ugyanakkor szirmazhatnak a csalidon kiviilrél is, igy ezek okai lehetnek
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akar természeti katasztréfik — pl. foldrengés, cunami, vagy az éghajlatvéltozasbél
fakadé természeti katasztréfik —, de a hdboruk, illetve egyéb poszttraumds zavarral
jaré tovabbi helyzetek is ide sorolhaték.

Léthatjuk, hogy a reziliencia témakorében haszndlt trauma fogalom jelentése
kibéwiil, ennek kovetkeztében a veszélyeztetettség minden olyan helyzetet magiba
foglal, ahol sokkszerd, vagy rendkiviili hatisok érhetik az embereket.

A reziliencia kutatdsokat megeléz3en a pszichol6gia torténetében mér korab-
ban is megfigyeltek silyosan traumatizélt csecsemdket, akiknél nemhogy karos
kévetkezmény nem jott létre a negativ eseményt kévetden, hanem ellenkez-
képpen, a traumatizdlt csecsemdk dtlagon feliili vitalitdsrél és kreativitdsrol tet-
tek tanubizonysdgot. Tobbek kozott Ferenczi Siandort is megemlithetjik, aki a
Nyelvzavar a felnéttek és a gyermek kozott c. irdsiban hasonlé jelenségrdl szamol
be. Ferenczi szerint a megrazkddtatds utin 4j képességek bontakozhatnak ki, pl.
a félelem, szorongds addig rejtett diszpozicidkat mikodésbe hoz, aminek kovet-
keztében egyfajta traumatikus progresszié jon létre, ill. a személyiség — legaldbbis
bizonyos részeinek — a koraérettsége (id. Békés, 2002).

Ferenczi személyén tul a személyiség fejlédésével foglalkozé mas pszicholégu-
sok is észlelték azt a jelenséget, hogy a traumatikus esemény kovetkeztében nem
feltétlenil jon 1étre pszichopatolégiai kvetkezmény, ill. lelki sériilés.

Az elsé reziliencia kutatdsok konkrét el6zményei az 1970-es évekhez kothetdk,
amikor a szerz8k olyan skizofrén betegeket mutattak be, akik munkdjukban relativ
kompetencidra voltak képesek, emellett szocidlis kapcsolattal, hizastarssal rendel-
keztek, valamint felelsségvillaldsra is képesek voltak (Garmezy 1970; Zigler és
Glick,1986).

A megjelend cikkek kapcsdn felvetddott a kérdés, hogy vajon milyen praemorbid
személyiségjegyek segithetik eld a betegség pozitivabb formdji megjelenését (va-
gyis jelenthetnek egyfajta ellenallé képességet a betegséggel szemben), mely téma-
kor késébb a reziliencia kutatdsok perspektivdjaban bontakozott ki.

2. Jack Block és az ego-reziliencia

A reziliencia fogalmanak torténetében elséként J. Blockot emlithetjiik meg, aki a
reziliencidt személyiségvondsként (trait-ként) fogta fel, és a reziliencia személyiség-
konstruktumat 2 tovibbi konstruktum segitségével irta le, melyek az ego-kontroll
és az ego-reziliencia.

Az ego-kontroll a viselkedés gatoltsigira lesz hatdssal, vagyis eredménye abban
mutatkozik meg, hogy milyen mértékben gyakorolunk ellenérzést viselkedésiink
telett. Az ego-kontroll miik6dése kovetkeztében alul- illetve tulkontrollalt szemé-
lyiségrél is beszélhetiink, annak megfelelden, hogy milyen mértéki a viselkedés-
gitlis megjelenése. Az alulkontrollalt személyek hajlamosak a szocidlisan elvirtnal
tobbet megengedni maguknak a viselkedésiikben, mig a talkontrolldlt személyek
ellenkezéképpen, a kelleténél tobb gitldst fognak mutatni az egyes helyzetekben.
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Az ego-reziliencidrdl ugy gondolkodik Block, hogy az egy meta-dimenzié, ami a
szitudcié kontextusdban szabdlyozza a viselkedés gatoltsigit illetve megnyilvinu-
lasat, ugyanis 6nmagéban mindkett6 mikodésmad lehet adaptiv vagy maladaptiv,
és a szitudcié az, ami eldonti, hogy az alulkontrolldltsig vagy a tilkontrolliltsig
hatékonyabb tényezd-e az adott helyzetben. Ugyanakkor Block kutatisaiban
inkdbb azt az eredményt kapta, hogy dltaliban a magasabb ego-reziliencia alul-
kontrolldlt viselkedéssel jar egyiitt, vagyis a személyiség miikodésében ezekben
az esetekben jelen van egyfajta nyitottsdg, rugalmassdg a viselkedés merevségével,
tulszabalyozottsigaval szemben (Block,1980).

Block szerint tehdt az ego-kontroll az impulziv reakcié szabilyozisdban jatszik
szerepet, mig az ego-reziliencia képes az ego-kontroll egyénre jellemzé szintjét
szabalyozni. Block az ego-reziliencia konstruktumdnak leirdsahoz hozzitartozik
az is, hogy a reziliens személy képes taldlékonyan, adaptivan és rugalmas moé-
don reagalni, amikor 4j helyzettel dll szemben. Block longitudinilis kutatdsdban
megéllapitotta (1993), hogy az ego-reziliencia dllandé értéket mutat a fidk eseté-
ben a gyermekkort és serdiilSkort tekintve, mig a linyokndl ez az dllandésig nem
mutathaté ki. A kutatds ugyanakkor mindkét nemnél kimutatta az én-kontroll
miikodésének viszonylagos dllanddsdgit.

A reziliencia jelenségének kutatdsa a késbbiekben a traumatikus élmények és
a kornyezeti tényez8k szerepének figyelembe vételével a vondsalapu szemléletet
meghaladéan 4j megkozelitést hozott. A reziliencia definiciéja ebben a kontex-
tusban a veszélyeztetett életkorilmények ellenére torténd sikeres alkalmazkodas
lett, és az ego-reziliencia (valamint a személyiségvondsra utalé angol ,resiliency”)
fogalma helyett a reziliencia (,resilience”) fogalma kertilt bevezetésre.

3. Klasszikus reziliencia tanulmédnyok

A tovébbiakban bemutatisra kertilé kutatdsok egy Gjabb szemléletben kézelitenek
a reziliencia témdjdhoz, értékik abban is megmutatkozik, hogy a kb. egy tucat
longitudinalis vizsgdlat kozé tartoznak, amelyeket a kutaték a reziliencia terén
folytattak. A szerzdk ezekben az esetekben f6ként az élet kezdetén megjelend
veszélyeztetd tényezdket vizsgaltik, és kutatdsukban a korai gyerekkortdl kezds-
déen kovették nyomon a vizsgilati személyeket egészen az életkozépig (40-50
éves korig).

Elséként emlitenénk meg a Werner és Smith szerzéparost (1992, 2001), akik
a Hawaii-szigeteken folytattik vizsgalatukat. A ma mdr Kauai study-ként is-
mert kutatdsuk olyan longitudinalis vizsgilat volt 1955 és 1995 kozott, amelyben
a szerz6k mintegy 40 éven keresztil kovették nyomon a vizsgilati személyeket
megsziiletésiiktdl (ill. 1 éves koruktdl kezdve) egészen 40 éves korukig. A kutatds
eredményességére vall, hogy a szerzéknek a vizsgdlt minta 80%-4t sikertilt meg-
Orizni a kutatds végéig.
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A szerz6k elsésorban a csalddban el6forduld veszélyeztetettségi tényezdkre
fékusziltak, igy példaul a sziildk mentdlis terheltségére, szenvedélybetegségére,
vagy egyéb mentalis rendellenességére; vizsgiltik tovabbi a sziiletés korilményeit,
hogy milyen terhesség alatti, vagy sziilés alatti komplikdciok azok, amelyek késébb
problémékat okozhatnak a személyiség fejlédésében.

A vizsgélati minta 698 f6bdl dllt, az adatokat tekintve pedig azt taldljuk, hogy
indulédskor a teljes minta 1/3-ban talilhatéak meg a magas veszélyeztetettségi té-
nyez8k a vizsgélati személyekre nézve. Ha viszont 18 éves korban nézzik meg a
veszélyeztetettség kovetkezményét, azt tapasztaljuk, hogy a kockazati tényezdkkel
rendelkezé fiatalok 1/3-dndl a veszélyeztetettség nem jirt negativ kovetkezmény-
nyel, vagyis a vizsgélati személyek mindenféle kilsé beavatkozas nélkil rezilienssé
viltak az Sket érg stlyos kockdzati tényezSkkel szemben.

A veszélyeztetett minta tovdbbi 2/3-dban ugyanakkor megjelentek a negativ
kévetkezmények, elsdsorban kiilonboz8 alkalmazkodasi rendellenességek forma-
jaban, 4gy, mint pl. mentélis problémdk, tanuldsi nehézségek, btinelkévetés, vagy
korai terhesség.

A vizsgilat tovabbi érdekessége: amikor 40 éves korban megnézték a veszélyez-
tetett mintdt és Osszegezték az adatokat, azt taldltdk, hogy valds, krénikus betegség,
halalozés tekintetében a veszélyeztetett minta tovdbbi egyharmada esetében nincs
negativ kévetkezmény, vagyis ezek a személyek is reziliensek lettek és ellendlltak
a kordbbi kockazati tényezSknek. A kutatk eredményei szerint a veszélyeztetett
minta tovabbi harmada a felnétt életit sordn ki tudja egyensilyozni a kezdeti
hétrdnyokat, vagyis voltaképpen a kezdeti traumatizdlt mintdnak a 2/3-a végil
spontin médon reziliens lett, és csupdn 1/3-ndl maradtak meg a traumatikus té-
nyezdk negativ kovetkezményei.

A kutatdsban a legf6bb rizikétényezsk kozott szerepelt azon férfiak esete, akik-
nél a sziil8k alkoholistik voltak, vagy mentalis betegségben szenvedtek. A kutatok
megkaptdk azt az Gsszefliggést is, hogy az alacsony sziiletési sulytaknal gyakoribb
az egészségi problémdk szdma és a depresszi6 el6forduldsa a késébbi életévekben,
illetve tovabbi f6 kockdzati tényezét jelentett a gyermekkorban atélt veszteség-
élmények el6forduldsa, a csaldd felbomldsa, ami szintén a felnéttkori egészségi
problémidk gyakorisigit névelte.

Wernerék a veszélyeztetd, kockazati tényez6k mellett 6sszegytjtotték azokat a
protektiv faktorokat is, amelyek a reziliencia létrejottében szerepet jitszottak. A
protektiv faktorokat a kévetkez8 harom csoportba soroltak (Id. 1. dbra).
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I. Személyiség
- Jo kognitiv képességek
- Erzelem- és viselkedés szabélyozds
- Kiemelkedd tehetség valamiben
- Az élet értelmébe vetett hit

- Onbizalom, 6 kiilsg
- Optimizmus

- Valldsos hit

PROTEKTIV FAKTOROK

1. Csalad
- J0 sziil-gyerek kapcsolat
- Anya magasabb iskolai végzettsége
- Négynél kevesebb gyerek

-2 év korkulgnbség a gyerekeknél
- Kiterjedt csalddi hdlo

I1l. Tarsas kornyezet
- Iskoldhoz valé kotgdés
- Kompetens mentor

- Normdkat betarté bardtok
- Kozdsségi tevékenység

1. dbra. A protektiv tényez8k csoportositisa Werner és Smith szerint, 2001.

A védétaktorok elsé csoportja a személyiségbdl fakad, vagyis bizonyos tényezsk
jelenléte el6segiti a lelki ellendllé képességet. Eszerint fontos a jé kognitiv képes-
ség (legaldbb az dtlagos intelligencia megléte), az érzelem- és viselkedésszabilyo-
zds képessége, a tehetség valamiben, az élet értelmességébe vetett hit, az 6nbiza-
lom, a j6 kiils8, a valldsos hit és az optimizmus.

A maisodik csoportba a csaldd protektiv faktorait gydjtotték Gssze a kutatok.
Itt els6 helyen a bizalommal teli anya-gyerek kapcsolat dll, vagyis a sziilg-gyerek
kapcsolat olyan municiét ad, ami hossza tivra, akdr az egész életen keresztill meg-
hatdrozé szerepet tolthet be a késébb bekovetkez traumatikus életeseményekben.
A tovabbi véds faktorokat megemlitve fontos az anya iskolai végzettsége, a keve-
sebb, mint 4 gyermek egy csalddban, illetve legalabb 2 év korkiilonbség a testvérek
kozott, ami elésegiti, hogy az anya figyelme a gyermekre tudjon fordulni. (Ne
telejtsiik el azt sem, hogy a csalddok tobbsége szegénységben, nehéz egzisztencid-
lis korilmények kozott élt.) A kiterjedt csalddi hald is segitséget adhat, f6leg, ha
a csalidban olyan timogaté csalddtagokat taldlunk — nagybdcsit, nagynénit vagy
mids rokonokat — akik az adott helyzetben segitséget tudtak adni a gyermeknek.
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A harmadik csoportba a tgabb tdrsas kornyezet védétaktorait soroltik be, ezek
kozott emlitésre kertlt az iskoldhoz valé kot6dés pozitiv szerepe, valamint a kom-
petens mentor jelenlétének hatdsa, aki adott esetben segitséget nyujthat, illetve
megfeleld mintaként szolgalhat a didk szdmadra. A tdrsas kornyezet szempontjibél
a kozosségi tevékenység kiemelten fontos protektiv tényezd, lehet ez egy szakkor
vagy barmilyen kozos tevékenységben valé részvétel. A normakat betarté bardtok
szintén segitik a tdrsadalmi beilleszkedést és a személy kiegyensilyozottd valasit.

Werner és Smith kutatisukban a rezilienciat ,legyézhet6 sériilékenységnek” ne-
vezik, amelyben a kockézati tényezdket a véds faktorok ellenstlyozni képesek. A
kutatds tovibbi jelentSsége, hogy Gj megvildgitisba helyezték a kordbbi patogénikus
gondolkoddst (miszerint a trauma kovetkezménye a traumatikus sériilés lesz), és
a szemléleti véltozds eredményeként nagy lendiletet adtak a protektiv tényezék
feltirdsdhoz a késébbi kutatisokban.

Egy misik klasszikusnak szdmité reziliencia kutatis Ann Masten és munkatdrsai
nevéhez kot6dik. Mastenék definiciéja gy szdl, hogy a reziliencia nem mds, mint
aveszélyeztetett életkoriilmények ellenére torténd sikeres alkalmazkodds (Masten,

Best, és Garmezy, 1990).

Veszélyeztetettség/stressz

alacsony magas
V' N
W KOMPE-
SRl TENCIA
5 4
3 . PRI
z SERULE-
3 KENYSEG

2. dbra. A reziliencia értelmezése
Masten és munkatdrsai szerint, 1990.

Ha megnézzik a mitrixot, a fiigg8leges oszlopokban a veszélyeztetettségnek és
a stressznek a mértékét latjuk (alacsony, ill. magas), a vizszintes sorok pedig az
alkalmazkodas sikerességét illetve sikertelenségét mutatjdk.
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Alacsony stressz esetében, amikor az alkalmazkodais sikeres, akkor kompetenci-
arél beszéliink, ha a stressz mértéke fokozott és az alkalmazkodis ennek ellenére
sikeres, akkor jon létre a reziliencia, illetve ha magas a stressz szintje, az alkalmaz-
kodas pedig sikertelen, akkor jelenik meg a sériilékenység mint kovetkezmény.

A Competence Study-ban 205 iskolds gyermek vett részt, akik 8- 12 év kozot-
tiek voltak a vizsgalat kezdetekor. 27%-uk a kisebbséghez tartozott (afro-amerikai,
amerikai indidn és spanyol sziilk leszirmazottjai voltak), a csalddok az als6-ko-
zéposztilybol szarmaztak. A vizsgilatot 7, illetve 10 évvel késbb is megismételték,
az évek sordn a kutaték 98%-ban meg tudtik drizni az eredeti vizsgdlati mintét.

A kutatds sordn mérték az iskolai teljesitményt, a gyermekek tdrsas tdmoga-
tottsdgdt, az onértékelést, a distresszt, tovibbd vizsgiltik a bekévetkezs életese-
ményeket is. A gyermekeket az el6fordulé stressz mértéke és az alkalmazkodds
sikeressége alapjan 3 csoportba osztottik: kompetens, reziliens vagy a maladaptiv
csoportba.

A kutatok elsGsorban arra voltak kivincsiak, hogy a reziliencidt milyen ténye-
z8k befolyisoljak, vagyis mely protektiv tényezdk nydjthatnak védettséget magas
veszélyeztetettség esetén? Kutatdsuk eredményeként Mastenék is megkaptik a
jo sziil6i, gondozdi kapesolat alapvetd szerepét, ami jelentds timogatdst nyujthat
a késébbi életévekben. Néluk is megjelenik az 4tlagos vagy annal magasabb 1Q_
kritériuma, ami a j6 kognitiv képességek meglétét jelzi. Tovibbi fontos protektiv
tényezdket jelent a tarsas kapcsolatok megléte és az alacsony negativ emocionalitds
(distressz), amelyek elésegitik a reziliencia létrejottét. A reziliens vilasz megje-
lenését timogatja a személyiség rugalmassiga, flexibilitdsa, valamint a kevésbé
rigorézus szabalykovetés. A tilzott kontroll hidnya, és az ennek készonhets nyi-
tottsdg révén megvan a lehetdség a szituicidhoz leginkédbb illeszkedd reakciéméd
megvilasztisira. A kutaték ebben a vizsgalatban is megkaptik, hogy a rezilienciat
segiti a megfeleld egzisztencidlis hattér jelenléte, a nagy nyomor hatrinyt okoz az
alkalmazkodais esélye szempontjabdl.

A Kklasszikus longitudinalis kutatisok sordban végil egy egészségpszicholégiai
vizsgilatot emlitink meg. A kutatds Svédorszdgban folyt, ami egy prospektiv né-
pességvizsgdlat keretében zajlott, s késébb Lundby study-ként valt ismertté.

Az adatgyjtés még 1947-ben indult, a vizsgélatot az évek sordn t6bbszor meg-
ismételték (1957-ben, 1972-ben, 1988/89-ben), mikozben a kutatécsoportok ma-
guk is dtalakultak. Végiil Cederblad és munkatdrsai (Cederblad, Dahlin, Hagnell
és Hansson, 1994) az eredeti mintdb6l 148 6t vizsgaltak meg, akik ekkor 42-56
évesek voltak, és az 6 eredményeiket elemezték. A kutatds fokuszdban az életmi-
néség és a mentdlis egészség kérdése allt. Megkozelitésiikben Gjszerd momentum
volt, hogy szemléletiikkben a salutogenikus megkoézelitést kovették, vagyis arra a
kérdésre keresték a valaszt, hogy melyek a mentilis egészség okai, amikor legaldbb
3 sulyos mentélisan veszélyeztetS korilmény jelen volt a vizsgilati személyek

gyermekkordban.
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Eredményik: a személyes diszpozicidk koziil az intellektudlis képességek, a si-
keres coping és megkiizdési médok alkalmazdsa, a pozitiv onbecstiilés, a jé 6nérté-
kelés és a belsd kontroll jatszottak szerepet az egészség megtartdsaban. A kutaték
ebben a vizsgilatban is alitimasztottik a gyerekkori csaladi tényez8k koziil a bi-
zalommal teli, j6 kapcsolat szerepét a sziil6vel, ami a késGbbi életévekben is pozi-
tiv hatdst gyakorol a mentdlis dllapotra. Cederblad és mtsai az Antonovsky altal
leirt koherencia-érzék konstruktumat alkalmaztik kutatisukban (amit a Sense of
Coherence (SOC) kérdsivvel vizsgiltak), eredményeik szerint a mentélis egészség
és a koherencia-érzék pozitiv 6sszefiiggést mutat egymadssal. (A koherencia érzék
konstruktumanak bévebb kifejtését 1d. kotetiink Protektiv személyiségfaktorok c.
fejezetében.)

4. A reziliencia kutatdsi tertletei,
a reziliencia torténetének négy hullima

A reziliencia szakirodalmit torténetileg dttekintve azt tapasztalhatjuk, hogy a fo-
galom és a jelenség leirdsanak kilonbo6zd irdnyu felfogésai jelentek meg az elmult
évtizedekben. Ha ezeket a megkézelitéseket csoportositani kivanjuk, a fogalom
tartalmdnak harom tipusdval taldlkozunk: (a) a reziliencia az életat sordn a ké-
s6bbi j6 eredmények megjelenését jelenti a kordbban kuléndsen veszélyeztetett
gyerekek esetében, (b) a reziliencia a hosszan tarté kompetencia jelenlétét jelenti a
sulyosabb mértéki stressz alatt allé gyerekeknél, (c) a reziliencia a traumédbél valé
felépuilés képességét jelenti (Woodgate, 1999). Az elsé megkozelitésre példa lehet
a Werner és Smith szerz8pdros kordbban emlitett Hawaii-szigeteken torténd ku-
tatdsa, illetve a kompetencia alapt megkozelitésre a mar szintén emlitett Masten,
Best és Garmezy tanulmanya.

A traumabdl valé felépiilés képessége mint téma a reziliencia kutatdsok késdbbi
id6szakdban jelent meg, és tobbek kozott olyan kutatdsi teriiletek tartoznak ide,
mint példdul a hébortk vagy a természeti katasztréfik okozta traumadk, illetve a
kiilonbozd poszttraumds stressz zavar helyzeteibdl torténd gydgyulds (1d. Agaibi

és Wilson, 2005; Wilson és Drozdek, 2004).

A reziliencia konstruktumdnak elterjedtségét és sikerességét mutatja, hogy ma mér
a fejlédési pszichopatolégiatdl kezdve az egészségpszicholdgia tertiletéig szdmos
pszicholégiai és interdiszciplindris kutatds valamint gyakorlat foglalkozik a témad-
val. Az alébbi tibldzatban osszefoglaljuk a jelentSsebb szerzdket, akik az egyén, a
csaldd és a tarsas kornyezet protektiv tényezéivel foglalkoztak.
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Eg%/ e szintl Protektiv mechanizmusok Szerz6k
orrdsok
Alkati reziliencia | * Pozitiv temperamentum Smith (1999)
* Erés neurobioldgiai felépités Allen (1998)
Werner (1995)
Brooks (1994)
Garmezy (1991)
Rutter (1987)
Szociabilitis * Misok irdnydba mutatott vdlasz- | Luthar (1991, 1993)
készség Werner (1995)
* Proszocilis attitid Dyer és McGuinness
« Ktédés (1996)
Allen (1998)
Intelligencia * Tanulmdnyi eredmények Werner (1995)
* Tervezés és dontéshozatal Eccles (1997)
Maggs Frome, Eccles
és Baarber (1997)
Wolff (1995)
Brooks (1994)
Rutter (1987)
Kommunikaciés * Magas szinvonald nyelvhasznilat | Werner (1995)
készségek * Fejlett olvasdsi készség
Személyes * Tolerancia (ellendllé képesség) a | Smith (1999)
jellemzdk negativ hatisokkal szemben Allen (1998)
* En-hatékonysig Blum (1998)
* Onbecsiilés Dyer és McGuinnes
* Stabil (megalapozott) 6nérzet (1996)
* Bels6 kontroll Werner (1995)
* Humorérzék Brooks (1994)
* Reményteliség Wolff (1995)

* Stressz-kezelési stratégidk

* Stabil értékrendszer

*Tapasztalatok objektiv észlelése

* Fogékonység és rugalmassig

* Kitartds, meggy6z6dés, dllhata-
tossdg, hatdrozottsig

Luthar (1991, 1993)
Rutter (1985, 1987)

Csaldd szintjén

* Misok altal értékelt, elismert
tehetség vagy hobbi

. ” s Protektiv mechanizmusok Szerz6k
megjelend forrasok
Tamogat6 csalad * Sziil6i melegség, bitoritds, timo- | Smith (1999)
gatds Eccles (1997)
* Csalddi kohézié és tor6dés Maggs és mtsai. (1997)
* Szoros kapesolat egy gondoskodé | Wolff (1995)
felnéttel Werner (1995)
* Gyerekbe vetett hit Egeland, Carlson és
* Nem megszégyenit sziils Sroufe (1993)
* Hézastarsi timogatés Rutter (1987)
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Szocidlis kornyezet

szintjén megjelend Protektiv mechanizmusok Szerz8k
forrasok
Szociobkonémiai | ¢ Anyagi forrdsok Maggs és mtsai. (1997)
stitusz Wolff (1995)
Allen (1998)
Iskolai tapaszta- * Tamogaté kortarscsoport Werner (1995)
latok * Pozitiv tanari hatdsok Rutter (1987)
* Siker (tanulmdnyi vagy egyéb)
Tamogat6 kozds- | « Fontossig-/jelentSségtudat Smith (1999)
ségek * Nem biintetd, nem fenyegetd Werner (1995)

* Segitd intézkedések és forrasok | Wolf (1995)
* Hit a tdrsadalmi értékekben

1. tablazat. Az egyén, csaldd és tirsas kornyezet szintjén
megjelend eréforrdsok, Olsson és mtsai, 2003.

A reziliencia kutatdsok torténetének dttekintésében a kezdetektSl maig négy egy-
mist kovetd idszakot kilonithetiink el, amelyek j szemléletet hoztak a jelenség

megkozelitésében (1d. tobbek kozott Masten, 2012):

I. A reziliencia kutatisok els6 id8szakdra a jelenség felfedezése és leir szintdi meg-
kozelitése volt jellemz6. Esetszintd és csoportokat vizsgdld kutatdsok adtak hirt
a veszélyeztetett helyzet ellenére torténd sikeres alkalmazkodésrol.

II. A kutatdsok masodik periédusiban a szerzék a reziliencia mikodésének folya-
matdra és annak megértésére fokuszdltak. A rizik6- és protektiv faktorok leird-
san tal 1étrejottek az egyes tényezdk kozotti interakciés modellek, amelyek mar
multidimenzionilis, dinamikus miik6désben fogtik fel a reziliencia jelenségét.

III. A harmadik szakasz a beavatkozasi lehetSségek feltirdsat tlizte ki célul, vagyis
arra a kérdésre keresi a vilaszt, hogyan timogathatjuk a reziliens valaszreakcié/
kimenetel 1étrejottét? Hogyan mikédnek az adapticiét 1étrehozé folyamatok,
az alkalmazdst 1étrehozé adaptiv rendszerek? Milyen beavatkozdsi pontok le-
hetségesek?

IV. A szakemberek 6 kérdése, hogyan integrdlhatndnk a reziliencidval kapcsolatos
kutatdsok ismereteit? Hogyan lehetséges a reziliencia jelenségének tobbszint(
és multidiszciplindris felfogdsa? A jovébe mutat6 kutatdsi kérdések a reziliencia
neurobiol6gidjit, az adaptiv rendszerek Gjraprogramozasi lehetSségét és az in-
tegralt, multidiszciplindris szemlélet 1étrejottét célozzak meg.
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5. Reziliencia az egészségpszicholégiaban

Sajit kutatisunkban szisztémds autoimmun kérképekben szenvedS betegek
komplex személyiség-1élektani és klinikai vizsgélatat végeztiik el, jelen sorokban a
kutatds anyagabdl a lelki ellendll6 képességgel (reziliencia) kapcsolatos vizsgédlato-
kat mutatjuk be' (Gyongydsiné Kiss és mtsai, 2008, 2009, 2010, 2012).

Kutatasi célkitizésiinkben azt vizsgaltuk, hogy kimutathaté-e kulonbség az
egészséges és az autoimmun betegesoport kozott a reziliencia értékét tekintve?
Igazolhaté-e, hogy az autoimmun betegcsoport alacsonyabb mértéki lelki ellen-
all6 képességgel rendelkezik? Vizsgiltuk tovibba, hogy milyen személyiségténye-
z8k figgenek ssze a reziliencidval? Mely tulajdonsdgok jelenthetik a személyiség
protektiv faktorait?

A kutatdsban az aldbbi mintdval dolgoztunk (1d. 3. dbra), melyben az illesz-
tett minta szabdlyait igyekeztiink kévetni. A kutatisban a betegség jellemz8 nemi
el6forduldsa miatt csak néi vizsgélati személyekkel dolgoztunk, a tdbldzatbdl ki-
olvashatok az dtlagos életkor és az iskolazottsig (években megadva) értékei. A
mintiban részt vevé csoportok a kovetkezsk voltak: 0. egészséges kontrollcsoport,
1. szisztémads lupus erythematosus (SLE), 2. rheumatoid arthritis (RA), 3. szisz-
témds sclerosis (SSc) és 4. mozgésszervi panaszokkal rendelkezd betegkontroll
csoport (nem autoimmun eredetl betegséggel). Az illesztett mintdban Gsszesen
438 vizsgilati személy vett részt.

Minta Elemszam | Eletkor | Iskolizottsig
0. Kontroll 118 54,23 11,59
1.SLE 54 53,62 10,75
2.RA 64 58,49 10,73
3.5S8¢ 132 56 11,32
4. Betegkontroll 70 60 10,47
Osszesen 438 - -

2. tdblazar. A kutatisban részt vevs minta jellemzdi

A kutatisban a reziliencia vizsgilatival sszefliggésben a kovetkezd kérddiveket
vettiik fel: a reziliencia mérésére a Connor- Davidson éltal készitett CD-RISC
25 item szamu kérd8ivbsl (2003) létrehoztunk egy 10 itemes varidciét, amely a
magyar mintdn jol alkalmazhaté és j6 pszichometriai mutatékkal rendelkezik a
reliabilitdst és a validitast tekintve is (1d. Jarai, Vajda, Hargitai, Nagy, Csokasi, Kiss
(2015). A 10 itemre 0-4 kozott terjedd Likert-skalan lehet a vilaszokat megadni.

1 Kutatdsunkat az OTKA K71754 sz. pilydzata timogatta (2008-2012), melynek cime A szisztémds
autoimmun korképekben szenveds betegek személyiségjellemzdinek komplex klinikai és egészségpszicholigiai
megkozelitése volt.
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A kérdsivesomagban tovibbd szerepelt Cloninger, C. R. (1994) 240 itemes
Temperamentum és Karakter Kérdsive (T'CI), amelyet Rézsa Sindor és munka-
tarsai adaptaltak (2005). A kérdéiv 4 temperamentum és 3 karakter faktort tartal-
maz, amelyek tovabbi alskalakra bonthat6k. A kérdéiv item-jeire ,igaz — nem igaz”
vilaszokat lehet adni.

A szorongis és depresszié mérésére a Kérhazi Szorongést és Depressziét mérd
Kérdéivet (HADS) vettiik fel (Zigmond, és Snaith, 1983, a magyar adapticiét
Muszbek Katalin és munkatirsai végezték el 2006-ban). A kérd8iv hasznalata
engedélyhez kotott, a kutatishoz az engedélyt beszereztik a GL Assessment-
t6l. A HADS kérdéiv itemjeinek értékelése négyfoku Likert-skdldn (0-t6l 3-ig)
torténik.

A kapott eredményeket a kovetkezkben foglalhatjuk 6ssze. A reziliencia értéke
az egészséges és betegesoportokban szignifikinsan kiilonbo6zott egymadstdl, a ma-
gasabb értéket az egészséges csoport adta. Ha a betegcsoportokat tovabb bontjuk a
reziliencia értékek mentén, azt kapjuk, hogy az egészséges csoporthoz legkézelebb
all6 értéket a szisztémads sclerosis (SSc) csoport adta, mig a tobbi betegcsoport
értéke elmaradt az egészséges kontrollcsoportétdl.
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3. dbra. A reziliencia értékei a balra es§ abrn az E (egészséges) és B (beteg)
csoportokat Gsszevetve, illetve a jobbra esd dbrdn az egyes csoportok reziliencia
értékei kilon-kilon feltiintetve lathatdk. (E = egészséges kontroll, L = szisztémds
lupus erythematosus, RA = rheumatoid arthritis, SSc = szisztémds sclerosis és 4.
mozgisszervi betegkontroll csoport).

Arra a kérdésre, hogy mely személyiségtényezdk azok, amelyek sszefiggésben
lehetnek a reziliencidval, a Temperamentum és Karakter Kérdsiv (TCI) és a
reziliencia kérd6iv kozotti dsszefiggések korreldcids vizsgalatival kerestiik a vé-
laszt. A TCI-bél két temperamentumfaktort taldltunk, amely koziil az Artalom-
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kertlés negativan korreldl, mig a Kitartds pozitiv korreliciét mutat a reziliencidval
(Artalomkeriilés = -0,638, Kitartis = 0,239, p < 0,01).

Az Artalomkeriilés olyan alskaldi, mint az aggodalmaskodas, a pesszimizmus,
a bizonytalansdgtdl félelem, a félénkség az idegenektd], a firadékonysdg és aszté-
nia szintén szignifikinsan negativan korreldl a reziliencidval. A karakterfaktorok
kozil az Onirényitottség és az Egytttmikodés esetében kaptunk Gsszefiiggést,
mindkét személyiségtényezd pozitivan korrelil a reziliencidval (Onirényitottsig =
0,497, Egytittmtikodés = 0,222, p < 0,01).

Az Onirényitottsig szerepét kiilon kiemelnénk, mivel ez egy olyan karakter-
faktor, amelynek az alskéldi a kordbbi kutatdsok alapjin leginkdbb 6sszefiiggenek
a reziliencia jelenségének tartalméval. Az 6nirdnyitottsig karakterfaktor alskildi a
kovetkezdk: felelGsségérzet, céltudatossig, eredményesség, leleményesség, 6nelfo-
gadas és a kongruens masodik természet (vagyis a spontin reakcidk a célokkal és
értékekkel megegyezdk).

Egy tovibbi emlitésre mélt6 eredményt is kaptunk, mely szerint az Ujdonség—
keresés temperamentumfaktordnak alskéldja, az Exploriciés ingerelhet6ség (ami
az Uj ingerekre vald nyitottsdgot, a kivincsisagot jelenti) és a reziliencia kozott
szignifikinsan pozitiv kapcsolatot taldltunk, ami szintén aldtimasztja a kordbbi
reziliencia kutatdsok eredményét, mely szerint a kornyezetre torténd nyitottsdg a
személyiség véddfaktorat jelenti (Exploriciés ingerelhetéség = 0,395, p < 0,01).

Az eredményeket tovabb vizsgilva a reziliencia és a Kérhdzi Szorongés és De-
presszi6é Kérdsiv (HADS) esetében is azt kaptuk, hogy mind a depresszi6, mind
a szorongds szignifikinsan negativ kapcsolatban 4ll a reziliencidval (szorongds =

-0,563, illetve depresszi6é = -0,606, p < 0,001).

Osszegezve azt mondhatjuk, hogy a reziliencia pozitiv kapcsolatban 4ll az olyan
személyiségjellemzékkel, mint a kitartds, az exploriciés ingerelhet6ség, az 6nird-
nyitottsdg, az egylttmikodés, a felelGsség, a céltudatossdg, az eredményesség, a
kongruens masodik természet és az empatia. Ugyanakkor a reziliencia szignifi-
kinsan negativ kapcsolatban 4ll a szorongéssal és a depressziéval.

Az eredményekbdl fontos kiemelnink, hogy a felel@sségérzet és céltudatos
életvezetés mellett a pozitiv tdrsas bedllitéddsnak oridsi a szerepe a reziliencia 1ét-
rejottében. Mindemellett arra is fel kell hivnunk a figyelmet, hogy a reziliencia
fejleszthetd, a személyes és tirsas protektiv tényez8k alakithaték. A reziliencia
gyakorlatdban az egyes veszélyeztetett csoportok szdmdra olyan specifikus tré-
ningeket hoznak létre, amellyel el8segitik a kivint protektiv tényezék létrejottét,
illetve megerésodését (Id. egy hazai példa: Demeter, és Kiss, 2013). A nyugati
orszdgokban a reziliencia tréningek édltaliban team munkédban folynak, amelyben
nemcsak pszicholégusok, hanem orvosok, egészségiigyi dolgozdk, szocidlis mun-
kasok illetve mds relevins szakma képvisel6i is egytittmiikodnek a veszélyeztetett
célesoport megsegitésében.
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A GYASZ ES AZ ERZELMI
VESZTESEGEK FELDOLGOZASANAK
UJ LEHETOSEGE

1. A Gyisz- és veszteségfeldolgozis Modszer™ torténete
1.1 El6zmények

Eletiink 4j taldlkozdsok és elszakaddsok, novekedések és fdjdalmas veszteségek sok-
szind torténete. Mikozben mindezeket dtéljik, ritkin gondoljuk végig az élmények
egy torténetbe foglalhat6 sorrendiségét, nem vizsgéljuk meg médszeresen sem az
egyes eseményeket korilvevs érzelmi, gondolati reakcidinkat, sem a hatékonynak
vagy épp haszontalannak bizonyulé megkuzdési stratégidinkat — egyszerden talél-
ni szeretnénk az Gjabb veszteségeket. Lehetnek mégis olyan kitlintetett pillanatok,
idészakok az életiinkben, amikor a fidjdalom és a mély banat mentén 6nmagunkon
beliil sziiletik meg a szimunkra segit8, megtart6 és tovdbbvivé megoldas.

Ilyen pillanatokat élt at John W. James, amikor egyhetes kisfia elvesztése utin
probilt felépiilni a gydsz mély fidjdalmabal. Ugy érezte, hogy nincs olyan valédi
segitség, amely gyégyuldst hozna szdmdra: a gyaszrol sz6l6 kényvek olvasisa és a
terdpiak sem hoztak igazi enyhiilést. Ujabb veszteség — gyermekének édesanyjaval
elvéltak — és végtelennek tind tehetetlenségérzés utdn sziletett meg, sajat onsegi-
t6 és 6ngyogyito, kreativ er6forrdsaibdl a Gydsz- és veszteségfeldolgozds Modszer™
(The Grief Recovery Method").

A benne lezajlé latvanyos viltozis, amelyet a baritai is megtapasztaltak, azt
eredményezte, hogy egyre tobb ismerés kérte, segitsen mds gyaszoléknak is. Al-
ternativ energidkkal foglalkozé véllalkozéként egyszer csak azon vette észre ma-
git, hogy sokkal tobb idét tolt gydszolokkal, mint napkollektorok értékesitésével.
Hamarosan megsziiletett az 6nsegité médszerrdl sz6l6 konyv elsé magédnkiadisa,
amely mdr a 20. jubileumi kiadést érte meg 2009-ben és 18 nyelvre forditottik
le, ebbél a 17. nyelv a magyar volt. A Los Angeles-i kozpontd Grief Recovery
Institute” az elmdlt majdnem 40 évben tobb szdzezer gydszolénak nyujtott segit-
séget. Russell Friedman, miutn a sajit sulyos veszteségeit (vilds, silyos gazdasigi
krizis) a médszer segitségével feldolgozta, eleinte 6nkéntesként csatlakozott, ma
ugyvezetd igazgatéként dolgozik az Intézetben és végzi Johnnal egyiitt a gydsz-
feldolgozas specialistik képzését. Azéta John, Russel és az Intézet legfontosabb
célkittizése, hogy a gyasszal kapcsolatos megfeleld informdcidk, valamint a gydsz-
teldolgozds médszere a lehet6 legtobb emberhez a legrévidebb idé alatt jusson
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el a veszteségfeldolgozasrol irt konyveik (The Grief Recovery Handbook 2009,
magyarul: Gyégyulds a gyaszbdl 2011, When Children Grieve 2001, Moving On
2006, Moving Beyond Loss 2013, The Grief Recovery Handbook for Pot Loss
2014.) el6adasok, cikkek és a gydszfeldolgozds specialistak kiképzése dltal.

1.2. A médszer Magyarorszagon:
Gyégyulas a Gyiszbdl Magyar Kézpont

A moédszer hazdnkba kertilésének ttja is szorosan osszekapesolédik egy gydszo-
16 sajit torténetével és onsegitésével. Andrea Herke Dahlgren Magyarorszagrol
fiatalon elkertilve Svédorszigban élte felndtt éveit, amikor batyja 6ngyilkossdga
tortént, amelynek kovetkeztében visszavonhatatlanul megvéltozott az élete. Mély
gyésziban szertedgazd testi és lelki tinetek gyotorték, a szakszer( orvosi és pszi-
cholégiai beavatkozdsok is csak annyi segitséget tudtak nytjtani, hogy djra mun-
kaképessé vilt, de szenvedése nem sztint meg. Tovibb keresve a megoldést rabuk-
kant a Svéd Gyidszfeldolgozds Intézet honlapjira és tanfolyamaira. A médszert
elsajatitotta, és sajit valodi gyégyuldsinak élménye mentén elhatdrozta, hogy ma-
soknak is segitséget nytjt: gyaszfeldolgozds specialistava képzsdott. Evekkel ké-
s6bb Magyarorszagon €16 legjobb baritndje, Sarungi Emdke (a tanulmény egyik
szerzdje) egy kapcsolati veszteséget kovetd sulyos dllapotban élte 4t Andrea veze-
tésével a médszer nyudjtotta megkonnyebbilést, a jelenbe valé visszatérés élményét.
Andrea és Emoke egyiitt elhatdroztik, hogy Magyarorszdgon is megismertetik a
gyaszolokkal és a segitSkkel a gydsz- és veszteségfeldolgozas Uj médjat, majd ké-
s6bb mindketten részt vettek a Grief Recovery Institute” gyaszfeldolgozés specia-
lista képzésén Los Angelesben. Magyarorszdgon 2009-t8] indultak el a halaleseti
gydszt és mds érzelmi veszteséget dtélt emberek megsegitését szolgalé tanfolya-
mok és megalakult a Gydgyuldis a Gydszbil Magyar Kozpont, amelyhez hamarosan
tobb 6nkéntes is csatlakozott. Gydgyulds a gydszbsl cimmel 2011-ben jelent meg
magyarul a médszer kézikonyve Andrea Herke Dahlgren forditisiban, és azéta a
Kézpont nyilt napjain, valamint szakmai és civil kozonség szdmadra tartott elada-
sok és tanulmdanyok, és természetesen a médszer sajit élményt dtaddsdn keresztiil
ismerhetik meg Magyarorszdgon az érdekl6dsk ezt az 4j onsegité médszert.

2. A médszer bemutatdsa
2.1. A cselekvésprogram struktirdja

A Gydsz- és veszteségfeldolgozds Modszer™ (‘The Grief Recovery Program®) egy olyan
telnStteknek sz6l6, strukturdlis gyakorlatokra épiils, cselekvés-kozpontd, alapve-
téen Onsegitd veszteségfeldolgozasi technika, melynek elsajititisa sordn az egyén
az Onsegités lehet8ségének pozitiv élménye mellett megtapasztalhatja a csoport
timogaté erejét is. A csoportban valé részvétel hatdsira a legtobb gyaszolé atéli
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a ,nem vagyok egyedil”, ,masoknak is hasonlé problémdi vannak” felszabadité
élményét, mely mar az els6 néhdny csoportfoglalkozés sorin megkonnyebbiiléshez
vezethet. Az eljaras kidolgozéinak tapasztalata szerint néhdny megfelel dontés és
cselekvés vezethet el az érzelmi veszteségek feldolgozasihoz. A csoporton vagy az
egyéni foglalkozdson a résztvevsk egy kivilasztott érzelmi veszteségiik feldolgo-
zdsa mentén sajatitjak el a komplex cselekvés-programot. A késébbiekben ezutin
barmikor rendelkezésiikre 4ll az eljars, melyet mar énalléan is képesek haszndlni
tovéibbi veszteségeik kezelésére.

Tgy a Gydsz- és veszteségfeldolgozds Modszer™ a veszteséget kovetd negativ ér-
zelmi dllapot csokkentésének, és dltaldban az érzelmi dllapot alakitdsdnak felelSs-
ségét a gydszold kezébe adja. A csoportvezetd az eljirds sordn azt a folyamatot
facilitalja, hogy a csoporttagok a kétott szamu csoportiilések utdn aktivan keressék
egymist, és vezetS nélkiil hasznaljak tovabb 6nalléan az eljarast. 4 mddszer megal-
kotdi a haldleseti veszteségen kiviil gydsznak tekintenek minden olyan jelentds eseményt,
mely az életkoriilmények tartos megvdltozdsival jdr egyiitt. fgy érzelmi veszteség-
gel jarhat egyttt példaul egy kdltozés, egy munkahely elveszitése, egy szakitds vagy
egy fontos kapcsolatban tapasztalt bizalomvesztés, ahogy az egészségi dllapot vagy a
biztonsdgérzet elveszitése is. A Gydsz- é veszteségfeldolgozds Modszer™ mindezen
érzelmi veszteség-tipus esetén hasznalhato eljards, segitségével az €16 kapcsolatok-
ban bekovetkezett negativ események sordn atélt sérelmek, érzelmek is feldolgoz-
hatéak lehetnek.

A médszer fébb alapvetései szerint minden egyes gydszfolyamat egyedi, illetve a
feldolgozatlan veszteségek hatterében az érzelmi kommunikdcid hidnya dll (James és
Friedman, 2011). Ez alapjin a gydsz feldolgozdsa az elveszitett személy felé kife-
jezett érzelmi kommunikécié révén torténik meg, melyet levélben fogalmaz meg
a gyaszol6 és kiscsoportos formédban felolvas a tobbi résztvevének. Az absztrakt
fogalmak esetében, mint példdul az egészségi dllapot vagy a biztonsdgérzet, el6-
szor mindig a témahoz kapcsolédé személyekhez, majd magéhoz a fogalomhoz
sz6l a levél.

2.2. A csoportfolyamat ismertetése

A mddszer elsajititdsa sordn az els6 néhdny csoportiilésen bemutatkozds, sajit
veszteségélmények megosztisa és irdnyitott beszélgetés zajlik, elséként a ,halal,
a veszteség és a gydsz, mint tirsadalmi tabu” témakor keriil megtirgyaldsra. A
minden egyes alkalom elején megfogadott szabdlyok, mint a zizoktartds, dszinteség
a sajdt érzések terén és az itélkezés-mentes légkor hozzdjarulnak a résztvevék érzelmi
biztonsdgdhoz, akik fdjdalmas témdkkal és nehéz érzésekkel érkeznek a csoportba.
A gyiszfeldolgozo csoportba valé jelentkezést megelézGen a legtobb gyaszolé mér
gyakran megtapasztal a kornyezetétdl olyan banté reakcidkat, melyek kovetkez-
tében inkdbb nem vagy csak nehezen beszél fijdalmas élményeirdl, érzelmeirdl:
érzelmileg izoldlodik. Sokan azt is gondoljak mindezek hatdsédra, hogy baj van ve-
liik, valamit rosszul csindlnak.
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Az irdnyitott beszélgetések egyik fontos témdja a kdrmyezettdl kapott tandcsok,
Jawvaslatok, illetve azok a tapasztalatok, hogy a kornyezet részérdl kinek milyen ver-
balis és nonverbdlis reakcidk segitettek vagy éppen drtottak sajit gydszfolyamata
sordn. Ezen kiviil megtargyaldsra keril, hogy ki milyen mitoszokat hozott otthonrdl
a veszteségek kezelésével kapcsolatban, vagyis az egyes tagok felnétté véldsuk so-
rdn mit tapasztaltak sajdt csalddjuk gydszhoz valé viszonydrdl, a gyédszfeldolgozas
médjardl. Ilyen reakcidk lehetnek példdul ,az id6 mindent megold”, ,lehet még
misik gyereketek”, melyek dltaldban nem segitenek a gydszold fijdalmanak csok-
kentésében, s8t el6fordulhat, hogy azt az érzést keltik benne, hogy nem helyénvalé
a fajdalma. A mitoszok kozott gyakori a ,légy erds”, a ,gyiszolj egyediil”, melyek
hozzdjarulhatnak a gydszolé személyek érzelmi izoldcidjdhoz, ezzel a gyaszélmény
teldolgozatlansigihoz, igy lényeges ezek megtargyaldsa is. Egy kévetkezé fontos
téma azoknak a viselkedéseknek az azonositisa, melyeket a résztvevdk altaldban
hasznalnak érzelmi veszteségeik kovetkeztében felléps kellemetlen érzéseik csok-
kentése érdekében — a szerz8k ezeket drmeneti energiafelszabadits viselkedéseknek
vagy dtmeneti megkonnyebbiiléseknek nevezik.

Tehit az els6 néhdny csoportiilésen a csoporttagok attekintik, hogy a gydsz és/
vagy érzelmi veszteségiik megosztisa sordn a kornyezetiktsl milyen reakcidkat
kaptak és azt is, hogy a multban milyen médon prébaltik feldolgozni érzelmi
veszteségeiket. Az egyes alkalmakon az irdnyitott beszélgetések utin a résztvevk
a beszélgetés tematikdjanak megfelels hazi feladatot kapnak, melyet a kovetkezd
lésen osztanak meg tdrsaikkal. A nagyobb csoportban (max.16 £8) torténd be-
szélgetések, edukativ részek mellett a megosztés dllandé osszetételd, 3-4 fds kiscso-
portokban zajlik. Igy az egyes témik megtargyaldsa két modon torténik: egyrészt
a nagyobb csoportban szabad hozzdszélisok formdjiban, masrészt a kiscsopor-
tokban, ahol minden résztvevének lehetésége van bdvebben is kifejteni az egyes
témakhoz kapcsol6dé élményeit.

Az irdnyitott beszélgetések utin a tematikdban a gyakorlati cselekvésprogram
lépéseinek megtanitisa kovetkezik, vagyis a muiltbeli szokdsok dttekintése utdin torté-
nik meg egy jfajta veszteség-feldolgozd technika ismertetése. A strukturlt gyakorla-
tokat a csoportvezeté minden esetben sajit élményei bemutatisival demonstrélja,
majd a résztvevék az aktudlis gyakorlatot hazi feladatként otthon elkészitik és a
kovetkezd alkalmon a kiscsoportban osztjak meg tarsaikkal. Az els gyakorlat a
veszteségdiagram elkészitése, melyen a résztvevék idérendi sorrendben feltiintetik
életiik minden jelentSs érzelmi veszteségét. Ezt kovetSen a diagramrol kivélasz-
tanak egy veszteséget, illetve meghatdrozzdk azt a személyt, akihez a leginkibb
kapcsolédik az adott érzelmi veszteség. A tovibbiakban a kivédlasztott személlyel
valé kapcsolatra fékuszdl a médszer, a kovetkezd feladat a vele valé kapesolat di-
agramjanak elkészitése. A kapcsolatdiagram a megismerkedéstdl (szils esetében a
megsziiletéstdl) a diagram elkészitésének napjdig tartalmazza a kapcsolat jelentds
pozitiv és negativ eseményeit, torténéseit. Majd a mdédszer elsajatitisinak végs6
fazisaban a résztvevSk azonositjik a kapcsolat pozitiv és negativ aspektusaihoz
tartozé érzelmeiket, és ezeket beteljesits levélbe foglaljik. A beteljesits levélben az
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adott személyhez sz6l6an fogalmazédik meg minden fontos érzelmi mondanivald,
emellett a hdla, a sajnilat (megkovetés) és megbocsitis kifejezése is, majd egy ki-
mondott bucstval zdrul. A teljes folyamat a beteljesits levél kiscsoportban térténd
felolvasisival valik teljessé. A médszer megtanitisinak {6 célja, hogy a résztvevsk
a cselekvésprogram hasznalatit beépitsék a mindennapi életiikbe, és segitségével
minél tobb kapcsolatukat ,teljesitsék be érzelmileg”, vagyis, hogy egy 4j szokést
alakitsanak ki veszteségeik kezelésére.

2.3. Néhiny fontos szempont attekintése

A Gydsz- és veszteségfeldolgozds Modszer™ egyénileg 7 alkalommal, csoportos for-
mdban 12 hét alatt sajatithat6 el, a 90-120 perces tlések hetente kertilnek megtar-
tisra. A csoporthoz az elsd két alkalommal lehet csatlakozni, utina zért csoporttd
alakul a tagok érzelmi biztonsdginak megérzése érdekében. Egy csoportban élta-
liban 12-16 személy vesz részt, akik az tilések egy részében a csoportvezetd irdnyi-
tasaval kozosen beszélgetnek, az tilések masik részében pedig dllandé Gsszetételd
3-4 £8s kiscsoportokban dolgoznak. A fentiekben bemutatott tematika alapjin a
csoportvezetSnek tgyelni kell arra, hogy az irdnyitott beszélgetés ne hizédjon el
egy-egy hosszadalmas hozzdsz6lds miatt, a fékuszt mindvégig a cselekvésen és az
érzelmek otthoni feladatokon keresztil térténd megosztisin kell tartani. Ugyan-
akkor fontos, hogy a résztvevék megtapasztaljak: a csoportban szabadon elmesél-
hetik torténetiiket, élményeiket anélkiil, hogy barki félbeszakitana vagy elemezné
az elhangzottakat. Erre nytjt megolddst a kiscsoportos élménymegosztis, melynek
sordn elére meghatdrozott idével gazdidlkodhat minden egyes tag a szabad elbe-
sz€lés sordn. A megosztds és meghallgatis is egyfajta szabdlyozast, struktarit ko-
vet: az egyik ilyen szempont, hogy az elmondottakra semmiféle elemz8 reagalast
nem adnak egymdsnak a tagok. A csoportok sszedllitdsandl nem kell homogenitds-
ra torekedni, az eljirds kidolgozéinak tapasztalata alapjin nem befolydsolja a gydsz-
teldolgozis sikerét, hogy azonos vagy vegyes tipust veszteséggel kiizd6k vannak
egy csoportban. A mdédszer egyik 6 alapvetése, hogy minden gydsz egyedi, mivel
minden kapcsolat is egyedi, igy nem lehet 6sszehasonlitani egyik ember vesztesé-
gét egy masikéval. A gyakorlatban a hozott veszteség-tipustdl fiiggetlentl megfe-
lelden egyiitt tudnak mdkodni a résztvevék. A csoport vezetéséhez nem sziiksé-
ges pszicholégiai, pszichidtriai, pszichoterdpids végzettség, ugyanakkor sziikséges
hozz4 a'The Grief Recovery Institute” egyik (amerikai vagy eurépai) kozpontjiban
megszerzett Gydszfeldolgozas Specialista (Certified Grief Recovery” Specialist)
képzettség. A gyakorlatban tébbnyire olyan személyek dontenek a kiképzsdés
mellett, akik vigaszt keresve személyes veszteségélménytikben részt vettek gydsz-
teldolgozas csoportban, majd a médszer haszndlatinak kévetkeztében jelentkezd
pozitiv véltozdsok hatdsira megfogalmazédott benniik, hogy sajat magukon kiviil
mdsoknak is szeretnének segiteni érzelmi veszteségeik feldolgozasiban.
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3. A médszer kapcsolédasai az elméletekhez
és mas segité mddszerekhez

3.1. Kapcsolddis a gyidsz elméleteihez és a gydsszal
kapcsolatos kutatisi eredményekhez

A Klasszikus gyasz-elméletek (Freud 2003, Lindemann 1998) fizisokkal kapcsola-
tos elgondoldsaival ellentétben a Gyasz- és veszteségfeldolgozds Médszer™ meg-
alkotéi az elmult 30-40 év alatt azt tapasztaltik a gyakorlatban, hogy nincsenek jél
kovethetd fazisok a gydsz folyamatdban. Az édltaldnos gyaszreakciok ismertetése
mellett (alvdszavar, koncentricids zavarok, érzelmi hullimzés vagy épp az elérzés-
telenitettség érzése) kiemelten foglalkozik a gydsz egyediségével. Az & tobb évti-
zedes gyakorlati tapasztalataik érvényességét tikrozi az elmult évtizedek szdmos
kutatasi eredménye. Silver és Wortman (1989, 2007) tobb tanulményéban is fog-
lalkozik azzal, hogy az elmult évtizedek vizsgilatai és a gyakorlati megfigyelések
alapjan kijelenthet6: a gydsz természete és lefolydsa olyan széles variabilitdast mutat,
hogy nem tarthatéak fenn tovibb a kordbbi fizis-elméletek. Tobb irasukban kiemelik,
hogy a fizis-elméletekrsl sz616 téves hiedelmek és informacik kétféle médon is
drtalmasak lehetnek: egyfelsl a gyaszolé konnyen azt érzékelheti, hogy nem meg-
telelden kiizd meg a folyamattal, mésrészt tévutakra vezethetik a segitSket is.

Ugyanezt hangsilyozzik ausztral szerzdk is, akik a szakirodalmi dttekintést
kévet8en kifejezetten paradoxonként fogalmaztik meg azt a tényt, hogy a gyisz
egyedi és sokféle viltozé dltal megtapasztalt sokfélesége mellett mégis fennmarad-
tak a klasszikus gydszelméletek (Breen és O’Connor, 2007). Hangstlyozzik azt is,
hogy az élmény egyedisége mellett a szakirodalom csak a ,normdl” és , komplikalt”
gyasz kétpdlusu fogalmait haszndlja. Azt javasoljdk, hogy biztositani kell a gydsz-
szal kapcsolatos 1j, tovabbfejlesztett informdcidk dtaddsat a gyaszoldk, a szélesebb
tarsadalmi k6zosségek és a segitSk részére. Kiemelik annak szikségességét, hogy a
kutatdsok a gydsz kontextusira és a gyakorlatban is haszndlhaté szempontokra is
irdnyuljanak, valamint, hogy kiemelten fontos lenne a gydsszal kapcsolatos segité
moédszerek hatékonysdgvizsgilata.

James és Friedman (2011) médszerének alapvetd szemléletével és az dltaluk ta-
pasztalt tobb szdzezer gydszoléndl megfigyelt jelenségek leirdsival tehét az elmult
évtized szakirodalmi eredményei Osszecsengenek: minden gydsz egyedi, nincsenek
fazisok, a téves hiedelmek drthatnak a gydszolonak.

Kiilonosen érdekes az a gyisz feldolgozasat vizsgdlé tanulményokban leirt je-
lenség, amely felhivja a figyelmet a timogat6 kornyezet hatdsaira, az érzelemki-
fejezés jelentdségére és a segitd mddszerek hatdsaira. Gydszolé sziil6kkel készi-
tett mély-interjuk alapjin a kornyezet részérdl érkezé timogatds hat kategéridjat
kilonboztették meg: emlékezés, hit, ajindékok, napi aktivitds, fizikai jelenlét és
kommunikacié. Négy jelenséget irtak le, amely nem volt timogaté a résziikre:
elkeriilés, banté megjegyzések, az idS és a rajuk gyakorolt nyomas (Richardson,
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2010). A gyasszal valé megkiizdést neheziti az elkeriils coping (Schnider és Elhai,
2007), ugyanakkor egy longitudinalis utinkévetést is magaba foglal6 tanulmény-
ban, amely Pennebaker (2005) kordbbi vizsgélatait ismételte meg gyaszolokkal,
azt a megleps eredményt taldltdk, hogy az érzelemkifejezés 6nmagaban nem oko-
zott enyhiilést a gydszban (Strobe, Strobe, Schut, Zech és Bout, 2002). Mindezen
megillapitisok kifejezetten egybecsengenek a Gydgyulds a gydszbil szerzinek ta-
pasztalataival és javaslataival: a gydszbdl vald felépiilést nem az idé, hanem a cselekvés
hozza meg. A kornyezet részérdl a gydszolénak nincs sziiksége kritikara, javaslatra
vagy itélkezésre, csak egyiittérzG jelenlétre és meghallgatasra. Ok a kifejezetten
artalmas kozhelyek kozott soroltik fel a kovetkezdket: ,,Id6vel majd jobban le-
szel”, ,Tudom mit érzel...”, ,Mar nem igy kellene érezned...”. Amelyek segitséget
nydjtottak: ,Nem tudom elképzelni sem, hogy milyen lehet most neked...” , ,El
sem tudom képzelni, hogy milyen fdjdalmas lehet neked...” és az, ha a ,sziviik-
kel” kritika és itélkezés nélkil egytittérz8en hallgattak meg a gydszolot (James és
Friedman, 2011).

3.2 A cselekvésprogram néhdny lehetséges elméleti kapcsolédasa

A gyisz egyedi élménye megtapasztalisinak hangstlyossiga, a médszer cselekvés-
orientdlt jellege, a veszteségek és a kapcsolati élmények Osszegzésére, narrativiba
foglaldsira vonatkozé gyakorlatok, valamint az a fékusz, amelyet a jelen dtélésének
fontossdgara helyez, tobbféle elméleti kapcsolédaist is felvet.

A fenomenolégia a kozvetlen élményben megélt tapasztalatot, az emlékezés és
a sajit érzelmek megélésének médjit helyezi vizsgdléddsainak fékuszaba. Husserl
(1998) az €18 jelen tapasztalatban litja a feloldast arra a tudomanyos és kulturalis
paradoxonra, hogy az elméleti konstruktumok sokszor sziik térbe zarjik a tudoma-
nyos gondolkoddst, 6nmagunk vagy a vilig megértését. Ez az €16 jelen pillanat tud
igazi tdmaszt adni minden segit6 médszer gyakorldsa kozben, a segité beszélgetés
ért6 és egyiitt érzé odaforduldsitdl a pszichoanalitikusan orientdlt terdpidkon 4t
a mozgisterdpidkig (Vermes, 2012). A kozosen megélt jelen lehetdséget adhat
arra, hogy a gyészfeldolgozis cselekvései sordn a gydszol6 a megosztisban kritika,
itélkezés és direkt javaslattétel nélkil meghallgatdsra taldljon. Az egyes gyakorla-
tok csoporttagokkal valé megosztisa kozben a vezetd altal adott kiemelten fontos
instrukciék (nem szakithatjik meg a beszélS folyamatdt széval és érintéssel sem,
utélag sem elemezik az elhangzottakat) megteremtik azt a teret, amelyben a gyé-
szol6 a sajit egyéni ritmusdban, a multnak folytonos narrativit adva kifejezheti
szabadon a tdrsulé gondolatait és érzéseit. A Dasein-analitikus megkozelités a
jelen-val6-1ét mindségét helyezi fékuszba, amely a masokkal valé egyiitt-létben
sajatosan tapasztalhaté meg (Condrau, 2013). A pszichodinamikusan orientélt
terdpidk f6 fékusza a mult jelennel valé 6sszekapcsoltsigdnak feltdrdsa, ugyan-
akkor legaldbb akkora hangsulyt helyez ennek a kapcsolatokban (terdpids, mult-
beli, jelenbeli) megnyilvinulé mozzanataira is. A Gydsz- és veszteségfeldolgozds
Modszer™ hasonléan a mult eseményeit foglalja idérendbe, megadva ezzel az 4j
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narrativa megsziletésének lehetSségét, azonban kiemeli a cselekvés hangstlyossa-
git a talzottan elemz§, reflektiv munkaméddal szemben. A szerzék a feldolgozas
lehetéségét kifejezetten a gyakorlatok megcselekvésére, a megosztds hdboritatlan,
megszakitds és reflexié nélkili élményére helyezik. Kiemelik annak jelent8ségét,
hogy a feldolgozatlan érzelmi veszteség a multon val6 tépelédéshez és a jovében
bekovetkezd Gjabb veszteségektdl valé dllandé félelemhez vezet, amelyek megaka-
dilyozzik jelenbeli kapcsolataink élményeinek szabad atélését. A gyakorlatok, hazi
teladatok kiscsoportos megosztisa sordn meggélt elfogadé, egyiittérz8 meghallgatas
mellett a jelen pillanatba valé visszatérést segiti a sziikebb csoport tagjaitdl kapott
olelés is. Ezzel kapcsolatosan a tagok el8re egyeztetik, hogy kinek biztonsigos és
elfogadhaté ez az érintés és csak ezutin ajdnljdk fel egymdsnak. Ez az dlelés nem
vigasz, hanem timasz: kifejezi, hogy nincs egyediil a gydszol6é a megosztott érzel-
mekkel, és azt is, hogy az ,erésnek kell lenni” mitoszat elengedheti, valamint, hogy
elfogadjék 6t a tirsak minden megosztott élményével egyiitt (James és Friedman,
2011). A misiktdl kapott érintés a pszichodinamikusan orientdlt mozgasterdpidk
gyakorlatdban is azt hivatott segiteni, hogy meg- és felerdsitse az adott jelen pilla-
nat élményét a taldlkozas pillanatdban (Vermes, 2012). Ezzel Gj narrativ élményt
és Uj cselekvs megélést nyujt a gyasz feldolgozasinak: az érzelmi izoldciébél, az
egyéni mitoszok zsdkutcdinak vilagdbdl dtvezeti a gydszoldt a szabad érzelemkife-
jezés itélkezésmentes, sajit ritmusban megélt vilagéba.

A trauma feldolgozdsdnak akadélya lehet az a jelenség, hogy a tdléls, traumat
atélt személy a megitéléstsl val6 félelmében, esetleges mély biintudatitdl vezérelve
nem osztja meg érzéseit, élményeit (Herman, 2003). Ezt a félelmet hivatott elosz-
latni a médszer gyakorlati cselekvésprogramjinak sordn elismételt sokféle instruk-
cié: a gyasz egyediségének elfogadisa, itélkezésmentesség, a megosztisok utdn az
elemzés és kritika, tandcsok helyett a valaszthaté megtarté 6lelés.

Az életiinkrd] megalkotott narrativumok és az emlékezés is tirsas 1étbe dgya-
zottak, szocidlis folyamatként legfképp nyelvi eszkoznek tekinthetdk (Gergen
és Gergen, 2001.) A Gydsz- és veszteségfeldolgozas Moédszer™-ben megirt és
megosztott veszteségdiagram, majd a kapcsolatdiagram és végiil a beteljesits levél
megirdsa megteremti a lehet8séget az emlékezés folytonossigirdl leszakadt vesz-
teségek rész-torténeteinek integralasira. A beteljesitd levélben haszndlt kifejezé-
sek, a kapcsolati események harom kategéridja Osszecseng néhdny nyelvészeti és
narrativ pszicholégiai vonatkozissal is.

A performativ beszédaktusok nem értelmezik, leirjak, hanem megvalésitjak a
cselekvést, igy képesek hatni a kapcsolatra. Az Austin dltal leirt performativumok
kozé tartozik a magyar nyelvben a ,,megbocsitom” (megbocsétsok), a ,,koszonom”
és a ,sajnalom/megkovetlek” (beszédritusok) kifejezések is (Krékits, 2006), melye-
ket a beteljesit6 levélben haszndlunk.

A harag és a szomorusédg érzelemkifejezései ltal keltett diskurzusokat Gergen
és Gergen (2001) vizsgalatai szerint a megbocsitis, a blinbanat (sajnilat) és a héla
megnyilatkozasai zarjak le leggyakrabban. Ezzel szemben mind az djrakeretezés,
mind az érzelmekhez valé ragaszkodds nyitottan hagyja a diskurzust.
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A médszer utolsé gyakorlataként az adott személyhez sz616 beteljesits levélbe
beleirjék a sajit érzelemkifejezéseiket, igymint a mdsik tettei dltal keltett pozitiv
érzelmeket, mint pl. az 6r6m, héla, amelyekért koszonetet mondanak. A negativ
érzelmeknek pl. harag, fijdalom, a ,megbocsdtom” kifejezéssel valé megosztdsa
kézponti mozzanat a gyédszfeldolgozasban. A sajit blintudati, vétkességi érzéseket
pedig a ,sajndlom, megkovetlek” performativumokkal teljesithetik be.

Az érzelmi kommunikdcid beteljesitésének hidnya és az érzelmi izolacié a legfébb
oka a szerz8k szerint a gyisz feldolgozatlansiganak (James és Friedman, 2011).

Elmondhaté a fentiek alapjin, hogy a szertedgazé elméleti kapcsolédis egy
sokszind hatteret nydjthat a gydsz- és veszteségfeldolgozas médszerének megér-
téséhez, az 6nsegité médszerek kozé valé integriciéjihoz.

3.3. Kapcsoléddsok mas gydszfeldolgozast segité modszerekkel

A Gydsz- é veszteségfeldolgozds Modszer™ cselekvés-programjaban talalhaté gya-
korlatok egyes mozzanatai, bar eltér§ médon, de mas veszteség feldolgozisi elji-
rasokban is megtaldlhaték. Egyéni és csalddi gydszfeldolgozasban is alkalmazott
gyakorlat az idévonal készitése, melyen a sziiletéstd] kezdve bejeloli az illetd éle-
tének negativ és pozitiv eseményeit. Az id6vonal segitségével lehetSség van dt-
tekinteni a multbeli veszteségeket és azt, hogy a kordbbi veszteségeket hogyan
tudta a személy kezelni (Koltai, 2011). Gyiszolék 6nsegitd csoportjaiban hasznalt
eljards a veszteséglista készitése (Pilling, 2003), melynek célja ugyancsak a ko-
rabban sikeresen alkalmazott megkiizdési technikédk felelevenitése. A Gydsz- és
veszteségfeldolgozas Modszer™-ben hasznalt veszfeségdiagram egyrészt egyfajta
leltarként sszegez, masrészt segiteni tud annak eldéntésében, hogy aktudlisan a
csoportban melyik veszteségét dolgozza fel a résztvevs. Gyakori tapasztalat, hogy
a veszteségdiagram elkészitése utin gyakran dontenek ugy a tagok, hogy nem az-
zal a veszteségiikkel fognak dolgozni, amely miatt a csoportba jottek, hanem egy
korabbival, mely ugyancsak feldolgozatlan maradt és aktudlisan is nagy hatdssal
van az életiikre. Mivel a cé/ az, hogy a résztvevok a modszert a késébbiekben rendsze-
resen haszndljik, szabadon vélaszthatnak a diagramjukon taldlhaté esetek koziil.
Gyiszolok énsegit csoportjaban haszndlt tovabbi technikik ,az O legfébb
tulajdonsdgai”, ,egy tanulsigos emlékem” és ,szellemi 6rokségem” gyakorlatok
(Pilling, 2003). Ezekben a gyakorlatokban a gydszolok leirjdk, majd a tobbi részt-
vevének felolvassik az elveszitett személy néhdny lényeges, mintaként jelentds
tulajdonsdgit, gondolkoddsmdédjit, beszélnek a személlyel kapcsolatos emlékeik-
16l, érzéseikrdl. Hasonlé tematika jelenik meg a Gydsz- és veszteségteldolgozas
Moédszer™-ben alkalmazott kapcsolatdiagramban, melyet szintén felolvasnak egy-
mdsnak a csoporttagok. Ebben a gyakorlatban a gydszolé felsorolja az elveszitett
személlyel kapcsolatos pozitiv és negativ emlékeit, érzéseit, illetve 6sszefoglalja a
személy dltala 1ényegesnek tartott tulajdonsagait. A Gydsz- és veszteségfeldolgozds
Moédszer™ zir6 gyakorlata az elveszitett személynek sz616 ,beteljesits levél” meg-
irdsa és a kiscsoportban val6 felolvasdsa. A levél azért ,beteljesitd”, mert a kapcso-
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latban a kordbban ki nem fejezett érzelmi kommunikacié beteljesitésére ad lehe-
t8séget. Ms tipusu gydszfeldolgozisi eljardsok is haszndljak a levélirds technikat,
az ajanlds szerint a levélben a gydszolé megfogalmazza érzéseit, kérdéseit, majd
elbucsizik az elhunyt személytsl (Koltai, 2011). A Gydsz- és veszteségfeldolgozds
Moédszer™-ben alkalmazott ,beteljesits levél” lényeges része a kordbban elszen-
vedett sérelmek felsoroldsa, az azokkal kapcsolatos érzelmek kimonddsa, majd a
sérelem megbocsitisinak kimonddsa. Szondy (2006) megbocsétasrol szolé osz-
szefoglalé tanulmdnydban részletesen ir a megbocsitds fontossigarél, a mentdlis
és fizikai egészségre kifejtett hatdsairdl és a megbocsitist el@segité technikdkrdl.
Cikkében megemliti a Worthington, Witvliet, Lerner és Scherer (2005) altal le-
irt dontési és érzelmi megbocsitdst, melyek kozil a dontési megbocsitds révid id6
alatt megtorténhet és nem szitkséges hozza a negativ érzelmek megsziinése, mig
az érzelmi megbocsitishoz altaliban hosszabb idére van sziikség. A ,beteljesitd
levélben” leirt, majd kimondott megbocsitis ezek alapjan a dontési megbocsitis
korébe tartozik, hiszen tudatos dontési folyamat eredménye és nem elvirt a gyé-
szol6 személytdl, hogy a megbocsatds kimondasinak pillanatiban megsziinjenek a
sérelemmel kapcsolatos negativ érzései. Szamos csoporttag visszajelzése alapjin a
tudatos dontési megbocsitds elvégzése utin bizonyos idé elteltével — az id6 hossza
egyedi, csakigy, mint maga a gydszfolyamat — megjelenik az érzelmi megbocsitds
is. A Gydsz- és veszteségfeldolgozas Modszer™-ben szerepld kapcsolatdiagram
és ,beteljesits levél” tematikdja tobb ponton hasonlésdgot mutat a megbocsitdst
timogaté intervencids technikédk lépéseivel. Ilyen elemek példdul a sérelem felidé-
zése, a mésok kdrdra elkGvetett sajit tettek elismerése és a megbocsitis melletti
elkotelezddés (Szondy, 2006). A kapcsolatdiagramon a gydszol6 személy az dltala
elszenvedett sérelmek mellett feltiinteti azokat az eseteket is, amikor 8 kovetett el
(szdndékosan vagy nem szandékosan) olyan tettet, mely a mésik félnek sérelmet
okozott. Az elszenvedett sérelmekhez kapcsolédéan megbocsitds, az okozott sé-
relmekhez kapcsolédéan pedig a megkovetés kimonddsa torténik meg a ,betelje-
sit6 levélben”.

Osszességében a Gyisz- és veszteségfeldolgozas Médszer™-ben  alkal-
mazott gyakorlatokhoz hasonlé elemek egy része megtaldlhaté mds tipusa
veszteségfeldolgozé eljarisok technikdi kozott is, a kilonbség elsGsorban a gya-
korlatok és azok sorrendjének strukturéltsagdban, valamint a késébbi alkalmazdsi
lehetSségekben taldlhato.

4. Osszegzés és kitekintés: a médszer szerepe
a hatékony Onsegités kialakitisaban

A Gyisz- és veszteségfeldolgozds Modszer™ legalapvetdbb elénye, hogy 6nse-
gité technika, melynek segitségével a gydszolé megtapasztalhatja a sajit érzelmi
allapota feletti szabalyozasi készségét és eziltal az Onsegités, az énhatékonysdg
élményét. A médszer elsajdtitdsa utin vezetd, tandcsado, terapeuta segitsége nélkiil
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is képes a résztvevé a kilonféle veszteségei kovetkeztében fellépd negativ érzel-
mi dllapotainak kezelésére. Mindez édltaliban biztonsdgérzetet is nydjt, hiszen egy
konkrét cselekvésprogram lesz a résztvevék kezében, amikor késébb ismét veszte-
ségélményt élnek at, vagy esetleg egy korabbi feldolgozatlan veszteséget szeretné-
nek érzelmileg beteljesiteni. Tovébbi elény, hogy a médszer segitségével lehetGség
nyilik — a veszteségélmények esetén a nehéz érzések csokkentésére — a kordbban
hasznilt, ugyanakkor hosszu tivon nem hatékony viselkedéseknek a felismerésére
és ezek helyett egy Ujfajta viselkedés bevezetésére. Sokoldalu alkalmazdsit teszi
lehet6vé, hogy a médszer a haldleseti veszteségen kiviil mds tipusu érzelmi veszte-
ség esetén is alkalmazhaté: egy €16 kapcsolat megromlasa, bizalomvesztés, kolto-
zés, munkahelyviltds, az egészségi és anyagi helyzet megvaltozasa, szakitis, vélds,
telnétt gyerekek otthonrdl valé elkerilése. A médszer alkalmas lehet munkahelyi
mentélhigiénés eljardsként is, példdul olyan dolgozéknal, akik munkatevékenysé-
gk jellegébsl adéddan sok veszteséggel taldlkoznak (mentdsok, dpoldk, orvosok,
tizoltk). A médszer hozzdjarulhat traumatikus élmények feldolgozasihoz, mint
példaul testi, szexualis bintalmazas vagy baleset elszenvedése, amikor a veszteség a
testi épség és a biztonsdgérzet dtmeneti vagy tartés elveszitésébdl adédik. A méd-
szer haszndlatihoz nem sziikséges az, hogy az dldozat személyesen ismerje az elké-
vetdt, ismeretlen tettesre vonatkozéan is elkészithets a kapcsolatdiagram, melyen
ilyen esetben elképzelhetd, hogy mindéssze 1-2 esemény lesz feltiintetve, valamint
a ,beteljesits levél” is rovidebb lesz. A médszer segitségével az é18, konfliktusos
kapcsolatokban elszenvedett sérelmek is feldolgozhatéak, igy hozzdjarulhat az é16
kapcsolatok elmélyitéséhez, az azokban jelentkezd fesziiltségek csokkentéséhez.

A médszer akkor okozhat hitrinyokat a résztvevéknek, ha az é16 kapcsolatokra
vonatkozé ,beteljesitd levél” felolvasdsa utin nem tartjik be azokat az ajinldso-
kat, szabalyokat, melyek az elszenvedett és okozott sérelmek utélagos személyes
kozlésére vonatkoznak. Ilyen ajanldsok a kovetkezdk: soha ne olvassik fel vagy
mutassik meg az adott személynek a hozza sz616 beteljesits levelet, a negativ ér-
zések és a megbocsitds, a megkovetés tartalmait csak meghatarozott helyzetekben
és feltételekkel oszthatjdk meg vele. Amennyiben a résztvevd nem az ajanldsok-
nak megfelelen jir el, elképzelhetd, hogy a kapcsolat elmélytilése helyett tovibbi
konfliktusokat, fesziiltségeket idéz el6.

A médszer megtanitdsa sordn a nagycsoportos beszélgetést kiscsoportos élmény-
beszdmolok egészitik ki. Igy nem okoz problémit, ha a nagycsoportban néhény £6
ismeri egymadst, hiszen a kiscsoportok beosztdsit lehet ugy végezni, hogy az isme-
r6s6k ne egymads el6tt osszdk meg élményeiket. Ugyanakkor olyan esetben, amikor
a tagok nagy része ismeri egymdst, példdul munkahelyi mentalhigiénés eljiras ese-
tén, a csoportbeosztds mar nehézségeket okozhat. Ilyenkor érdemes gy tervezni,
hogy a nagycsoport a munkahelynek kiilonb6z8 egységein dolgozé személyekbdl
alljon ossze (példaul egy kérhdznak kiilonbo6zé osztilyairdl érkezzenek a résztvevd
dolgozdk), hogy kozvetlen munkatirsak ne kertiljenek egy kiscsoportba.

Habér a médszerben valé kiképz8déshez nem sziikséges pszicholdgiai, pszi-
choterdpids végzettség, a tapasztalat azt mutatja, hogy a hazai képzésre el6zetesen
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jelentkez6k kozott magas a lelki segitségnydjtasban dolgozdk ardnya. A tandcs-
addsi, terdpids folyamatban a tandcsadé-terapeuta tébbnyire nem, vagy csak na-
gyon korlatozott mértékben oszt meg sajit magardl informéciékat a hozza fordulé
személyekkel. A Gydsz- és veszteségfeldolgozds Modszer™-t alkalmazé csoport-
vezet$ ugyanakkor minden 4j gyakorlatot a sajit példdjin, élményén keresztil
szemléltet a résztvevsk szamdra. Igy példdul beszél a sajat korabbi veszteségei
kapcsdn alkalmazott fesziiltségesokkentd viselkedésmédjairdl, bemutatja a részt-
vevSknek sajit veszteségdiagramjit, egy valés kapcsolatdiagramijit. Ezek alapjan
a médszerre épils csoport vezetése mds tipusi hozzddlldst, munkamddot igényel
a tandcsadotol, terapeutdtdl, mint amit a kliensekkel folytatott munkdjéban meg-
szokott, s ez nehézségekkel jarhat. Ugyancsak hasonlé okbdl okozhat nehézséget
a médszerben hasznilt 6lelés is, melyet minden gyakorlat utdn felajinl a vezetd
a tagoknak, illetve a résztvevék egymdsnak. Az 6lelés szerepe a gydszoldkra jel-
lemz8 érzelmi izolacié felolddsa, melyet szabadon elfogadhat és visszautasithat
minden résztvevé aktualis igényeinek megfelelden. Kilonosen akkor okozhat az
eltér6 munkamdd problémat a szakember szdmadra, ha egy aktudlis vagy kordbbi
kliens részére szeretné megtanitani a médszert (a médszer a csoportos forman
kiviil egyéni, kétszemélyes helyzetben is dtadhaté). Ilyenkor megoldést jelenthet
egy misik gyaszfeldolgozds specialista kollégdhoz irdnyitani a klienst.

Tapasztalataink az elmult évek sordn egyértelmten megmutattdk a modszer
sokoldalu alkalmazhatdsagit és a visszajelzések, utinkovetések szerinti hatékony-
sagat. 2009 6ta a Gydbgyulds a Gydszbol Magyar Kézpontban tobb szdz résztvevd
sajatitotta el a médszert, szimosan azéta is aktivan hasznaljik kordbbi vagy Gjabb
érzelmi veszteségeik feldolgozasainak megsegitésére.

Ugy gondoljuk, hogy az onsegité erdforrdsaink és technikdink bévitése egy-
részt az 6nmagunk fejlédéséért villalt feleldsség felvallaldsit jelenti, masrészt a
szomatikus és lélektani egyensuly érdekében tett aktiv, cselekvd prevencidként is
értelmezhetd.

Alljon itt befejezésiil néhany a résztvevsk visszajelzéseibsl:

»2Mindaddig mig nem néztem szembe veliik, a veszteségek érinthetetlennek tdin-
tek. Mindenki azt mondta: "ami megtortént az mdr nem véltoztathaté meg’. Ez

lehet, hogy igy van, de az érzéseim megviltoztak.”
Cs.E.

»<Imadom, hogy van egy médszer a kezemben, amit akkor veszek el8, amikor gy
érzem, sziikségem van rd, hogy kiadjak magambdl valamit.

Eléggé racionilis vagyok, nem volt soha er6s oldalam az érzelmek megélése és
kifejezése. A médszerrel hamar megbaritkoztam, mert érthetd, vilagos, logikus és
egyszerd — még egy ilyen ’kockédnak’ is, mint én.

Réadésul miikodik a dolog — én f6leg é16 kapcesolatokkal dolgoztam, és érezhetd
a valtozds. Akikkel még tartom a kapcsolatot, velik 6szinték és sokkal felszaba-
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dultabbak a beszélgetéseink, akikkel mar nem (mert el kellett valjanak utjaink), a
velik torténteket pedig sikerilt szépen elrendezni magamban.”

V. A.

» A gyiszfeldolgozds megadta szdimomra a jelenbe valé visszatérés élményét.
Nemcsak a multbeli kapcsolataim nyomaszté terhe lett konnyebb, hanem a je-
lenlegi, problémds vagy akdr j6 kapcsolataim is felszabadultak a nehéz érzésektdl.
Szamtalan alkalommal éltem 4t, hogy a szokésos konfliktusok sem hatottak rim
ugyanazon a sérelmes médon, mert szabadda valtam a kordbbi feldolgozatlan ne-
heztelésektsl. Es ami még nagyon fontos: kevésbé félek a jovébeli, elkertilhetetlen
veszteségeimtdl, igy batrabban tudok szeretni is és — ha arra van sziikségem - el-
hatdrol6dni is.”

R.E.
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ForGcAcs ATTILA
TARSAS TAMASZ A GYASZBAN

1. A tarsas timasz

A tirsas tdmasz az, amikor az egyén tudja és érzi, hogy szeretik, megbecstlik,
értékelik és torédnek vele. Tartozik valahova, azaz tagja a kozosségnek, ahol kol-
csonos kotelezettségek érvényestilnek (Cobb, 1976). A térsas timogatds — lényegét
tekintve — a Maslow-féle sziikséglethierarchia harmadik szintjének felel meg. A
jelenség az utébbi 50 év leginkabb Gjité pszicholdgiai térekvéseit 6tvozi magiba.
Egyrészt szakit a lelki miikodések traumahangsilyt megkoézelitésével, mésrészt a
problémiék helyett eleve a lelki egészségre helyezi a hangstlyt, mint ilyen, egyike a
proszocidlis magatartdsformdknak: noveli a munka-, a tanulményi- és a sporttelje-
sitményt, mig hidnya egészségrombol6 hatasu (Nagy, 1998; Cziginy, 2012).

A lelki problémdk okait tobbféleképpen magyardztik a pszicholégia torté-
netében. Kiemelkedik ezek kozil a traumakoncepci6, mely értelmében a lelki
megrazkodtatisok (sziletés, az anyitdl vald elszakadas, egy fontos személy el-
vesztése, gydsz, stb.) sokkszeri nyomot hagynak a lelkiviligban. A pszicholégia
korai térténete patoldgia-, deviancia- és traumaorientilt. Az djabb megkézeli-
tések nem az egyszeri hatdsok jelent6ségét hangsilyozzak, hanem a tartds tar-
sadalmi dllapotok — a kultdra, a média, valamint a kommunikéciés mintdzatok
(pl. double bind) — patogén szerepére hivjdk fel a figyelmet. A stresszek folyama-
tos részesei a modern életnek, szaimuk alig csokkenthetd, ezért elStérbe keriilt a
megkiizdés (coping) mechanizmusainak feltirdsa. A tdrsas timasz olyan egész-
ségvédd tényezd, mely a stresszek és a kéros lelki-testi kovetkezmények kozzé
all. A II. vilaghdborut kévetden jelentek meg a pozitiv pszicholégiak, a huma-
nisztikus megkozelités, (6nmegvaldsitds, flow-élmény, feltétel nélkili elfogadas,
novekedési potencidl, transzperszondlis élmény, stb.) valamint a szocidlpszicho-
légidban a proszocidlis magatartds vizsgdlata. Ez utébbi nem a kordbban kedvelt
szocidlpszicholdgiai kérdéseket, a tdrsadalmi anomalidkat (agresszit, versengést,
deviancidkat, normasértést, konfliktusokat, elgitéletet, stb.), hanem a tirsadalmi
haszonnal jir6 térsas viselkedésformakat helyezte az érdeklédése kozéppontjiba
(szinergia, bizalom, méltinyossdg, igazsigossig, egylttmikodés, segités, empitia,
szeretet, boldogsag, szolidaritds és természetesen a tirsadalmi timogatds). A tdrsas
timasz kutatdsa az 1980-as, 1990-es években élte fénykorit. Orvendetesen egyre
tobb pszicho-szociokulturalis tényezdt fedeztek fel a betegségek és az egészségi
allapot hétterében. A pszichoszocidlis tényezdk til magas szdma azonban egyre
kezelhetetlenebbé és dtlathatatlanna tette a terepet. A timasz fogalmaval és jelen-
ségvilagaval kivalthatonak téint a rengeteg szociokulturlis faktor. Ugy tint, hogy
a kezelhetetlen szdmiura duzzadt szociokulturdlis tényez8k kozos nevezdre hozha-
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ték a tdrsas timasz fogalmdban. Ugyanis szinte valamennyi szociokulturdlis meg-
betegits tényezd redukdlhaté a tirsadalmi integritds megbomlésira. Gyakrabban
betegszenek meg azok, akik munkahelyet, vagy lakéhelyet viltoztatnak, elvesztik
az dlldsukat, vagy éppen a szeretett hozzatartozéjukat (Cohen és Syme, 1985). Az
ezredfordulét kévetden a finomszemcsés vizsgilatok a tdrsadalmi tdmasz egyre
tobb relevins vonatkozasit és viltozéjat trtak fel, igy osszességében barmennyire
is legyen igéretes a fogalom, a szociokulturilis tényezdék dtlithatatlansiga helyébe
a tdrsas tdmasz bonyolultsiga lépett.

Az 1990-es években a hazai tdrsas timasz kutatdsok fellendltek, a legkilon-
félébb teriileteken (sport, iskola, egészségiigy) sziilettek tanulmanyok (Szeverényi
és Forgics, 1994; Nagy, 1998; Forgics, Mirton, Kdkonyi, Németh, Szabd, 1998;
és Czigany, 2012). Szakdolgozatok és megvédett doktori disszerticiok késziiltek
(Lehosik, 1997; Zsakai, 2008), kiilonb6zé miihelyekben kutattik, Kopp Maria,
Piké Bettina, Késa Eva, valamint Szeverényi Péter vezetésével. Az érdekl6dés arra
utal, hogy a tdrsas tdmasz az élet szdmos teriiletén életmindség-, teljesitmény- és
egészségnovels hatdsu.

2. Téamasz a gydszban

Egy fontos személy elvesztésével a szocidlis halé sériil, mely sajitos lelkidllapot-
tal, gydszreakcioval tarsul, emeli a stressz szintjét, a veszteséget kovets 2 évben a
testi-lelki megbetegedések valészintisége 70-80%-kal emelkedik, és még a haldlo-
zds valdszinidsége is nagyobb. Egy dtlagos ember legaldbb 5-10 sulyos veszteséget
kénytelen megélni élete sordn. A gydszt — f6ként a sajit gyermek vagy a hdzastérs
elvesztését — a legsulyosabb stresszek kozé soroljak (Kaunonen, Tarkka, Paunonen
és Laippala, 1999; Kovicsné, Szeverényi és Forgics, 2009b; Anusic és Lucas, 2011).
A problémiékkal terhelt gydsz hatterében rendszerint elégtelen vagy konfliktu-
sos tdrsas timogatds huzédik (Worden, 2009). A tdrsas timasz hidnya patolégids
gyaszreakciot valthat ki, a gydsz évekig elhizédhat (Vachon és Stylianos, 1993).
A gyisz maginyos és mégis tarsas jelenség, mely sorin — rendszerint — fokozé-
dik mdsok jelenlétének igénye és hajlandésdga (Stroebe, Schut és Stroebe, 2005;
Worden, 2009), a kulturélis normék el8irjik a segitési kotelezettséget a krizisben.
A tirsadalmi timasz csokkenti a stressz drtalmas hatasait (Schwartzberg és Janoft-

Bulman, 1991; Sherkat és Reed, 1992; Stroebe, Stroebe és Abakuomkin, 1999).

3. A tdmasz és a pszichikus stitusz

A tirsas tdmasz és a mentalis egészség (Goldberg-féle mentalis egészség kérdsiv
értékei) kozott osszefliggés talilhatd (Kosa, Nguyen Luu, Goowin, Nizharazde
és Emelyanova, 1999). Az erésebb timogatottsig kedvez8bb mentalis egészségi
mutat6kkal jar. A szélesebb szocidlis hiléval rendelkezd személyek boldogabbak
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(Anusic és Lucas, 2011). Ugyanakkor a timasz nem teszi kdnnyebbé a gyasz folya-
matdt, de a baratok és a csaldd jelenléte, vagy elérhetésége mégis tompitja a csapdst

(Worden, 2009).

3.1. Onértékelés

Az igénynek megfelel6 timasz javitja az 6nértékelést, ezaltal a helyzet kontrol-
lalhatésaganak érzetét. A szocidlis integracié noveli a josolhatdsdg és a stabilitds
élményét, mikozben enyhiti a blintudatot, hiszen a személy tapasztalja, hogy a
viselkedése megfelel a normativ szerepelvirdsoknak. Ezen élmények csokkentik
a pszichikus igénybevételt, kedvez6bb megkiizdési médokat generdlnak, hatéko-
nyabb egészségmagatartisra motivilnak, 6sszességében jobb egészségi dllapothoz
vezetnek (Cohen és Syme, 1985).

3.2. Depresszié

Szamos vizsgilatban igazoltdk a tdrsas timasz és a depresszié forditottan ardnyos
viszonyit (Stroebe, Stroebe, Abakuomkin és Schut, 1996; Carr, House, Kessler,
Nesse, Sonnega és Wortman, 2000; Murphy, 2000; Nolen-Hoeksema és Morrow,
1991). Valamennyi vizsgalat megerdsiti, hogy — a krizis barmely szakaszdban mér-
ve — az erGsebb tarsas timogatottsig alacsonyabb depresszi6 szinttel tirsul. A td-
masz noveli az 6nértékelést, ezaltal az egyéni hatékonysdg élményét, mig a stressz-
nek éppen ellentétes hatdsa van: a kontrollalhatésig hidnya tanult tehetetlenség-
hez, végil depresszidhoz és betegségek irinti fogékonysdghoz vezet. A tdmasszal
egyltt jaré kontrollérzet és az 6nértékelés rugalmasabbi teszik a viselkedést, ami
megvéd a stressz kdrosité hatdsait6l. Az 6nértékelés és a kontrollilhatésig hite a
stresszor fontossigit csokkentik.

3.3. Szorongds

A stressz dltal kivaltott szorongds mértéke csokken a tdmasz hatdsira. A bombaza-
sok élménye kisebb traumdval jar, ha valakivel egytitt élik 4t. A tdrsas timasz a ne-
gativ élmények artalmas hatdsit tompitja, mig a kozosen dtélt kellemes élmények
érzelmi héfoka magasabb. Ez utébbi jelenséget nevezi Mérei Ferenc (2004/1970)
egylttes élménynek.

4. A timasz és a testi egészség
Az izolélt személyek morbiditdsi és mortalitdsi ardnyai minden betegség esetén

magasabbak, mint az dsszetett szocidlis hdléban él6 személyeké. Gyorsabban

gybgyulnak azok a betegek, akiket litogatnak.
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4.1. Morbiditis (megbetegedés)

Szamos kutatds bizonyitja a tdimasz és az egészség kapcsolatat. A tirsadalmi in-
tegracié hidnya (izoldcié és magéany) betegséget valt ki, mig a tirsas timasz egész-
ségmegdrzd hatdsu. Az Gsszefliggés sokszintl. A tdmasz hidnya megemeli szdmos
betegség incidencidjat (eléforduldsi gyakorisdgit), sulyossagat, lefolydsat, valamint
a rehabiliticié (felépulés) hosszit.

A kedvezd egészségligyi hatdsokat a tdrsas timasz a viselkedés-, a fiziolégiai
miikodés, valamint a percepci6 (a dolgok értelmezésének) valtozdsa utjin biztosit-
ja. Tobbnyire eme hatdsok kombindciéi fejtik ki kedvezé hatdsukat.

4.1.1. Viselkedéses mediator

A tirsadalmi integrici6 és a timasz hidnya csokkenti az egészségmagatartds (test-
mozgis, egészséges taplilkozds, relaxdcio, stb.) gyakorisigit, mikozben emelkedik
az egészségre karos viselkedések (dohdnyzds, alkohol- és kébitészer-fogyasztis,
gyogyszerfiigglség, stb.) valdszintisége. A drogfogyasztis 10% koriili az elviltak
és az egyediil él6k korében, mig csupan 2%-os a hazassigban él6k kozott. Az 6n-
gyilkossdg hatszor gyakrabban fordul el a kiillonél6k korében, mint a hazassagban
él6k kozott (Kopp, Skrabski és Szedmik, 1998). Hasonlé kiilonbséget figyeltek
meg zuni indidnok és a Dobu-szigetek lakéi kozott. A zuni indidnok kozosségi
kotddése erds, alig fordul el$ korikben anémids viselkedés (pl. (6n)gyilkossdg). A
Dobu-szigetek lakéi az intimitdst szégyellik, nem is rendelkeznek mély kapcsola-
tokkal, koriikben igen gyakori mindenféle viselkedészavar (Fromm, 1973).

A térsas halé informdcidkat biztosit, a helyes viselkedést szimon kéri és betar-
tatja (Berkman, 1985), valamint olyan viselkedéselemeket javasol, melyek csok-
kentik a stressznek valé kitettség veszélyét. A krizis esetén a timasz segiti az adap-
tiv megkiizdési médok megtaldldsat.

A timasz jelenléte ugyanakkor nem vezet automatikusan egészségmagatartds-
hoz, hiszen a szocidlis hal6 egészségre kiros normakat is képviselhet. A tdmaszkere-
s6 magatartds és integricids torekvés esetenként karos identifikdciéra és betegség-
magatartishoz (dohdnyzds, alkohol- és drogfogyasztis) is vezethet (Cohen, 1988).

Az id6sebb személyek (f6ként a ndk) egészségét kevésbé veszélyezteti a vesz-
teség, mint a fiatalokét, ami részint a haldlozas virhatésigira vezethetd vissza. Az
id6sebbek inkdbb fel tudnak késziilni az 6zvegységre, és talilnak mintit az 6zvegy
szerepre a kortdrsak kozott.

4.1.2. Perceptuilis medidtor

A timasz a potencidlis stressz és a stresszreakcié kozé all, ezaltal megeldzi, vagy
tompitja a stressz veszélyességének megitélését. A tarsak segitenek Gjradefinidlni a
helyzetet, megvéltoztatni a kiértékelést (percepciot), segitik a dontési folyamatot,
eligazitanak a probléma megoldasi eljirdsokban, esetenként konkrét tanicsokat
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adnak, kovetkezésképpen a szitudcié kevésbé tlinik kdrtékonynak. A timogatds
észlelése kedvezdbb kozérzethez vezet, mely jobb mentilis és szomatikus dllapotot
biztosit. A tdmaszdeficit és a tdrsas kapcsolatok hidnya ezzel szemben 6nmaga is
stresszforrds. A drasztikus élethelyzet valtozisok (valds, gydsz, munkahelyvesztés)
sértik a szocidlis hdlét, novelik a stressz szintjét.

4.1.3. Fiziolégiai medidtor

A térsas timasz és a stressz csokkentése 3 fiziologiai mechanizmus kozvetitésével
befolydsolhatja az egészségi dllapotot:

1. A stressz fokozott ingerléssel jar, aminek szamos fiziolégiai kévetkezménye van:
a Cannon-féle vészreakciénak megfeleléen né a test anyagcseréje, emelkedik a
vérnyomds, a szivfrekvencia, az adrenalin szint, a 1égzésszam, stb.) (Sass, 2011).
A timasz a stresszélmény és a patolégids kovetkezmény kozé is allhat, azaltal
védi az egészséget, hogy megel6zi, vagy csokkenti a stressz negativ kovetkez-
ményeit. A stressz reaktivitds szintje csokken, ami azt jelenti, hogy tompulnak
az affektiv és a fizioldgiai vdlaszok.

2. Csokkent immunaktivitds. Harmonikus csalddi kérnyezetben €16 id6s emberek
immunfunkciéi jobbak. nmagaban annak észlelése, hogy segitenek valakinek,—a
tikor neuronok aktivitdsa révén — immunaktivitds fokozo hatdsa (Bagdy, 2010).
Az elvilt asszonyok alacsonyabb immunsejt (NK, T helper) koncentriciéval
rendelkeznek (Ldzar, 1991). Magasabb virilis aktivitdst tapasztaltak azon medi-
kusok, illetve pszichidtriai betegek korében, akik maginyossigrél panaszkodtak.

3. Neuroendokrin mikédés. Szocidlis timogatds hatdsdra bizonyos neuropeptidek
(kiilonosen béta-endorfinok) szabadulnak fel. Az endokrin aktivitds kiilono-
sen érzékeny szocidlis ingerekre. A szocidlis integritds drasztikus megvaltozdsat
(deportildst, gydszt, valast, stb.) kovetd leggyorsabban kialakul6 testi tiinet nSk-
nél, a havi vérzés elmaraddsa (amenorrhoea). A szocidlis milié pozitiv érzések
esetén is befolydsolja a hormonalis miikodést, az egyutt é16 nék menstrudcids
ciklusa hajlamos szinkronizalédni (Kovicsné, Szeverényi és Forgics, 2009a).

Fontos kérdés, hogy a tdrsas timasz novelése enyhiti-e a megbetegedések szd-
miét? Raphael (1977) vizsgalataban 200 — hizastdrsit gydszolé — személyt random
mdédon 2 csoportba osztottak. Az egyik csoportban 3 hénapon keresztiil profesz-
sziondlis timogatdst kaptak, mig a mdsikban nem volt ilyen beavatkozas. A ta-
mogatott csoportban szignifikinsan kevesebb megbetegedést diagnosztizaltak a
kovetkezd 13 hénapban.

4.2. Mortalitis (haldloz4s)

Szdamos kutatds igazolja a hdzastdrs haldla és a korai haldlozds kozti 6sszefliggést
(Jacobs és Ostfeld, 1977; Stroebe, Stroebe, Gergen és Gergen, 1982). Az 6zvegyek
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r6videbb ideig élnek, mint a hdzassigban él8k, vagy az elviltak. A gyisz els6 6
hénapjdban 40%-kal emelkedik a meghalis valoszintsége (Parkes, Benjamin és
Fitzgerald, 1969). Mind a strukturalis (tdrsadalmi integricié), mind a funkcionlis
tamasz (mindkettd értelmezését 1d. alabb) hatdssal van az élet hosszara. Az eré-
sebb szociilis integriciéval rendelkezd személyek mortalitdsi mutat6i kedvezdb-
bek (Cohen, 1988). A tragikus hirtelenséggel bekovetkezd veszteséget kovetSen a
meghalis valészinlsége inkdbb emelkedik, a hossza szenvedést kévetd gydszhoz
képest. Az utébbi esetén inkdbb lehetséges a lelki adapticid, az elbucsuzis, kovet-
kezményesen a blintudatcsokkentés és traumatompitis (Smith és Zick, 1996).

5. Téarsadalmi integricié

A térsas tamasz szintjének egyik mutatdja a szocidlis integricié (tirsadalmi be-
agyazottsig) foka. A mésokkal toltott idS hossza, a tdrsak elérhetSsége, csoport-
tagsdgok szdma (pl. valldsos-, politikai-, egyesiileti-, vagy informalis csoportokhoz
tartozds) hatdrozza meg a tdrsadalmi bedgyazottsdg fokat. A szocidlis hilé hiinya,
vagy alkalmatlansiga megneheziti a gydszmunkat (Vachon és Stylianos, 1993).
Minél tobbféle szerepet (pl. sziilg, alkalmazott, bardt, hozzatartozd, stb.) tolt be
egy gydszol, anndl nagyobb a pszichikus és tirsadalmi védettsége. Ehhez képest
a besztkilt szerepkészlet (pl. kizdrolag nyugdijas) veszélyforrds lehet. Hazankban
az id6sek, az iskoldzatlanok, az elvéltak, valamint az 6zvegyek korébél kertilnek ki
azok, akiknek egyetlen bizalmas kapcsolata sincs (Albert és Dévid, 1999). A magyar
térfiaknak édltaldban t6bb baratjuk van, ellenben a n8k kapcsolatai bizalmasabbak.

Az id6s korban tobb médon is sériilhet a szocidlis integracié: a nyugdijazassal
lazulnak a kollegidlis kapcsolatok, a hazai 60 év felettick 80%-a allitotta, hogy
semmit nem szdmithat kordbbi munkatdrsai segitségére (Kopp és Skrabski, 1992).
A gyerekek kiszallnak a csalddi fészekbél, rdaddsul a késGbbiekben a sziil6k inkdbb
timogatjik a gyerekeket, mint forditva. E16bb-utébb a kozeli hozzatartozék meg-
halnak. Fokozatosan er6sédik a magdnyosség, sok esetben végiil a lakhelyet is meg
kell véltoztatni, amivel a szocidlis halé gyokeresen megviltozik (Minkler, 1985).
Hazénkban az életkor novekedésével a szomszédok tdmasznyujté szerepe né, a 60
év felettiek 38%-a szdmit a szomszédok segitségére (Kopp és Skrabski, 1992). A
fenti tarsadalmi folyamatoknak és allapotoknak — a lakossdg folyamatos 6regedé-
sével — egyre nagyobb jelentSsége lesz.

Kopp Miria és Skrabski Arpéd (1992) reprezentativ kutatdsa szerint, a hazai
lakossdg 11%-dnak egyéltalan nincs kapcsolata a szomszédokkal, 42%-a nem szi-
mithat a szomszédok segitségére, 29%-a nem szdmithat a munkatdrsak, 18%-a a
baratok, 15%-a a rokonok segitségére, 88%-a hivatalos segitséget nem remél.

Nem szabad megfeledkezni arrdl, hogy a szertedgazé kapcsolatrendszer nem-
csak a tdmogatds lehet8ségét biztositja, de egyszersmind a potencidlis konfliktu-
sok szdmat is gyarapitja. Ugyanakkor veszélyforras lehet az is, hogy esetenként a
gyészolénak at kell vennie az elveszett személy csaladi, véllalkozdsi, stb. szerepeit.
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Kénnyen szereptulterhelés édllhat el8, f6ként akkor, ha késziiletlenil kénytelen a
szerepeket megvaldsitani. Az ilyen helyzetek patoldgids gydszreakciot valthatnak
ki, hiszen a személy az 1j szereppel van leterhelve, nem tudja idében elgydszolni
a veszteséget, és egy késbbi élethelyzetben buvépatakként torhet el6 a feldolgo-
zatlan gyisz.

A tarsadalmi integraci6 dltal mindenki valamilyen szubkultdrihoz is tartozik.
Ezek vezérfonalat adnak az érzelmek, a lehetséges gondolatok és az elfogadhaté
viselkedések tekintetében. Az irek masképpen gydszolnak, mint az olaszok, a ro-
mék veszteségviselkedése is eltér a tobbségi tirsadalom gyiszmintditdl. Tisztdban
kell lenni az etnikai, a valldsos és egyéb szubkulturilis hagyoményokkal a gydsz-
munka megfeleld értékeléséhez (Pilling, 2003).

6. A tarsas tAmasz funkcioi

Mig a tarsas timasz diffiz és ltalanos aspektusa a tdrsadalmi integracié, addig a ta-
masz direkt hatdsokkal is rendelkezik, amit kilonféle timasz funkciék képviselnek.
A térsas timasz funkciondlis megkozelitése azt feltételezi, hogy a timogatandé
személynek specidlis timaszigényei lehetnek (Pierce, Sarason és Sarason, 1990).

6.1. Informaciés timasz

A timogatds kognitiv aspektusa: a tdjékoztatds, az informalds, vagy a probléma
puszta dtbeszélése és kiértékelése segit a megkiizdés mozgésitdsiban. A veszteség
dtbeszélésébdl ad6dé informacié és kognitiv megmunkalds néveli a megkiizd ké-
pességet. Az informdacids tdmasz paradoxonja, hogy egy iskoldzatlan személy szd-
madra bizonyos informdacié kevésbé felfoghat6, mikézben a tdjékozatlansig extra
informéciés tdmaszt igényel.

6.2. Emocionilis timasz

A tdmogatds érzelmi aspektusa: biztatds, batoritds, dicséret, empdtia, a problémak
kiventilaldsa, egylttes élmény, egylitt nevetés, csevegés, szeretet, tisztelet, nagy-
rabecsiilés, elfogadais, stb. Fontos szempontja az onértékelés novelése. Az egyén
onértékelése nagyban fiigg attdl, milyen képet alkotnak réla masok. Tdmogatd
hatdsu tapasztalni, hogy masoknak hasonlé attitddjeik (érzéseik, véleményiik és
viselkedési mintdzatai) vannak. Az érzelmi ventildlds lehetSsége és az emociondlis
timasz abban segiti a gydszolot, hogy tudja, vannak még emberek, akiktdl segitség
remélhetd.

Az informdciés és az emociondlis timaszfajtikat a stresszel valé megkiizdés
univerzalis katalizdtordnak tekintik. A pozitiv 6nértékelés, valamint a stressz kog-
nitiv megmunkaldsa dltalinosan néveli a megktizdés hatékonysigit.
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6.3. Komfort timasz

A timogatds kényelmi aspektusa: minden gesztus, mely a fizikélis jéllétet szolgalja:
szallds, ruha, vagy étel addsa, kiszolgdlds, a helyvaltoztatds segitése, simogatds, vagy
akdr a kikapcsolédas biztositdsa. A komfort édltalanos aspektusa a pénzadomdny
(financialis tAmasz). Az instrumentalis timasz (eszkozok biztositdsa) — esetenként
— jelent&sebb depresszié megel6z6 értékd, mint az érzelmi, vagy az informéciés
tdmasz.

6.4. Advokiacids tamasz

A tdmogatds képviseleti aspektusa: kozvetiteni a személy akaratdt, kérését, képvi-
selni érdekeit, eljarni az Gigyeiben.

A timasz kedvez$ hatdsa akkor virhat6, ha a timaszigény és az észlelt timasz
tipusa megegyezik, tehit amennyiben érzelmi timaszra van sziiksége, éppen azt
kap, nem — mondjuk — pénzadomanyt. A support skills kifejezés azt jeloli, amikor
a tdmogaté képes megfelels funkcionalis timaszt nydjtani, mert észleli a timoga-
tott tdmaszigényét, és médja, valamint szdndéka is van ezt az igényt kielégiteni.

7. Tamaszigény

A tdmasz strukturdlis felfogdsa szerint, egymdstol tobbé-kevésbé elkilonils td-
maszfajtik léteznek. Az optimilis tdimasz olyan teriileten nyujt segitséget, mely-
ben hidny van. Erzelmi stressz esetén emociondlis, tajékozatlansig esetén infor-
méciés timasz az optimdlis. A tdmasz inkongruencia az, amikor a tdmaszigény és
a ténylegesen kapott tdimasz nem fedik le egymadst, ami természetesen nem szol-
galja a kivant pozitiv hatast, s6t inkabb drtalmas. Példaul nem jelent timogatast a
pénzadominy egy dusgazdag 6zvegynek, mig az érzelmi timasz nem biztos, hogy
elegendd annak, aki nem tudja befizetni a szamldit.

A timasz védekezd, illetve negativ hatdsokat hivhat elé, amennyiben a kapott
timasz nem illeszkedik a timaszigényhez. A latdssérilt ember nem 6rvendezik, ha
atsegitik az Gton, amennyiben esze dgiban sem volt dtmenni. A gydmoltalansig,
elbizonytalanodds, valamint az ugyefogyottsig élményét éli at, akit kéretleniil, a
sziikséglete felett timogatnak. A kéretlen timasz kifejezetten irritalé lehet, ese-
tenként az onértékelést sérti. Stlyosabb esetben védekezé ellenalldst vélthat ki az
autonémia helyreallitasara.

A stresszfolyamat sordn a tdmaszigény folyamatosan viltozhat. Rdaddsul
ugyanaz a stresszor tobbféle timaszt is igényelhet az adott id6pontban és az id8
muldsdval is. A folyamat legelején az érzelmi és az informdcids tdmasz mellett
a képviseleti tdmasz az elsédleges fontossdgt, mig a financidlis (anyagi) timasz
jelentSsége ezeket kovetSen emelkedik, f6ként a csalddfenntarté hozzétartozé ha-
ldla esetén. A tdmasz segitd, stressztompité hatdsa a timasz kongruencia esetén
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jelentkezik, amikor a kapott timasz konstelldci6ja harmonizal az éppen aktudlis
tdmaszigény véltozasaival (Cohen és Syme, 1985).

A tdmaszigény mértéke figg a tdmaszforristdl, a timogaté személyétdl is. A
néktdl eleve erdsebb timogatdst varnak, mint a férfiakt6l. A nékre vonatkozé
szerepelvirasok inkdbb eldirjak, hogy feleldsséget villaljanak a férjik, sziileik és
gyermekeik jollétéért.

8. Tamaszforras

Nem mellékes, hogy egy személyt kik timogatnak, kik azok, akik tdmaszforrast
jelentenek. Bizonyos tdmaszforma elfogadhaté valakit6l, mig mdstél nem. A
timogatds forrdsait a tdrsadalmi integricié mutatja. A direkt timasz forrdsai a
csalddtagok, bardtok, munkatarsak, szomszédok, mig diffiz timasz szdrmazhat a
legkiilonfélébb csoportokbdl (szakszervezet, futballcsapat, egyhdz, egyesiilet, stb.).
Bizonyos forrdsok relevancidja helyzetfliggd. A munkahelyi konfliktusok esetén a
hézastarsi timasz kevésbé hatdsos, mint a munkatarsi tdimogatds. Egy hozzatarto-
z6 elvesztése esetén pedig a csalidon belili kohézié emelkedése, és a csalddtagok
kolesonds timasznyujtisa a leghatdsosabb (La Rocco, House és French, 1980). A
magyar emberek tilnyomé tobbsége csalddtagjaiban bizik a leginkdbb, kéziilik
is a n6kben. 1997-ben a magyarok 75%-a csalddtagot, vagy rokont nevezett meg
bizalmasként, mig 1999-ben ez az ardny mar 85%-volt (Albert és David, 1999).
Ezzel szemben az USA-ban a bizalmasok fele a baritok kozil kertl ki.

A 60 év feletti magyarok 77%-a szdmithat gyermekei segitségére, ellenben hi-
vatalos tdimaszt ennek a korosztilynak 90%-a nem remél. A korosztily 32%-dnak
nincs bardtja, 80%-a nem szdmithat a volt munkatdrsakra, ezért a szomszédok
timogaté szerepe ebben a korosztdlyban feler6sodik, 6k jelentik a leginkdbb él6
kapcsolatot (Kopp és Skrabski, 1992).

A férfiak timogatdsi rendszere sokkal feliiletesebb. A 35 év feletti férfiak koré-
ben 20%-kal csokken a legaldbb két bizalmassal rendelkez8k ardnya. A kozépkora
hazas férfiak bizalmas dolgaikat kizdrélag a partneriikkel osztjdk meg (Albert és
David, 1999). A hézastérs elvesztése a férfiak esetén azonos a timasz megsz(iné-
sével.

Még a nem-humdn tdmaszforrdsoknak is van testi-lelki egészségmegérzé ere-
juk. A hobbiallat tartdsa noveli a szivinfarktus talélésének esélyét (Friedmann és
Thomas, 1995). Egy atlagos 6zvegy 4 évvel él tovibb, ha rendelkezik kisallattal
(akdr egy aranyhallal), amirél gondoskodhat. Az id8s személyek szamidra fontos,
hogy timogathassanak valakit, esetenként még fontosabb, mint hogy éket timo-
gassdk. A timasz addsdval azt élik meg, hogy fontosak, rdadasul az onértékelésik
is emelkedik azoknak, akik timogatnak, mig a timogatds az elesettebb stituszu
személyeknek jar (Akiyama, Holtzman és Britz, 1986).
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9. Eszlelt timasz (tdmasz percepcio)

A tirsadalmi integricié viszonylag megbizhaté jele annak, hogy a személy tény-
legesen mennyi tdmaszt kap. Ugyanakkor az észlelt tdmasz sokkal erésebb korre-
laciét mutat a stressztompitds mértékével, ezdltal az egészséggel. Tehit nem csak
az a fontos, hogy a kornyezet milyen mértékiinek és mindséglinek itéli meg a
tdimogatdst, hanem hogy a tdmogatott személy ebb8l mennyit észlel.

Létezik olyan értékelés is, mely azt hangsilyozza, hogy a gydsz és a betegség
hatdssal van az észlelésre. A gyidsz gyakran emeli a pesszimizmus szintjét, ami
ravetil a szocidlis viszonyok megitélésére is. Hidba emelkedik a kapott tdimasz
szintje, hidba aktivizalédik a tirsadalmi hald, az észlelt timasz szintje cs6kken
gydsz és betegség idején.

A tdmasz percepciéjanak megfigyelhetd egy személyre jellemzd alapszintje,
melyet a korai szilé-gyermek viszony alapoz meg, a korai timaszélmény a szemé-
lyiség inherens részévé vilik (Sarason, Pierce, Bannerman és Sarason, 1993). Erik
Erikson (1991/1975) ezt a jelenséget nevezi Gsbizalomnak, mig az ellenkezgjét
6sbizalmatlansignak.

Kopp Miria és munkacsoportja 1988-95 kozott vizsgélta a magyar lakossdg
timaszészlelésének valtozdsait. A rendszerviltds sorin 60%-kal csokkent a mun-
katdrsaktdl varhaté timasz mértéke, a rokonoktdl és sziléktdl varhatd timasz
negyedére csokkent, mig a gyerekektdl virhat6 timasz nem viltozott (Kopp és
mtsai, 1998). Szamos hazai vizsgilat szerint, az észlelt timasz mértéke (valamint a
testi-lelki egészségallapot) parhuzamosan javul az iskoldzottsdgi szinttel (Forgics
és mtsai, 1998; Kopp és mtsai, 1998; Késa és mtsai, 1999).

10. Elégedettség a timasszal

Timasz elégedettség az, amikor a timaszigény, a kapott timasz és az észlelt timasz
egymdsnak megfelel, ezért 6koldgiai kongruenciaval rendelkezik (Hobfoll, 1988).
A timasz elégedettség dimenzidit a szocidlis integricié foka, az elérhet$ tdimasz
struktdraja, valamint a tarsas bizalom szintje alkotjak (Sherkat és Reed, 1992).

Sokszor el6fordul, hogy a személy észleli a tdmaszt, azonban elégedetlen vele,
példaul 8szintétlenségnek vagy kozhelyesnek véli (Lehosik, 1997). A tdimasz elé-
gedettség fontosabb, mint a ténylegesen kapott timasz. Az elégedettség szoro-
sabb osszefliggést mutat a tdmasz észleléssel, mint az objektiven mérhet6 kapott
timasszal. Ez azt jelzi, hogy a timasszal valé elégedettséget szubjektiv (belsé és
kiils6) tényezdk szinesitik. Szdmos tapasztalat és tudomanyos vizsgalat megerdsi-
ti, hogy esetenként hidba van jelen az elvirhat6 timasz, a gydszol6 személy mégis
elégedetlen lehet vele. A betegek, a gydszoldk, és dltaldban az id6sebbek kevésbé
elégedettek a kapcsolataikkal (Késa és mtsai, 1999).
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11. Tamaszkeresés

A timasz nem egyszerden egy kiilsé eréforrds, a jelenségnek belsé aspektusa is
van. A timaszkeresés olyan stressz csokkentd megkizdési méd, ami nem minden
személyre jellemzd azonos mértékben. Az erds trsas timogatdsban részesils sze-
mélyek szélesebb tirsadalmi bedgyazottsiggal rendelkeznek, vagy/és sikeresebben
mozg6sitjak tirsas hdlézatuk tagjait (Lin, Simeone, Ensel és Kuo, 1979). A té-
maszkeresé magatartdst tobb tényezé hatdrozza meg:

1. Kulturalis hagyomanyok és szocializicié

2. Szitudciés tényezdk

3. Személyiségtényezdk

11.1. Kulturalis hagyomanyok és szocializacié

A hagyominyok meghatdrozzak, hogy ki, kit6l, mikor és mennyi segitséget kérhet
és kaphat. A segitségkérés és segités koreografidja és dramaturgidja a szocializd-
cié sordn épil be a viselkedésrepertodrba. A nék hajlamosabbak a problémakat
timaszkereséssel orvosolni, konnyebben és tigyesebben kérnek segitséget. Az 6z-
vegy férfiak sériilékenyebbek, mivel jiratlanok a hdzassdgon kiviili (érzelmi) td-
masz keresésében (Smith és Zick, 1996). Normik irjik el bizonyos alkalmakhoz
(innepekhez, vagy krizishez) fiz8d8 timogatast: a temetés, a gydsz, a sziletés- és
névnap, karicsony, az eskivs a legjellegzetesebb alkalmai a normativ timogatds-
nak. El8szor a kozeli hozzitartozékhoz szokis timogatdsért fordulni, majd ezt
kovetden keresik a tagabb hélét (tavoli rokonokat, bardtokat, munkatirsakat). Az
informdlis kapcsolati halé kimeriilését kovetden a formadlis tdmogatdsi forrdsok
kovetkeznek. A timaszkeresés szekvencidja mds és mds lehet kultirdnként, tirsa-
dalmi rétegenként, vagy éppen nemenként is (Berkman, 1986).

11.2. Szituécids tényez8k

A térsas tdmasz elméleteinek dontd tobbsége ugy tekint a jelenségre, mint ami az
individuumra vonatkozik: az egyén kilonboz8 helyzetekben és kulonboz8 kovet-
kezményekkel kap, vagy nem kap timaszt, kévetkezményesen szenved, vagy nem
szenved valamilyen betegségben. Helyénvalénak tdnik a tirsas timasz csoport-
jellemzdének tekintése is. Az egyes tirsadalmi rétegeket viszonylag konzisztens
betegségritik jellemzik, jollehet a tagok folyamatosan cserélédnek. A csaladi dlla-
pot, vallds, foglalkozds stb. meghatdrozzdk a morbiditdsi és mortalitdsi mutatdkat.
A maginyossdg valamennyi betegséget sulyosbit. A szocidlis perspektivibél az a
kérdés, hogy egy tirsadalmi rétegben miért magasabb egy betegség pervalencidja
(eléforduldsi gyakorisdga), mint egy masikban?
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A tamaszkeresd viselkedést az alabbi leggyakoribb szitudcids tényezék inditjak el:
1. A szocidlis hdlé drasztikus véltozasa (gydsz, valds, munkahely elhagyisa, kol-
légiumba kertilés, koltozés, vagy barmilyen egyéb migracio).
2. Krizis hatdsdra a tdmaszigény emelkedhet, amit a 1étez6 tirsas halé nem tud
kielégiteni, ami timaszkeresést indithat el.
3. A tdmasz hidnydnak érzete szintén timaszkereséssel jarhat.

11.3. Személyiségtényezdk

A kollektivisztikus, szocidbilis, magas szocidlis intelligencidval rendelkez8 sze-
mélyek sikeresebben mozgositjdk a tdrsas halézatukat fenyegetés esetén (Kosa és
mtsai, 1999).

Vannak olyan személyek, akik nemcsak hogy nem keresik, egyenesen taszitjik a
tdmaszprébilkozasokat. Ez figyelhet§ meg, példdul paranoidsok esetén.

Az ujsziilottek velesziiletett kotédési tendencidval jonnek a vildgra. A csecse-
mdékori empétiamegvondst elszenveds egyének késébb nem tudjik sem kérni,
sem elfogadni médsok empdtids timogatdsit, mert eredeti k6t6dési tendencidjuk-
hoz gitlds kapcsolddott. A segitdszandék észlelése — tragikusan paradox médon
— averziv dllapotot eredményez naluk. Tgy a szocidlis elszigetel6dés sajatos bivkére
alakul ki sorsukban (Molnir, 1996).

A segitének tiszteletben kell tartania, hogy bizonyos személyek nem tartanak
igényt tdmogatasra, vagy részvétre, s6t kimondottan zavarja ket (v.6. a Tdmasz-
igény c. alfejezetet).

12. A tdmasz id6zitése

Az egyik legsulyosabb probléma a gydszolék timogatdsdban, hogy dontéen a vesz-
teség (a haldleset és a temetés) idejére szoritkozik, fél-egy évvel rd mir jelentSsen
elmarad a tirsas timogatis, pedig a gydszolé ekkor szembesil az elvesztett sze-
mély hidnyinak mindennapi és gyakorlati kovetkezményeivel (Worden, 2009). A
csalddtagok feladata, hogy hosszu tivii timaszt nydjtsanak. Ezt a funkciét kevésbé
toltik be a baritok, a munkatirsak és az ismerdsok. Egy barat révid idére esetleg
ad koleson pénzt, de hosszabb tévon inkdbb az 6nértékelést hajlandé erdsiteni.
Ezzel szemben a csalddtag inkdbb ad hosszu tivra pénzt koleson, ellenben az 6n-
értékelést csak rovid ideig erdsitgeti (Cohen és Syme, 1985). A legszorosabb kap-
csolatoktdl (pl. hazastirstdl) varhaté a leghosszabb téva timogatds. A legsilyosabb
gyaszt éppen eme szoros kapcsolatok elvesztése okozza, tehdt a gydszmunka sordn
éppen a hosszu tava timogatds hidnya okozza a legnagyobb pszichoszociélis ve-
szélyt, mivel ezt az egyéb timaszforridsok nem toltik be. A mentalhigiéniai érdek-
16désre érdemes gydszban éppen a legfontosabb timaszforrast veszitik el. Tehdt a
gyasz felfoghaté timaszvesztésnek is. Hosszd tivon a tdrsadalmi integracié és a
timaszrendszer Gjrastrukturalédasa zajlik a gydsz sordn.
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13. A tdmasz kontingencia

A timasz, ami egy kapcsolatban segité hatdssal van, egy masikban nem jir pozitiv
hatdssal, s6t esetenként zavard, vagy kiros is lehet. Fontos és ellentmondasokkal
terhes a timogaté-timogatott osszeillésének kérdése. Vajon hasznos-e, sziiksé-
ges-e a (kulturdlis, szocidlis, személyiségbéli, vagy gazdasigi) hasonlésig? Ha-
sonlé sorsu és élményvildgu személy kdnnyebben tudja megérteni a vélsighelyzet
lényegét, ezért hitelesebben tud timogatni. Azonban a hasonlé stitusz esetenként
szocidlis dsszehasonlitdst provokal, ami sordn a timogatott alulmarad (Bierhoff,
1994). Nem jelentkeznek onértékelési problémdk, egyenlétlen stitusziak segitd
kapcsolatdban. Példdul egy tandr nem sérti 6nérzetében a didkot, ha egy feladat
megoldisdban segit. Kimondott 6nértékelési valsagként és statuszvesztésként él-
het6 meg a segités egy versengé viszonyban, mig egészen mds felhangja van egy
kooperativ tdrsas mili6ben. Az utébbi kdzegben negativan itélik meg a tdmasz
visszautasitdsat.

14. Tamaszkolcsonosség

A kooperativ szellem feltételezi a kolesonos timasznydjtast. A tdmasz reciprocitds
j6 példdja lehet a baritsig, vagy a j6 szomszédsdg. A kortirsakkal er8sebb a ten-
dencia a viszonossdgra, mint egyenl6tlen stitusza személyek kozott. Ugyanakkor
a feleségek sokkal inkabb tdmaszai a hdzastirsuknak, mint forditva. Szimon tar-
tanak generalizalt reciprocitést is, amikor egy ,A” személy segit ,B” személynek,
aki ,C”-t segiti, aki viszont ,A’-nak nyujt timaszt (Bierhoff, 1994). A kolcsonos
timogatdsok szdma csoportkohézi6 novels és dltaldban csoportklima javité ténye-
z8. Azonban az aszimmetrikus alultimogatas éppolyan fesziiltségeket kelt, mint a
tdltimogatis. Erdekes percepcis csaléds, hogy az emberek altaliban tgy észlelik,
hogy kétszer tobb timogatdst nydjtanak masoknak, mint amit maguk kapnak. Ha
nem igy észlelnék, az onértékelés csokkenéssel jarna. Kényelmetlen érzéseket kelt,
ha nincs méd viszonozni a timogatdst. Szivesebben fogadnak el segitséget attol,
akinek van lehet8sége mas alkalommal viszonozni. Sokszor azért utasitanak el ti-
mogatist, mert elfogadva ,,adéssdgot” halmozndnak fel. Az is problémit jelenthet,
ha valamelyik szerepl§ jelentGsen rosszabbul jr, vagy az is, ha valaki tdlsdgosan
dragdn kivinja a timogatist visszafizettetni.

Vannak személyek, akik a kapcsolataikban azonnali és 6sszemérhetd viszont-
tdimogatdst varnak, ez az ugynevezett csereorientdltsdg. Masok inkdbb a partner
igényeit tartjak szem el6tt, ezt pedig kozosségre irdnyultsignak nevezik. A cse-
reorientdcié esetén jdr igazdn negativ kovetkezményekkel az alul-, illetve tulta-
mogatottsig. Az erGsen csereorientdlt személyek elégedetlenebbek mindenféle
tirsas kapcsolatukkal, mint a kézosségorientalt tarsaik (Buunk, Doosje, Liesbeth
és Hopstaken, 1993).
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15. A tirsas tdmasz potencidlis veszélyei

A fellazult tdrsadalmi integriciét az extra tdrsas tdmasz hivatott betolteni. Az
elesettség indokolja a tdrsadalmi timogatottsig fokozdsit. Azonban a timasz
egyfajta betegségelényt is jelenthet. Ilyenkor az intenzivebb timasz maga vélik a
felépuilés gatjava. A hatékony megkiizdés viszont annak jele, hogy mar nem sziik-
séges extra timogatds.

A tdmasz kdros hatissal lehet akkor is, ha nem egyeztethetd 6ssze a timogatott
személy énképével. Az 6nmeghatirozas minél centralisabb rétegét érinti a timasz,
anndl inkabb inverz hatds virhato.

A gyakorlat szdmdra mindez azt sugallja, hogy a tirsas timasz a tdrsadalmi
egylittélés fontos hatétényezdje, de nem egy univerzalis pszichoszocidlis csoda-
technika, és névelése csak az egyéni jellegzetességek figyelembe vételével javasol-
haté.
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