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ELÔSZÓ

Az utóbbi mintegy negyven évben az egészségpszichológia önálló és vonzó szakterületté
vált. Ez idő alatt a klinikai pszichológia, a szociálpszichológia és más szakterületekről
érkezők felhasználták az orvosi- és klinikai pszichológia, a népegészségügy, az orvosi
antropológia, a szociológia és a pszichoszomatikus orvoslás elméleti és gyakorlati meg-
közelítéseit arra, hogy olyan egységes diszciplínát alakítsanak ki, amelynek fókuszában
az egészség, a jóllét és az életminőség megőrzése, fejlesztése vagy javítása áll (Friedman
és Adler, 2007; Urbán, 2017). Az egészségpszichológia lehetővé tette, hogy a mentális
működés zavarainak felismerésén, osztályozásán, kezelésén túl a pszichológia ismeretei
és módszerei alkalmazhatók legyenek a testi betegségek megelőzésében, felismerésében
és a betegek rehabilitációjában. Ugyan a pszichológiai tényezők szerepe a betegségek
kialakulásában és a gyógyításban már az ókorban is ismert volt, a biomedikális orvoslás
átmenetileg kiszorította az orvosi gondolkodásból. A biopszichoszociális szemlélet aztán
– az előbbi korlátainak felismerésére válaszul – ismét megnyitotta az utat a magatartás,
a gondolkodás, az érzelmek szerepének vizsgálata előtt.

Az egészségpszichológia nemzetközi fejlődését szorosan követték a hazai szakemberek,
amit leginkább a hazai tankönyvek és kézikönyvek sorozata dokumentált (pl. Kulcsár,
1998; Kállai és mtsai., 2007; Csabai és Molnár, 2009; Demetrovics és mtsai, 2012;
Urbán, 2017). A jelen nagyívű kötet ebbe a sorozatba illeszkedik, de túl is mutat azon
azzal, hogy nagy hangsúlyt helyez az elmélet, a kutatás és a gyakorlati munka össze-
hangolására. Ebből a szempontból ez a kötet a nemzetközi színtéren nagyra értékelt ké-
zikönyvek körében is méltán megállná a helyét.

A kötet az egészségpszichológia egyik alterületébe, a klinikai egészségpszichológiába
nyújt alapos betekintést. A klinikai egészségpszichológia – más néven alkalmazott egész-
ségpszichológia – hazai fejlődése nemcsak követi, hanem egyben a motorja is annak a ha-
zai trendnek, miszerint az orvoslás szinte minden területén felismerik és hasznosítják az
orvoslás és a gyógyítás pszichológiai aspektusaihoz értő specializált szakértőket a gyógyítás
hatékonyságának és a páciensek elégedettségének növelése érdekében. A kötetben az adott
orvosi szakterületen dolgozó gyakorló pszichológusok mutatják be egyrészt a szakterület
korszerű ismereteit, másrészt engednek betekintést a hétköznapi munkába egy-egy esetta-
nulmány bemutatásával. Minden egyes fejezetre jellemző az a komplex szemlélet, ami fi-
gyelembe veszi az adott szakterületen releváns érzelmi, kognitív, motivációs és viselkedéses
szempontokat. Ennek érdekében a fejezetek a kognitív-viselkedésterápiás és a pszichodi-
namikus szemlélet integrálására törekszenek. Míg az előbbi inkább a betegségekkel kap-
csolatos gondolkodási problémákra (például katasztrofizáció), vagy a betegségekkel kap-
csolatos reprezentációkra, hiedelmekre és ezek adaptívabbá való átdolgozására koncentrál
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az eredményesebb megküzdés érdekében, addig az utóbbi a betegségek érzelmi jelentésére,
a betegségek által kiváltott egzisztenciális veszteségek, félelmek, szorongások és egyensúly-
vesztések feltárására és kezelésére törekszik.

A jelen kötet alapvetően pozitív szemléletű, mivel tükrözi azt az optimizmust, hogy
mindig van lehetőség a pszichológiai módszerek – például a pszichoedukáció, a támo-
gató jelenlét, az érzelmek validációja, a viselkedésváltozást segítő motiváló és önkont-
rollmódszerek, kognitív és viselkedésterápiás módszerek – segítségével a betegségekkel
együtt járó szenvedés mérséklésére és az életminőség javítására. Ez a gyakorlati munka
azonban nem lehetséges anélkül, hogy egyrészt a szakember friss ismeretekkel bírjon
a vonatkozó szakterületen zajló kutatásokról, hatékonyságvizsgálatokról, másrészt fel-
tárja a páciense elvárásait, preferenciáit, lehetőségeit, harmadrészt tisztában legyen a
saját maga korlátaival, kompetenciáival. A kötet fejezeteiben kifejezetten tükröződik
e három szempont figyelembevétele.

A klinikai egészségpszichológia – más néven alkalmazott egészségpszichológia – jelen
kiváló kötete nagy és fontos vállalkozás, ami évekig kielégíti majd az adott területen el-
mélyedni kívánó egyetemi hallgatók és a már gyakorlatban dolgozó pszichológusokon
túl más egészségügyi szakdolgozók és orvosok érdeklődését. Bár a kötet alapvetően
szakkönyv, de a témában valamilyen módon érintettek számára is érdekes olvasmány
lehet. A kötet továbbá fontos szerepet játszik abban, hogy egyrészt elősegíti a külön-
böző szakemberek közötti párbeszédet, másrészt hozzájárul ahhoz, hogy a pszicholó-
gusok által kínált módszereket, megközelítéseket minél gyakrabban alkalmazzák az
egészségügyi szakdolgozók és orvosok munkájának könnyítésére és végső soron a be-
tegek és hozzátartozóik, azaz mindannyiunk érdekében.

Budapest, 2022. január 9.
Urbán Róbert

egyetemi tanár, az MTA doktora
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SZERKESZTÔI ELÔSZÓ

A tanulmánykötet, melyet most nagy örömmel és várakozással indítunk útjára, az alkal-
mazott egészségpszichológia (klinikai egészségpszichológia) hazai történetének fontos
mérföldköveihez kapcsolódva mutatja be a szakterület megjelenését és eddigi eredmé-
nyeit az egészségügyi ellátásban.

Évtizedes szakmai fejlesztő munka, kutatási tevékenység, képzés- és ellátásszervezési
erőfeszítések eredménye, hogy az egészségpszichológusok mára stabil szakmai keretben
végezhetik tevékenységüket. A 2012-ben megjelent szakképzési rendelet az első mér-
földkő, melynek köszönhetően elindult az alkalmazott egészségpszichológiai szakképzés
és fokozatosan elfogadottá vált, intézményesült ez a szaktevékenység. A szakmai intéz-
ményesülés záró akkordjaként értékelhető és hiánypótló jelentőségű, hogy kötetünk kéz-
iratának nyomdába adása előtt nem sokkal, 2021 végén jelent meg az Emberi Erőforrások
Minisztériuma egészségügyi szakmai irányelve a szakpszichológiai ellátásról, melyben az
Alkalmazott egészségpszichológiai szakpszichológia is, mint önálló szakma és ellátási
forma van jelen; célja a teljes testi és lelki egészség megőrzésének támogatása, a szomatikus
betegségek komplex, biopszichoszociális szemléletre épülő megelőzése és gyógyítása. 

A kialakuló keretek között egyre több kiváló szakember végezte és végzi a munkáját.
Szakmai munkájuk megismerése támogathatja az egészségpszichológusok következő gene-
rációinak képződését és tevékenységét. Szükségesnek láttuk ezért egy olyan esetközpontú
kézikönyv összeállítását, ami a mindennapok tapasztalatai alapján mutatja be az alkalma-
zott egészségpszichológusok munkáját, módszereit. Kötetünk ennek megfelelően áttekinti
az alkalmazott egészségpszichológia színtereit, az egészségpszichológusok munkáját, a
módszereket, gyakorlati tapasztalatokat és a szakterület hazai és nemzetközi helyzetét. 

A tanulmánykötet szerzői és szerkesztői a Szegedi Tudományegyetemen zajló Al-
kalmazott egészségpszichológiai szakpszichológus képzés végzett és képzésben lévő
résztvevőiből, továbbá oktatóiból szerveződő szakmai közösség, a Szegedi Egészség-
pszichológiai Műhely tagjai. A Műhely egyben országos központot is jelent: a szakkép-
zés 2013 óta a Szegedi Tudományegyetemen működik, az oktatók között a társegye-
temek (ELTE, PTE, KRE, SE, DE, PPKE) és a hazai ellátó intézmények legkiválóbb
szakembereivel, emellett az egész országból érkező hallgatói részvétellel. Így a „szegedi”
jelző elsősorban a képzés helyszínére és az SZTE Klinikai Központban létrejött ellátási
fejlesztésekre utal, amelyekhez hasonlók azután az ország számos más intézményében
is megjelentek. Ily módon a kötet egyben az egészségpszichológia „szegedi modelljének”
bemutatkozása is.

A kötet tanulmányai átfogó képet adnak az egészségpszichológia alkalmazási terüle-
teiről és a betegellátás gyakorlatáról, kihívásairól és kutatási evidenciákon alapuló elmé-
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leti hátteréről. A fejezeteket az ellátási területek szerint csoportosítottuk (Alapellátás,
Gyermekgyógyászati ellátás, Női egészség; Sebészeti, Kardiológiai és Konzervatív ellá-
tás), de bemutatjuk az ellátási formák sokszínűségét (rendszerszemlélet, prevenció,
betegágy melletti munka, magán-konzultáció) is.

A tanulmányok többsége esettörténetek köré szerveződik, így plasztikusan mutatja
be a betegellátás különböző területein dolgozó egészségpszichológusok munkáját. 

Az egyes fejezetek az alábbi struktúra szerint épülnek fel:
1. Az adott terület tágabb bemutatása, a szakirodalmi háttérre és saját tapasztalatokra

építve.
2. Egy eset, vagy egy problémahelyzet részletes leírása / elemzése az egészségpszicho-

lógia szempontrendszere szerint (egészség-betegség reprezentációk, erőforrások,
megküzdési stratégiák, társas támogatás, kommunikációs készség, egészségértés,
családi és/vagy intézményi környezet, kommunikációs kihívások, az intervenció
célja, terápiás folyamat bemutatása, alkalmazott tesztek, kérdőívek). „Esetként”
szerepel a tanulmányokban csoportfolyamat, szakembereknek tartott tréning, csa-
láddal való munka is.

3. A bemutatott eset / helyzet / téma milyen általános kérdésekre, problémákra hívja
fel a figyelmet? Milyen kihívások és fejlődési lehetőségek jellemzik az adott szak-
területet?

„Mire tanított engem ez az eset / gyakorlati tapasztalat?” címmel pár soros önreflexió
is szerepel a tanulmányokban. 

A fenti felosztást nem érvényesítettük mereven, mindig az adott szerző és a kifejtendő
téma határozta meg, hogy ezek milyen súlyt képviselnek az egyes szövegeken belül.

A tanulmánykötet reményeink szerint jól használható lesz az egyetemi egészségpszi-
chológia MA és posztgraduális képzésekben és más egészségtudományi képzésekben is,
továbbá széles körben segítheti a betegellátásban és egészségfejlesztésben dolgozó pszi-
chológusok munkáját. Tágabb körben pedig támogatja az egészségügyben dolgozókat
és a téma iránt érdeklődőket abban, hogy elhelyezzék az egészségpszichológus tevékeny-
ségét az ellátási rendszerben és hatékonyabb együttműködést tudjanak kialakítani a mai
korszerű, integratív ellátási szemléletnek megfelelően. 

Jó szívvel ajánljuk tehát a kötetet mindenkinek, aki érdeklődik az egészségpszicho-
lógia klinikai gyakorlata iránt, különösen a szakterületen dolgozó, vagy képzésben lévő
szakembereknek. Reméljük, hogy egy olyan könyvet tudtunk létrehozni, ami átfogó ké-
pet ad a munkánkról és az utóbbi évek eredményeiről, és amit a szakképzésünk részt-
vevői, a pszichológus- orvos, és egészségtudományi képzések hallgatói, és különböző
területeken dolgozó kollégák is használni tudnak majd!

Szeged, 2022 január 10.
Csabai Márta, Papp-Zipernovszky Orsolya és Sallay Viola
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Szívós Nóra

EGÉSZSÉGPSZICHOLÓGIAI MUNKA AZ ALAPELLÁTÁSBAN

Az alkalmazott egészségpszichológiai szakpszichológusok gyógyító tevékenységének
egyik lehetséges és szükségszerűen megjelenő, ugyanakkor eddig kevés figyelmet kapott
területe az alapellátás. Célom a hazai helyzet és a nemzetközi példák, jó gyakorlatok,
ajánlások felsorakoztatásán kívül a külföldön már jól ismert és bizonyított alapellátási
pszichológia (Primary Care Psychology) és az ehhez kapcsolódó kompetenciák bemuta-
tása. A hazai és nemzetközi tapasztalatok alapján összegzem, miért van szükség az alap-
ellátásnak pszichológusra, kitérek azokra a kompetenciákra is, melyekkel az alkalmazott
egészségpszichológiai szakpszichológusnak akár önálló munkavégzésben, akár az alapel-
látó team tagjaként a hatékony munkavégzés érdekében rendelkeznie érdemes. Példa-
ként bemutatok olyan elméleteket, melyeket a gyakorlati munkám során fontosnak
tartok és meghatározzák az egészségpszichológiai gondolkodást. Az alkalmazott egész-
ségpszichológiai szakpszichológus gyógyító tevékenységét háziorvosi praxisban rezi-
densként folytatott munkám egyik esetén keresztül mutatom be.

A magyar lakosság egészségi állapota más európai országgal való összehasonlításban
jelentős elmaradást mutat. Ennek hátterében részben az életmóddal összefüggő, kró-
nikus betegségek egyre gyakoribb megjelenése és nem megfelelő kezelése áll, melyek
kialakulásában az életmód tényezők közül a pszichés jóllétnek, lelki egészségnek is dön-
tő szerepe van. A lelki egészség az egyén életminőségének egyik pillére és az egészségben
eltöltött életéveinek feltétele is (Csabai & Kis, 2017).

Kovács és Mészáros (2006) szerint minden tizedik ember, aki háziorvosához fordul,
pszichés tünetektől szenved. Ezek a betegek jellemzően különböző testi tünettel keresik
fel háziorvosukat, mely tünetek mögött vagy mellett bizonyítottan valamilyen pszichés
probléma vagy betegség áll. A háziorvosnak egy betegre mindössze átlagosan 6 perce
jut. Az idő hiánya és az orvosok döntően szomatikus szemlélete jelentősen megne-
hezítheti a problémák felismerését (Torzsa et al., 2017). Bizonyára ez is hozzájárul ah-
hoz, hogy sok háziorvos gyógyító munkájának hangsúlya nem a betegségmegelőzésen,
hanem a betegellátáson van. A pszichológiai gyógyító munka, a testi tünetekben meg-
jelenő pszichés problémák felismerése elsősorban a pszichológus szakemberek feladata
és kompetenciája, de a tünetképződés komplex folyamatainak megértéséhez és a gyó-
gyításhoz is integrált, közös munkára van szükség.

DOI: 10.14232/sztep.pszibet.2022.1
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1. PSZICHOLÓGUSOK AZ ALAPELLÁTÁSBAN: 
EGY HAZAI MÓDSZERTANI FEJLESZTÉS TANULSÁGAI

Magyarországon az SH/8/1 regisztrációs számú Svájci Hozzájárulás keretében támoga-
tott Az egészségügy forrásainak felhasználásával népegészségügyi fókuszú alapellátás-szer-
vezési modellprogram Virtuális Ellátó Központ támogatásával című program (úgynevezett
Svájci Modellprogram) keretében valósult meg elsőként pszichológus szakemberek be-
vonása az alapellátásba. A 2013 és 2017 között zajló program háziorvosok együttmű-
ködésével és egyéb szakemberek mellett pszichológusok közreműködésével növelte és
egészítette ki az alapellátás kompetenciáját és hatáskörét. A modellprogram közel 5 évig
tartott Észak-Magyarország és az Észak-Alföld térségében, négy praxisközösségben
(Jászapáti, Heves, Borsodnádasd, Berettyóújfalu). A négy praxisközösség új többlet-
szolgáltatásokat (egészségi állapotfelmérés, életmód tanácsadás, gyógytorna, dietetika,
egészségpszichológiai szolgáltatás, prevenciós rendelés, közösségi egészségfejlesztő prog-
ramok) nyújtott különböző szakemberek bevonásával a helyi lakosság számára (Martos
et al., 2017).

Cseh és munkatársai (2021) Praxisközösségi modellprogramok tapasztalatai és aktuali-
tásai című cikkükben leírják, hogy a Svájci Modellprogram során megalakult praxiskö-
zösségek működési módszertanát alapul véve, az Európai Unió által finanszírozott
projektek keretében 2018-ban 45 praxisközösség, 2019-ben pedig még 6 praxiskö-
zösség kezdte meg működését az ország 128 településén, 600 ezer főt ellátó területen
a Nemzeti Népegészségügyi Központ koordinálásában. A program során – egyéb szol-
gáltatások mellett – egyéni vagy csoportos pszichológiai foglalkozásban részesült össze-
sen 72 ezer fő és 65 ezren vettek részt prevenciós tanácsadáson. 2019 és 2021 idő-
szakában a Három generációval az egészségért programok során újabb 143 konzorciumi
praxisközösség alakult meg, melyek szakmai tevékenységének fókuszába célzottan a
krónikus betegségek szűrési–gondozási tevékenysége került. A programban szintén jelen
voltak pszichológus szakemberek. A szerzők cikkük összefoglalójában a praxisközösségi
működésforma – 8 éves eredményeit alapul véve –, mint a magyar egészségügyi alap-
ellátás fejlesztésének alappillére mellett érvelnek. Kifejtik, hogy a praxisok népegész-
ségügyi és más egészségügyi szakemberekkel bővülve egészségfejlesztési és prevenciós
szemléletű programokat képesek megvalósítani, a lakosság számára hiánypótló többlet-
szolgáltatások elérésével (pl.: egészségpszichológia) multidiszciplináris csapatmunka
keretében. A praxisokba bevont pszichológus szakemberek által gondozott betegek
pedig hamarabb kerültek stabil állapotba vagy gyógyultak meg, ez az állapot hosszabb
ideig volt fenntartható és a háziorvosi konzultációk száma is jelentősen csökkent
(Martos et al., 2017).

Az alkalmazott egészségpszichológiai szakpszichológus képes támogatni az egyént,
hogy ismerje fel és tudatosítsa saját szerepét és felelősségét betegsége kialakulásában és
lefolyásában. A szakember segítségével a beteg képes megküzdeni a diagnózis tényével,
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javulhat öngondoskodása és felismerheti az orvossal való hatékony együttműködés
fontosságát a gyógyulása folyamatában vagy az állapota megfelelő szinten tartásában.
Krónikus betegségek esetén az orvos számára jelentős időmegtakarítást jelenthet, a sok-
szor direktív orvosi betegvezetést pedig kiegyensúlyozza az elfogadó, egészségorientált
és pszichoterápiás attitűddel. Segíti az egyén betegséggel kapcsolatos vélekedésének,
reprezentációinak azonosítását és feldolgozását. Támogatást nyújt az életmódváltással
kapcsolatos készségek kialakításában, a viselkedés fenntartásában. Esetleges állapotrom-
lás esetén széleskörű információval tud szolgálni az orvos számára a családi és egyéb
életkörülményeket illetően. Képes felismerni és kezelni a betegség mögött meghúzódó
kognitív disztorziókat és diszfunkcionális attitűdöt. Azonnal hozzáférhető és hatékony
segítséget tud nyújtani azokban a helyzetekben, amikor az orvos nyugtatót vagy altatót
írna fel és szükség esetén klinikai szakpszichológus bevonását kezdeményezi. Az alkal-
mazott egészségpszichológiai szakpszichológusnak fontos szerepe van a gyógyító csapat
kommunikációjának támogatásában, a konfliktus – és stressz kezelésében, kiégés pre-
venciójában is (28/2017. (X. 25.) EMMI rendelet 5. melléklet).

2. NEMZETKÖZI KITEKINTÉS

A segítő hivatású szakemberek számára a folyamatos szakmai fejlődés biztosításához,
a sikeres munkához alapvető a külföldi gyakorlatok ismerete és átvétele is.

A KPMG – The Nuffield Trust (2014) szakértőinek eredményei szerint jellemző
trendként írható le az európai országokban, hogy az alapellátás tevékenységi körének
fejlesztése a prevenciós szemlélet felé halad. Szakértők a megelőzés, egészségfejlesztés
szerepének jelentőségét emelik ki, amit egyrészről orvosszakmához kapcsolt társszakmák
alapellátásba történő bevonásával, azokkal szoros együttműködésben valósítanak meg.
Számos országban, például Hollandiában, az Egyesült Királyságban, Dániában és Finn-
országban is jelen vannak az alapellátásban pszichológusok, jelentős terhet átemelve a
szakellátásról. Az összefoglaló szerint az alapellátás fejlesztéséről akkor beszélhetünk, ha
az alapellátásban a prevenciós és népegészségügyi-egészségfejlesztési szolgáltatások hang-
súlyt kapnak, az egyes szakorvosi és közösségi szolgáltatásokkal összekapcsolódnak,
valamint a betegek és kifejezetten a hozzátartozók kezelésbe való bevonása és a betegek
saját felelősségének szerepe megjelennek. Ezek a reformtevékenységek azon túl, hogy
az ellátó hatékonyabb működését segítik elő, a pszichés betegségek kialakulásának meg-
előzését és az azokkal való együttélés támogatását is segítik (Edwards et al., 2014).

Az Európai Bizottság 2014-es alapellátás helyzetéről szóló összefoglaló riportjában
szintén az alapellátás szolgáltatás rendszerének bővítése, valamint közösségi funkció-
jának erősítése mellett érvel. Véleményük szerint ez elősegítheti a mentális egészségügyi,
otthoni és a szociális ellátások integrációját, a betegek stabilabb illeszkedését a társada-
lomba, valamint lehetőséget teremt olyan társszakmák megjelenésére az alapellátásban,
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melyek egyébként nem kifejezett részei a formális egészségügyi ellátásnak. Leírják, hogy
ilyen szakemberek például a pszichológusok (Brouwer et al., 2014).

Gunn és Blount (2009) a pszichológia egyik új irányaként, elsőként vázolnak fel
egy olyan alapellátási modellt – mentális alapellátás néven (Primary Care Mental
health) –, melyben a lelki egészség megőrzése és védelme kifejezett hangsúlyt kap. A
legtöbb országban a pszichés problémák képezik az alapellátás munkaterhelésének je-
lentős részét. A szerzők kifejtik, hogy az egészségügyi rendszer egészét tekintve a lelki
egészség megőrzésére irányuló szolgáltatásoknak elsősorban az alapellátás felől kellene
kiindulniuk. A szerzők egy integrált, összehangolt modellt javasolnak, ahol a pszicholó-
gusok (egészségpszichológusok és klinikai pszichológusok) az alapellátást végző orvosi
csapattal együttműködve dolgoznak. A modell lehetővé teszi, hogy a pszichológusok
olyan betegeket tudjanak ellátni, gyógyítani, akik egyébként máshogyan nehezen vagy
egyáltalán nem jutnának el szakemberhez (időskorúak, szomatikus panaszokkal küzdők,
krónikus betegek). Az integrált modell lényege tehát az orvosokkal folytatott folyama-
tos konzultáció és kommunikáció, szakmai teamek formájában.

Haas (2004) Handbook of Primary Care Psychology című kézikönyvének első feje-
zetében arról ír, hogy az alapellátásnak azért van a leginkább szüksége pszichológiai
szolgáltatásokra, mert egyre növekvő számmal vannak jelen a kezeletlen pszichés beteg-
ségek, valamint az életmód- és viselkedésbeli problémák száma is folyamatosan növek-
szik, a krónikus betegségek pszichológia tényezői pedig szintén markáns hatást gyako-
rolnak a betegséggel élőkre. Véleménye szerint az alapellátást rendszeresen igénybe vevő
egyéneknek van a legnagyobb szükség pszichológusra. Leírja, hogy minden tünetként
jelentkező klinikai probléma alapvetően viselkedéses probléma. Abból a tényből kiin-
dulva, hogy a legtöbb pszichiátriai gyógyszert (pszichotróp szerek 80%-a) az Egyesült
Államokban nem pszichiáterek írják fel, hanem alapellátást végző orvosok, az alapellá-
tást az Egyesült Államokban de facto mentális egészségügyi rendszernek tekinti. A tü-
netek enyhíthetők és megfelelő szinten tarthatók, ha bizonyítékokon alapuló egészség-
pszichológiai és klinikai pszichológiai módszereket alkalmaznak a kezelés során. A szer-
ző megjeleníti az alapellátási pszichológus (Primary Care Psychologist) szakember sze-
mélyét is. Leírja, hogy az alapellátási pszichológus sikeres munkájának lényege és kulcsa
az együttműködés. A szerző leírja azt is, hogy az alapellátási pszichológusnak széleskörű
ismeretekkel kell rendelkeznie a közösségi erőforrások tekintetében. Fontos, hogy a
pszichoterápiás módszereken túl tájékozott legyen további eljárásokban is, mint a pszic-
hoedukáció vagy a támogató-csoportok.

Az Angol Pszichológiai Társaság Egészségpszichológia Szekciójának útmutatója szin-
tén bemutatja az egészségpszichológus alapvető szerepét. Megfogalmazzák, hogy az
egészségpszichológus olyan pszichológiai ismeretek alkalmazásában jártas, melyek segít-
ségével képes kialakítani, megtervezni krónikus betegek esetében az öngondoskodás
fejlesztésére irányuló beavatkozásokat, képes támogatni az egészségmagatartás kialakítá-
sát, valamint segíti a káros magatartási formák és szokások elhagyását. Munkájuk során
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együtt tudnak működni háziorvosokkal, népegészségügyi – és kórházi szakemberekkel,
betegekkel, azok hozzátartozóikkal és szakmai szervezetekkel is. Végezhetik fizikai tüne-
tekkel rendelkező betegek hosszú távú gondozását és az önmenedzselésük támogatását.
Dolgozhatnak önállóan vagy csapatban, végeznek egészségfejlesztést és támogatják a
káros viselkedésformák megváltoztatását. Képesek javaslatot tenni az egészségügyi el-
látás fejlesztésére, szakemberek és laikusok számára egyaránt tarthatnak tájékoztatást és
tanácsadást, kutatómunkát végezhetnek és mindennapi munkájukat tudományos evi-
denciákra építhetik. Oktatással és kommunikációval is foglalkoznak, munkájukkal tá-
mogatják az alapellátást (háziorvost) és a közösségi szolgáltatásokat. Műtétek előtt felké-
szíthetik a betegeket a beavatkozás pszichés terheivel való megküzdésre, ezzel támogatva
a rehabilitációs során a bizalom kialakulását orvos és beteg között. Véleményük szerint
az egészségpszichológus képes a népegészségügyi szűrőprogramokat is hatékonyan tá-
mogatni (pl.: szűrések kommunikációja), de egészséges életmódot hirdető megmozdu-
lásokat, helyi közösségekben pedig egészségfejlesztési célú beavatkozásokat is tervez. Tá-
mogatja a dohányzásról való leszokást, a megfelelő étrend kialakítását, a stressz és a
függőségek leküzdését (The British Psychological Society).

Gatchel és Oordt (2003) arról írnak, hogy hogyan tud, illetve hogyan érdemes
együttműködnie az egészségpszichológusnak az alapellátás többi szereplőjével. Hangsú-
lyozzák, hogy az alapellátás jellegéből adódóan lényegesen más környezetet jelent, mint
amelyben a pszichológusok általában dolgoznak. Éppen ezért van szükség az együtt-
működés más módjára, új készségek meglétére és kialakítására. Az új helyzethez mind
a szakembernek, mind a környezetének alkalmazkodnia kell, ami nagymértékben függ
a kollégák közötti stabil, bizalmi kapcsolattól. A pszichológusnak érdemes megismernie
a személyzetet is (pl.: betegirányító), mivel tőle is függ a saját munkája. Ha mind a
szakmai, mind a támogató személyzet megismeri a pszichológus munkáját, annak ér-
tékét és szerepét, több motivációjuk lesz arra, hogy támogassák és együttműködjenek
vele. Fontos, hogy ennek érdekében a pszichológus rendszeresen konzultáljon kollé-
gáival, kezdeményezze ezeket az alkalmakat, legyen elérhető és törekedjen a szakmai
együttműködésre.

Magyarországon is – ahogyan azt a fenti, számos külföldi példa bizonyítja –, legköz-
vetlenebbül és a legszélesebb sávban a háziorvosi rendszer keretében válhatna elérhetővé
a pszichológiai szolgáltatás. Mivel a rendszer már jól kiépített és mindenki számára el-
érhető, így hazánkban is az ellátás ezen szintjén lehetne a legtöbbet tenni a lakosság
testi-lelki jóllétéért. Ennek egyik pillére a pszichológiai többletszolgáltatások megjele-
nése. A pszichológus szakember hatékony munkavégzéséhez azonban, ahogyan arra
Cseh és munkatársai (2021) utalást tesznek, idő-és forráskorlát nélküli pozícióra, maga-
sabb megbecsültségre van szükség. Sürgető tehát a tapasztalatok felhasználása és meg-
alapozott implementációja alapján valódi, napjaink klinikai irányelveinek megfelelő,
nemzetközi szinten már működő és bizonyított, széles hatáskörű alapellátási szolgáltató
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rendszer kialakítása, ahol a multidiszciplináris csapat által nyújtott többletszolgáltatások
nem egy időszakra, hanem hosszútávon, normatívából kerülnek finanszírozásra.

A fent példaként bemutatott külföldi gyakorlatokból kitűnik, hogy ezekben az orszá-
gokban alapvetően prevenciós szemléletben, társszakmák bevonásával – multidiszcipli-
náris szemléletben – nyújtott többletszolgáltatások biztosításával működik az alapellá-
tás, ahol minden esetben a szakmai csapat tagja az egészségpszichológus és/vagy a kli-
nikai pszichológus. Másrészt az is nyilvánvaló, hogy a krónikus betegségek komplex,
interdiszciplináris szemléletben történő gondozása egyes országokban már évtizedes
múltra tekint vissza, biztosítva ezzel a pszichés problémák idejében történő felismerését
és kezelését. A komplex, integrált szemlélet jól képzett, kiválóan együttműködni képes
alapellátó szakemberek jelenlétét teszi szükségessé, ahol nem csak a pszichológustól vár-
ható el lélektani érzékenység és a komplex szemléletre való nyitottság.

3. PSZICHODINAMIKUS ELMÉLETEK ALKALMAZÁSA AZ ALAPELLÁTÁSI MUNKÁBAN

Bálint Mihály magyar pszichoanalitikus, a háziorvosi munka pszichológiai támogatását
megalapozó klasszikus elmélet és gyakorlat megalkotója. Egyik főbb elgondolása és célja
volt a pszichoterápia elveinek gyakorlati alkalmazása a mindennapi orvosi gyógyító
munka során. Bálint a testi tünetek megjelenését többek között tárgykapcsolati konf-
liktusokkal hozta összefüggésbe, így azok kezelésében tárgykapcsolati elveket, elmélete-
ket is alkalmazott (Bálint, 1957, idézi Csabai, 2010). A háziorvosi praxisban, kliensek-
kel folytatott saját munkám történései és tapasztalatai hátterében gyakran véltem
felismerni korai, tárgykapcsolati mintákat és összefüggéseket, melyek egybevágtak a
„pszichoszomatikus integráció modellben” leírtakkal (Stephanos, 1975). A modell bemu-
tatása előtt fontos említést tennem a Stephanos (1975) által leírt „pszichoszomatikus
jelenségről” is, amely az integrációs modell lélektani alapja. Ennek értelmében trauma
vagy fokozott stressz hatására jellemző az egyénre a visszavonultság, a befelé fordulás,
az energiák „takarékon” való működtetése és a kapcsolatok beszűkítése. Ez a regresszív
állapot a korai tárgykapcsolati-kötődési, szomatikus mintázatok megjelenését aktiválja.
Súlyos regresszióban a beteg akár visszakerülhet a koragyerekkori duálunió vágyának
állapotába, amely jelentősen befolyásolja a gyógyító szakemberrel való kapcsolatát is
(Stephanos, 1975).

A testi tünetképzés egyik fő jellegzetessége, hogy a szomatikus tünet és a pszichés
konfliktus között pszichoszomatikus zavar esetén hasítás jön létre. Ez a viselkedés szint-
jén azt jelenti, hogy a páciens vagy csak a testi tüneteiről, vagy csak a lelki problémáiról
panaszkodik (Manolopoulos, 2006). A kezelő orvos és egyéb személyzet a beteg verbális
hozzáférhetetlensége és érzéseinek kifejezési nehézségei miatt frusztrációként élheti meg,
ha a beteg elsősorban fizikai panaszairól számol be. Azonban éppen ezek a pszicho-
dinamikai folyamatok világítanak rá a pszichológus szerepére, tárgykapcsolatokra gya-
korolt hatására. Ezzel a jelenséggel gyakran találkozom munkám során. A kliens érzé-



Egészségpszichológiai munka az alapellátásban 23

seitől, lelki állapotától függetlenül számol be testi tüneteiről és csak néhány esetben
találkozom tudatos kapcsolattal a fizikai tünetek és az érzelmek között. Közös munkánk
első lépése a pszichoszomatikus integráció modell értelmében a bálinti „elsődleges ta-
pasztalati tér” kialakítása (Bálint, 1957). Ennek jellemzője a biztonságos, a kliens szá-
mára kiszámítható kapcsolat, mely megteremti azt a közeget, ahol a traumatikus ese-
ményhez az üléseink előrehaladtával verbalizálható érzések és gondolatok kapcsolód-
nak. A kliens a történtek újbóli felidézésén és érzései megfogalmazásán keresztül egy
újabb, biztonságos térben felszabadulhat a trauma nyomasztó hatása alól. A közös mun-
kánk során létrejövő, úgynevezett „flash”(„villanás”), egy érzelmi kapcsolat lehetővé te-
szi, hogy a kliens összefüggést találjon a negatív érzései és a testi tünetei között (Bálint,
1957). Megértheti, hogy gátlásai miként járulnak hozzá kapcsolati zavaraihoz, ezáltal
testi tüneteihez és felismerheti, hogy a kapcsolataiban bekövetkező érzelmi változások
a betegség kimenetét, a gyógyulását is meghatározzák. A testi tünetektől szenvedő be-
tegeknél a pszichológus feladata nem a tünetek tudattalan, mögöttes okainak analitikus
feltárása, hanem az elsődleges, biztonságot nyújtó tapasztalati tér, egy empatikus kap-
csolat kialakítása, ahol a beteg a „flash” létrejöttével újraélheti, újra értelmezheti tapasz-
talatait, érzéseit és a terapeutával kialakult biztonságos kapcsolat mintájára alakíthatja
saját interperszonális viszonyait is. Az új, magasabb szintű érzelmi és tárgykapcsolati
működés pedig segíti gyógyulását és lelki egészsége megőrzését (Balint & Norell, 1973,
idézi Csabai, 2010).

Minden gyógyító, de főként a praxisközösségben dolgozó szakemberek munkája
akkor hatékony, ha a kliensek állapotáról szóló tájékoztatás, annak megosztása egymás
között folyamatos és a gyógyító csapat tagjai hasonló attitűddel fordulnak a kliens felé.
Ezzel támogatva őt a függő, regresszív énjének elhagyásában és egy új, önálló identitás,
a gyógyulását támogató tárgykapcsolat kialakításában.

Az orvos–beteg találkozások alkalmával érdemes megfigyelni a szintén Stephanos
(1980) által leírt epizódok technikát is, ami alapvetően osztályos (fekvőbeteg szakellátás)
kontextusban, de az alapellátásban is megfigyelhető főként önállótlan, társkapcsolatai-
ban bizonytalan klienseknél. A kliensek a gyógyító csapat egyes tagjaival történt inter-
akcióinak történései párhuzamba állíthatók személyes életükben éppen aktuális ese-
ményeivel, vagyis epizódokkal. Azoknak a klienseknek, akik kezdetben frusztrációt,
szorongást éltek át a személyzettel való találkozások (pl.: kontroll, gyógyszerírás) alkal-
mával, a pszichológus és a vele való kapcsolat jelentette a biztonságos, megtartó átme-
neti tárgyat, melynek segítségével a beteg megélhette szorongását. Az általam látogatott
háziorvosi praxisban az orvos általános betegellátást végez, az ápolóhoz pedig főként re-
ceptért várakoznak a betegek. Többször megfigyelhető, hogy a betegek általuk jelenték-
telennek vélt panaszaikkal nem az orvost, hanem a nővért keresik fel. A jelenségnek
egyéb oka is lehet, de a klienseim esetében valószínűnek tartottam, hogy a páciens apá-
val vagy más autoriter személlyel való konfliktusa a háziorvosra vetült, így az ápoló –
mint édesanya – a biztonságot jelentő tárgyként volt jelen.
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Összességében azt gondolom, hogy a „pszichoszomatikus integráció modell” hatéko-
nyan alkalmazható a praxisközösségi munkában és a „flash” vagy az „epizódok” technika
pszichodinamikai értelemben szintén hozzájárulnak a beteg tárgykapcsolatainak megér-
téséhez, tükrözéséhez. Azonban a testi tünetek kezelése, a terápiás munka sokkal haté-
konyabb – a feltáró, analitikus terápiával ellentétben – a bio-pszicho-szociális, komplex
szemléletű terápiás technikán keresztül, mert viszonylag rövidebb idő alatt érhető el a
tünetek csökkenése és egy tudatosabb életforma kialakítása.

4. A BETEGSÉGREPREZENTÁCIÓK FELTÁRÁSÁNAK JELENTÔSÉGE 
AZ ALAPELLÁTÁSI MUNKÁBAN

Az egészségpszichológiában széles körben kutatott terület a betegségreprezentációk hatá-
sának vizsgálata a különböző betegségek lefolyására. A betegségreprezentációnak kiemel-
kedő szerepe van a krónikus betegségekhez történő alkalmazkodásban, az azzal járó
tünetek megértésében (már a tünetek megjelenésének kezdetén is) és a gyógykezelés
folyamatában mutatott együttműködési hajlandóság mértékében (Leventhal et al.,
1980). Az egyén betegséggel kapcsolatos hiedelmeinek vizsgálatával és az egészséggel
kapcsolatos kognitív reprezentációk kérdéskörével elsőként az 1970-es években kezdtek
el foglalkozni egészségpszichológiai kutatások. Leventhal és munkatársai (1980) írták
le a betegségkogníció fogalmát. Véleményük szerint a betegek implicit betegségelmé-
leteket alakítanak ki a tüneteik észlelésekor és értékelésekor. A betegségreprezentációk
olyan kognitív reprezentációkat vagy sémákat jelölnek, melyek az észlelt tünetek, a
gyógyulás és a betegségek területén szerzett korábbi tapasztalatokból származnak és meg-
határozzák az információfeldolgozást (Leventhal et al., 1980). Leventhal és munkatársai
(1984) a fenyegető élethelyzetekkel való megküzdés folyamatát bemutató, „önszabályozási
modellje” a kultúrát, a nyelvet és a szociális szerepeket mint változó tényezőket is figye-
lembe veszi. A megküzdési folyamat első lépéseként megjelennek az egészséget fenyegető
külső és belső ingerek és információk kognitív reprezentációi. A folyamat második lépése
a betegség észlelése után az annak megfelelő, kialakult élethelyzethez alkalmazkodó cse-
lekvési, megküzdési terv kialakítása, amely már a létrejött kognitív reprezentációkon ala-
pul. A harmadik lépésben pedig az eredmények kiértékelése történik meg, amely eredmé-
nyezheti a korábbi megküzdési viselkedés felülírását is, amennyiben az nem vezetett
eredményre. Tehát a rendszerben egy visszacsatolási mechanizmus is működik. Fontos,
hogy a kognitív szabályozó kör mellett párhuzamosan egy emocionális szabályozó-rend-
szer is jelen van a megküzdési folyamatban, mivel egy betegség által előidézett vészhelyzet
– a kognitív mellett – emocionális választ is eredményez. Tiringer és munkatársai (2007)
szerint az egyéni reprezentációk befolyásolják, hogy az egyén mennyire válik aktív közre-
működőjévé saját kezelésének, miként észleli tüneteit, hogyan képes azokhoz alkalmaz-
kodni és hogyan küzd meg velük, emellett egyéni reprezentációi befolyásolják a tünetekre,
betegségre adott pszichés és viselkedéses reakcióit is.
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5. „NEM TUDOM, MIT TUDNÉK KEZDENI EZZEL A FÁJDALOMMAL”. 
ESETISMERTETÉS A HÁZIORVOSI ELLÁTÁS TERÜLETÉRÔL

Judit 33 éves, képzőművész. Egy alföldi kisvárosban született, férjével 8 éve Budapesten
élnek. Másfél éve fennálló gyomortáji, hasi fájdalom miatt keresi fel ismét háziorvosát,
vizsgálati eredménnyel érkezik a rendelőbe. Háziorvosa meglátása szerint diffúz hasi
panaszai összefügghetnek pszichés problémákkal. Judit ezzel egyetért, az orvosi kont-
rollt követően háziorvosa a szobámhoz kíséri. A friss vizsgálati eredmény szerint Judit
vérmintájában a vizsgált tumormarkerek közül a CA19–9 szintje kissé emelkedett volt.
Ez valójában egy rák antigén, amelynek nagyobb mennyiségű megjelenése rosszindulatú
daganat jelenlétére utalhat. Azonban más betegségek (pl. epekövesség, hasnyálmirigy-
gyulladás, cisztikus fibrosis vagy különböző májbetegségek) esetén is emelkedhet a
szintje. A CA 19–9 kis mennyiségben megtalálható egészséges emberben is. Juditnak
jelenleg várakoznia kell a 2 hónappal később esedékes ultrahang vizsgálatra, amely alap-
ján kiderülhet a pontos diagnózis. Testi fájdalmait és az állapotával kapcsolatos bizony-
talanságot nehezen viseli, ezért is döntött háziorvosa pszichológus bevonása mellett.

Judit a tünetek miatti fájdalom következtében meggyötörten ült a folyosón. Amikor
megláttam, sajnálatot éreztem iránta és átéreztem a testi fájdalmait. Felmerült bennem
a kérdés, vajon mi okozza testi tüneteit, mi lehet a fájdalma hátterében és miért ennyire
elkeseredett, amikor valójában nem tud még pontos diagnózist. Talán volt már a csa-
ládjában emésztőrendszeri betegség? Megfogalmazom magamban, hogy családi anam-
nézis tekintetében széleskörűen kell explorálnom annak érdekében, hogy fel tudjam
tárni a félelme okát.

Judit alacsony, vékony, szikár testalkatú. Haja hosszú, fekete, amit minden ülés al-
kalmával hátul összekötve visel. Arca kissé sápadt. Testtartása félelmet, szorongást su-
gall, kezét összefonja az ölében, lábát mindvégig keresztben tartja. Elmondása szerint
kissé megijedt a helyzettől, nem volt korábban pszichológusnál. Ennek ellenére hamar
kialakul a rapport, és mesélni kezd az állapotáról. Véleménye szerint a tünetei a stresszel
lehetnek kapcsolatban. Leküzdhetetlen idegességet érez, egyszerűen nem tud megnyu-
godni. Azt mondja, leginkább a ráktól fél. Az első ülésünk alkalmával beszámol arról,
hogy a gyomorfájdalom életvitelbeli akadályokat is okoz számára. Sokszor inkább nem
eszik, kihagyja a társas étkezéseket, mert fél a fellépő fájdalomtól. Nyaralás alatt, amikor
többet tudott pihenni, szinte tünetmentes volt, élvezni tudott minden programot. A
gondolatelterelés módszere eddig bevált stresszkezelési technika volt számára, próbálta
lefoglalni magát nyaralással, a munkájával, hobbijával, de most úgy érzi, ez már nem
vezet eredményre, tünetein nem tud úrrá lenni. Gyakran felkel éjjel, zavaró gondolatok
gyötrik, nem tud aludni. Beszámol arról is, hogy a családjában volt már több gyomor-
és bélrendszeri betegség, ami miatt megalapozottnak tartja félelmét. Édesanyjánál ko-
rábban fekélyt diagnosztizáltak, édesapja örökletes eredetű vékony gyomorfallal, nagy-
mamája pedig hasnyálmirigy gyulladással élt.
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Az első interjú végén átbeszéltük, mit szeretne elérni, miért szeretne pszichológushoz
járni. Meglátása szerint sokkal lazábban kellene vennie a dolgokat. Görcsösen meg akar
felelni, amit barátai és családja is jeleztek már neki. Elmondása szerint a szakmai élet-
ben is a saját maga által kitűzött, sokszor irreális elvárásokat „kergeti”. Saját maga túlzó
elvárásainak szeretne megfelelni és nem tud ezekből az elképzelésekből engedni. Szo-
rongásán, félelmein szeretne úrrá lenni és alacsony stressztűrő képességét szeretné fej-
leszteni. Kérésként fogalmazza meg felém azt is, ha a közös munkánk során felszínre
kerülne egy régi trauma, vagy fel nem dolgozott esemény, jelezzem számára, mert tudni
akarja, mi a tünetei okozója. Ekkor arra gondolok, hogy Judit valóban minden erejével
és a legnagyobb elszántsággal akar gyógyulni és elhagyni végre a testi fájdalmait. Megfo-
galmazódik azonban bennem a kérdés, hogy milyen negatív életeseményre, milyen vesz-
teségre gondolhat, ami a betegsége hátterében állhat. Arra gondolok, esetleg tudja is,
milyen történés lehet összefüggésben a tüneteivel, de eszköztelennek érzi magát ahhoz,
hogy szembenézzen vele.

5.1. A TERÁPIA MEGKEZDÉSE

Az első ülés tapasztalatai alapján Judit láthatóan motivált a közös munkára. Testi tü-
netei megnehezítik a mindennapjait, és több célt is megfogalmazott önmagára vonatko-
zóan. Az első találkozás végén elmondom, hogy 10 ülésre van lehetőségünk, amelyre
meg is kötjük a terápiás szerződést. Elmondom, hogy titoktartás kötelez, üléseinkről
harmadik fél számára információt nem adok ki. A háziorvosával megkezdett konzul-
tációt pedig kizárólag a szakorvosi vizsgálat eredményei miatt és a közös munka során
elért célokkal kapcsolatosan tartom fent. Beszélek arról is, hogy közös munkánk fontos
része a pontos diagnózisról való tájékozódás. Meg kell ismernünk vagy kizárnunk a testi
tüneteket okozó lehetséges szervi elváltozást, mivel ennek megfelelően választom meg
az alkalmazott terápiás eszközöket. Ezek segítségével Judit csökkenteni lesz képes a
mindennapi feszültséget, hatékonyabbá válik az életesemények fogadásában és feldol-
gozásában, ami hosszú távon életminőségének javításához és egészségi állapotának meg-
őrzéséhez járulhat hozzá.

Célok:
• betegségreprezentációk feltárása, testi érzések verbalizálása,
• a kliens önmagához való viszonyának tisztázása, önismeret növelés,
• hatékony stresszkezelési módszer alkalmazása.

Eszközök:
• autogén tréning,
• Rövid Betegségpercepció Kérdőív (BIPQ).

A második találkozáskor megkérdezem, hogyan érezte magát az első ülésünk után,
milyen gondolatai voltak. Arról számol be, hazaérkezve elmesélte férjének, hogy pszi-
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chológushoz irányították. Már régen foglalkoztatta a gondolat, hogy érdemes lenne tü-
neteivel egy szakembert felkeresni. Ebben férje is támogatta. Korábban már javasolták
számára az autogén tréninget és a jógát is, de akkor elszalasztotta ezeket a lehetőségeket.
Elmondja, hogy az első találkozás után kettősséget érzett. Egyrészt nagyon feszült volt,
mikor a vérvétel eredményével érkezett háziorvosához és aznap rendkívül gyötörték hasi
tünetei is. Az eseményekre visszagondolva ma már tudja, hogy tüneteit akkor is a stressz
okozta. Másrészt érzett egy kis megkönnyebbülést is, mert arra gondolt, végre beszélhet
egy szakemberrel.

5.2. AZ APA ELVESZTÉSE – AZ ELAKADT GYÁSZFOLYAMAT SEGÍTÉSE

Judit elmondja, hogy gyomortünetei 3 évvel ezelőtt, édesapja halála után jelentkeztek.
Ekkor arra gondolok, hogy nagy valószínűséggel ez lehet az az életesemény, amire
korábban utalt. Édesapja halála után sokat aggódott azon, miként fog „felállni” a csa-
ládi rend, hogyan rendeződnek a családi viszonyok, édesanyja hogyan tudja kezelni a
helyzetet, és azt sem tudta, hogyan rendezze ezt el saját életében. Úgy gondolta, az idő
majd rendezi, de halottak napján nem tudott kiszállni az autóból és a sírhoz menni,
mert annyira zokogott. Apai nagymamája édesanyjával él egy háztartásban szülővárosá-
ban. Elmondása szerint a nagymamája és az édesanyja nem jöttek ki jól egymással.
Folyamatos feszültségről számol be köztük, ahol az édesapa volt az „ütközőpont”. Judit
a szülei között gyakran érzett és látott feszültséget a nagymama piszkálódásai miatt.
Megosztja velem azt az emlékét, mikor édesanyja a konyhában volt, édesapja pedig a
szobában, és nem hallotta egymáshoz szólni őket napokig. Majd folytatva az emlékezést
elmondja, hogy édesapja halála után sokat aggódott azon, édesanyja hogyan tudja ke-
zelni az új helyzetet, hogyan fog tudni együtt élni a nagymamával. Visszagondolva most
úgy látja, a kezdeti néhány hónap volt nagyon nehéz, de mostanra nyugalmat lát köz-
tük, ami véleménye szerint az édesanyán múlt. Az elején mindkettőjüknek szembe kel-
lett nézni azzal, hogy a legfontosabb embert vesztették el az életükben, de már tudnak
beszélgetnek egymással erről is. Számára is még mindig a legfájdalmasabb esemény
édesapja elvesztése. Ekkor hangja elcsuklik, sírni kezd, és elmondja, édesapja hirtelen,
minden előzmény nélkül a munkahelyén hunyt el. Remegni kezd, mikor erről beszé-
lünk. A terápia ezen pontján felszínre került egy fel nem dolgozott veszteség, amelynél
megállunk, szeretném megtudni jelenleg hol tart a gyászmunkában. Magamban azzal
a feltételezéssel élek, hogy Judit a gyászfolyamatban elakadt. Az édesapja halálát követő
időszakban a figyelme nem saját magára irányult, nagy fizikai és lelki erőt kívánt tőle
az édesanyja és nagymamája közti viszony alakulása, annak hatása saját életére.
Igyekszem megtudni, ki volt ezekben az időkben Judit valódi támasza, kire számítha-
tott, hogyan érzi most magát a családjában. Néhány ülés alkalmával édesapjával való
kapcsolatáról beszélünk. Az emlékek alapján egy egészséges, szeretetteljes apa–lánya
viszony jelenik meg előttem. Színes gyermekkori élményekkel, féltő fiatal felnőttkorral,
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büszke örömapa–lánya tánccal, majd végül egy váratlan és kegyetlen távozással. Mikor
édesapja elvesztéséről beszélünk kezdetben Judit érzései nehezen hozzáférhetőek, nehe-
zen verbalizálja azokat. Majd az üléseink előrehaladtával azt tapasztalom, mikor édesap-
járól beszél, gyermekkori emlékeinek felidézése mosolyt csal az arcára. A szomorúságot,
a fájdalmakat, mintha felülírná a szeretetteljes emlékezés, amit Judit maga fogalmaz
meg. Elmondja, hogy a veszteség miatt minden nap jelen van a fájdalom, de azzal, hogy
vissza tud emlékezni és ki tudja mondani az érzéseit édesapjával kapcsolatban most jól-
eső melegséget érez a szívében.

5.3. BETEGSÉGREPREZENTÁCIÓK, ÉLETESEMÉNYEK ÉS TÁRSAS KAPCSOLATOK

Több ülésen keresztül foglalkoztunk azzal, hogy ő maga mit gondol betegségéről és an-
nak hátteréről. Megosztja velem, hogy az egyetemi évei alatt nem figyelt az életmódjára.
Úgy gondolja, tünetei kialakulásához az egyetemi évei is hozzájárulhattak. Véleménye
szerint sokat bulizott, gyakran kihagyott több étkezést, voltak időszakok, mikor haj-
nalig tanult, holott nappal is megtehette volna. Úgy érzi, ekkor nagyon lerombolta az
egészségét, amit most vissza szeretne állítani. Judit számára nehézséget jelent az egye-
düllét. Az egyetemi évei alatt érezte azt először, hogy nem képes egyedül, önmaga lenni.
Barátait többször említi üléseink alkalmával. Férjével közös baráti társaságuk van,
akikkel rendszeresen összejárnak. Vidám hangulatú találkozásokról, programokról szá-
mol be. Barátai tudnak a betegségéről és valódi támaszt nyújtanak számára. Elmondja
azt is, hogy úgy érzi, nehezen tud alkalmazkodni a körülötte folyamatosan változó ese-
ményekhez. Pánikszerű tünetekről is beszámol. Tüneteinek kezdetén szorongásoldót
és nyugtatót kapott. A betegtájékoztató elolvasása után rosszul lett, több mellékhatást
is rövid időn belül produkálni kezdett, pulzusa a félelemtől gyorsan megemelkedett.
Kérdésemre elmondja, hogy a pániktünetek jelentkezésekor férje nyugtatta meg. El-
mondása szerint az érettségi és az államvizsga időszakában érzett először olyan mértékű
stresszt, amivel nem tudott mit kezdeni. Ezekben az időszakokban gyakran gyötörte
erős fejfájás. Kivizsgálták, de semmilyen elváltozást nem találtak. Ma már tudja, hogy
az akkori fejfájása is a tanulmányai miatti idegeskedések következtében alakult ki, de
eszköztelen volt a stresszel szemben. Azt mondja, túl magas elvárásokat támasztott ma-
ga elé, amiből nem tudott engedni. Emiatt nagyon stresszesnek és feszültnek érezte
magát évekig. Jelenleg házvásárláson gondolkodnak, aminek eseményei, történései szin-
tén nyugtalanítják. Saját magát a művészek között egy merev „figurának” tartja. Az
egyetemi évei alatt sokszor tanácsolták neki, hogy legyen lazább, de erős megfelelési vá-
gya volt saját maga és a szülei felé. Elmondása szerint szeretné „hazavinni” a dicsőséget
az édesanyjának, és nehezen viseli, ha valami nem úgy megy, ahogyan azt eltervezte.
Úgy látja, ha kicsit is lazábban venné a feladatokat, akkor nem tudna előre lépni és nem
haladnának a dolgai az életben. Hozzáteszi, amikor úgy érzi, nem mennek a dolgok,
akkor belül sem haladnak a dolgok, nem tud emészteni. Ekkor hasában görcsösséget,
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erős fájdalmat érez. Az elhangzottak alapján arra gondolok, mivel Judit nem tudott
hatékonyan megküzdeni az életében fellépő változásokkal, stresszhelyzetekkel, testi tü-
netei egyre inkább fokozódtak.

Mikor azt kérem tőle, hogyan tudná leírni fájdalmát, azt mondja, görcsös, nyomó
fájdalmat érez a gyomrában, mintha nem tudna emészteni. „Nem tudom, mit tudnék
kezdeni ezzel a fájdalommal” – mondja. Nehézkesség érzésről, görcsösségről, egy nyomó
érzésről számol be a gyomrában, amitől nem tud megszabadulni. Ekkor legtöbbször
mély lélegzetvételekkel próbálja megnyugtatni magát vagy masszírozni kezdi a hasát.
A csoportos szupervíziós ülés megerősített abban, hogy közös munkánk egyik célja a
stressz csökkentése, a megfelelő stresszkezelő technika elsajátítása. Az autogén tréning
módszer segítségével hozzásegítem egy olyan mértékű tudatossághoz, hogy tünetei és
stressz szintje felett kontrollt tudjon gyakorolni. A módszer segítségére lehet egy olyan
látásmód kialakításában is, amit nem a görcsös megfelelés és a hajszoltság jellemez, ha-
nem önmaga elfogadása és a nyugalom. Judit összefüggést lát a pszichés állapota és a
tünetei között, ami meghatározza az együttműködésünk motivációját.

5.4. A VÁLASZTOTT INTERVENCIÓK, TESZTEK ÉS FELADATOK BEMUTATÁSA

Üléseink alkalmával az autogén tréning relaxáció rövidített változatát alkalmaztam. A
relaxáció a karok, lábak és az egész test elnehezedésének, majd átmelegedésének gyakor-
latait, továbbá a szív, a légzés és a has átmelegedésének gyakorlataiból állt. A második
ülést követően minden alkalommal gyakoroltuk a relaxációt, melyet megbeszélés köve-
tett. Ekkor a gyakorlat során tapasztalt testi érzéseket beszéltük meg és arról kérdeztem,
hogy mennyire sikerült ellazulni, hogyan érezte magát a gyakorlatok során, milyen érzé-
sek kapcsolódtak a testi folyamatokhoz. Otthoni gyakorlást is kértem, melynek tanul-
ságait a következő alkalmakkor beszéltük meg.

Judit az első néhány gyakorlás alkalmával arról számolt be, hogy a hasára irányuló tu-
datos figyelem, annak ellazítása és hasának átmelegítése nehezen ment. Úgy érezte, ke-
vésbé tudta átadni magát a gyakorlatnak. A hasi testtáj gyakorlata során átélte annak
feszülését, görcsösségét, és a hozzá kapcsolódó testi fájdalmakat. Ezzel kapcsolatban igye-
keztem megnyugtatni őt. Elmondtam neki, hogy a relaxáció gyakorlásra épül és az első
néhány alkalom a gyakorlatokkal való ismerkedésről szól. A has feszülésének érzéséből jól
látszik, hogy a fokozott stressz miatt Judit nehezen tudja hasát ellazítani. Figyelme a feszí-
tett, görcsös érzésen van. A gyakorlás előrehaladtával, tudatos figyelmének testrészeihez
irányításával azonban egyre inkább sikerült ellazulnia és csökkentenie feszültségét.

A kilenc tételes Rövid Betegségpercepció Kérdőív (BIPQ) a betegség kognitív és ér-
zelmi reprezentációinak gyors azonosítását és értékelését teszi lehetővé (Broadbent et al.,
2006; Látos et al., 2021). Judit a kérdőíven 44 pontot ért el, ami magas értéknek bizo-
nyul. A kérdőív tételeire adott egyes válaszok és a végeredmény teljes mértékben egybe-
cseng az által elmondottakkal. Úgy gondolja, betegsége hatással van életére, de nem uralja
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mindennapjait, és a gyógyulás jelentős időt fog igénybe venni. Betegsége és tünetei miatt
kifejezetten aggódik, ami érzelmileg jelentős hatást gyakorol rá. Mivel kapcsolatot lát
tünetei és pszichés állapota között, úgy véli, érti tüneteit. Tünetei okaként leírja, sokat
stresszel és aggodalmaskodik, de véleménye szerint korábbi életmódja is hozzájárult.

A Rövid Betegségpercepció Kérdőíven kívül alkalmaztam még a Spielberger – féle Ál-
lapot- és Vonás Szorongás Kérdőívet (Spielberger et al., 1970) is. Ahogyan azt az üléseink
alapján feltételeztem, a kérdőíven Judit nagyon magas pontszámot ért el. Nem csak a pil-
lanatnyi, helyzetből adódó szorongás szintje magas, hanem az arra való hajlam szintje is.

5.5. A TERÁPIA ELÔREHALADÁSA, A KLIENS ÁLLAPOTÁNAK JAVULÁSA
A tervezett terápia idejének felénél Judit beszámol arról, hogy az otthoni és az üléseken
együtt végzett relaxációs gyakorlatok segítségével egyre inkább el tudja magát lazítani,
csökkent a stressz szintje és fokozatosan csökkennek hasi panaszai, fájdalma. A fájdalom
fokozatos csökkenésével életminőségének javulása a mindennapokban is érezhető, és
ezt párja is visszajelezte neki. Arról számolt be, hogy nyugodtabbnak érzi magát, úgy
érzi, nincsen megfeszülve az egész teste. Tünetei feletti kontrollját a relaxáció erősítette
és magabiztosabbnak érzi magát. Úgy látja, a betegségéről vallott gondolatainak meg-
beszélése segítette annak tényleges felismerését, hogy a görcsös hasi fájdalom valójában
az életében jellemző görcsös megfelelés szimbóluma. Úgy érzi, azzal, hogy ezeket a gon-
dolatait megbeszélte egy szakemberrel és összefüggéseket fedezett fel, felszabadította
magát a stressz alól, melyek következtében nagyobb kontrollt képes gyakorolni tünetei
felett. Meglátásom szerint ez elsősorban nyugodtságán látszik, amit vissza is jelzek felé.
Nemcsak a relaxációt építette be a mindennapjaiba, hanem a jógát is, ami elmondása
szerint szintén hozzásegítette a jelenlegi pozitív állapot kialakulásához. Megtapasztalta azt,
ha lelki állapotában pozitív irányú változás áll be, azzal egy időben testi panaszai, tünetei
is csökkennek, majd megszűnnek. Szakmai tervekről is beszámolt, melyek célirányosak
és reálisak. Szeretné, ha munkahelyén továbbra is elégedettek lennének vele. Közös mun-
kánk végénél jártunk, mikor eljött az ultrahangvizsgálat időpontja. Tartott attól, hogy da-
ganatos vagy gyulladásos elváltozást diagnosztizálnak a vizsgálat során. A vizsgálat ered-
ménye negatív lett. Mikor a vizsgálat lefolyásáról, körülményeiről kérdeztem, nyugodtnak
láttam. Arról számolt be, hogy egymaga, kíséret nélkül indult a vizsgálatra, nem hagyta,
hogy eluralkodjon rajta a félelem. Miközben erről mesél nyugalmat és kiegyensúlyozott-
ságot látok rajta. Testtartása láthatóan kényelmes, nyugalmat sugall.

Judit háziorvosával többször is konzultáltam közös munkánk előrehaladásáról, annak
eredményeiről. A terápia elején Judit néhány alkalommal görcsoldó gyógyszerért jelent-
kezett háziorvosánál, de ezek a kérések idővel elmaradtak. A háziorvos megnyugodott
az esettel kapcsolatban, mert a korábbi találkozások alkalmával sokszor reményvesztett-
nek, elkeseredettnek látta a pácienst. Örömmel fogadta, hogy Judit a relaxáció segítsé-
gével nagyobb kontrollt képes gyakorolni tünetei felett, összefüggést fedez fel lelki
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állapota és tüneteinek jelentkezése között, stressz szintje csökkent, ezáltal életminősége
javult, a fájdalom és a stressz már nem nehezíti meg mindennapjait. Háziorvosa így
összegezte munkámat: „Gyógyítottál!”

5.6. AZ ESET LEZÁRÁSA, ÖSSZEFOGLALÁS, KONKLÚZIÓ
Kliensemnél kimutatható szervi ok nélkül léptek fel ismételt testi panaszok. Jellemző
volt a folyamatos aggódás, múltbéli, fel nem dolgozott trauma, váratlan életesemények
miatt kialakuló stresszes, feszült állapot. Lelki állapota és testi tünetei között összefüg-
gést látott, melyet a terápia során sikerült még inkább mélyíteni, tudatosítani. A szervi
elváltozást nélkülöző testi fájdalom jelentősen rontotta életminőségét. Tüneteit igyeke-
zett csillapítani (étkezések tervezett ütemezése, masszázs), azonban a fájdalom hátteré-
ben álló szorongással, stresszel nem volt képes egyedül megküzdeni. A háttérben egy
fel nem dolgozott trauma, továbbá az életben való megfelelés és előrehaladás vágyából
fakadó hajszoltság, magas stressz-szint állt. A fellépő fájdalom miatt Judit folyamatosan
aggódott. Ezt az állapotot a vérében talált antigén jelentősen fokozta. Elérkezve az ult-
rahang vizsgálathoz Judit stressz-szintje – az elsajátított relaxáció következtében – már
jelentősen csökkent, nyugodtabb volt és hatékonyabban tudta kontrolálni tüneteit. A
terápia előrehaladtával tehát a krónikus jellegű tünet a pszichológiai tényezők feltárá-
sával és feldolgozásával csökkenni kezdett, majd meg is szűnt (flash-érzelmi kapcsolat).
Judit korábban többször fontolgatta pszichológus felkeresését. A terápia végén üléseink
eredményét összefoglalva elmondta, hogy véleménye szerint a jól irányzott kérdések
rávilágítottak számára fontos összefüggésekre. A terápiás kapcsolatban (bálinti elsődle-
ges tapasztalati tér) tapasztalt ítélkezésmentes empátiás kommunikáció hatására pedig
olyan belső lelki erőket lett képes mozgósítani önmagában, melyek hozzájárultak első-
sorban a lelki, majd a fizikai tüneteinek csökkenéséhez, végül azok megszűnéséhez.

A terápiás üléseink alkalmával Judit szinte alig beszélt férjéről. Megosztott bizonyos
információkat, eseményeket, de házasságáról, kapcsolatukról nem beszélt. A terápia
során nem jelenítette meg megismerkedésüket, nem jelent meg előttem mint feleség.
Férjét támogató társként említette, de nem kaptam betekintést kettőjük egységébe. En-
nek ténye elgondolkodtat. Mivel életének ezt az oldalát „nem hozta be” a terápiába, úgy
döntöttem nem kérdezem erről. Kérdésként merül fel bennem azonban, hogyan lesz
képes megküzdeni az egyedülléttel férje külföldi tartózkodása során. Mivel Judit ma-
gabiztosabban, kiegyensúlyozottabban éli életét, ezért bízom abban, hogy képes lesz
megbirkózni a jövő hozta nehezebb élethelyzetekkel, váratlan eseményekkel.
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6. DISZKUSSZIÓ

Amikor Juditot háziorvosa hozzám irányította, nagyon örültem annak, hogy felismerte
azokat a tüneteket, melyekkel pszichológushoz érdemes a betegét irányítani. Rendkívül
pozitív tapasztalás volt számomra látni egy olyan háziorvosi praxist, ahol a háziorvos a
gyógyítás során a betegséggel összefüggő pszichés tényezők feltárására is figyelmet fordít.

Hazánkban eddig csupán bizonyos időszakokra volt elérhető pszichológiai szolgál-
tatás az alapellátásban. Nem beszélhetünk tehát egy kiépült, „jól bejáratott”, akár intéz-
ményesített rendszerről, ahol a szakember magabiztosan, a szakmai team stabil tagja-
ként végezhetne eredményes gyógyító munkát. Ezért egy háziorvosi praxisban dolgozó
pszichológusnak rengeteg kihívással, új kompetenciákat igénylő problémahelyzetekkel,
feladatokkal kell szembenéznie annak érdekében, hogy az alapellátó szakemberekkel
hatékonyan és eredményesen tudjon együttműködni. Az a szakember, akinek lehetősége
van háziorvosi praxisban dolgozni, minden bizonnyal tekintheti magát e szakterület
úttörőjének. Tisztán kell látnia azt a felelősséget, hogy munkájával ő is hozzájárul az
alapellátás fejlesztéséhez és szemléletformálásához. Az, hogy szakmailag önállóan kell

Mire tanít ez az eset?Mire tanít ez az eset?Mire tanít ez az eset?Mire tanít ez az eset?

A bemutatott eset pontosan rávilágít arra, mennyire fontos az egészség szakpszicholó-
gus szakember jelenléte az alapellátásban, és mekkora jelentőségű a gyógyulás folyama-
tában az, hogy a szakember támogatni tudja a klienst a szakorvosi vizsgálatra történő
feszült várakozásban. Judit korábban többször gondolt már arra, hogy tüneteivel pszi-
chológust keressen fel, de a valóságban nem tett azért, hogy eljusson szakemberhez.
Jelen helyzetben azonban a szakember a háziorvosi praxisban, helyben volt elérhető.

Az orvosilag nem magyarázott testi tüneteket mutató betegek háziorvosuknál meg-
jelenve döntően az alapellátást terhelik, majd számos szakrendelésre irányítva jutnak
el különböző kizárásos diagnózishoz, melyek rendszerint nem azt írják le, hogy mi
okozza a testi tünetet, hanem inkább azt, hogy mi nem okozza. Lényeges, hogy a pszi-
chológus támogatni tudja a klienst a szakorvosi vizsgálat igénybevételében, mivel a tü-
neteket tartós stresszhatások, életvezetési konfliktusok, traumák képezhetik. Éppen
ezért ennek a betegcsoportnak a kezelése sokkal eredményesebb az alapellátás szintjén
egészség szakpszichológus bevonásával, mint a szakellátásban, ahová a kliens kizárólag
különböző diagnózisok keresése céljával kerülhet be. Ezen túl a gyógyítás és gyógyulás
folyamata természetesen nem nélkülözheti a személyiség feltérképezését, az alapellá-
tásban nagy számmal előforduló mentális kórképek diagnózisát vagy kizárását, ami
alapvetően a klinikai szakpszichológus kompetenciaköre. A jövő praxisközösségeiben
tehát nem lehet megkerülni a klinikai szakpszichológiai ellátás és az egészség szak-
pszichológia ellátás együttműködésének kialakítási folyamatát.
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dolgoznia, információt kell megosztania és fogadnia, folyamatos konzultációkat kell
végeznie orvos kollégákkal, munkája sikerét csak részben határozza meg. Fontos, hogy
a pszichológus képes legyen elérni saját megbecsültségét. Hitelesen tudja képviselni
mindazt a tudást, melyen keresztül egy magasabb szintű többletszolgáltatást képes
nyújtani az adott praxisközösség (pl.: betegek, orvos, hozzátartozók) számára. Mind-
ehhez az orvosnak is kellő nyitottsággal kell rendelkeznie. Képesnek kell lennie meg-
haladni a biomedikális elgondolást, akarnia pszichológussal együtt dolgozni, óvnia saját
és kollégái lelki egészségét, továbbá motiváltnak lenni a komplex és költséghatékony
ellátásra. Sokféle eszköz áll a pszichológus rendelkezésére arra vonatkozóan, hogy mi-
ként képes formálni a praxisban dolgozó szakemberek szemléletét. Például a praxis-
közösségben dolgozó háziorvosok számára tarthat képzést arról, mikor és milyen
panaszok, tünetek esetén küldje a betegét pszichológushoz, hogyan exploráljon a házi-
orvos ahhoz, hogy eldöntse, pszichológusra van szükség, és miként támogassa betegét
abban, hogy felkeresse a szakembert. Fontos a háziorvos arról történő tájékoztatása is,
mit kérhet a pszichológustól. Hogyan tudja segíteni a beteget például akut vagy kró-
nikus állapotok esetén vagy miként tud egészségmegőrző, prevenciós munkát végezni
a praxisban, milyen eszközökkel, kompetenciákkal rendelkezik és dolgozik. A pszi-
chológus munkavégzéséhez tárgyi feltételekre is szükség van. A bizalmi légkör, diszk-
réció megteremtéséhez szükséges egy konzultációs szoba, ahol az áthallás kizárt. Fontos,
hogy ez a helyiség alkalmas legyen egyéni és csoportos konzultációk megtartására,
rendelkezzen a kellemes légkör megteremtését segítő berendezéssel. Lényeges feltétel
még a háborítatlanság és a rendszeres rendelési idő biztosítása. Mivel jelenleg a tárgyi
feltételek is csak részben vagy egyáltalán nem adottak, a háziorvos kreativitásán vagy
inkább nagyvonalúságán múlik, hogyan képes biztosítani a szükséges infrastrukturális
feltételeket a pszichológus számára.

Mindezek mellett lényeges annak biztosítása is, hogy a kliens háziorvosi beutaló
nélkül, közvetlenül is felkereshesse a pszichológust, amennyiben úgy érzi, hogy erre
szüksége van.
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ALKALMAZOTT EGÉSZSÉGPSZICHOLÓGIA 
A BELGYÓGYÁSZATI ELLÁTÁSBAN. 

GASZTROENTEROLÓGIAI ESETISMERTETÉS

1. A BELGYÓGYÁSZATI BETEGSÉGEK PSZICHÉS VONATKOZÁSAI

A belgyógyászat jelentős és kiterjedt terület a szomatikus ellátásban. Ezen belül is ki-
emelt részt foglalnak el az emésztőrendszert érintő betegségek. Ide tartoznak a felső táp-
csatorna betegségei (például: dysphagia, reflux, nyelőcsődaganat, gastritis, pepticus fe-
kély stb.) és az alsó tápcsatorna rendellenességei (cöliákia, gyulladásos bélbetegségek
[IBD], irritábilis bél szindróma [IBS], vastagbél daganat stb.), továbbá a hasnyálmirigy
és a máj betegségei, valamint az epebetegségek is (Altorjay, 2014).

A belgyógyászathoz tartozó egyéb területek bemutatása meghaladja a fejezet kereteit,
így a gasztroenterológiai betegségeken belül is az alsó tápcsatorna betegségeinek bemutatása
került a fejezet középpontjába. A későbbiekben felvázolt eseten keresztül részletesen a
gyulladásos bélbetegség egészségpszichológiai szempontú bemutatását tűztük ki célul.

A belgyógyászati betegségek igen változatosak lehetnek, eltérő jellegzetességekkel, ám
mutatkozhat néhány olyan általános pszichés jellemző, amelyekről fontos szót ejteni.
Az egyik ilyen jellegzetesség a belgyógyászati betegségekhez kapcsolódó jelentős mértékű
distressz komorbid megjelenése. Kiemelkedően a máj és az emésztőrendszer területét
érintő megbetegedések, az onkológiai problémák (pl. nyelőcsődaganat) (Rosselli et al.,
2015), valamint az IBD esetén figyelték meg mint az adott betegség lefolyását befo-
lyásoló fontos rizikótényezőt (Bernstein, 2016). Több tanulmány is alátámasztotta,
hogy az emésztőrendszeri- és májbetegségek az agy és a bél, valamint az agy és a máj kö-
zötti kommunikáció patofiziológiai mechanizmusának megnyilvánulásaként is tekint-
hetők, amelyre a betegek által megélt distressz mértéke is hatással lehet (Rosselli et al.,
2015; Stasi et al., 2011, 2013, 2014). A korai traumák és a jelentős mennyiségű stressz
nemcsak funkcionális gasztrointesztinális betegségekre, hanem gyulladásos bélbetegsé-
gekre is hajlamosíthat (Van Oudenhove et al., 2016).

A következő pszichés vonatkozás, melyet a belgyógyászati betegek csoportja kapcsán
hasznos megemlíteni, a hangulati és / vagy szorongásos zavarok jelenléte. A zavarok kap-
csolatát a megtapasztalt fizikális tünetek terhével és a funkcionális károsodással hozzák
kapcsolatba a kutatások (Bhamre et al., 2018; Byrne et al., 2017; Katon et al., 2007).
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Addolorato és munkatársai (2008) 1641 fős olasz, gasztroenterológiai problémával élő,
belgyógyászati járóbetegekből álló mintájának eredményei rámutattak, hogy ezen be-
tegcsoport 27%-a a mérés időpontjában a depresszió jeleit mutatta, továbbá az aktuális
állapothoz kapcsolódó szorongás (84%) és az általánosan jellemző vonásszorongás
(67%) jelenléte is igen nagy arányban jellemezte e betegcsoportot.A tanulmányokban
szintén visszatérően felbukkanó probléma a jelentősen csökkent életminőség a belgyó-
gyászati betegek körében (Knowles et al., 2018; Maity & Thomas, 2007; Martínez-
Martinez et al., 2019).

A belgyógyászati betegségeken belül is gyakran találkozunk krónikus állapotokkal.
A betegségtörténet során pszichológiai támogatást a páciensek sok esetben csak a tercier
prevenció keretében, a diagnózist követően kapnak. Ennek szükségességére a betegség
kapcsán felmerülő nehézségek, kimerülés, csökkent együttműködés vagy fokozódó
pszichés nehézségek miatt figyelhet fel a kezelőszemélyzet vagy a páciens. Pszichoszo-
ciális szempontból számos tünet/probléma jelenhet meg, például érzelmi egyensúly vál-
tozást élhetnek meg a betegségben szenvedők, amely a bejósolhatatlanság, fenyegetett-
ség érzésén keresztül éreztetheti a hatását. A közérzet, testi integritás változása a korlá-
tozottság érzését erősítheti, valamint a beteg önmagáról kialakított képe is veszélybe ke-
rülhet, kontrollvesztést, autonómia- és testséma változást előidézve (Knowles et al.,
2018). A szociális szerepek bizonytalansága, környezetváltozások (hospitalizáció) szin-
tén hatással vannak a lelkiállapotra. Mindezek mellett az élet fenyegetettsége is megje-
lenhet, a beteg halmozódó veszteségeket, akut vagy krónikus progressziót tapasztalhat
meg a betegsége folyamatában (Heim, 1998, idézi Tiringer et al., 2014). A tercier pre-
venció során az egészségpszichológiai munka főbb céljai közé tartozik a pszichés terhelt-
ség megelőzése, a betegség hatásainak kezelése és a pszichés státusz romlásának lassítása
is (Dudley-Brown, 2002).

A biopszichoszociális szemlélet keretein belül egyre fokozottabb figyelem irányul az
egészségpszichológiai támogatás lehetőségeinek felhasználására. A multidiszciplináris
szemlélet a pszichológiai munka fontosságát is beemelte a csoportmunkába, ami jelen-
tős előnyöket jelent mind az ellátás minőségének támogatása, mind a szakmák közötti
interakciók elmélyítése szempontjából (Wade & Halligen, 2017).

2. A GYULLADÁSOS BÉLBETEGSÉGEK (IBD) ÉS 
AZ IRRITÁBILIS BÉL SZINDRÓMA (IBS) JELLEMZÔI

A fejezet következő szakaszaiban az alsó tápcsatorna rendellenességei közül két igen
nagy megjelenési gyakoriságú és az egészségpszichológiai munka során gyakran fókusz-
ba kerülő állapotra térünk ki részletesebben, az irritabilis bél szindrómára (IBS) és a
gyulladásos bélbetegségekre (IBD). Ez utóbbiról a későbbi esetbemutatás még szemlélete-
sebb képet fog festeni.
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Az irritábilis bél szindróma egy olyan krónikus lefolyású gasztroenterológiai állapot,
amelynél pszichés és szociális faktorok is jelentős szerepet játszanak a betegség kialaku-
lásában és lefolyásában. A kórkép a tápcsatorna funkcionális betegségeinek elsődleges
csoportjába tartozik; vezető tünetei a hasi fájdalom vagy kényelmetlenség érzés, amely-
nek mértéke és helye változó lehet, továbbá gyakran jár a széklet habitus megváltozá-
sával is (Wittmann, 2010). Az összetett kölcsönhatások az agy-bél tengelyen keresztül
megváltoztathatják az emésztőrendszer működését, amely visszahat a központi folyama-
tokra is (Sarkar et al., 2018). Ezáltal befolyásolják a klinikai tüneteket és a szubjektív
életminőséget (Van Oudenhove et al., 2016).

A betegség magas előfordulással jár, a teljes népesség kb. 20%-nál fordul elő (Gwee
et al., 2010). Általában fiatal felnőtt korban diagnosztizálják, és nők körében magasabb
az előfordulása, mint férfiak esetén. A betegek szubjektív életminősége nagymértékben
elmarad az átlag populációban tapasztaltaktól (Cassar et al., 2020; Drossman, 2016;
El-Serag et al., 2002).

Az IBS-t befolyásoló pszichológiai faktorok közül a katasztrofizáció és a szomatizáció
vannak leginkább hatással a súlyosságára. Ezen felül a szomatizáció a kezelés hatékony-
ságára, kimenetelére és a betegség észlelésre is hatással lehet (Surdea-Blaga et al., 2016).
A szomatizáció jelensége megfogalmazható úgy, mint a patológiai vizsgálatok által meg
nem erősített szomatikus tünet és distressz megélésének és kommunikálásának a ten-
denciája, fizikai betegségként való azonosítása és orvosi segítségkérés (Lipowski, 1988).
A katasztrofizáció pedig egy túlzott, negatív irányú mentális beállítódást jelent, amely
az elővételezett vagy reális fájdalomélmény hatására aktivizálódhat, fokozva ezáltal a
szorongást, amely a fájdalomérzékenységre is fokozottan hat (Sullivan et al., 2011, idézi
Tsui et al., 2012).

Wang és munkatársai (2015) a betegek szorongásszintjét, depresszív tüneteit és élet-
minőségét vizsgálták, valamint egy edukációs programban is részt vettek a betegek és
az orvosok. Eredményeik szerint a komplex szűrő, edukációs és intervenciós programok
javíthatják a páciensek betegséggel kapcsolatos életminőségét. A pszichoedukáció mel-
lett az olyan pszichológiai intervenciók mint a kognitív viselkedésterápia, a relaxáció
vagy az érzelmi tudatosság tréning életminőségre gyakorolt pozitív hatását több vizsgá-
lat igazolta (Park et al., 2014; Surdea-Blaga et al., 2016; Thakur et al., 2017; van der
Veek et al., 2007).

A gyulladásos bélbetegségek (IBD) /colitis ulcerosa (CU) és a Crohn-betegség (CD)/
multifaktoriális eredetű immunmediált gyulladásos állapotok, melyek elsősorban a bél-
szöveteket érintik. A betegség megjelenése leginkább 20–40 éves korra tehető, de bármely
életkorban előfordulhat. Jelenleg oki terápia nem ismert, de a tünetek hatékonyan csök-
kenthetők a rendelkezésre álló terápiák segítségével (Miheller et al., 2009; Nagy, 2010).
Az IBD kóroka és kóreredete széleskörű kutatások tárgya. Jelenlegi tudásunk szerint a
betegség kialakulásához genetikai hajlam, környezeti tényezők és nyálkahártya-eltérés
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szükségesek (Nagy, 2010). Az újabb tanulmányok kifejtik, hogy az agy-bél tengely szerepe
kulcsfontosságú a patogenezis szempontjából IBD-ben (Bonaz & Bernstein, 2013).

A colitis ulcerosa (UC) a vastagbél nyálkahártyájának visszatérő gyulladása, amely
kezdetben általában csak a vastagbél distalis területét érinti, míg a Crohn-betegség
(CD) az emésztőrendszer bármely szakaszán kialakulhat. Megjelenhet csak a vékony-
bélben (30–40%), csak a vastagbélben (15–25%) és érintheti mindkettőt is (40–55%)
(Nagy, 2010). A későbbiekben egy CD diagnózisú férfi esetén keresztül kerül részle-
tesebb bemutatásra ez az állapot. A különböző országokban az IBD előfordulási gyako-
risága 3–15 ezer / 100 ezer lakos; Magyarországon (Veszprém megyei adatok alapján)
a CD incidenciája 1978 és 2003 között tizenegyszeresére (0,41-ről 4,68 ezer / 100 ezer
főre), az UC incidenciája pedig hatszorosára növekedett (1,66-ról 11,01 ezer / 100 ezer
főre) (Nagy, 2010).

IBD páciensek körében magasabb arányban fordul elő fokozott mértékű pszicho-
lógiai distressz, átlagosnál magasabb szintű szorongás, depresszió/ depresszív tünetek
és egyéb pszichiátriai zavarok. Mindezek következtében az életminőségük az átlagosnál
alacsonyabb szintű, és egy metaanalízis eredményei szerint az öngyilkosság szempont-
jából is emelkedett rizikójú ez a betegcsoport (Bernstein et al., 2019; Navabi et al.,
2018; Neuendorf et al., 2016; Stapersma et al., 2018; Zhang et al., 2018).

Több tanulmány szerint az IBD páciensek körében a depresszió megjelenési gyakori-
sága akár a 15–30%-ot is elérheti. A szorongás tekintetében a szakirodalmi eredmények
diverzebbek, 15–35% közt mozoghat a gyakoriság, ugyanakkor van tanulmány, mely
tünetsúlyosbodás / relapszus esetén 80%-ról is beszámol (Neuendorf et al., 2016;
Nowakowski et al., 2016). Walker és munkatársai (2008) eredményei szerint egyéb
pszichiátriai zavarok tekintetében a szociális szorongás és a bipoláris zavar jelentősen ala-
csonyabb volt IBD páciensek körében, mint a kontroll csoport körében (6% vs. 11%).
A pánikbetegség (8,0% vs. 4,7%) és a pánik nélküli agorafóbia nem különbözött szignifi-
kánsan (1,1% vs 0,6%), viszont a súlyos depresszió előfordulása jelentősen magasabb volt
az IBD páciensek körében (27% vs. 12%). Összehasonlítva az egész életen át tartó szo-
rongással vagy hangulati zavarral rendelkező és anélkül élő IBD-s válaszadókat, a rendel-
lenesség(ek)ben szenvedők alacsonyabb életminőségről és a betegség tüneteinek korábbi
megjelenéséről számolnak be (Nowakowski et al., 2016; Walker et al., 2008).

A stressz, depresszió, szorongás és egyéb pszichiátriai zavarok egyszerre jelennek meg
mint ok és okozat, jelenlétük befolyásolhatja a betegség későbbi fellángolását, lefolyását
és a szükséges egészségügyi kezelések és erőforrások igénybevételének mennyiségét
(Bannaga & Selinger, 2015; Graff et al., 2009; Keefer & Kane, 2017; Navabi et al.,
2018). A kapcsolat tehát például a depresszió és az IBD között kétirányú: a gyulladásos
folyamatok a depresszív tünetek súlyosbodásához is vezethetnek és fordítva, tehát a
depresszió is hathat a gyulladásra, annak kialakulására vagy romlására (Gracie et al.,
2018; Keefer & Kane, 2017).
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Az említett pszichés problémák megjelenésére több tényező hatással lehet, mint pél-
dául a betegség aktív fázisa, amely jelentős kockázati / hajlamosító tényező lehet az IBD
páciensek alacsonyabb életminősége, szorongás- és depresszió szintjére is. További fak-
torok a betegség „agresszivitása”, a külső megjelenés megváltozása, a műtétek szükséges-
sége, a hospitalizáció, valamint a dohányzás és a nem (a nők hajlamosabbak a pszichés
tünetekre, ám a férfiak gyakran nem diagnosztizáltak) (Ananthakrishnan et al., 2013;
Iglesias-Rey et al., 2014; Knowles et al., 2018; Lewis et al., 2019; Navabi et al., 2018;
Nowakowski et al., 2016).

A fentiekben elemzett tényezők mellett a betegség megjelenési formája vagy típusa
is befolyásoló tényező lehet. CD esetén a depresszió, szorongás és életminőség tekin-
tetében rosszabb értékek jelenhetnek meg, mint UC esetén az olyan nagyobb gyakori-
sággal jelenlévő betegséggel kapcsolatos stresszorok miatt, mint a hospitalizáció és a
vizsgáló vagy terápiás eljárások típusai (gyógyszeres vagy sebészeti) (Knowles et al.,
2018; Navabi et al., 2018). Ugyanakkor fontos megemlíteni, hogy más vizsgálatok
cáfolják a két típus közötti jelentősebb különbségek meglétét (Graff et al., 2009;
Nowakowski et al., 2016).

Hazánkban zajló kutatás eredményei is alátámasztották, hogy a nem béleredetű tüne-
tek és az érzelmi problémák zavarják leginkább az IBD pácienseket, továbbá a szociális
kapcsolatok nehezítettsége (párkapcsolati problémák, munkahelyi nehézségek) is ki-
emelkedő problémát képez esetükben. Mind a szubjektív jóllét alacsonyabb foka, mind
a betegségteher jelentős mértékben jelen van hazánkban is ebben a populációban (Nagy
& Majer, 2012).

Szintén Magyarországon Kovács és Kovács (2007) hasonlították össze IBS, IBD és
egy egészséges kontroll csoport pszichoszociális jellemzőit. Eredményeik szerint nincs
jelentős különbség a csoportok között a stresszes életesemények és a szociális támoga-
tottság vonatkozásában, ám a páciensek csoportjaiban magasabbak voltak a depressziós
és szorongásos tünetek. IBS esetén pedig, IBD-vel összehasonlítva, magasabb a depresz-
szió és a diszfunkcionális attitűd értékekkel rendelkezők aránya (Beck modellje szerint
ez patológiás feltevések és következtetések formájában jelenik meg).

A gyulladásos bélbetegséggel élők betegségpercepciójának megismerése lényeges in-
formációkat szolgáltathat a kezelőknek, mivel ez a kognitív konstruktum hatással van
az egészségmagatartásra és a megküzdési mechanizmusok kiválasztására is (DeJong et
al., 2012). Leventhal és munkatársai (1997) nevéhez fűződik a betegségpercepció fo-
galma, amely szerint egy olyan kognitív reprezentációról van szó, amit a beteg a beteg-
sége értelmezése érdekében alakít ki. A betegségpercepció az Önszabályozási Modell
szerint öt dimenzióra bontható: identitás, idő, ok, következmény és gyógyíthatóság
(Cameron & Leventhal, 2003). Rochelle és Fidler (2013) kutatási eredményei szerint
a betegség tartósságának hite magasabb depressziós értékkel és az érzelemkifejezés emel-
kedett mértékével járt együtt. Ezzel szemben a betegség felett érzett vagy a kezeléshez
kapcsolódó kontroll érzés növelte az életminőséget. Továbbá, azok az IBD-s betegek,
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akik betegségük kapcsán súlyos következményeket feltételeztek, magasabb szorongást
mutattak, a szociális funkciók terén is hátrányt tapasztaltak és alacsonyabb szubjektív
életminőségről számoltak be. Végül, a megküzdés tekintetében is gyakrabban mutattak
maladaptív megküzdési módokat.

McCombie és munkatársai (2013) áttekintő közleményükben a gyulladásos bélbete-
gek megküzdését vizsgálták. Megállapításaik szerint a bélbetegek más felnőttekhez ké-
pest több megküzdési módot használnak, és azok közül is az érzelemfókuszúak emel-
kednek ki, ami akár kedvezőtlenebb pszichológiai következményekkel is járhat.

Ahogy korábban említettük, a betegség súlyosságába vetett hit is előhívhatja a mala-
daptívabb megküzdési módokat. Az elkerülő megküzdés például gyakoribb relapszus-
ban, súlyos esetekben pedig a katasztrofizáció is, amely fontos bejóslója lehet negatív
pszichológiai kimeneteknek. A betegség súlyossága, a megküzdés és pszichológiai di-
stressz közötti összefüggések bemutatása két modellel is lehetséges. Az első szerint a
súlyosabb betegségkép egymástól függetlenül vezet pszichés problémákhoz és maladap-
tív megküzdéshez. A második szerint a betegség súlyossága nem vezethet önmagában
rosszabb pszichológiai következményekhez, mivel a megküzdés befolyásolja ezt a kap-
csolatot. Például egy IBD-s személy, aki relaxációs technikákat alkalmaz a betegségének
aktív időszakában, kevesebb pszichés distresszt élhet át. Ha a második modell igaz, ak-
kor a megküzdést célzó pszichológiai intervenciók hatékonyak lehetnek a betegek tá-
mogatása során (McCombie et al., 2013).

A betegség észlelt kontrollálhatósága is magyarázhatja a betegség aktivitása és a meg-
küzdés közötti összefüggést: remisszióban jobban kontrollálhatónak tekinthető a beteg-
ség, mint a fellángolások során, és a kontrollálható helyzetek inkább a probléma-fó-
kuszú megküzdést részesítik előnyben, míg a bizonytalanabb helyzetek az érzelemköz-
pontú megküzdést támogatják. A betegség felett észlelt fokozott kontrollérzet tehát
több problémafókuszú megküzdést jelenthet, míg az észlelt kontrollálhatatlanság érze-
lemközpontú megküzdést hívhat elő. A problémafókuszú megküzdés relapszus idején
kevésbé lehet előnyös. Ilyenkor alternatív gyógyszerekkel vagy speciális étrenddel pró-
bálhatják „gyógyítani” súlyos IBD-jüket a betegek, és ha ez nem hoz megfelelő ered-
ményt, csalódottság, reménytelenség és depresszió is előfordulhat. Ezért, ellentétben
azzal az elterjedt nézettel, miszerint a problémaközpontú megküzdés alapvetően jobb,
a megküzdés rugalmassága ennél fontosabb és adaptívabb lehet. Ez a későbbi inter-
venciós stratégiákra is hatással lehet (McCombie et al., 2013).

Moradkhani és munkatársai (2011) eredményei szerint a páciensek gyulladásos
bélbetegségről szerzett szélesebb körű ismeretei adaptívabb megküzdési stratégiák alkal-
mazásához kapcsolódhatnak, így a betegoktatás/edukáció biztosítása javíthatja a meg-
küzdést ebben a populációban. Az IBD ismeretek mértékével együttjáró adaptív meg-
küzdés típusai (Carver, 1989, 1977) mérőeszköze szerint a következők voltak: (1) aktív
megküzdés, amely egyfajta problémaközpontú megküzdési folyamat, amely során az
egyén aktív lépéseket tesz egy stresszor eltávolítására vagy hatásainak enyhítésére. (2)
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A tervezés szintén problémaközpontú megküzdési stratégia, amely magában foglalja a
stresszorral való megbirkózáson való gondolkodást, cselekvési stratégiák kidolgozását,
továbbá hogy milyen lépéseket tegyen az egyén és hogyan kezelje a legjobban a problé-
mát. (3) Az instrumentális támogatás, amely szintén problémaközpontú megküzdés,
ahol az egyének társas támogatást keresnek tanácsadás, segítség vagy információ for-
májában. (4) Végül az érzelmi támogatás, mely az érzelemközpontú megküzdés egyik
típusa, amikor érzelmi igény alapján, erkölcsi támogatás, szimpátia vagy megértés for-
májában keresnek társas támogatást.

Mindezek alapján kijelenthető, hogy az IBD a diagnózisától kezdve élethosszig hatással
lehet a betegek fizikális és pszichés egészségi állapotára és életminőségére. A betegség lo-
kalizációja, lefolyása, a bélen kívüli tünetek előfordulása, a betegség diagnózisa és az után-
követés során használt vizsgálóeljárások (endoszkópia), a kezelési, terápiás formák, kórházi
tartózkodások és egyes esetekben a sebészeti beavatkozások mind jelentős mértékben
érintik a betegek fizikai, pszichológiai és szociális állapotát, megélt életminőségét.

Long és munkatársai (2014) megalkották a gyulladásos bélbetegség biopszichoszo-
ciális modelljét, amely a betegség prognózisának legfontosabb tényezőit emeli ki a
terápia szempontjából. A modell a biomedikális szemléleten túlmutat, egységében,
komplexen tekint a betegre, és megjelenik benne a pszichológiai tényezők szerepe is.
Hangsúlyozzák, hogy a pszichés faktoroknak hatása lehet az orvosi kezelésre és közvet-
lenül a betegség kimenetelére is. A rosszabb pszichés állapot a tünetek súlyosbodását,
aktivitásuk fokozódását és a megélt életminőség romlását eredményezheti.

A fentebb összefoglalt okokból kifolyólag a pszichológiai szűrés és ellátás szükséges
IBD páciensek számára, és a közelmúlt kutatási eredményei azt mutatják, hogy a pá-
ciensek nyitottak is rá (68%), különösen, ha az a szakorvosi ellátás mellett a klinikai
munkába integráltan jelenik meg (Lewis et al., 2019; Lores et al., 2019). A pszicho-
lógiai intervenciók igazoltan csökkenthetik a pszichés distressz, szorongás és depresszió
szintjét, illetve fejleszthetik a mentális egészséggel kapcsolatos és a teljes életminőséget
is (Graff et al., 2009; Lores et al., 2019). Egy nemrégiben végzett metaanalízis kimu-
tatta, hogy a pszichológiai terápiák, beleértve a kognitív viselkedésterápiát, jótékony
hatással lehetnek a depresszív tünetekre és az életminőségre IBD-ben szenvedő betegek-
nél, továbbá az antidepresszánsok alkalmazása is eredményes lehet (Gracie et al., 2017).

3. ESETBEMUTATÁS

Egy Crohn-beteg férfi esetén keresztül mutatjuk be a krónikus gasztroenterológiai
betegségek kapcsán felmerülő lelki folyamatok alakulását és a rendelkezésre álló egész-
ségpszichológiai intervenciók lehetőségeit. Az eset bemutatásához a páciens a tájékoz-
tatás után írásos beleegyezést adott.

A gyulladásos bélbetegségekben sok hasonlóság van mind a betegség tünetei, lefo-
lyása, mind a kezelés szempontjából. Mégis számos különbséget is azonosíthatunk. A
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Crohn-betegség az egész tápcsatornát érintheti, a szájüregtől a végbélig, de leggyakrab-
ban a vékonybél és a vastagbél érintettsége mutatkozik. Az emésztőrendszerben ép és
gyulladt bélszakaszok váltják egymást, és a betegség a nyálkahártya minden rétegére
kiterjed. Legjellemzőbb tünetei közé tartozik a hasi fájdalom, fogyás, hasmenés és a láz.
A betegség szövődményeként szűkületek, összenövések és sipolyok (fisztulák) alakul-
hatnak ki. Bélen kívüli szövődmények közül leggyakrabban máj, szem és bőr tünetek
jelentkeznek. A betegség során a tünetek kezelése érdekében gyakran sebészeti beavatko-
zásokra is szükség van. A betegeknek élethosszig tartósan orvosi kontrollra van szüksé-
gük a visszaesések megelőzése és kezelése érdekében (Kovács & Lakatos, 2018).

3.1. KAPCSOLATFELVÉTEL, ELSÔ TALÁLKOZÁS
A páciens (Tamás) egyéni motivációja alapján merült fel a pszichológiai segítség igény-
bevétele az aktuális betegségfolyamat okozta megterhelések csökkentése érdekében. Az
első találkozás előre egyeztetett időpontban zajlott, járóbeteg ellátás keretében. Tamás
pontosan érkezett.

Magas, vékony fiatalember, koránál valamivel idősebb benyomást kelt. Beszéde dina-
mikus, nyitottan, rendezetten beszél, évek elteltével a betegségben már rutinszerűen
adja elő panaszait. Tekintete nyílt és őszinte, magas intellektusú, barátságos és közvet-
len benyomást kelt megjelenése. Negyvenes éveinek elején jár.

Húsz éve tartó betegség-folyamata zajlik. Ahogyan megfogalmazta az első találkozás
során „nagy a káosz, a rendezetlenség és a szorongás” benne. Az első évek egészségügyi
kihívásai után egy hosszabb remisszió következett, de az utóbbi években folyamatosan
újra aktívvá vált a betegség, és további egészségügyi problémák következtek. Fokozott
igénybevételt jelent számára az állapottal való megküzdés a mindennapokban, amely
már az élet minden területére kiterjedt és jelentősen korlátozza. Egyre gyakrabban je-
lentek meg egészséggel és jövővel kapcsolatos félelmek, szorongások. Az IBD mellé az
utóbbi években reumás panaszok, daganatos folyamat, lupus (szisztémás lupus eritema-
tózusz, SLE) és reflux is társult.

A terápiás konzultációra való jelentkezésének okai között említi a fáradtságot, a funk-
cionalitás romlását, illetve a kétségeit a jövővel és egészségi állapotának alakulásával
kapcsolatban. Témaként a fájdalom tolerancia csökkenése, az alvásminőség romlása,
az étkezés nehézségei és a betegszerep jelenik meg, úgy érzi „elhasználódott a teste”, ne-
hezen szolgálja őt. Kudarcként éli meg a saját testhez való viszonyának változásait.

3.2. CSALÁDI ANAMNÉZIS

Származási családjához édesanyja, édesapja és bátyja tartozik. Születésének körülmé-
nyeiről elmondja, hogy stabil, rendezett családi háttérbe érkezett, vidéki dolgozó szülők
második gyermekeként, egy héttel a várt időpont előtt. Szülei nem terveztek második
gyermeket, de később mégis a gyermekvállalás mellett döntöttek. Az elsőszülött fiú
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után lányra számítottak, de örömmel fogadták Tamás érkezését. Csecsemőkorában né-
hány alkalommal kórházba került, pontosan nem tudja, mi volt az oka. Óvodás éveit
kifejezetten szerette, három évet járt óvodába. Már kisiskolás korában megmutatkozott
érdeklődése a tanulás iránt, bátyja könyveit olvasta, szeretett tanulni. Serdülőkorában
már a kortárs kapcsolatok iránti érdeklődése is megnőtt, érdemjegyei egy keveset rom-
lottak. Az érettségi időszakáig egyáltalán nem volt jellemző, hogy megbetegedett volna,
néhány megfázáson kívül nem emlékszik jelentősebb betegségekre, balesetekre.

Édesanyját túlvédő, túlóvó jellemnek írja le, édesapjával lazább, kiegyensúlyozottabb
kapcsolatot ápol. Testvérével kevésbé szoros, de jónak minősíthető kapcsolatot tart
fenn. Első párkapcsolata is a középiskola végére tehető. Érettségi után főiskolára ment,
ahol agrármérnöki képesítést szerzett. A főiskola első évében manifesztálódott a betegsége,
kórházba került és életmentő műtétet végeztek rajta. Halasztani kényszerült egy félévet,
de a következő vizsgaidőszakot sikeresen vette. Párkapcsolata viszont nem bírta el a ko-
moly betegség terhét, ezért szétválással végződött. Ebben az időszakban még két-három
rövidebb kapcsolata volt, de a betegsége terheit egyik sem bírta ki hosszabb távon.

A képzés befejezése után nehezen talált munkát, betegsége is folyamatosan orvosi
kezeléseket igényelt. Húszas évei közepén jelentkezett egy állásra, ahová fel is vették. A
szakma iránti szeretete, elkötelezettsége és tudása az itt töltött évek alatt alakult ki.
Mentorai támogató, ösztönző hatással voltak rá. Fizikai állapotának javulása, valamint
a munkában szerzett sikerei is pozitívan hatottak önbizalmára. A munka az identitásá-
nak fontos része volt, vágyott tevékenység, ami az önbizalom és önértékelés forrásaként
jelent meg. Ez a munkahely fordulópontot jelentett számára, elköltözött otthonról, és
úgy érezte, kezébe vette az életét. Értelmes és számára fontos feladatokkal teli, tanulási
és fejlődési szempontból is fontos időszaknak írja le életének ezen részét. Szerepeiben
(férfi, aktív munkavállaló, sikeres szakember, családfenntartó) is elégedettséget tapasz-
talt. A betegség mellett is folyamatosan önállósodni szeretett volna. Ezen időszak alatt
ismerkedett meg jelenlegi párjával, feleségével. Legfontosabb támogató kapcsolatként
a házastársát és néhány barátot említi.

3.3. BETEGSÉGTÖRTÉNET

A betegségtörténet feltárása során a keserűség érzése, humor, önirónia eszközei is meg-
mutatkoztak beszámolójában. Crohn-betegsége kezdete óta a tünetek fellángolása és
kezelése kapcsán számos műtéti beavatkozáson esett át, valamint az elmúlt években
gyakoriak voltak a terápia-váltások is.

A korábban említettek szerint gyerekkorában nem volt beteges, a főiskola első évéig
nem volt ismerős számára a betegszerep. A betegség főbb fordulópontjai közül három
időszak emelkedik ki:

1. Tizenkilenc éves korában a betegség kezdete, amikor már a kórházba kerülés során
életmentő műtéti beavatkozásra volt szükség. Ekkor két hónapot töltött kórházban. A
hirtelen betegségkezdet és romlás, a fogyás, a műtét és az érzelmi megterhelés is fokozta



Sánta Anett, Lucza Lilla, Rafael Beatrix44

ebben az időszakban a megrázó élményekkel való szembesülést. A posztoperatív időszak
kihívásai számos új és megrendítő tapasztalatot eredményeztek számára.

2. Ezután az időszak után egy hosszabb, de gyakori orvosi kontrollal tűzdelt nyugal-
mi időszak következett. A remisszió időszakában aktív munkával és ehhez kapcsolódó-
an sikerekkel, elismerésekkel zajló évek kezdődtek, amelyben meg tudja élni a betegség
mellett is produktivitását.

3. Néhány évvel ezelőtt viszont újabb hirtelen visszaesés, folyamatos relapszus kez-
dődött. Egy szubileus (részleges bélelzáródás) kialakulása után ismételt kórházi felvétel
következett. Újabb műtéti beavatkozás zajlott, és reumatológiai érintettség, autoimmun
folyamat (SLE) gyanúja is felmerült. A műtét után ideiglenes sztómát kapott, ezt né-
hány hónap után zárták vissza. Később a kivett bélszakaszból vett mintán daganatos
elváltozást fedeztek fel, de az akkori terápia kizárta az onkológiai kezelést. A vizsgálatok
szerint nem maradt bent daganatos szövet. Ekkor már erős fájdalmak jelentek meg, ami
neurológiai és pszichiátriai konzultációt tett szükségessé a fájdalom és a hozzá kapcso-
lódó félelmek enyhítése érdekében. A Crohn-betegségre biológiai terápiát kapott, amely
bizonyos időszakonként szteroid kezeléssel is kiegészült a gyulladásos folyamatok mér-
séklése érdekében. A betegség folyamatos aktivitásban volt ezután, hosszabb-rövidebb
időre sikerült viszonylagos egyensúlyban tartani. Öt évvel ezelőtt szívműtéten is átesett,
a probléma a lupusszal összefüggésben alakulhatott ki. Ekkor már fizikai teljesítőképes-
sége határaira ért. Még egy kevés ideig próbálkozott a munkával, csökkentett munka-
időben is tevékenykedett, de aztán orvosai utasítására felhagyott az aktív munkavégzéssel.
Ez jelentős törést okozott számára. Negatív érzések, frusztráció, hiány, csalódottság jelent
meg, mivel betegségmagatartása, adherenciája és öngondoskodása véleménye szerint meg-
felelő mértékű és reális volt, nem hanyagolta el a betegségét és a kezeléseket sem.

Egészségügyi kezelése jelenleg is több vonalon halad párhuzamosan. Ennek központi
eleme a gasztroenterológiai gondozás, de a szisztémás tünetek miatt reumatológiai és
neurológiai kontroll vizsgálatokra is rendszeresen jár.

Testével kapcsolatban leginkább az alacsony testsúly, fogyás, a gyakori és hosszan-
tartó fájdalmak, a gyógyszer mellékhatások és a hangulati változások viselik meg. A fizi-
kai romlás, a folyamatos progresszió lelkileg is fokozott igénybevételt jelent. A napi-
rend, rutin megváltozása és az új rendszerhez történő adaptálódás is jelentős stressz-
forrásként manifesztálódik. A betegség jelenlegi fázisában Tamás a terápiája során im-
munszupresszáns kezelést és gyulladáscsökkentőt kap (szteroid), valamit fájdalomcsilla-
pítót és szorongásoldót is szed a panaszaitól, állapotától függően.

3.4. AZ EGÉSZSÉGPSZICHOLÓGIAI KONZULTÁCIÓK FOLYAMATA

Tamással 12 alkalommal találkoztunk, amelyben egyaránt voltak személyes és online
találkozások is. Az első interjú alkalmával az ismerkedés és a keretek részletes áttekintése
zajlott, melyet a megkeresés indokainak és a betegségtörténet folyamatának feltárása kö-
vetett. Ezután az ülések céljának meghatározása, igényeinek megfogalmazása és a kere-
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tek kialakítása mentén haladtunk tovább. Célként az alvásminőség és az étkezési szoká-
sok javítását, a betegséggel kapcsolatos félelmei mélyebb megértését és a megváltozott
élethelyzethez (aktív munkaképesség elvesztése) való hatékonyabb alkalmazkodást, az
izoláció oldását tűzte ki. Ehhez kapcsolódóan további céljai, jövővel kapcsolatos elvárá-
sai is megjelentek: hosszú távon fejlesztendő területként jelölte meg a vitalitás fenntar-
tását, a testi erő fokozását és a lelki egyensúly kialakítását és fenntartását.

Az alvásminőség támogatása érdekében már a terápiás konzultációk kezdetén az
alváshigiénés szokások áttekintése és pszichoedukáció történt. Az alvásminőség monito-
rozása érdekében alvásnapló vezetését is beépítettük, mely által a maladaptív szokásokat,
az éjjel tapasztalt fájdalom folyamatába való betekintést és a személyes benyomásokat,
valamint az ébren töltött idő mértékét tudtuk nyomon követni és korrigálni. Emellett
relaxációs technikát (progresszív izomrelaxáció) is elsajátított a pszichés egyensúlyra való
törekvés támogatása, az alvásminőség további javítása és a fájdalomélmény mértékének
csökkentése érdekében. Tamás mind az alvásnapló vezetését, mind a relaxációs gyakor-
latok kipróbálását nyitottan fogadta, és érdeklődően tekintett az új készségek elsajátítá-
sára. Füzetet vett a gyakorlás során megélt tapasztalatok leírása és az alvás monitorozása
érdekében. Motivációját jelezte, hogy minden ülés előtt elküldte az előző heti adatait,
amivel kapcsolatban felmerülő kérdéseit és tapasztalatát is rendszeresen meg tudtuk be-
szélni. Az önmonitorozás és a folyamatos visszajelzések segítettek neki az észlelt kontroll
érzetét erősíteni, amihez később gondolatnapló írása is csatlakozott. Így a gondolatok,
érzések és testi érzetek, valamint a viselkedés közötti kapcsolatok megértése tovább mé-
lyítette saját magával kapcsolatos élményeit, tudását. A leírt terápiás technikák alkalma-
zása a kapcsolat aktív szakaszában folyamatosan bontakozott ki, az egyes lépéseket edu-
káció és monitorozás követte.

Tamás néhány hét után már magabiztosan alkalmazta az újonnan kialakított készsé-
geket, beépítette mindennapjaiba a progresszív izomrelaxációs technikát és az alvással
kapcsolatban is megfigyelte a fájdalomcsillapító igényének, az időjárás változásainak és
alvási szokásainak együttjárását.

Az otthon töltött időszakhoz kialakított napi rutint most még tudatosabban kezdte
használni. Az ébredés, a lefekvés és a napi teendők elosztására törekedett, ami szoron-
gást mérséklő hatásúnak bizonyult, még a járványhelyzet okozta izoláció ellenére is.
Szervezettsége, precizitása jelentős előnyt jelentett a napirend és a feladatok hatékony
végrehajtása terén, bár korábbi életszakaszaiban a perfekcionizmus a látható előnyök
mellett túlzott teljesítményre is késztette Tamást. Emiatt a betegség fizikailag nehezebb
időszakában is több energiát emésztett fel, mint amennyi rendelkezésére állt.

Szerepeinek jelentős mértékű változásai miatt időnként mégis kiszolgáltatottnak,
csalódottnak érezte magát, a fizikai fájdalommal teli napokon hangulata is jelentős
mértékben romlott, gyakran volt elcsüggedt, fáradt. A hangulati állapotot és a betegség
okozta terheket a terápiás folyamat kezdetén önjellemző kérdőívek segítségével is felmér-
tük. A depresszív tüneteket a Patients’ Health Questionnaire (PHQ–9) kérdőívvel
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(Kroenke et al., 2001,2002), a szorongást a Spielberger Vonás- és állapotszorongás
kérdőívvel (STAI) értékeltük (Spielberger et al., 1970; Sipos et al., 1983). A betegség
okozta terhek feltárása a Betegségteher Index (Devins et al., 1993; Novak et al., 2005)
segítségével és a Rövid életminőség kérdőív Gyulladásos bélbetegek részére (SIBDQ)
kifejlesztett mérőeszközével történt (Irvine et al., 1996; Újszászy & Horváth, 2011).
Mind a szorongás, mind a depresszió esetén közepes mértéket jelző tartományban he-
lyezkedtek el az értékek, amit a személyes benyomásom és a kliens által elhangzottak
is megerősítettek. A betegségteher a legtöbb területet jelentősen befolyásolta, és az élet-
minőség tekintetében is csökkent mértéket jelzett.

A terápiás folyamat kezdete előtt pszichiáter által szorongásoldó indítása történt, ezt
időnkénti kontroll alkalmával egyeztették, de a kliens szabályozta ennek mértékét a
napi három tablettán belül. Legtöbbször az elalvás könnyítése céljából alkalmazta, vala-
mint akkor, ha napközben elhatalmasodtak rajta a nehéz érzések.

A betegségteher mérésére szolgáló teszten a jelenlegi járványhelyzet okozta hatások
is megjelentek, növelve az egyébként is terhelt időszak megpróbáltatásait. Az izolációt
nevezte meg kliensem az egyik legnehezebben elviselhető tehernek az elmúlt időszak-
ban. A betegség miatt megélt életminőség szintje jelentősen elmaradt az elvárttól és ki-
terjedt az élet csaknem minden területére, hátrányt okozva a mindennapi funkciók
terén is.

Az étkezés, aktivitás, társadalmi feladatok, munka, intimitás, anyagi helyzet számos
tekintetben átalakult Tamás életében. Az aktív kereső, családfenntartó, pörgős, munká-
jában örömet lelő ember képe az orvosok által javasolt visszavonulás után drasztikusan
megváltozott. Énképének egyik meghatározó pillére volt a munka, amely segített ellen-
súlyozni a testkép betegségéből adódó változásait, például amikor egy-egy aktív idő-
szakban nagyon lefogyott, vagy amikor ideiglenes sztómát kellett viselnie.

Megküzdési módjait aktív, produktív időszakában a problémacentrikusság és cél-
orientált hozzáállás, kitartás, erő határozta meg. A fizikai megpróbáltatások során vi-
szont ezek a készségek már sok esetben nem bizonyultak hatékonynak. Ekkor hatal-
masodott el Tamáson is a kétségbeesés, a félelem a jövőtől és a harag, valamint a tehe-
tetlenség. A felszívódási zavar miatt testképe romlott, étvágya jelentősen csökkent és a
különböző tápszeres kiegészítés sem mutatkozott hatékonynak. (Ezt gyakran nehezen
tolerálják a páciensek még akkor is, ha számos előnye ismert.) A betegek jelentős részé-
nél, így Tamásnál is a táplálékbevitel iránti érdeklődés csökkenése volt megfigyelhető,
többek között a társuló fájdalom, felszívódási nehezítettség, émelygés, hasi görcsök,
gyakori székletszám és a nem kielégítő kulináris élmény miatt.

Tamás esetében az étkezési szokások áttekintése, az étkezéshez kapcsolódó gondola-
tok, érzések feltárása és a rendelkezésre álló lehetőségek, alternatívák tudatosítása és az
étkezés napi rutinba való beillesztése, tervezése fokozta az étvágyát, és már néhány
örömteli pillanatot is ki tudott emelni, valamint testtömeg gyarapodást is megfigyelt
a későbbiekben, ami a motiváció fenntartását eredményezte.
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Környezetének reakciói ellentmondásosak voltak számára, gyakran tapasztalt sajnála-
tot, szánakozást, de türelmetlenséget is, ha problémái, testi egészsége került a beszél-
getés fókuszába. A mások általi megbélyegzettség és a negatív visszajelzések miatt vissza-
húzódóvá vált. Kiszolgáltatottság, fokozott reaktivitás jelent meg mások véleményével
kapcsolatban. Az ellentmondásos érzések terén meg nem értettséget említett, de ez
viaskodott benne azzal, hogy nem szerette volna, ha mások sajnálkozva tekintenének
rá. Úgy érezte, hogy gyakran olyan helyzetben tört ki belőle a harag, keserűség, amikor
azok voltak mellette, akik a legközelebb állnak hozzá. A harag és a frusztráció gyakori
érzések voltak nála, tehermentesíteni szerette volna magát, és nem szeretett volna a
család számára sem nehézséget okozni. Uralkodó érzések terén az interperszonális kap-
csolatokban a szégyent, a kételyt, a bizonytalanságot, a feszültséget és a félelmet jelölte
meg. Saját magához való viszonyát a keménység – nem akar önsajnálatba süllyedni,
„nem lehetek gyenge”, fegyelem hangsúlyozása – jellemezte. Gyakori volt a magával
szembeni kritika és bírálat is.

Magas szintű motivációval és energiával vett részt a terápiás folyamatban, kiemelkedő
volt a közlésvágya az ülések során. Fontosnak tartotta, hogy a szenvedést okozó gon-
dolatokról, a betegségéről nyíltan beszélhet, és a mások iránt érzett tapintat és figyel-
messég miatt nem szükséges visszafogni magát. (Itt már megjelent a támogató kapcsolat
és a biztonságos tér által kínált konténer funkció, a ventilláció támogatása. Az ítélkezés-
és kritikamentes légkörben az érzések kifejezésének támogatása és normalizálása növelte
a kliens biztonságérzetét.)

Betegségreprezentáció tekintetében a betegség mint veszteség – „Sok mindent elvett
tőlem” – jelent meg. A veszteség oldalán olyan dolgokat fogalmazott meg, mint az
egészség, akadályok a tanulásban, további karrier és fontos kapcsolatok.

Megküzdési repertoárja a helyzet nehézsége ellenére is tartalmazott adaptív módokat.
A napi rutint már korábban is tartotta, a betegséggel kapcsolatos teendőket, döntéseket
pontosan és az orvossal kooperálva hozta meg, magas adherenciával rendelkezett, és
felelősséget vállalt állapotának alakítása, menedzselése mentén. Rendszeresen járt kont-
roll vizsgálatokra, és megfelelőnek tartotta az orvos–beteg kapcsolat minőségét. Minden
egészségével kapcsolatos feladatot gondosan és részletekbe menően megtervezett, fel-
mérte a lehetőségeket, és ahhoz igazította a tennivalók listáját. Ez segítette az alkalmaz-
kodást és bizonyos mértékű kontrollt is teremtett.

Az érzések, kapcsolatok mentén megjelentek kevésbé adaptív megküzdési módok, töb-
bek között konfliktushelyzetekben elkerülő vagy passzív megküzdést alkalmazott, vala-
mint rumináció is előfordult, főleg az egyedül töltött időszakokban. Ezek növelték az
észlelt stressz szubjektív mértékét, és a megterhelések egymásra hatása miatt időnként
nagyobb amplitúdóval tört ki belőle a feszültség, mint szerette volna. Ez tovább fokozta
feszültségét, ami sok esetben önértékelésének, saját magához való viszonyának romlá-
sához vezetett, valamint interperszonális kapcsolataira is hatással volt, több konfliktust
okozott.
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Úgy ítéltük meg, hogy az érzések kifejezése, a gondolatnapló és az adaptív, asszertív
kommunikációs technikák támogatása hosszú távon javíthatja stressz-managementjét,
megküzdésének hatékonyságát és társas kapcsolatainak minőségét is. A betegség-folya-
mat szempontjából a kezelőkkel való kapcsolattartást, adherenciát is fokozhatja ezen
készségek fejlesztése. A kezelőkkel való még hatékonyabb kommunikáció által minden
egyes kezelt terület összehangolása javulhat, mivel korábban időnként információáram-
lási problémák nehezítették a kezelési folyamatot. Mostanra a személyes igények még
hatékonyabb kifejezése is segítheti ennek fejlődését. Érzelmeinek nyíltabb kifejezése és
a gondolatnapló példáin keresztül végigvezetett gondolatok, érzések és saját viselkedé-
sének áttekintése tovább támogatta a betegséggel kapcsolatos aktív cselekvő attitűdjét,
betegségmagatartását is. A konzultációs folyamat végére javulás volt tapasztalható a sze-
mélyes hatékonyság terén ezeken a területeken.

Erőforrásait tekintve a legmeghatározóbb a több mint 10 éve tartó párkapcsolata,
amely a betegség időnként embert próbáló terhei alatt is stabilitást, állandóságot és biz-
tonságot jelentett számára. Sorsközösségnek, társnak és támasznak tekintette a párját,
kettős szövetség volt a kapcsolatuk. Szociális kapcsolatait tekintve az erőforrások között
még két fontos baráti kapcsolat jelent meg, akik az elmúlt években is megmaradtak és
minden esetben, helyzetben számíthatott rájuk. Úgy érezte, hogy ők megértéssel fordultak
felé, és amikor nem tudott másról beszélni, csak az állapotáról, akkor is meghallgatták.

Emellett a lakóhely és környezete, a csendes, barátságos zöldövezet is nyugtató és
inspiráló hatású volt Tamás számára. Továbbá a megnövekedett mennyiségű, egyedül
otthon töltött idő alatt hű társa lett a kutyája. Azt mondja, az egyedüllét sok esetben
rossz hatással volt rá, negatív gondolatai, érzései gyakran elhatalmasodtak rajta, de ami-
kor kiment az udvarra, és ott ugrált körülötte a kutya, akkor valahogy a legnehezebb
helyzetek okozta hatások is el tudtak egy kis időre tompulni.

Legyengült szervezete a találkozások idején kevésbé volt alkalmas jelentősebb fizikai ak-
tivitásra, de az étkezése javulása és az izomtömege lassú gyarapodása később segített a ki-
sebb mértékű séták újbóli beiktatására, a családi háza szépítgetése és a ház körüli munkák
elvégzése terén is. Ezek által közérzete javult és hangulatingadozásai is mérséklődtek. 

Az összes téma közül mégis a betegség a legkiemelkedőbb: hosszú évek óta tartó küz-
delemként éli meg, és már a fejlődési lehetőséget is meglátta állapotában. A betegség során
átélt és megélt megrázó élményekből való felépülés is segített neki fenntartani belső
erejét, kitartását, küzdeni akarását, még akkor is, ha néha elfogyott a lendülete. Az ott-
honlét erősítette az önmagával való foglalkozást, figyelme befelé irányult, kevés külső
ingerrel találkozott. A fájdalomélmény intenzitása gyakran nehezen volt kezelhető, ez-
által erősödött a kontroll-hiány érzése. Hangulati hullámzása szintén enerváltságot
hozott magával. Ezek a feszültségek a megélt distressz mértékét a nap végére jelentősen
megemelték és az éjszakai pihenésre, aktivitására és a kommunikációjára is negatívan
hatottak. Megjelent továbbá a kiszolgáltatottság, kontrollálhatatlanság, ambivalencia
érzés a betegszerep, a férfi feladatok és a munka vonatkozásában. Saját igényei és elvá-
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rásai ezt tovább fokozták. Úgy érezte, hogy betegségtudata időnként elhatalmasodott
rajta, és önértékelésére is negatívan hatott a férfi szerepelvárásokban bekövetkezett
kudarc: a családban már nem vett részt aktív keresőként, ő volt otthon, és végezte el
energiájához mérten a háztartási teendőket. Mindezek integrálása hosszas folyamat volt
a terápia során, de céljainak feltárása új szerepében és a felesége irányából érzett támo-
gatás, valamint a korábban megteremtett egzisztencia könnyebbé tette a folyamatot.
Pesszimizmusa időnként mégis előjött, többnyire a jövőre vonatkozóan, a testi állapot
javulása és a helyzettel való megküzdés hatékonyságának hullámzása miatt. A korábbi
munka kapcsán megélt büszkeséget és elégedettséget megpróbáltuk a jelen helyzet
elemeivel kapcsolatban feltárni, és a jelenben megtalálni az életének értelmet adó mo-
mentumokat, a realitás és a nehézségek figyelembevételével. Ennek érdekében külön-
féle természeti képeket hívtunk segítségül, amelyek kapcsán kértem, hogy korábbi és
mostani élményeket, meghatározó érzéseket jelenítsen meg. Ezek segítettek sűrített
formában, de komplexebb élményeket nyújtva előhívni az érzéseket, hangulatokat,
amelyek fontosnak bizonyultak számára. Az érzések kifejezése nehezítettséget mutatott,
de lassan feltárható volt, mivel Tamás ebben is fejlődni szeretett volna.

3.5. A PÁCIENS REFLEXIÓI A KONZULTÁCIÓS FOLYAMAT ZÁRÁSAKOR

A negatív automatikus gondolatok feltárása, megismerése és alternatív gondolatok meg-
fogalmazása a tehetetlenség és a perspektíva tágítása szempontjából is hatékonynak
bizonyult a gondolatnapló segítségével. A betegségtörténet élettörténetben való elhelye-
zése, a veszteségek megfogalmazása (munkaképesség, gyerek, karrier, fizikai állapothoz
való viszony), az elmaradt dolgok felismerése elindította Tamást az érzelmi feldolgozás
irányába, ami a saját magához fűződő szigorú és bíráló attitűdöt is képes volt enyhíteni,
elfogadóvá válni jelenlegi önmagával. A napirend, a ritmus érzelemszabályozó, depresz-
szív tüneteket csökkentő hatása által segített neki értelmet találni a mindennapokban.
Az erőforrások mobilizálása, a rövidtávú célok megfogalmazása és a helyzetének átkere-
tezése is támogatta az önértékelését és önbecsülését.

Az egészségpszichológiai konzultációs folyamat összegzése és lezárása kapcsán több
területen is változásokat tapasztalt és fogalmazott meg Tamás. Ezek közül a legfonto-
sabb a saját érzések, elvárások tisztázódása a jelen helyzetben. Úgy érezte, hogy köny-
nyebben ki tudja fejezni magát, és mások felé is meg tudja fogalmazni érzéseit, kéréseit.
A folyamatban sikerült megfogalmazni a számára fontos dolgokat saját élethelyzete,
betegsége szempontjából, ezáltal azt érezte, hogy újra tudta rendezni betegségével kap-
csolatos tapasztalatait. A relaxáció, alvásnapló és gondolatnapló használatának mentén
egy nyugodtabb alaptónus, kiegyensúlyozottabb napi rutin kezdett kirajzolódni szá-
mára, amiben jobban érzi magát. Az új készségeknek feszültségcsökkentő, kontroll- és
énhatékonyság fokozó hatásait tapasztalta meg. Végezetül, hangsúlyozta, hogy kevesebb
belső monológ jelent meg az egyedül töltött időszakokban.
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Tamás végig motiváltan állt a folyamathoz, így eredményesen lehetett vele dolgozni,
követhető volt a folyamat. A szerepvesztések és a funkcionalitás ilyen mértékű változásai
ellenére is megmutatkozott rezilienciája. Hatékonyan tudta fejleszteni megküzdését a
helyzetben és megtalálta egyéni céljait.

A folyamat lezárása kapcsán a biopszichoszociális szemlélet és a multidiszciplináris
ellátás kereteit figyelembe véve, a gasztroenterológiai gondozás további részeként a pszi-
chológiai támogatás is rendelkezésre áll, mivel a betegségfolyamat során bármikor
adódhat olyan helyzet, kezelés váltás, állapotromlás vagy az erőforrások kimerülése,
élethelyzet változás, ami a beteg aktuális pszichés és szomatikus állapotára is kihat,
befolyásolva megküzdését és adherenciáját, motiváltságát. Ezért bizonyos időközönként
kontroll alkalmak beiktatása történik, ezáltal fenntartva a lehetőséget a folyamat folyta-
tására, ha szükségessé válik. Először egy hónap után volt egy újbóli találkozásunk, majd
három hónapos időközönkénti kontroll alkalmakban egyeztünk meg, azzal a feltétellel,
hogy nehézség esetén sűrűbb, kielégítő állapot esetén pedig ritkább alkalmak is szóba
jöhetnek, rugalmasan alkalmazkodva a páciens igényeihez. A második kontroll alkalom
is rendben ment, testsúlygyarapodást, a hangulati állapot stabilizálódását és a szoron-
gásoldó mennyiségének csökkenését jelezte vissza Tamás, így maradtunk a három ha-
vonként ismétlődő kontroll alkalomnál. Az utánkövetés során is online formában zaj-
lottak az ülések.

4. DISZKUSSZIÓ

A gyulladásos bélbetegségek immunmediált folyamatok, amelyek a diagnózistól kezdő-
dően jelentős hatást gyakorolnak a páciensek testi-lelki és szociális állapotára, ezáltal
nagymértékben befolyásolva a megélt életminőséget (Knowles et al., 2018; Maity &
Thomas, 2007; Martínez-Martinez et al., 2019). A bemutatott eset kapcsán is láthatóvá
vált, hogy a betegség progressziója, fellángolásai és a kezeléssel kapcsolatos nehézségek,
valamint a mindennapi életben megtapasztalt funkcióromlás jelentősen csökkentette
Tamás szubjektív életminőségét.

A hangulati állapot és a szorongás tekintetében is emelkedett értékeket mutattak a
konzultációs folyamat során használt, aktuális pszichológiai állapotot szűrő kérdőívek.
A személyes tapasztalatom, valamint a páciens beszámolója is ezt erősítette meg. A ta-
pasztalatok megegyeznek a nemzetközi irodalomban foglaltakkal, miszerint az IBD pá-
ciensek körében magasabb arányban fordul elő fokozott mértékű distressz, átlagosnál
magasabb szintű szorongás, depresszió/ depresszív tünetek (Bernstein et al., 2019;
Navabi et al., 2018; Neuendorf et al., 2016; Stapersma et al., 2018; Zhang et al.,
2018). A kutatások szerint a pszichológiai problémák jelenléte ok és okozatként is meg-
jelenik, a betegség lefolyására és a fellángolásra is kihatással lehet, ami Tamás esetében
is érzékelhető volt, mivel a megterhelőbb időszakokban a szomatikus állapot változásá-
val együtt járva a pszichés állapot is jól követhetően változott (Graff et al., 2009; Keefer
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& Kane, 2017; Navabi et al., 2018). A gyulladásos folyamatok és a depresszív tünetek
közti kétirányú kapcsolat itt is megfigyelhető volt (Gracie et al., 2018; Keefer & Kane,
2017). Az aktív és súlyos betegség hajlamosító tényezőként lehet jelen az IBD páciensek
alacsonyabb életminősége, szorongás- és depresszió szintje szempontjából, de ilyen lehet
még a külső megjelenés megváltozása (jelentős testsúly változás, sztóma, bélen kívüli
tünetek), a korábbi műtétek, kórházi tartózkodások (Ananthakrishnan et al., 2013;
Iglesias-Rey et al., 2014; Knowles et al., 2018; Lewis et al., 2019; Navabi et al., 2018;
Nowakowski et al., 2016). Tamás esetében ezek a tényezők a relapszus során gyakran
egyszerre voltak jelen. A kórházi élmények, műtétek és a felszívódási zavar mentén ki-
alakult jelentős testsúlycsökkenés és fájdalmak mind negatív hatással voltak rá, rontot-
ták a mentális jóllétét is. Sokszor a tágabb környezet reakciói tovább fokozták a nehéz-
ségeket, majd a munkaképesség megváltozása mélyítette negatív tapasztalatait. A ku-
tatási eredmények CD esetén a depresszió, szorongás és életminőség tekintetében is
rosszabb értékeket mutatnak a betegséggel kapcsolatos stresszorok miatt (Knowles et
al., 2018; Navabi et al., 2018).

A páciens betegségreprezentációját a betegség mint veszteség jellemezte, amihez
kontrollvesztettség, tehetetlenség és elkeseredettség is társult. Megküzdésében adaptív
(kooperativitás, adherencia, magas szintű öngondoskodás) és kevésbé adaptív módok
is megjelentek (rumináció, konfliktuskerülés), és a konzultációk során tovább bővültek
coping készségei (gondolatnapló, relaxáció, asszertivitás). McCombie és munkatársai
(2013) vizsgálták IBD-sek megküzdését, és azt találták, hogy a bélbetegek más felnőt-
tekhez képest több megküzdési módot használnak, és azok közül is az érzelemfókuszúak
vannak túlsúlyban, ami kedvezőtlenebb pszichológiai következményekkel jár. Relap-
szusban gyakoribb a maladaptív megküzdés. Kliensem betegségtörténete kapcsán is
alátámaszthatók ezek a megállapítások, viszont az észlelt kontroll mértékének növeke-
dése Tamás esetében is fokozta az adaptív megküzdést és ezáltal az énhatékonyságot is.

Az eset összefoglalásaként elmondható, hogy a krónikus beteg személyek, ezen belül
is a gyulladásos bélbetegek esetében a betegség folyamata során számos pszichológiai
vonatkozás is megjelenik a szomatikus kihívások mellett. A betegség okozta testi vál-
tozások, az izoláció és a fájdalom, a kezeléssel kapcsolatos aggodalmak, valamint a szö-
vődmények, a további betegségek kialakulása, mind hatással lehetnek a személy szub-
jektív életminőségére, hangulati állapotának változásaira, valamint a progresszió és a
betegséggel való megküzdés hatékonyságát is befolyásolhatják. Ezekben a helyzetekben
a tercier prevenció révén a páciens képes lehet a motivációja által személyes hatékony-
ságának növelésére, így a megváltozott élethelyzet adta lehetőségeket a javulása irányába
fordítani, még ha tudja is, hogy a folyamatban teljes gyógyulás nem érhető el.

Az érzelmi élet változásainak hullámzása normálisnak tekinthető, de a szorongások
mérséklése – a stresszkezelés támogatása révén – segíthet a kiszolgáltatottság, a gátoltság
és a kontrollálhatatlanság élményének redukálásában. Tamás saját magával szembeni
nyíltsága, őszintesége és felém kialakított bizalma olyan alapot adott a folyamatnak,
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amiben kibontakoztathatta személyes céljait. A betegségfolyamat élményének sziszte-
matikus áttekintése egyfajta keretként jelent meg a betegséggel folytatott régóta zajló,
mindennapos küzdelemben, amit már érzelmileg kimerítőnek élt meg. Erőforrásainak
feltárása és tudatos alkalmazása is a személyes hatékonyságot támogatta. Elhivatottsága
és terápiás munkája kiemelkedő volt, tekintetbe véve, hogy sok esetben a kimerült pá-
ciensek kevésbé motiváltak egy hasonló folyamatban. A pszichológusi feladat egyik
alappillére a facilitátori szerep volt, Tamás saját potenciáljának felhasználása érdekében.
Az egészségpszichológiai munkához a páciensek adherenciájának és saját magukba ve-
tett hitük erősítésének kialakítása kulcskérdés. Ezáltal támogathatóvá válik az öngon-
doskodás és a betegek kompetensebbnek érezhetik magukat életük és betegségük alaku-
lásában, valamint az állapottal kapcsolatos érzelmi feldolgozás területén.
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EGÉSZSÉGPSZICHOLÓGIAI SZEMPONTOK 

A SZÍV- ÉS ÉRRENDSZERI BETEGEK KEZELÉSÉBEN

A szív-és érrendszeri betegségek (CVD) világszerte vezető halálozási oknak számítanak.
Európában a szív-és érrendszeri betegségek a teljes mortalitás 43%-áért felelősek (Timmis
és mtsai, 2018). Hasonlóképp hazai viszonylatban a Global Burden of Disease Study
(GBD) adatai szerint 2019-ben a szív- és érrendszeri betegségek a halálesetek közel felét
okozták, melyen belül a szívkoszorúér-betegségeknek (iszkémiás szívbetegség, ISZB)
tulajdonítható a legtöbb halálozás Magyarországon (a teljes halálozás kb. 24%-a; Wilkins
és mtsai, 2017). Az ISZB után a stroke, a tüdőrák, majd a magas vérnyomáshoz köthető
szívbetegségek vezették a halálozási okok rangsorát (GDB, 2019).
Magyarországon egyik nem tekintetében sem figyelhető meg az EU tagállamok többsé-
gében regisztrált javuló tendencia az ISZB-hez kapcsolódó mortalitásban, mi több, a
standardizált halálozási arányszám alapján Litvánia után Magyarországon volt a leg-
magasabb az ISZB miatti halálozás (Eurostat Statistics Explained, 2021; KSH, 2020).

1. A SZÍV-ÉS ÉRRENDSZER MEGBETEGEDÉSEI 

1.1. A SZÍVKOSZORÚÉR-MEGBETEGEDÉSEI

Az ISZB vagy koronária betegség a szívet oxigénnel és tápanyagokkal ellátó koszorúerek
beszűkülésének és elzáródásának patológiás folyamata nyomán alakul ki („érelmesze-
sedés”, ateroszklerózis). Az ISZB-k sorába diagnózisok széles spektruma tartozik: stabil,
instabil, valamint variáns angina pectoris, akut miokardiális infarktus (AMI), idült
(hosszan tartó) iszkémiás szívbetegség (Aaronson és mtsai, 2000). 

1.2. KRÓNIKUS SZÍVELÉGTELENSÉG

Szívelégtelenség esetén a szív nem, vagy csak megnövekedett töltőnyomással tudja a
szöveti vérátáramláshoz szükséges mennyiségű perctérfogatot biztosítani. Ennek okai
lehetnek a szívizom csökkent összehúzódási képessége, a bal kamra természetes örege-
dési folyamata, akár koszorúér-betegség vagy magasvérnyomás-betegség, míg súlyosbít-
hatják azt fertőzéses folyamatok vagy szívritmus-zavar (Aaronson és mtsai, 2000).
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1.3. ARRITMIÁK

A szívritmus vagy a szívfrekvencia rendellenességeit az ingerület kialakulásának vagy
elvezetésének problémái okozzák. A szív nem ritmusos működése nyomán a pumpa-
funkció gyengülhet, mert a szív nem tud elegendő mennyiségű vérrel telítődni, vagy
mert a szívritmus túl gyors, vagy ellenkezőleg, nem tud elegendő vért a szervezetbe
pumpálni, mert a működése rendezetlen vagy lassú (Aaronson és mtsai, 2000).

2. A SZÍV- ÉS ÉRRENDSZERI BETEGSÉGEK KIALAKULÁSÁT ÉS 
LEFOLYÁSÁT BEFOLYÁSOLÓ TÉNYEZÔK

A szív és érrendszeri megbetegedések rizikófaktorait nem befolyásolható és befolyásol-
ható kategóriákba sorolják. A nem befolyásolható kockázati tényezők közé sorolandó
a kor, a nem, valamint a szív- és érrendszeri megbetegedések családi előfordulása (ge-
netikai tényezők).

A befolyásolható kockázati tényezők közé a dislipidémia, a hipertónia (140/90
Hgmm-nél magasabb vérnyomás), a diabétesz és az elhízás, mely kockázati tényezők
enyhíthetőek vagy megszüntethetőek életmódváltással, illetve gyógyszeres kezelés segít-
ségével. A szív-és érrendszeri betegségek szempontjából releváns pszichoszociális té-
nyezők között jelentős hangsúlyt kap az akut és krónikus stressz, a szorongás, a depresz-
szió, a vitális kimerültség, az alvászavar, valamint egyes maladaptív személyiségvonások.
Befolyásolható és az életmóddal összefüggő tényezők az egészségtelen táplálkozás, a
fizikai inaktivitás, a dohányzás és a túlzott alkoholfogyasztás (Aaronson és mtsai, 2000).
Noha a különböző szív-és érrendszeri betegségek esetében az egyes kockázati tényezők
szerepe más és más hangsúlyt kap a betegségek kialakulásában és lefolyásában, az aláb-
biakban röviden áttekintjük a leghangsúlyosabb – és az egészségpszichológiai munka
szempontjából – releváns tényezőket.

2.1. BIOLÓGIAI KOCKÁZATI TÉNYEZÔK

2.1.1. Magas vérnyomás
A hipertónia krónikusan emelkedett vérnyomást jelent. A magas vérnyomásban szen-
vedő betegek 80%-a a nagy vagy jelentősen nagy kardiovaszkuláris kockázattal jellemez-
hető csoportba tartozik (Kiss & Kékes, 2014). A hipertónia gyógyszeres kezelése mellett
nagy szerep jut az egészségmagatartás körébe tartozó tényezőnek is, úgymint a fizikai
aktivitásnak és a táplálkozásnak (Mancia és mtsai, 2013).

2.1.2. Magas szérum-koleszterinszint
Ismert a vérben található összkoleszterin és – hangsúlyozottan – az LDL-koleszterin
mennyisége és a CVD kialakulásának kockázata közötti erős, pozitív irányú kapcsolat
(Neaton és mtsai, 1992). A vérplazmában található LDL-koleszterin szintjének csök-
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kentésével a szív- és érrendszeri betegség kockázata is csökkenthető, mely ekként mind
a betegség megelőzésének, mind kezelésének alapvető és fontos eszköze (Reiner és
mtsai, 2011). 

2.1.3. Elhízás, túlsúly
A túlsúly és az elhízás negatívan hat a legtöbb kardiovaszkuláris kockázati tényezőre és
számos szív- és érrendszeri betegség (magas vérnyomás, szívkoszorúér-betegség, szív-
elégtelenség, pitvarfibrilláció) előfordulásának kockázatát növelő tényezőként jelenik
meg (Lavie és mtsai, 2007). Ekként a test zsírtömegének csökkentése igazoltan és je-
lentős mértékben csökkenti a kardiovaszkuláris kockázatot (Allison és mtsai, 1999),
melynek legfőbb eszközei a rendszeres fizikai aktivitás és a szénhidrátban szegény, csök-
kentett kalóriatartalmú étrend lehet (Piepoli és mtsai, 2016).

2.1.4. Diabetes mellitus
A 2-es típusú cukorbetegség igen jelentős rizikófaktora mind a CVD-nek, mind az az-
zal összefüggő halálozásnak (Rydén és mtsai, 2013). Hangsúlyozandó, hogy a CVD
rizikófaktorai halmozódnak a diabetes mellitusban szenvedő betegeknél: a 2-es típusú
cukorbetegek 80%-a elhízott, 50%-a magasvérnyomás betegségben szenved és 50%-
uknál mutatható ki kóros vérzsírszint (Fülöp & Czuriga, 2007). 

2.2. PSZICHOSZOCIÁLIS KOCKÁZATI TÉNYEZÔK

Empirikus kutatások eredményei alapján a pszichoszociális kockázati tényezőket 3 nagy
kategóriába sorolhatjuk:
a) Akut stresszorok (pl.: munkahely elvesztése, haláleset vagy baleset közeli hozzátar-

tozónál) és krónikus stresszorok (pl.: munkahelyi stressz, házastársi stressz, alacsony
társas támogatottság, alacsony szocioökonómiai helyzet stb.)

b) Negatív érzelmi vagy hangulati állapotok, illetve egyéb pszichopatológiai tünetek: dep-
resszió, szorongás, vitális kimerültség, alvászavar.

c) Maladaptív személyiségvonások: ellenségesség és/vagy hajlam a dühre, agresszív ma-
gatartásra, D-típusú személyiségvonások (Piepoli és mtsai, 2016).

2.2.1. Akut és krónikus stresszorok
Az akut mentális stressz a vegetatív idegrendszer hatásán keresztül akut kardiális tü-
neteket és történéseket vagy akut szívhalált eredményezhet. A vizsgálatok e kardiális
eseményeket a megelőző 24 órában akutan elszenvedett veszteségekkel, traumatikus él-
ményekkel hozzák összefüggésbe, melyre a személy erős érzelmekkel, indulatokkal re-
agált. A stressz hatására kialakuló erős érzelmek, a szimpatikus idegrendszer aktivitásá-
nak fokozásán keresztül okoznak fatális kimenetelű arritmiát, kamrafibrillációt (Kumar
& Goel, 2008).
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A krónikus stressz kapcsán a munkahelyi- és a házastársi stresszorok, a társas támo-
gatottság alacsony szintje és a hátrányos társadalmi-gazdasági helyzet jelentenek a szív-
és érrendszeri betegségek kapcsán kockázati tényezőt (Rozanski és mtsai, 2005). A kró-
nikus munkahelyi stressz 2–3-szorosára növeli a kardiális események bekövetkezésének
valószínűségét. Meghatározó tényezői: túlterheltség, alacsony kontrollérzés, az elismerés
hiánya, váltott műszakok, monoton munkatevékenység, fenyegető munkanélküliség
(Kivimaki és mtsai, 2002). Míg a férfiak körében a munkahelyi stressz, a nők körében
a házastársi stressz (a házastárs negatív, elutasító vagy ellenséges viselkedése) bír kiemelt
jelentőséggel. Kiemelendő továbbá, hogy a magas házastársi stressz a férfiak és a nők
között is a depressziós tünetek magasabb előfordulási gyakoriságával, magasabb szo-
rongással, vitális kimerültséggel, alvászavarral és fokozottabb alkoholfogyasztással jár
együtt, melyek önmagukban is kardiális kockázati tényezők (Balog & Mészáros, 2005).

A társas támogatás kapcsán elsősorban annak elégtelen volta, a támogató források elér-
hetetlensége, illetve a teljes szociális izoláció jelentenek fokozott kockázatot a szívbete-
geknél. A felnőttkori szociális izoláció és a magány a krónikus stressz közös forrásai és
egészséges (nem szívbeteg) személyeknél 1,5-szörös rizikót jelentenek az ISZB létrejöt-
tére valamint a halálozásra (Everson-Rose & Lewis, 2005; Norekval és mtsai, 2010;
Steptoe és mtsai, 2013).

Az alacsony szocioökonómiai státusz (SES) (általában egészségtelenebb életmóddal
együttjárva) fokozott kardiális kockázati tényezőt jelent. Alacsony SES szintbe tartozik
az a személy, akinek alacsony az iskolázottsága, alacsony a jövedelme, alacsony a mun-
kahelyi státusza, valamint alacsony színvonalúak az életkörülményei. Mindezek 1,3–2-
szeres relatív rizikót jelentenek a koszorúér vonatkozású halálozásra (Albert és mtsai,
2006). Amennyiben az egyén helyzetét lemaradásként éli meg, az alacsony SES a nega-
tív önértékelésen, a veszteségélményen keresztül a depressziós tünetegyütteshez és ezzel
együtt (illetve ez által) az egészségkárosító viselkedésekhez (pl.: dohányzás, alkoholfo-
gyasztás) kapcsolódva fejtheti ki negatív hatását a CVD terén (Kopp és mtsai, 2005).

2.2.2. Negatív érzelmi vagy hangulati állapotok, illetve egyéb pszichopatológiai tünetek

2.2.2.1. Depresszió, depresszív tünetek

A depresszió és a depresszív tünetek esetében nem csak a pszichiátriai diagnosztikus kü-
szöböt meghaladó (major) depresszió, de a depressziós tünetek is a CVD független
kockázati tényezőjeként jelennek meg (Everson-Rose & Lewis, 2005). 

A depresszió és a szívbetegségek között a kapcsolat kétirányú: a szívbetegségek is
fokozzák a depressziós tünetek megjelenésének valószínűségét (Frasure-Smith &
Lesperance, 2010): szívinfarktuson átesett betegeknél a depresszió akár háromszor gya-
koribb lehet, mint a hasonló életkorú általános népességben (Schulman és mtsai,
2005). Az AMI után fennálló depresszió esetén 1,6-szoros az esély az újabb szívesemény
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bekövetkezésének, 2,71-szeres a kockázata a kardiális okból történő halálozásnak és 2,5-
szörös a kockázata az egyéb okból történő halálozásnak is (Meijer és mtsai, 2011). 

A depressziós koszorúérbetegeknek súlyosabb szívpanaszaik vannak, kevésbé változtat-
nak az egészségre káros szokásaikon, alacsonyabb a gyógyszeres adherenciájuk, kevésbé
vesznek részt rehabilitációs programban, nehezebben illeszkednek be újra a társas és a
munkahelyi közegükbe és alacsonyabb az életminőségük AMI után vagy bypass műtétet
követően, a nem depressziós koszorúérbetegekhez képest (Pogosova és mtsai, 2014).

Kiemelendő, hogy a szívbetegeknél megjelenő depresszió felismerését és így a szük-
séges kezelést sok esetben megnehezítheti, hogy esetükben a depresszió tünetei kevésbé
tipikus vagy direkt módon jelennek meg: a szokatlan fáradtság, a megmagyarázatlan
szomatikus tünetek (pl. mellkasi fájdalmak és légszomj), a nyugtalanság és a feszültség
tüneteit mind a beteg, mind a szakember valószínűbben magyarázza a szívbetegséggel
járó szomatikus tünetként, így terelve el a figyelmet az emocionális problémákról
(Lespérance & Frasure-Smith, 2000).

2.2.2.2. Szorongás

A szorongás az egyik leggyakoribb, ugyanakkor (adott intenzitáson és időtartamon
belül) érthető és adekvát pszichés reakció, mely a CVD kapcsán a beteg személyben
kialakulhat. Az AMI-n átesett személyek 70–80%-a számol be szorongásról, mely mint-
egy 25%-uk esetében hosszabb távon is fennmarad. Mi több, azon személyek 20–25%-
a is beszámol bizonyos fokú szorongásról, akik valamilyen szív- és érrendszeri beteg-
séggel élnek, ám sem akut kardiális esemény nincs a kórtörténetükben, sem intervenció
nem szükséges esetükben (Moser, 2007). 

A szorongás azonban nem csak okozati, de oki, kockázati tényezőként is szerepet ját-
szik a CVD kialakulásában és prognózisában. A szorongó személyek esetében akár
48%-kal magasabb lehet a szívbetegséggel összefüggő halálozás kockázata (Roest és
mtsai, 2010). A szimpatikus idegrendszeri aktiváció és gyulladásos folyamatok által
közvetített fiziológiai következményeken túl, a szorongás intenzitása vagy elhúzódó
időtartama rontja a beteg életminőségét, nehezítheti a kezeléssel való együttműködést
(adherenciát), és gátat szabhat a szükséges életmódbeli változtatásoknak (Moser, 2007).

2.2.2.3. Vitális kimerültség

A nagymértékű fáradtság egyike a leggyakrabban előforduló tüneteknek az AMI előtt.
A vitális kimerültség három lényeges jellemzője: fáradtság/energiátlanság, fokozott
ingerlékenység és csüggedtség/reménytelenség érzése, melyek hosszútávon lehetnek
bejóslói a szívinfarktusnak és a halálos kimenetű szívkoszorúér-megbetegedéseknek
(Appels, 1990), férfiaknál akár 7-szeresére, nőknél 20-szorosára növelve a szívinfarktus
kialakulásának kockázatát (Balog, 2006; Purebl és mtsai, 2006). A nők gyakrabban és
súlyosabban mértékben élik át a kimerültség tüneteit, míg az alacsony/közepes jövede-
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lemmel, illetve alacsonyabb iskolai végzettséggel rendelkezők között nagyobb a vitális
kimerültség mértéke, és ezek a különbségek kiugróbbak a férfiaknál, mint a nőknél
(Skodova és mtsai, 2008; Williams és mtsai, 2010).

2.2.2.4. Alvászavar

Az alvászavarok közé tartozik az inszomnia, mely nehezített elalvásból, az alvásnak éb-
redésekkel megszakított mintázatából vagy a folyamatos alvást követő túl korai ébredé-
sekből állhat. Epidemiológiai vizsgálatok mutatják, hogy a rövid alvási idő kapcsolat-
ban áll a túlsúly és az elhízás kialakulásával, a cukorbetegséggel, a magasabb vérnyo-
mással, valamint a magas koleszterin- és triglicerid szinttel (Malhotra & Loscalzo,
2009). Az inszomnia megléte esetén kardiológiailag egészséges személyeknél 45%-kal
növekszik az esélye a szív-érrendszeri betegségek létrejöttének és /vagy az ebből adódó
halálozásnak (Sofi és mtsai, 2014). Továbbá a rövid alvási idő (<5–6 óra), sőt a túl
hosszú alvási idő (>9–10 óra), és számos egyéb alvászavar, pl. az alvási apnoé-szindróma
is kapcsolatba hozható a szív-érrendszeri megbetegedések kialakulásával (Kronholm és
mtsai, 2011; Mezick és mtsai, 2011; Sofi és mtsai, 2014).

2.2.3. Maladaptív személyiségvonások
Az ellenségesség (hosztilitás) és a krónikus düh (Williams, 1987) bizonyítottan mérsékelt
szignifikáns kapcsolatban állnak a CVD, különösen is a koszorúér-betegségek kialaku-
lásával és rosszabb prognózisával (Chida & Steptoe, 2009). A normál vérnyomással élő
személyek esetén a vonásszintű düh emelkedő értékeivel arányosan növekszik a koszorúér-
betegség és az annak nyomán kialakuló kemény kimenetek (pl. akut MI) előfordulásának
valószínűsége (Williams és mtsai, 2000). Ennek hátterében a hosztilis személyekre jel-
lemző megnövekedett kardiovaszkuláris reaktivitás és a megemelkedő szimpatikus aktivá-
ció állhat, mely hosszútávon érelmeszesedéshez vezethet (Williams és mtsai, 2000). Iga-
zolták továbbá, hogy a hirtelen, intenzív dühkitöréseket követő két órában hasonlóképp
megnő az akut koronária-események kockázata (Mostofsky és mtsai, 2014). 

Denollett és munkatársai (1996) felvetik továbbá, hogy nem a negatív érzelmek meg-
élése és kifejezése, hanem azok elfojtása növeli meg a hosszú távú mortalitás kockázatát
koszorúér-betegek körében. A leírt D-típusú személyiségkonstruktum vonásszintű jellem-
zői a negatív affektivitás és a szociális gátoltság, mely vonások együtt szoros kapcsolatot
mutatnak a koronária-betegségekhez kapcsolódó morbiditással és mortalitással. A kap-
csolat mögött hasonlóképp a fiziológiás hiperreaktivitás megnövekedett szintje és a
gyulladást elősegítő citokinek megnőtt aktivitása sejthető (Pedersen & Denollet, 2003).

E közvetlen (fiziológiai) útvonal mellett azonban mindenképpen kiemelendő a köz-
vetett útvonal szerepe is, ahol a kapcsolatot különböző viselkedéses tényezők közvetít-
hetik (pl. egészségkárosító viselkedések kialakítása a megjelenő negatív érzelmekre adott
reakcióként, maladaptív érzelemszabályozási stratégiaként). A D-típusú személyiségre
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jellemző szociális gátlás a társas támogatás elérésének és hasznosításának is gátat szab-
hat, mely fokozza a pszichoszociális stressz szerepét a betegség progressziójában
(Denollett és mtsai, 1996).

2.3. EGÉSZSÉGMAGATARTÁS

Az egészségmagatartás fontosságát jelzi, hogy a fejlett országokban a betegségteher közel
50%-ban az elhízás, a magas vérnyomás, a magas koleszterinszint, a dohányzás és az
alkoholfogyasztás következménye (WHO, 2002). A szív-és érrendszeri betegségek kö-
zött különösen a koszorúér-betegségek kialakulásában játszanak jelentős szerepet bizo-
nyos életmódbeli tényezők, kiemelten a táplálkozás, a fizikai aktivitás, a dohányzás és
az alkoholfogyasztás.

A táplálkozás vonatkozásában elmondható, hogy a többszörösen telítetlen zsírok (Oh
és mtsai, 2005), a növényi rostok (Threapleton és mtsai, 2013), a gyümölcs-és zöldség-
fogyasztás (Wang és mtsai, 2014), a rendszeres halfogyasztás (Zheng és mtsai, 2012),
valamint az olajos magvak fogyasztása (Luo és mtsai, 2014) és a mediterrán étrend
(Estruch és mtsai, 2013) fordított kapcsolatban áll a szív-és érrendszeri betegségek és
a koszorúér-betegség kialakulásának kockázatával, míg a transzzsírok fogyasztása (Oh
és mtsai, 2005), a napi 5 grammnál nagyobb mennyiségű só (Sacks és mtsai, 2001) és
a cukorral édesített üdítőitalok fogyasztása (Piepoli és mtsai, 2016) egyenes kapcso-
latban állt a koszorúér-betegség és a CVD megnövekedett rizikójával.

A fizikai aktivitás tekintetében elmondható, hogy a rendszeres testmozgás csökkenti
a bármilyen okból eredő halálozás kockázatát 22–33%-kal (Löllgen és mtsai, 2009), a
szívkoszorúér-betegség (Sattelmair és mtsai, 2011), illetve a CVD-ből eredő halálozás
kockázatát pedig 14–35%-kal (Nocon és mtsai, 2008). Az eredmények a dózis-hatás
összefüggést támasztják alá (minél nagyobb intenzitású és időtartamú a testmozgás,
annál kisebb a relatív kockázat; Sattelmair és mtsai, 2011). A fizikai aktivitás pozitív
hatása számos kockázati tényező – magas vérnyomás, LDL-koleszterinszint, nem-HDL
koleszterinszint, testsúly és 2-es típusú cukorbetegség – tekintetében érvényesül (Glazer
és mtsai, 2013). Ezzel szemben a mozgásszegény életmód a koszorúér-betegség egyik
fő kockázati tényezője világszerte (Lee és mtsai, 2012).

A dohányzás az elkerülhető halálozások 50%-áért felel a dohányzó személyek körében
(Prescott és mtsai, 2002), a CVD-nek az egyik legfőbb okozója (US Department of
Health and Human Services, 2010), és a miokardiális infarktus miatti halálozás kocká-
zata akár kétszer nagyobb a dohányzó személyek körében (Prescott és mtsai, 1998) akár
kismértékű dohányzás esetén is (3–6 g dohány/nap; Prescott és mtsai, 2002). A do-
hányzás mind az ateroszklerotikus, mind a trombotikus (vérrögképződési) folyamatok-
ra hatással van (US Department of Health and Human Services, 2010), mely negatív
hatásért részben, de nem egészben a nikotin felel (Ambrose & Barua, 2004). Noha a
leszokás akár 36%-os kockázatcsökkenéshez vezethet a mortalitás vonatkozásában
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(Critchley & Capewell, 2000) és az egyik leghatékonyabb preventív eljárás egy akut
koronária-esemény után (Chow és mtsai, 2010), a koronária-eseményen áteső dohány-
zó, szívbeteg személyek 28%-a semmilyen lépést nem tett a leszokás felé a koronária-
eseményük óta (Kotseva és mtsai, 2016). Az egészségügyi szakember hangsúlyos tanácsa
lehet az első lépés a dohányzás abbahagyása felé (Stead és mtsai, 2008), melyet leszokást
segítő intervenció, illetve gyógyszeres támogatás (Stead és mtsai, 2012) is kísérhet.

Fontos hangsúlyozni, hogy a fentiekben bemutatott – biológiai, pszichoszociális és
egészségmagatartással összefüggő – tényezők nem külön-külön, hanem együtt, össze-
adódva fejtik ki rövid-, közép- és hosszú távon hatásukat, mely hatások végül a koszo-
rúér betegséghez, mint egyfajta végső közös úthoz vezethetnek el. Kiemelendő továbbá
– és ezt a prevenciós, rehabilitációs programok kialakításakor alapvetésként kell figye-
lembe venni –, hogy e tényezők hatása a legtöbb esetben nem pusztán összeadódva,
hanem hatványozottan érvényesül (Tiringer, 2017).

3. A KARDIOLÓGIAI REHABILITÁCIÓ FOGALMA, CÉLJAI

A kardiológiai rehabilitáció olyan multidiszciplináris program, amelynek révén a kar-
diovaszkuláris eseményt elszenvedett betegek a legjobb fizikai, mentális és szociális
állapotba kerülhetnek, és ennek révén megőrizhetik, illetve visszanyerhetik társadalmi
pozíciójukat és aktív életvitelüket. Célja, hogy csökkentse a szívbetegség fizikai és pszi-
chés tüneteit, stabilizálja az ateroszklerotikus folyamatokat, javítsa a betegek funkcioná-
lis állapotát és pszichoszociális státuszát, mindezek által jó életminőséget biztosítson,
csökkentse a hospitalizációt és a mortalitást. A program kardiológiai rehabilitációs szak-
orvos irányításával és számos különböző szakterületen dolgozó egészségügyi szakember
(pl.: dietetikus, gyógytornász, pszichológus, szociális munkás) közreműködésével zajlik.
A rehabilitáció azonban aktív folyamat, a betegnek is aktívan részt kell vállalnia az
egészségéért és a jó életminőségéért zajló munkában (Berényi és mtsai, 1999; Veress és
mtsai, 2003).

A kardiológiai rehabilitációs program a tercier prevenció részének tekinthető és fon-
tos szerepet játszik a szív-érrendszeri betegek átfogó, hosszú távú gondozásában is.
Kezdetben a szövődménymentes posztinfarktusos betegekre terjedt ki, a későbbiekben
viszont egyre több betegcsoportnál igazolták a rehabilitáció kedvező hatásait (pl.: angi-
na pektorisz, perkután koronária intervenció (PCI) után, krónikus ISZB esetén). Az
akut kardiológiai ellátásban megjelenő új invazív eljárások előtérbe kerülése okán rövi-
dült a kórházi kezelés akut időszaka, így a betegek az akut ellátást követően hamarabb
kezdhetik el rehabilitációs programjukat (Veress és mtsai, 2003).

A kardiológiai rehabilitáció történhet intézeti, illetve ambuláns formában. Céljaik
azonosak, azonban az intézeti ellátás intenzívebb és komplexebb, az akut kardiális ese-
mény után rövid idővel elkezdhető, bevonhatók szövődményes, nagy rizikójú vagy
klinikailag instabil betegek, illetve idősebb betegek is, akiknek gyakran több társbeteg-
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ségük is van. Így az intézeti rehabilitáció elősegítheti a zökkenőmentes átmenetet a
kórházi bentfekvés időszakából az önálló életvitelt lehetővé tevő otthoni életbe (Veress
és mtsai, 2004). Az ambuláns forma előnye pedig a könnyebb lokális elérhetőség és a
hosszabb ideig tartó, rendszeresebb kontaktusok és beavatkozási lehetőség (Niebauer
és mtsai, 2013).

3.1. A KARDIOLÓGIAI REHABILITÁCIÓ FÁZISAI

I. fázis: A betegség akut szakasza, melynek helyszíne a kardiológiai vagy szívsebészeti
őrző vagy fekvőbeteg osztály. Időtartama: 7–14 nap. Célja és feladatai közé tartozik:
felmérni a beteg szomatikus és pszichés állapotát, támogatást nyújtani az akut szívese-
ménnyel való megküzdésben, elindítani a mozgáskezelést, megkezdeni a veszélyeztetett-
ség felmérését és felkészíteni a rehabilitációra.

II. fázis: A betegség lábadozási (konvaleszcens) szakasza. Helye: fekvőbeteg rehabilitá-
ciós osztály és/ vagy rehabilitációs szakambulancia. Időtartama: a korai konvaleszcens
szakasznak: 1/2 hét–12 hét, a késői konvaleszcens szakasznak: 3–6 hónap.

A korai lábadozási szakasz célja és feladatai közé soroljuk a rizikó feltérképezést, a
klinikai állapotnak megfelelő testmozgást, a pszichoszociális állapot felmérését, szükség
esetén egyéni és/vagy csoportos formában pszichológiai intervenciók alkalmazását, a
káros egészség-magatartások módosításának elősegítését, valamint a betegséggel kapcso-
latos ismeretek átadását a betegnek (betegoktatás) és szükség esetén hozzátartozóiknak.

A késői lábadozási szakasz célja és feladatai: ellenőrzött edzésprogram végzése, funk-
cionális állapot javítása, egészségnevelés folytatása és a munkába való visszatérés segítése.

III. fázis: A posztkonvaleszcens vagy fenntartó fázis helyszínei lehetnek önszerveződő
betegklubok, szervezetek. Időtartama: folyamatosan, a beteg élete végéig. Célja és fel-
adatai: a fenntartó edzésprogramok rendszeres végzése, a megtanultak életvitelszerű
gyakorlati hasznosítása, folyamatos erőfeszítés a kockázati tényezők módosítására. E
szakaszban fontos szerepe van a háziorvosok munkájának (Simon, 2009; Tahy, 2006;
Veress és mtsai, 2004).

A kardiológiai rehabilitáció minden szakaszában fontos a pszichológiai tevékenység.
Kiemelt fontosságú a rehabilitáció II. fázisában, amikor a betegek fizikális állapota már
lehetővé teszi (egyéni vagy csoportos formában) a pszichés állapot felmérését, a lelki ál-
lapot javítását, a pszichoszociális kockázati tényezők feltárását és azok módosítási lehe-
tőségeinek elindítását (pl.: dohányzás leszokás támogatása), a megküzdési erőforrások
serkentését, a társas támogatóik mozgósítását és stresszkezelő módszerek elsajátítását
(pl.: relaxációs technika). A pszichoszociális intervenciók által csökkenthető a kardio-
vaszkuláris kockázati tényezők mértéke és az újbóli hospitalizáció szükségessége, javít-
ható az életminőség, így elősegíthető, hogy a betegek visszatérjenek az eddigi családi,
munkahelyi és egyéb szociális szerepköreikbe (Linden és mtsai, 2007; Pogosova és
mtsai, 2014).
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4. EGÉSZSÉGPSZICHOLÓGIAI INTERVENCIÓS LEHETÄSÉGEK

Az egészségpszichológiai intervenciókkal kapcsolatos általános tapasztalat, hogy hatéko-
nyabbak azok a programok, amelyeket empirikusan alátámasztott elméleti modellek
alapján dolgoztak ki. Mivel az egészségpszichológiai intervenciók általában több össze-
tevőből állnak, nehéz igazolni, hogy melyik komponensnek van leginkább hatása a ki-
menetre, illetve, hogy milyen kölcsönhatások állnak annak hátterében.

Az eddigi tapasztalatok alapján az egészségpszichológiai intervenciókat az alábbi
összetevőkre érdemes alapozni: a kockázatészlelés és a személyes hatékonyságérzés növe-
lése, az egészségmagatartás megvalósításának tervezése, majd a kivitelezés során önkont-
roll-technikák alkalmazása, valamint a páciens aktuális motivációjának, a változtatás
stádiumának figyelembevétele. Az alábbiakban az egészségpszichológiai intervenció
ezen komponenseiről foglalunk össze néhány tapasztalatot.

Az egészségügyi gyakorlatban sokszor használt technika a betegségkockázat tudatosí-
tása, s a beteg ezen alapuló racionális meggyőzési törekvése. Mindennapi tapasztalat
azonban, hogy a félelem nem a legjobb és a legtartósabb motiváció. A kutatások alapján
a kockázati kommunikációnak leginkább akkor van jelentősége a változtatás motiváció-
jának növelésében, amikor egy adott betegség még kevéssé ismert; leginkább akkor van
hatása, ha azt kiegészíti a változtatási lehetőségekről történő informálás is. Önmagában
többnyire csak rövidtávú hatása van (Witte & Allen, 2000).

A viselkedésváltozás kulcsfontosságú tényezője a személyes hatékonyságérzés. Albert
Bandura (1997) kutatásai óta tudjuk, hogy elsősorban a korábbi sikerélmények, a
kedvező személyes tapasztalatok erősítik a kompetenciaérzést a megszokott viselkedés-
formák megváltoztatása során. A hatékonyságérzés azonban specifikus helyzetekhez kö-
tődik, és csak akkor van hatása, ha a konkrét helyzetben megtapasztalt kompetencia-
érzésen alapul (Scholz és mtsai, 2005).

Hétköznapi tapasztalat, amit az empirikus kutatások is következetesen megerősíte-
nek, hogy a változtatás konkrét megtervezése – mit, mikor, hogyan, esetleg kivel fog
tenni a beteg? – növeli a változtatás eredményességét. Pl. Sniehotta és munkatársai
(2005) vizsgálatában a tervet készítő betegek kétszer annyit mozogtak, mint a kontroll-
csoportba tartozók.

A célmagatartás elérésében fontosak a visszajelzések és szükség esetén a korrekciók.
Például, akik rendszeresen visszajelzést kaptak arról, hol tartanak a változtatási terveik
megvalósításában, majdnem kétszer annyit mozogtak hosszabb távon is, mint a kont-
rollszemélyek (Carver & Scheier, 1998).

Bár az eredmények nem következetesek, de több vizsgálat is megerősítette, hogy a
változtatási stádium figyelembevétele az intervenció során javítja az eredményeket.
Például ortopédiai betegek rehabilitációjában a mozgás megtervezése elsősorban azok-
nál a betegeknél volt eredményes, akiknek erős volt az elhatározása, de még nem kezd-
ték el a program megvalósítását (Lippke és mtsai, 2010).
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Az eddig felsorolt intervenció komponensek mind megtalálhatók Ralf Schwarzer
szociális-kognitív folyamat-modelljében (Health Action Process Approach, HAPA,
Schwarzer, 2008; Teleki & Tiringer, 2017). Ez az átfogó keretmodell jól használható a
kardiológiai rehabilitáció életmódváltozást támogató intervenciói során. Ennek egy
példája az a sztenderd beteg-edukációs program (a Koszorúér-betegség kurrikuluma), ame-
lyet egy hazai kardiológiai rehabilitációs osztályon alkalmaznak (Tiringer és mtsai, 2020).

Egy másik nagyon hasznos keretmodell a motivációs interjú módszere és szemlélet-
módja (Rollnick és mtsai, 2008), amit a kardiológiai rehabilitációban dolgozó pszicho-
lógusoknak nem csak a saját gyakorlatukban kellene alkalmazni, hanem annak filozófiáját
és jól kidolgozott technikáit a kezelő team többi tagja számára is közvetíteni kellene.

5. A KOSZORÚÉR-BETEGSÉG ÉS A PSZICHOLÓGIAI TÉNYEZÔK ÖSSZEFÜGGÉSEINEK
JELLEGZETES PÉLDÁJA: ZOLTÁN ESETE

Fejezetünk eddigi elméleti és gyakorlati szempontjainak illusztrálására egy fiktív esetet
mutatunk be, melyet általános klinikai tapasztalataink alapján állítottunk össze. Az eset-
tel azt is szeretnénk érzékeltetni, hogy bár a tudományos evidenciák meggyőzően mu-
tatják a szív- és érrendszeri megbetegedések esetében a pszichoszociális tényezők jelen-
tőségét, ezt azonban a klinikai gyakorlat egyelőre kevéssé tükrözi.

Zoltán 45 éves, egyedül élő, szakmunkásként egy nagyüzemben dolgozik. Feleségével
4 éve váltak el, aki a gyerekekkel (akkor 8 és 12 évesek) egy szomszédos településre köl-
tözött. A gyerekek láthatásához és a kapcsolattartáshoz fűződő konfliktusok a mai napig
rendszeresek, Zoltán ritkán látja a gyerekeit, és akkor is úgy érzi, elhidegültek tőle. Az
anyagi helyzete a gyerektartás fizetése miatt szintén nehéz. Az elmúlt 2 évben kialakult
partnerkapcsolatában ugyancsak nem érzi jól magát, mivel a barátnőjét (43 éves) meg-
lehetősen lefoglalják a problémák serdülő fiával. Általában csak hétvégenként tudnak
találkozni egymással, ami olykor ütközik a saját gyerekei látogatásával is.

Zoltán 15 éve dohányzik, hosszabb ideje 30 szálat szív naponta. Többnyire közétkez-
tetésben étkezik, a gyorséttermi ételeket és a kenyeret kifejezetten szereti, gyümölcsöt
és zöldséget csak ritkán fogyaszt. 179 cm magasságához a testsúlya 92 kg. Négy éve di-
agnosztizáltak nála magasvérnyomást (megközelítőleg 150/90 Hgmm; de abban az
időszakban, amikor a munkahelyi légkör feszültebbé vált – a munkatársak közötti ver-
sengés, az instabil gazdasági helyzet és a lehetséges elbocsátások miatt –, 180/105
Hgmm értékeket is gyakran mért).

Korábban focizott, amit 32 éves korában egy sérülés miatt abba kellett hagynia. A gye-
rekekkel történő alkalmi mozgást kivéve már nem sportol aktívan. Szorosabb baráti kap-
csolatai nincsenek, a munkahelyén van néhány személyesebb kapcsolata. A legfontosabb
a barátnőjéhez fűződő kapcsolata, ő azonban a saját problémái miatt jelentősen leterhelt.

Zoltánnak alapvetően nehezére esik érzelmeit érintő témákról beszélni. A válást és
az elköltözést követő – feltételezhetően – depresszív időszakán úgy próbált meg túl-
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lépni, hogy beletemetkezett a munkájába. A jelenlegi munkahelyi konfliktusai kapcsán
meglehetősen egyedül érzi magát. („Senki sem tud segíteni nekem.”)

Egyik nap, mikor a munkahelyén a mellkasában nyomó fájdalmat érzett és gyenge-
ségérzés fogta el, főnöke azonnal elküldte a sürgősségi ambulanciára, de a vizsgálatig
a tünetei enyhültek. Az EKG és a laborvizsgálat nem utalt akut szívinfarktusra. A vizs-
gáló orvos további kardiológiai kivizsgálást, valamint a koszorúér-betegség kockázati
tényezőinek feltérképezését javasolta. Zoltán mindaddig nem fogadta meg ezt a taná-
csot, amíg panaszai ismét nem jelentkeztek. Azon aggódott, hogy a vizsgálatok és a ke-
zelés miatt sokat hiányozna a munkahelyéről, ami miatt főnöke neheztelne rá. A kollé-
gái előtt sem akart gyengének mutatkozni a kiélezett versenyhelyzetben. Ráadásul az
is aggasztotta, hogy mi van, ha esetleg műtétre kerülne a sor. Ösztönösen hárította an-
nak a gondolatát, hogy akár komoly szívbetegsége is lehet. A következő időszakban
többször is megtapasztalt, terhelésre jelentkező mellkasi fájdalmát az edzettsége hiá-
nyához és a dohányzáshoz kötötte, erről azonban nem volt hajlandó lemondani, mert
a feszültségeit ezzel tudta leginkább kezelni.

Két évvel az első mellkasi tünetek után Zoltán erős szegycsont mögötti fájdalomra
ébredt hajnali 4 óra körül, amely kisugárzott a hátába és a felső állkapcsába is. Nagyon
megijedt, erősen verejtékezett. Azzal nyugtatta magát, hogy valószínűleg csak elront-
hatta a gyomrát, ezért ivott egy pohár tejet, de ez sem segített igazán. Egyre erősebb fé-
lelem lett úrrá rajta. Vajon mégis a szívével lehet gond? Tényleg olyan súlyos a helyzet,
mint amilyennek most érzi? Mentőt kellene hívnia? De mégis csak kínos lenne, ha a
végén semmi komolyat nem találnának, mint korábban a sürgősségin. Talán magától
jobb lesz majd, és elmúlik. Eddig sem történt soha semmi baj.

A fájdalom nagyon megviselte Zoltánt, de igyekezett tartani magát. Fel-alá járkált a
lakásban, megpróbálta a figyelmét elterelni. Aztán rágyújtott egy cigarettára, mint
ahogy azt stresszes helyzetekben szokta tenni, de a fájdalma ezt követően sem csilla-
podott. „Reggel mégis csak elmegyek a háziorvosomhoz” – gondolta. Mivel 7.30-ig
nem javult a helyzet, így tényleg elindult.

A háziorvos várótermében összeesett. Az EKG az ST-szakasz emelkedését, hátsófali
infarktusra utaló jeleket és egy intermittáló 3. fokú AV-blokkot mutatott. A háziorvosa
rögtön hívta a mentőket és a Szívcentrumba szállíttatta, ahol azonnal megkatéterezték:
a nagy elzáródott szívkoszorúeret megnyitották és egy érhálót („sztentet”) helyeztek be.
Zoltánt a sikeres beavatkozást követően az intenzív osztályra fektették.

A szívkatéterezés és érháló-beültetés után Zoltán megkönnyebbült, fájdalmai meg-
szűntek. A kezelőorvosa informálta, hogy kiterjedt szívinfarktusa volt. Habár a legrosz-
szabbat szerencsésen megakadályozták, mégis valószínű, hogy szíve pumpateljesítménye
károsodott. Ezen kívül koszorúereiben további közepes szűkületek is lehetnek, ame-
lyeket esetleg a jövőben még kezelni kell. Az orvos hangsúlyozta, hogy Zoltánnak ezen
túl rendszeresen szívgyógyszereket kell szednie, és gyökeresen változtatnia az életmód-
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ján: sürgősen abba kellene hagynia a dohányzást, egészségesebben kellene étkeznie,
rendszeresen kellene sportolnia és kerülnie a stresszes helyzeteket.

Zoltán orvosa nagyon elfoglalt, így tovább kellett rohanjon egy következő beavat-
kozásra. Az ötperces beszélgetés során Zoltán nem csak a saját kérdéseit nem tehette fel,
de az egész történettel kapcsolatos nehéz érzései sem kerülhettek szóba. Kavarogtak a
fejében a gondolatok: mi mindent is kell most tennie? Melyik gyógyszereket kell
szednie? Miért is van rájuk szüksége? Vajon lehetnek káros mellékhatások? Remél-
hetőleg hamar abbahagyhatja majd a gyógyszeres kezelést. És mi is a teendő az étkezésé-
vel, a sporttal, és a „stressz kerülésével”? Azt megértette, hogy most tényleg le kell szok-
nia a dohányzásról. A megfigyelőben történt éjszakázás most pont jó alkalom, hogy ne
gyújtson rá. És a történtek annyira megijesztették, hogy el is határozta, nem bagózik
többé. A következő napokban az időben szűkös viziteken nem volt alkalom arra, hogy
kérdezzen az orvosoktól, sem arra, hogy saját bizonytalanságát kifejezhesse. Abba viszont
beleegyezett, hogy a továbbiakban egy kórházi rehabilitációs kezelésre menjen. Az utolsó
beszélgetés során közölték vele: végül is szerencséje volt, hogy túlélte az infarktust, a szív
pumpafunkciója azonban csupán 40%, így egyes gyógyszereket élete végéig szednie kell.
Ez a hír felzaklatta, hiszen a katéterezés óta semmilyen panasza nem volt.

A rehabilitáció során Zoltán a kezelőorvosával egy rövid beszélgetést folytatott, amit
helyenként nehezen tudott követni, kérdésekre viszonylag kevés idő maradt, így több
minden továbbra is homályos maradt a számára. Mit jelent a 40%-os pumpateljesít-
mény a mindennapokra és a munkájára nézve? Elég kevésnek hangzik. Azt sem tudta
megjegyezni, melyik gyógyszere miért is fontos. Emellett a betegtársaitól azt hallotta,
hogy a gyógyszerek izomfájdalmat, merevedési problémákat és más kellemetlen mel-
lékhatásokat okozhatnak. Vajon ezek nála is jelentkezhetnek? Vajon mit szólna a barát-
nője, ha kiderülne, hogy nem működik a „dolog”? És hogy fogja bírni hosszú távon a
dohányzási rítusai nélkül? Már többször próbált leszokni, de néhány napnál hosszabb
ideig csak egyszer bírta. Amikor a lánya megszületett, elhatározta, hogy leteszi a cigit.
Rengeteg pénze ment el a „bagóra”, és rossz volt belegondolni, hogy ezzel a gyerekei
elől veszi el a lehetőségeket. De fél év után, amikor a feleségével egyre többet veszeked-
tek, visszaesett, s azóta komolyabban nem próbálkozott. Mióta elvált és lelkileg meg-
tört, még többet dohányzott.

A rehabilitációs kezelés sokkal szervezettebben zajlott, mint gondolta volna. A hét-
köznapokon előre megadott beosztás szerint programokon vettek részt. A reggeli orvosi
vizit után a délelőtt mindig a mozgásprogrammal telt. A délutáni órákban pedig vala-
milyen csoportos foglalkozáson vettek részt. Minden héten volt például diétás tanács-
adás, sőt, egyik alkalommal egészséges ételeket is készítettek közösen. Bár Zoltánnak
nem sok bizalma volt a húsmentes ételhez, a csoport közös főztjét kifejezetten ízletes-
nek érezte. De azt nehezen tudta elképzelni, hogy hétvégenként hasonló receptekkel
próbálkozzon.
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A programban az egyik heti csoporton a stresszkezelésről, a másikon a betegségfel-
dolgozásról és az életmódváltásról volt szó. Ez utóbbi csoportokat pszichológus vezette,
ami Zoltánban vegyes érzéseket váltott ki. Még soha nem járt pszichológusnál, és a
pszichológus/pszichiáter szereplők, akiket filmekben látott, sokszor elég negatív figurák
voltak számára. Itt azonban a csoportokon a pszichológus a koszorúér-betegségről és
a szívbetegekről beszélt, nem történt semmi, amit „veszélyesnek” érzett volna. Meg-
könnyebbülve tapasztalta, hogy az osztályon a pszichológusnő barátságos és figyelmes
volt. Vajon szabad hozzá bemennie? Bár a csoporton a pszichológusnő kedvesnek tűnt,
de nem biztos, hogy őrá is lesz ideje.

A tréningeken Zoltán mozgásteljesítménye sokkal gyengébb volt, mint idősebb
betegtársainak, amit meglehetősen szégyellt. „Olyan vagyok, mint egy öregember…”
– gondolta. Sokat rágódott azon, hogyan fog a munkahelyén így helytállni? Szerencsére
nem vesztette el az állását, a főnöke visszavárja, de valószínűleg csak azért, mert mindig
megbízható és jól teljesítő munkaerő volt. Ha most hetekre kiesik a munkájából, és
nem tudja majd hozni a korábban megszokott teljesítményét, lehetséges, hogy veszélybe
kerül az állása.

A betegségfeldolgozási csoporton a pszichológus azt mondta, hogy a jövővel kapcso-
latos aggodalmak és bizonytalanságok teljesen normálisak, és azzal biztatta a betegeket,
hogy a lelki állapotuk jó eséllyel rendeződni fog, ahogy lassan rutinná válik majd a szív-
betegséggel történő együttélés s a mindennapi problémák kezelése. Azt is mondta, hogy
amennyiben nem ilyen jól alakulnak a dolgok, valakinek nem csökkennek az aggodal-
mai, és tartósan nyomott lesz a hangulata, akkor javasolják pszichológus felkeresését,
amiben segítenek is. Az egyik nap a pszichológusnő egy rövid kérdőívet adott neki,
amelyben hasonló témák szerepeltek.

Az egyik reggeli viziten szóba került a dohányzás mint kockázati tényező. Zoltán
büszkén válaszolta, hogy az infarktusa óta nem gyújtott rá, és komoly elhatározása,
hogy végleg leteszi a cigit. A főorvos helyeselt, de ettől függetlenül felajánlotta, hogy
az osztály pszichológusa szívesen átbeszéli vele a leszokás problémáját. Kicsit rosszul
esett neki, hogy nem bíznak benne, de azért kíváncsi volt, hogy mit hoz majd egy ilyen
beszélgetés. Másrészt, tartott is tőle, hogy kiderül, mennyire nincs akaratereje. A pszi-
chológusnő azonban barátságos volt, leginkább arról kérdezte, milyen korábbi tapaszta-
latai vannak az abbahagyással. Megdicsérte a teljesítményét, hogy több mint egy hete
nem gyújtott rá. Házi feladatként azt kapta, hogy gondolja végig, melyek azok a hely-
zetek, ahol meginoghat az elhatározása, és hogy milyen stratégiája van arra, hogy ezt el-
kerülje. Zoltán számára megnyugtató volt ez a reális hozzáállás, hogy számolnak a
„megbotlás” lehetőségével. Őszintén szólva bizonytalan volt abban, mennyire tud majd
szilárd lenni, ha megint úgy érzi, összecsapnak a hullámok a feje fölött. A következő
alkalomra át is gondolta, hogy a legnehezebb helyzetnek azt érzi, ha a volt felesége me-
gint kiborítja majd a makacs erőszakosságával. A második személyes beszélgetésük
alkalmával a dohányzás mellett szóba kerültek egyéb problémák is. A pszichológusnő
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elmondta, hogy a kitöltött kérdőívek alapján feltételezhető, hogy komolyabb depresz-
sziós problémái vannak. Amikor ennek a részleteiről volt szó, Zoltán elsírta magát, ami
a válása óta nem fordult elő vele. Hálás volt a pszichológusnő türelméért és megérté-
séért, ami lehetővé tette, hogy elmondja, milyen nyomorultan érzi magát az infarktus
óta, s hogy sokszor úgy érzi, a betegsége „félbevágta” az életét. Átbeszélték, hogy az in-
farktusa óta különösen jellemző kedvetlensége, fáradékonysága tulajdonképpen egy
közepes mértékű depressziós zavar tüneteként értelmezhető. Arról is beszéltek, hogy ezt
a problémát nem lehet megoldani a rehabilitációból még hátralévő rövid idő alatt, s
hogy a lakhelye közelében fel kellene keresnie egy pszichológust, akivel folytatni tudná
a munkát a depressziós problémák megoldása érdekében. Az eddigi jó tapasztalatai
alapján Zoltán azt érezte, szívesen élne egy ilyen lehetőséggel.

A harmadik hétvégén Zoltán hazamehetett a kórházból. Már nagyon várta, hogy
együtt lehessen barátnőjével, és meglehetősen csalódott volt, amikor kiderült, hogy
szombat estére neki a fiával van programja. Nehezen találta fel magát otthon egyedül.
Erős sóvárgás fogta el, hogy ismét rágyújtson. Erre a helyzetre valahogy nem számított,
barátnője támogatását a betegsége óta biztosnak érezte. Másnap (vasárnap) már reggel-
től szívta egymás után a szálakat. Az ebéd előtt – amire barátnője hívta meg – nem
gyújtott rá többé, mert nem szerette volna látni, hogy aggódnak érte. Hétfőn, vissza-
térve a rehabilitációs kezelés utolsó hetére, visszaeséséről nem beszélt senkinek, és maga
is meglepődött, amikor a pszichológusnővel folytatott utolsó beszélgetés során egész
természetesnek tűnt, hogy megossza „kudarcélményét”. Várakozása ellenére, nem volt
semmi „ejnye-bejnye”, a pszichológusnő azt mondta, hogy az ilyesmi nem ritka dolog,
s elsősorban az érdekelte, pontosan hogy is történt a dolog, és azzal biztatta, hogy „egy
megcsúszás még nem visszaesés”. A beszélgetés további részében lehetőséget kapott rá,
hogy kérdezzen a szívbetegségével kapcsolatban. Zoltán úgy érezte, hogy végre van lehe-
tősége átgondolni a bizonytalanságait és a kételyeit. A pszichológusnő nagyon tájékozott
volt az orvosi kérdésekben is, de a beszélgetést leginkább afelé terelte, hogy áttekintsék,
mit és hogyan fog Zoltán másképp tenni, ha visszatér a megszokott hétköznapjaiba.
Lezárásként azt a javaslatot kapta, hogy a továbbiakban bátran kérdezze az orvosait az
esetleges bizonytalanságairól. A végén ismét szóba került az otthoni pszichológus felke-
resése, amivel kapcsolatban azt a biztatást kapta, hogy a depressziós problémák alaposabb
feldolgozásával elkerülhető lesz, hogy az elkövetkező nehéz időszakokban ismét hasonló
hullámvölgybe kerüljön. Ezáltal annak az esélye is javul, hogy meg tudja oldani a szív-
betegsége okozta problémákat, és helyt tudjon állni az előtte álló nehéz helyzetekben.

Zoltán sokat töprengett az élet dolgain a rehabilitációja 3 hete alatt. Jók voltak a cso-
portos foglalkozások, ahol sok betegtársa mondta el a tapasztalatait, s látszott, hogy a
maga módján mindenki küzd a betegségével. Ezek a témák sokszor folytatódtak jó han-
gulatú esti beszélgetésekben. Sok időt töltött az egyik szobatársával, egy nála 20 évvel
idősebb „nagypapával”, akinek szinte az egész életét elmesélte. Sok biztatást kapott tőle.
Zoltán rájött, hogy eddig nem sokat törődött az egészségével. Korábban valahogy soha
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nem fogta meg ez a téma. Ha például egy tv-csatornán ilyesmiről beszélt egy szakértő,
hamar elunta és továbbkapcsolt. Most úgy érezte, megértette, miért is fontos ezzel fog-
lalkozni, de zavarta, hogy amit a 3 hét alatt megtudott a szívbetegségről, az sokszor túl
bonyolult volt a számára. Abban sem volt biztos, hogy mi az, ami rá is vonatkozik.
Összességében azonban hasznos tapasztalat, jó élmény volt a rehabilitációs kezelése.
Zoltánt úgy engedték haza a rehabilitációról, hogy teljes egészében munkaképesnek
nyilvánították enyhe és közepes terhelésű munkavégzésre. Ennek ellenére meglehetősen
aggódott, hogy bírni fogja-e a strapát. Nagyon szöget ütött a fejében az a mondat, hogy
lehetnek még beszűkült koszorúér-szakaszai. Mi lesz, ha ismét a munkahelyén lesz
rosszul? Ha kiderül, hogy nem lehet rá biztosan számítani? A félelmei, szerencsére, alap-
talannak bizonyultak. Megnyugvásában az is szerepet játszott, hogy háziorvosával volt
néhány találkozása, ahol a gyógyszerek felírásán kívül az életmód-változtatás nehézségei-
ről is tudtak néhány percet beszélni. A kardiológiai szakrendelésen pedig megismerte
a gondozóorvosát, aki jó benyomást keltett benne: figyelmes, nyugodt volt, úgy tűnt,
hogy érti a dolgát. Az időközben történt kontroll labor- és EKG-vizsgálatok viszonylag
jó eredményei is hozzájárultak ahhoz, hogy Zoltán aggodalmai megszűnjenek és a
gyógyszereit rendszeresen szedje.

Hangulata azonban továbbra sem volt túl jó. Megterhelőnek érezte a hétköznapokon
egyedül töltött estéket, másrészt tartott is a barátnőjével történő együttlétektől, mert
bizonytalan volt abban, mennyire tud „helytállni”. Azért próbálta feltalálni magát és
néhány dologban már változtatott az életmódján. Elhatározta például, hogy rendszere-
sen elmegy a helyi csapat focimeccsére. Messze volt a focipálya, de mindig gyalog ment.
Így legalább egy sört is megihatott az ismerőseivel a meccs után. Rendbe tette a pincé-
ben porosodó régi bicaját és rendszeresen azzal járt el bevásárolni. Bár érezte, hogy ke-
vesebbet bír, mint régebben, de a mozgás így is jól esett neki. Elhatározta, hogy vesz
majd magának egy klassz, új kerékpárt.

Néhány hetes halogatás után felhívta a pszichológust, akit a rehabilitáció során aján-
lottak neki.

Még két hét telt el, amíg először találkozott vele. A kezelés során először az aktuális
depressziós problémáival foglalkoztak. Zoltán kezdetben óvatos, távolságtartó volt a
pszichológussal. Szokatlan volt számára, hogy egy férfival beszéli át lelki nehézségeit.
A terapeuta azonban mindig figyelmesen meghallgatta, és Zoltán számára meglepő
módon nem adott tanácsokat, hanem abban segítette, hogy együtt tudják átgondolni,
mélyebben megérteni az élete fontos problémáit.

A terapeuta érdeklődéssel és együttérzéssel hallgatta Zoltán élettörténetét: még gye-
rekként, 11 évesen elvesztette anyját, akitől sok szeretetet kapott (mellrákban halt meg).
Apja, aki lobbanékony természetű, önmagát túlhajszoló ember volt, 50 éves korában
szívinfarktust kapott. Ezt követően sem hagyott fel életmódjával, továbbra is állandóan
dolgozott, míg a második szívinfarktusa egy év múlva elvitte.
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A veszteségekkel történő foglalkozás elmélyítette a terápiás kapcsolatot, amivel párhu-
zamosan a hangulata is javulni kezdett. Ez megalapozta, hogy olyan problémák is elő-
kerüljenek, melyeket Zoltán mással soha nem beszélt volna meg, így például a férfias-
ságával és a párkapcsolata tartósságával kapcsolatos kételyeit. Zoltánnak sikerült felol-
dódnia ezekben a „nehéz” témákban is. Egy közös párkonzultáció is segített abban,
hogy barátnőjével nyíltabban tudjanak beszélni a problémáikról. Kiderült, hogy párjá-
val mindketten nagyon óvatosan közelítenek a másikhoz, ugyanakkor egyértelmű, hogy
mindkettőjük számára fontos ez a kapcsolat, amiről hosszú távon gondolkodnak. Fel-
merült az is, hogy nemsokára összeköltöznének, miután párja fia egy gimnáziumi kollé-
giumba költözik.

A terápia lezárásakor Zoltán már reményteljesebben látta jövőjét. Az infarktus megrá-
zó élmény volt számára, de azóta olyan pozitív változások is történtek az életében, amit
korábban nem is gondolt volna.

Kardiológiai szempontból fontos, hogy Zoltán megbízik az orvosaiban, s úgy érzi,
hogy az ellátás időnként nehezített körülményei ellenére is átfogó segítséget kap a szív-
betegsége kezelésében.

Gyógyszereit rendszeresen szedi, ami meg is mutatkozik laborértékei és vérnyomása
kedvező változásában. Már 4 hónapja sikerült a füstmentességet tartania, és rájött, hogy
a rendszeres mozgás jólesik neki, amit hosszú távon is meg tud valósítani.

A jó terápiás eredmények ellenére azonban továbbra is kérdéses, vajon sikerül-e
hosszútávon a hétköznapokban is fenntartania az eddig elért eredményeket.

6. KONKLÚZIÓ – AZ ESET NÉHÁNY TANULSÁGA

A szív- és érrendszeri megbetegedések kialakulásához a biológiai tényezőkön túl pszi-
chés, szociális és viselkedéses faktorok is hozzájárulnak. Ha ezeket sikerülne időben
felismerni és megváltoztatni, azzal csökkenteni lehetne a betegség kockázatát.

Ha bekövetkezik az akut kardiológiai esemény, a beteg késői orvoshoz fordulása
mögött gyakran pszichés és kapcsolati tényezők állnak.

A szívbetegség pszichoszociális és biológiai folyamatokon keresztül igen jelentős
stresszornak számít, nem ritkán további pszichés zavarokhoz vezet, amelyek az érintett
beteg életminőségét és a szívbetegség prognózisát is rontják.

A páciensek jelentős részének nehézséget okoz a szívbetegség összetett okainak és ke-
zelési lehetőségeinek megértése. Az életmódot megváltoztatni általában hosszútávú
erőfeszítések eredményeként lehet. Ebben a folyamatban gyakoriak a megcsúszások és
időnként tartósabb visszaesések is előfordulhatnak.

A kezelés minden szakaszában fontos a jól érthető, ellentmondásmentes, empatikus
kommunikáció a pácienssel. A rehabilitációs teamben dolgozó pszichológusnak fontos
szerepe van a komorbid pszichés zavarok és a maladaptív viselkedésminták (pl. non-
adherencia, azaz a nem megfelelő együttműködés) kellő időben történő felismerésében
és adekvát kezelésében.
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A HASHIMOTO-PAJZSMIRIGYGYULLADÁS EGÉSZSÉGPSZICHOLÓGIAI

MEGKÖZELÍTÉSBEN

A Hashimoto-pajzsmirigygyulladás egy viszonylag gyakori krónikus betegség, amely az
egészség számos területére hatással lehet. Leggyakrabban felnőtt fiatal nőknél diagnosz-
tizálják, akik évtizedeken keresztül küzdenek a betegségből adódó kihívásokkal. Annak
ellenére, hogy az érintettek megélése szerint a folyamat több pontján szükségük lenne
egyértelműbb információkra és támogatásra, sem a kutatások, sem az ellátás szintjén
nem büszkélkedhetünk megfelelő eredményekkel és példákkal.

A jelen tanulmány erre a hiányra próbál reflektálni. Először bemutatja a Hashimoto-
betegség orvosi jellemzőit, majd a hozzá kapcsolódó pszichológiai kutatási területeket.
A második fő blokk az eddigi esetvezetési tapasztalatok alapján felvázolja, hogy milyen
fő nehézségekkel szembesülnek az érintettek, az utolsó nagy fejezet pedig ebből kiin-
dulva ajánlásokat próbál megfogalmazni a további kutatások és a komplex betegellátás
számára.

1. A HASHIMOTO-PAJZSMIRIGYGYULLADÁS ORVOSI ÉS PSZICHOLÓGIAI JELLEMZÔI 

1.1. ORVOSI JELLEMZÔK

A Hashimoto-pajzsmirigygyulladás a leggyakoribb autoimmun pajzsmirigybetegség.
Bár találhatunk földrajzi különbségeket az előfordulási gyakoriságban, általános ten-
dencia, hogy a prevalencia az egész világon emelkedik, s átlagosan 0,3–1,5 ezrelékes évi
gyakorisági adatokat jelentenek (Ragusa et al., 2019). A betegség jelentős női domi-
nanciát mutat (az előfordulási arány nők esetében 4–10-szer magasabb, mint férfiak
esetében), s az esetek jelentős részében (70–80%-ában) tünetmentes az állapot, tehát
nem jár pajzsmirigy alulműködéssel (Ragusa et al., 2019; Ralli et al., 2018, 2020). A
Hashimoto-thyreoiditist erős családi halmozódás jellemzi – ha bármely első fokú rokon
Hashimoto-betegségben szenved, a kockázat közel ötszörös –, aminek hátterében re-
cesszív öröklődésmenetet feltételeznek. Az elképzelések és eredmények szerint az
örökölt genetikai sajátosságok nem konkrétan a Hashimoto-betegségre vonatkozó meg-
emelt kockázatot jelentenek, hanem sokkal inkább poliautoimmunitásra való fogé-
konyságot (Thomsen et al., 2020). A házastársak esetében végzett vizsgálatok azonban
arra is rávilágítottak, hogy a közös környezeti tényezőknek is jelentős szerepe lehet.
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Amennyiben a házastársnál diagnosztizálnak Hashimoto-betegséget, az megduplázza
a pár másik tagjának a kockázatát. Feltételezik, hogy a közös környezeti tényezők epi-
genetikai módosulásokon keresztül fejtik ki a hatásukat (Ralli et al., 2018; Thomsen
et al., 2020).

Immunológiai szempontból az immuntolerancia megszűnése a kórkép fő jellemzője,
s ez együtt jár számos eltéréssel; a citotoxikus T-sejtek csökkent arányával, a Thelper/
Tcitotoxikus sejtek arányának emelkedésével és módosult citokin-profillal; de a B-sej-
tek funkcióit is érintik a változások (Ragusa et al., 2019; Ralli et al., 2020). Mindezek
következtében autoantitestek termelődnek a pajzsmirigy szövetei ellen (elsősorban anti-
TPO=thyreoidea-peroxidáz antitest és anti-Tg=thyreoglobulin autoantitest), illetve a
T-limfociták pajzsmirigybe történő nagyobb mértékű infiltrációja figyelhető meg. A
felvázolt immunológiai folyamatok hatására a pajzsmirigy szövetállományában gyulla-
dás, fibrózis és atrófia alakulhat ki (Ragusa et al., 2019; Ralli et al., 2020).

Az eddig azonosított rizikótényezők tárháza meglehetősen széles, s többségük bioló-
giai-környezeti faktor, mint például az ionizáló sugárzás, bizonyos vírusfertőzések és
antivirális készítmények hatása, a szelén-hiány, a női nemi hormonok egyensúlyának
változása (például a szülés utáni időszakban). A hajlamosító tényezők másik csoportja
a környezeti faktorokkal összefüggésben étrendhez is köthető, mint például a jódtöbb-
let, szelén-hiány, D-vitamin-hiány; továbbá megemlítik a megemelkedett stressz-szint,
valamint a túlságosan higiénikus környezet potenciális kockázat-emelő hatását is
(Ragusa et al., 2019).

A betegek 20–30%-ára jellemző a pajzsmirigy alulműködése, s a leggyakoribb tünetek
is ehhez kapcsolódnak: a fáradtság, a depresszió, a hízás, az aluszékonyság, a koncentráció
csökkenése és az izomgörcsök; de a pajzsmirigy fizikai elváltozása is járhat olyan tüne-
tekkel, mint a mélyülő vagy rekedt hang, vagy nehezített nyelés (Ragusa et al., 2019). A
klinikai szintű alulműködést a tiroxin hormon pótlásával kezelik, s amennyiben az auto-
immun gyulladás indokolja, műtéti úton eltávolítják a pajzsmirigyet.

Hashimoto-betegség esetében – mint ahogyan az egyéb autoimmun pajzsmirigybe-
tegségek esetében általánosan – megemelkedik a valószínűsége a rosszindulatú pajzs-
mirigy-daganat kialakulásának. A magas komorbiditás oka még nem teljesen feltárt; el-
képzelhető, hogy az autoimmun gyulladásos folyamat vagy az autotolerancia megszű-
nése miatt emelkedik meg a daganatok kialakulásának az esélye, de az is, hogy a mikro-
tumorsejtekre adott immunválasz vezet autoimmun pajzsmirigybetegséghez (Ehlers &
Schott, 2014; Uhliarova & Hajtman, 2018).

1.2. A HASHIMOTO-BETEGSÉGGEL KAPCSOLATOS PSZICHOLÓGIAI ISMERETEK

A Hashimoto-pajzsmirigygyulladás pszichológiai szakirodalma meglehetősen szegényes,
illetve kevés témára fókuszáló. A legkiterjedtebb szakirodalommal az életminőség, illet-
ve a komorbid pszichiátriai/neurológiai zavarok témái rendelkeznek.
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1.2.1. Az életminôség és az életminôséget befolyásoló tényezôk
A fentebb felsorolt tünetekből már valószínűsíthető, hogy pajzsmirigy betegségek esetén
az életminőség számos aspektusból érintődhet; ezt jól példázzák az életminőség méré-
sére kidolgozott kérdőívek és azok alskálái. A betegség által leggyakrabban érintett terü-
letek a fáradtság, az alulműködéssel kapcsolatos tünetek, a hangulati nehézségek, a
szexuális nehézségek, és a neurokognitív zavarok (Groenewegen et al., 2021).

A vizsgálatok azt mutatják, hogy az életminőség romlása általános a Hashimoto-beteg-
ség esetén, és úgy tűnik, hogy ez nem kifejezetten a pajzsmirigy hormonok szintjétől függ,
vagyis az életminőséget negatívan befolyásoló fennálló, perzisztáló tünetek inkább az
autoimmunitással állnak összefüggésben (Groenewegen et al., 2021; Ott et al., 2011).

Az életminőséggel kapcsolatos legfőbb kutatási kérdések a szakirodalomban ezidáig
főleg azon kérdés köré összpontosultak, hogy a különböző kezelési módok (pajzsmirigy
hormon pótlása, a pajzsmirigy műtéti eltávolítása) képesek-e javítani, és ha igen, milyen
mértékben és mely területeken az érintettek életminőségét.

A tiroxin hormon pótlásával kapcsolatban kimutatták, hogy javítja az életminőséget,
ugyanakkor ez a hatás nem annyira a hormonszintek függvénye. Sokkal inkább azzal
állhat kapcsolatban, hogy a hormonpótlás hatására csökkennek-e a komorbid tünetek
és zavarok (Al Quran et al., 2020). A pajzsmirigy beteg szöveteit eltávolító műtéttel
kapcsolatban sokkal több a hatásvizsgálat. Ezek az elemzések azt mutatják, hogy a mű-
tét (a teljes pajzsmirigyeltávolítás) hatásosabb lehet az életminőség emelése szempontjá-
ból, mint a gyógyszeres kezelés, ami azzal függhet össze, hogy így jelentősen csökken
(a célszövet hiányában) az autoimmun folyamat lehetősége és az autoantitestek meny-
nyisége; vagyis inkább az autoantitestek mennyisége az, ami kapcsolatot mutat az élet-
minőséggel (Bektas Uysal & Ayhan, 2016). Bár a műtét gyakran nem látszik indokolt-
nak – például azért, mert nincs klinikai szintű pajzsmirigy alulműködés, vagy ha van
is, az jól kezelhető gyógyszeresen – a vizsgálatok szerint ilyen esetekben is pozitív hatás-
sal bír a műtét az életminőségre (Promberger et al., 2014; Zivaljevic et al., 2015). Sőt,
az euthyroid (normál pajzsmirigy hormon értékekkel rendelkező) személyek esetében
nemcsak az életminőség javul a műtét hatására, hanem mérhető mértékben csökken az
egészségügyi kezelés összköltsége is (Memeh et al., 2021).

1.2.2. A stressz lehetséges szerepe
Kevés pszichológiai tanulmány foglalkozik a stressz potenciális szerepével a Hashimoto-
betegségben. Inkább azokra a biológiai mechanizmusokra fókuszálnak tanulmányok,
amelyek elméletileg szerepet játszhatnak a betegség kialakulásában vagy lefolyásában.
Azok a humán vizsgálatok, amelyek próbáltak összefüggést feltárni a betegség indulása
és a megelőző stresszteli események között, többnyire arra a következtetésre jutottak,
hogy nem igazolható, hogy a betegség kialakulását megelőzné komolyabb stresszteli
életesemény (Mizokami et al., 2004). Ugyanakkor azt is figyelembe kell venni, hogy
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maga a Hashimoto-betegség sokáig észrevétlen lehet, többnyire egészen addig, amíg
nem alakul ki pajzsmirigy alulműködés vagy golyva; vagyis módszertani szempontból
szinte lehetetlen meghatározni a betegség indulását, s ezáltal nehéz választ kapni arra
vonatkozóan is, hogy összefüggésben lehet-e a kialakulás a stresszel. A háttérben zajló
biológiai és immunológiai sajátosságok felvázolják a stressz lehetséges hatását. Jól
dokumentált, hogy stressz hatására a HPA-tengelyben (hipofízis-hipothalamusz-
mellékvesekéreg-tengelyben) jelentős változások indulhatnak el, s az is, hogy a HPA-
tengely szoros kapcsolatban áll más neuroendokrin rendszerekkel és az immunrend-
szerrel is. A szervezetet ért stresszhatások segíthetik a homeosztázis felborulását és az
autoimmun folyamatok felerősödését, többek között azáltal, hogy az immunválaszt a
Th2 irányba terelik (Mizokami et al., 2004; Tsatsoulis, 2006). A HPA-tengely a hipo-
thalamusz-hipofízis-pajzsmirigy tengellyel (HPT-tengely) is együttműködik, stressz
hatására a HPT-tengely gátlása figyelhető meg. A pajzsmirigy hormonok az immunmű-
ködést közvetlenül is befolyásolják, alulműködésük bizonyos immunfunkciók kisebb
mértékével jár együtt. Bár ezek az általános összefüggések ismertek, szinte semmit sem
tudunk arról, hogy a stressz hatására bekövetkező neuroendokrin és immunváltozások
milyen mértékben és pontosan hogyan járulhatnak hozzá a Hashimoto-betegséghez (ez-
zel szemben Graves-Basedow kórban a stresszel való kapcsolatot számos epidemiológiai
vizsgálat és esettanulmány megerősítette, bár a mechanizmusok ott sem kellően feltár-
tak) (Mizokami et al., 2004; Tsatsoulis, 2006).

1.2.3. A komorbid pszichiátriai és központi idegrendszeri tünetek
A Hashimoto-pajzsmirigygyulladás esetében a legszélesebb körű pszichológiai irodalom
egyértelműen a komorbid zavarok témakörében lelhető fel. Az autoantitestek – mint
más autoimmun betegségek esetében is – kapcsolódhatnak a központi idegrendszer bi-
zonyos szöveteihez, vagy egyéb mechanizmusok révén sérülékenyebbé tehetik az ideg-
rendszeri mechanizmusokat, ami megágyaz a magas komorbiditásnak.

A szakirodalomban jól dokumentált a Hashimoto encephalopathia (Matsunaga et
al., 2019), amely jellegzetessége, hogy az autoantitestek egy csoportja a központi ideg-
rendszerben is kötődik, ezáltal az ott zajló gyulladásos folyamat neuropszichiátriai tüne-
tekhez (mint zavart tudatállapot, kognitív funkciók hanyatlása, pszichiátriai tünetek,
ataxia, tremor, chorea, rohamok; bipoláris zavar /Kupka et al., 2002; Mussig et al.,
2005/) vezethet. Míg korábban csak postmortem tudták a léziókat kimutatni, a moder-
nebb képalkotó eljárások lehetővé teszik, hogy a mikroléziókat az aktív betegség idején
azonosítsák. Bár szerencsére csak a betegek egy viszonylag kis részénél alakul ki Hashi-
moto enchepalopathia, és a megfelelő kezelés (szteroidok alkalmazása) a léziókat, tüne-
teket jelentős mértékben ki tudja védeni (Quinque et al., 2014), ma már tudjuk, hogy
az érintettek esetében elég nagy arányban láthatóak a mikroléziók (Matsunaga et al.,
2019). Azt is leírták, hogy az encephalopathia nem egyszerűen az autoantitestek köz-
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ponti idegrendszerben történő kötődésével magyarázható, hanem jóval összetettebb
folyamatok vezethetnek a tünetekhez. Azon túl, hogy az autoantitestek az idegsejtek ká-
rosodását okozhatják, a felhalmozódó és lerakódó immunkomplexek (antitest + antigén
összekapcsolódása során keletkező komplexum) az erek gyulladásán, valamint mikro-
trombózisos folyamatokon keresztül is hozzájárulhatnak a neuronok pusztulásához és
működésbeli zavaraihoz. A gliasejtek aktivációja és az általuk termelt gyulladáskeltő
citokinek is belépnek a körfolyamatba, ezzel erősítve a neuronok károsodását és a tüne-
tek kialakulását. Az immunológiai mechanizmus mellett hormonális utak is „támo-
gatják” a folyamatot: a Hashimoto-betegségben gyakran megfigyelhető emelkedett
THS értékek hozzájárulnak a hangulati és kognitív tünetekhez, a megemelkedett pro-
laktin-szint pedig fokozza az autoimmun mechanizmusokat (Churilov et al., 2019;
Leyhe & Müssig, 2014). Bár a Hashimoto encephalopathia esetében az autoimmun-
és egyéb immunológiai folyamatokon van a hangsúly a mechanizmusokat illetően, ma-
ga a hipotireózis (alacsony pajzsmirigy hormon értékek) vagy akár a szubklinikai hipo-
tireózis is hat a HPA-tengely működésére, s ez is összefüggésbe hozható a kognitív és
neuropszichiátriai tünetekkel (Davis et al., 2003).

A pszichiátriai zavarok közül a szorongásos kórképek és a hangulatzavarok megemel-
kedett gyakoriságáról számol be a szakirodalom (Carta et al., 2005; Giynas Ayhan et
al., 2014; Kirim et al., 2012). A pontprevalencia 30% körüli, vagyis a Hashimoto-be-
tegséggel diagnosztizált személyek közel egyharmada küzd szorongásos vagy hangulat-
zavarral, ami az átlagpopulációra vonatkozó érték (6%) többszöröse (Giynas Ayhan et
al., 2014). Mivel ezek a zavarok a normál pajzsmirigyhormon értékekkel bíró betegek
esetén is gyakoribbak, feltételezik, hogy az autoimmunitás (továbbá a HPA-tengelyben
és a cirkadián ritmusban létrejövő változások) játszik fő szerepet a sérülékenységben,
(Carta et al., 2004; Giynas Ayhan et al., 2014; Kirim et al., 2012). Ugyanakkor arra
is utalnak adatok, hogy a pajzsmirigy hormonok csökkent szintjének is szerepe lehet
a stresszválaszból való felépülés nehezítettségében, ami szintén emelheti a hangulati
zavarok esélyét. Ezt alátámasztja, hogy a T3 (trijód-tironin) és T4 (tetrajód-tironin
vagy tiroxin) pajzsmirigy hormonok emelkedése összefüggésben áll a depresszív álla-
potból való felépüléssel, s a T3 adagolása potenciálhatja az antidepresszánsok hatását
(Hage & Azar, 2012; Haggerty Jr. & Prange Jr., 1995). Háttérmechanizmusként első-
sorban azt emelik ki, hogy a pajzsmirigy hormonok kapcsolatban állnak a neurotransz-
mitter rendszerekkel, kiemelten a noradrenalin és a szerotonin háztartással. Ezek a
neurotranszmitterek pedig fontos szerepet játszanak a hangulat szabályozásában; ezáltal
a pajzsmirigy hormonok megfelelő mennyisége mind a fejlődő, mind az érett agyban
támogatja a megfelelő hangulat fenntartását (Bauer et al., 2008). Egy szisztematikus
áttekintő tanulmány és metaanalízis alapján az autoimmun pajzsmirigygyulladások ese-
tében (amelyek közül a Hashimoto-betegség a leggyakoribb) a depresszió kialakulásá-
nak esélyhányadosa 3,3; míg szorongásos zavar kialakulásának esélyhányadosa 2,3 az
átlagpopulációhoz viszonyítva (Siegmann et al., 2018). Bár a metaanalízis egyértelműen
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megerősíti a kapcsolat tényét, olyan publikációt is találhatunk a szakirodalomban,
amelyben populáció-alapú vizsgálat során nem sikerült megerősíteni a pajzsmirigy
autoantitestek mennyisége, a TSH (tiroxin stimuláló hormon), T3 és a szorongásos-
és hangulatzavarok közötti kapcsolatot (Engum et al., 2005). Mivel ebben a vizsgálat-
ban nem diagnosztizált személyek szerepeltek, elképzelhető, hogy az összefüggés csak
az autoimmunitás egy bizonyos mértékén túl (amikor a tünetek már elég erősek ahhoz,
hogy diagnosztizálásra kerüljön a probléma) válik megragadhatóvá, azaz jelentősebb
autoimmun- és gyulladásos folyamatok mellett jelenik meg. Bár a vizsgálatok többsége
a szorongásos és hangulati zavarok gyakoriságának feltárására fókuszált, arra is isme-
rünk adatot, hogy a Hashimoto-pajzsmirigygyulladás az általános distressz szinttel, tá-
gabban a pszichés nehézségekkel és szomatikus tünetek mennyiségével is kapcsolatot
mutat (Müssig et al., 2012).

A Hashimoto-betegséggel kapcsolatban meglepően kevés az egyéb pszichológiai
témákat (például stressz hatása, megküzdés, traumatizációval való kapcsolat, betegség-
reprezentációk szerepe, pszichológiai intervenciók hatásvizsgálata) fókuszba állító iro-
dalom. A megküzdéssel kapcsolatban annyi ismerettel rendelkezünk, hogy míg az ér-
zelmi és problémafókuszú megküzdés is negatívan korrelál a hangulatzavarokkal, addig
a diszfunkcionális megküzdés (érzelmek erős kifejezése vagy tagadása, érzelmi és visel-
kedéses elhatárolódás, szerhasználat) természetesen bejósolja a pszichológiai zavarokat
(Y2ld2z et al., 2017).

1.3. A HASHIMOTO-BETEGSÉG FÔ KIHÍVÁSAI A GYAKORLATI TAPASZTALATOK ALAPJÁN
A Hashimoto-betegség „élményszintű” bemutatását nem egy konkrét eset kapcsán
szeretném felvázolni, hanem számos érintett személlyel való közös munka alapján. Így
remélhetőleg jobban körvonalazódnak azok a területek, kérdések, kihívások, amelyekkel
a páciensek szembesülnek.

A betegséggel való együttélés egyik legmegterhelőbb szakasza – mint a legtöbb, kró-
nikus betegség esetében – a diagnózis körüli időszakhoz köthető. Mivel a Hashimoto-
betegséget elsősorban fiatal felnőttkorban diagnosztizálják, a legtöbb személy kifejezet-
ten traumatikus eseménynek éli meg, mikor 20-as, 30-as éveiben „szembesítik” azzal,
hogy olyan autoimmun betegségben szenved, amely ismereteink szerint egész életében
el fogja kísérni, és amely gyakran együtt jár más autoimmun jelenségekkel, a pajzs-
mirigy-háztartáson túli következményekkel. A diagnózisra (vagy az árulkodó laborered-
ményekre) adott reakciók között gyakran szerepel a „hátha tévednek” gondolata; s
ilyenkor a személy elkezdi gyűjteni azokat az információkat, amelyek bizonyíthatják,
hogy talán mégsem erről a kórképről van szó. A tapasztalat az, hogy a diagnózis kap-
csán több komponenst is nehéz elfogadni – ezek közül egy az autoimmunitás ténye. A
köztudatban az autoimmun betegségekhez meglehetősen negatív, súlyos reprezentációk
társulnak, aminek az lehet az egyik oka, hogy a számos autoimmun betegség közül leg-
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inkább azok közismertek, amelyek jól látható, könnyen érzékelhető tünetekkel járnak,
gyakrabban súlyos lefolyásúak (például sokízületi gyulladás, sclerosis multiplex, 1-es
típusú cukorbetegség), s kevésbé kerülnek terítékre azok, amelyek kevésbé látványosan
befolyásolják az életminőséget (például pikkelysömör, cöliákia, Sjögren szindróma).
Hasonlóan, az is szorongásokat kelthet a diagnózist követően, ha a személy valameny-
nyire járatos az autoimmun betegségekben, s tudja, hogy azok előszeretettel társulnak
egymással – hiszen így még inkább emelkedhet a fenyegetettségérzés. Az autoimmuni-
tással összefüggő reprezentációhoz tartozik az is, hogy a személy úgy érzi – biológiai
szinten valóban ez is történik –, hogy a saját szervezete, immunrendszere „hagyta cser-
ben”, támadja, árt magának, ami mindig egy súlyosabb élmény, mint egy külső okkal
magyarázható betegség, hiszen erős önvádlást éleszthet fel.

Szintén nagyon megterhelő, hogy a betegséget – mai ismereteink szerint – gyógyítha-
tatlannak tartjuk, s maguk a kezelőorvosok is gyakran hangoztatják, hogy „nincs mit
tenni, a folyamat halad a maga útján”, majd ha olyan szinten pusztulnak el a hormont
termelő szövetek, hogy már klinikai értelemben is pajzsmirigy alulműködésről beszél-
hetünk, következik a hormonpótlás. Bár orvosi szempontból – kivételes esetektől elte-
kintve – egy meghatározott pontig valóban nem igényel beavatkozást a folyamat, a
páciensek ezt az üzenetet – feltehetőleg a nem teljeskörű és nem megnyugtató tájékoz-
tatás hiánya miatt – gyakran „cserbenhagyásként” élik meg, hiszen fiatalon igen nehéz
elfogadni, hogy tehetetlenül kell végignézniük, hogy értékeik rosszabbodnak, és a pajzs-
mirigy állományának egyre nagyobb része károsodik. Ez a típusú üzenet gyakran
megakadályozza azt is, hogy az érintettek kellő időben, akár prevenció szintjén elkezd-
hessék a szükséges életmódváltoztatást – ami természetesen nem elsősorban az autoim-
mun folyamat megállítására hivatott, hiszen ennek lehetőségéről nem rendelkezünk
megfelelő adatokkal, hanem sokkal inkább a betegséggel együtt járó komplexebb jelen-
ségek ellensúlyozásában segíthet.

A diagnózis környékén kapott információk hatása ugyanakkor az edukáltságtól is
függ: a kevésbé egészségtudatos személyek könnyebben elfogadják, hogy a fő feladatuk
a kontroll-vizsgálatok elvégzése, az állapot követése és szükség esetén a hormonpótló
készítmények szedése, ugyanakkor a tájékozottabb, s a szociális médiában otthonosan
mozgó érintettek azonnal elkezdenek információt gyűjteni, s a rengeteg, gyakran egy-
másnak ellentmondó vélemények, pontatlan adatok képesek bennük jelentős zűrzavart
kelteni, s tovább fokozni az aggodalmat, szorongást. Mivel számos pajzsmirigy betegség
létezik, nem mindenki van pontosan tisztában a saját diagnózisával, kifejezetten káros
tanácsok is előkerülhetnek például az életmódra vonatkozóan.

A diagnózist követő időszak egyik fontos kérdése lehetne, hogy maga a Hashimoto-
betegség, azon túl, hogy érinti a pajzsmirigy működését, milyen egyéb általánosabb
változásokkal, következményekkel járhat az egész szervezet működésére nézve. Befolyá-
solhatja-e más hormonok szintjét, tágabban a metabolikus rendszert, az idegrendszer
működését, s ezáltal a kognitív és érzelmi működésmódot. A tapasztalatok szerint az
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endokrinológus szakemberek nagy része nem vagy csak érintőlegesen tér ki ezekre a
kérdésekre (pl. elmondja, hogy „vigyázni kell, mert hajlamos lesz könnyen hízni a pá-
ciens”, vagy hogy „nehezebb lehet a teherbeesés”), de ritkán ad olyan kielégítő magya-
rázatot, amely felkészítené a személyt arra, hogy értse, hogy hol lesz az ő felelőssége a
saját egészségének/állapotának a menedzselésében. Bár a Hashimoto-betegség nem
ritkán valamilyen más probléma miatt kerül diagnosztizálásra (például jelentősebb
hízás, PCOS-gyanú, fertilitási nehezítettség), s így a személy több szakorvossal is talál-
kozik, nem vagy csak komoly egyéni erőfeszítések és utánajárás árán tud összeállni a
fejében, hogy komplexebb módon mi is zajlik a szervezetében, s tehet-e ő bármit is en-
nek „ellensúlyozására”.

A kezeléssel kapcsolatban is több ponton számolnak be nehézségről az érintettek. Bár
a rendszeres laborvizsgálatok és kontrollvizsgálat is igényelnek időt és energiát, a pá-
ciensek többsége ezt egy idő után rutinszerűen végzi. Nagyobb kihívást jelent általában
a gyógyszerelés tényének az elfogadása: bár a pajzsmirigy hormonok pótlásának nem
ismerjük egészségkárosító hatását, mégis sokan ódzkodnak beszedni a felírt gyógyszert,
aminek a hátterében valószínűleg a megfelelő informáltság hiánya áll. Szintén meg-
terhelő lehet, ha a felírt hormonkészítményt nem minden nap ugyanakkora mennyi-
ségben kell szedni; ez esetben – megfelelő stratégia hiányában – nehéz lehet ennek kö-
vetése. Ugyancsak „kritikus” időszakok lehetnek, ha a hormon mennyiségén változtatni
szükséges; fontos, hogy a személy megértse ennek az okát, s el tudja fogadni a változ-
tatás szükségességét.

A gyógyszeres kezelés mellett – ami elsősorban a hiányzó pajzsmirigyhormon pótlá-
sára irányul – szóba kerülhet az autoimmun folyamat kezelésének a kérdése is. Mivel
a Hashimoto-thyreoiditis leggyakrabban egy csöndes, lassú autoimmun folyamatot
jelent, ritkán kell beavatkozni az immunrendszert megcélzó szerekkel. Ha erre mégis
szükség van az erősebb, egyéb tüneteket is okozó autoimmun folyamat miatt, akkor
fontos a megfelelő előkészítés, a lehetséges mellékhatások ismertetése.

Az autoimmun folyamat nemcsak a pajzsmirigy hormon alacsony mennyiségéhez ve-
zet, hanem a szöveti károsodás miatt olyan eltéréseket is létrehozhat a mirigyállomány-
ban, ami szintén folyamatos monitorozást igényel – szükség esetén műtéti beavat-
kozással. Ennek tisztázása, a műtétre való felkészítés is stresszel telítettebb időszak lehet
a páciens életében.

A kezelés kérdése nem-orvosi szempontból is megterhelő szokott lenni, főleg, az
egészségtudatosabb személyek számára, hiszen ők gyakran eljutnak oda az „összegyűj-
tött” információk alapján, hogy életmódjukkal szeretnének valamit tenni önmagukért.
Elsősorban a diétázással, alternatív/kiegészítő kezelésekkel és esetleg a testmozgással
kapcsolatban kerülnek elő ezek az igények. Természetesen a diétázás kérdésköre a
legforrongóbb terület, három szempontból is. Közismert, hogy a pajzsmirigy működé-
sére a jódbevitel hatással lehet, így a diéta egyik fő kérdése, hogy mennyi jódot szabad
fogyasztaniuk. Szintén ismert, hogy a pajzsmirigy alulműködéssel jellemezhető kórké-
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pek esetén az anyagcsere lassulása miatt nehezített a testsúlykontroll, a személyek jelen-
tős része küzd túlsúllyal, elhízással, vagy azzal, hogy rengeteg energiabefektetésre van
szüksége ahhoz, hogy a testsúlyát szabályozza, szinten tartsa. A harmadik, diétára sar-
kalló ok maga az autoimmun folyamat. Mivel a köztudatban egyre elterjedtebbé vált,
hogy bizonyos típusú diéták (gluténmentes, tejmentes, húsmentes) képesek mérsékelni
az autoimmun folyamatokat, sokan próbálnak ki vagy követnek ilyen céllal is speciális
étrendet. A szakirodalom még nem bővelkedik konzisztens adatokkal arra vonatkozóan,
hogy mely diéták lehetnek valóban hatékonyak, s a kezelőorvos megfelelő iránymutatá-
sának hiányában, illetve a „keringő”, nem feltétlenül megalapozott ismeretek miatt
nagy az esélye, hogy a személy hatalmas energiát szentel és jelentős összegeket költ nem
hatékony vagy akár ártalmas étrendre.

Az életmóddal kapcsolatban – elsősorban a hízás megemelkedett kockázata miatt –
a testmozgás szokott még hangsúlyt kapni; ugyanakkor az a tapasztalat, hogy sokkal
kevesebben kapcsolódnak be rendszeres testmozgásba, mint ahányan különböző dié-
tákat vagy alternatív módszereket kipróbálnak. Bár orvosi javaslatként gyakran elhang-
zik, hogy nem szabad hízni, valódi, érdemi támogatást, segítséget ritkán kapnak a rend-
szeres testmozgás bevezetésére az érintettek.

A betegséggel való együttélés további, látványos vagy kevésbé látványos területeit is
érinti az életnek, amelyekről az érintettek ugyan gyakran beszámolnak, de ezek a jelen-
ségek, nehézségek, változások ritkán kerülnek a kezelés fókuszába; s leggyakrabban a
betegek sem értik, hogy hogyan kapcsolódnak az állapotukhoz. A szakirodalmi beveze-
tőben láthattuk, hogy a komorbid pszichiátriai zavarok közül a szorongás, a megemel-
kedett stressz-szint, a depresszív hangulat, az érzelmi ingerlékenység, valamint a kog-
nitív funkciók lassulása a leggyakoribbak, és ha a személy nem rendelkezik kellő infor-
mációval arról, hogy ezek a „tünetek”, jellegzetességek hogyan kapcsolódhatnak a testi
állapotához, az tovább növelheti a tehetetlenség-érzést, elégtelenség-érzést és szorongást.

Látványosabb, ha a termékenységet érinti a pajzsmirigy alulműködés; ilyen esetekben
az tapasztalható, hogy a személyek nagyobb motivációval rendelkeznek arra is, hogy a
Hashimoto-betegségüket megpróbálják „kézben tartani”; ami sokszor egy általános
egészséges életmód erőteljesebb felvállalását jelenti; diétával, testsúlycsökkentéssel, test-
mozgással, stresszkezeléssel, esetleg pszichológus felkeresésével. Ezekben a helyzetek-
ben/időszakokban nagy a tét, s az tapasztalható, hogy a személyek is több kapacitást
tudnak mozgósítani a gyermekvállalási cél elérésének érdekében.

Mint ahogyan a leírtak mutatják, a pácienssekkel folytatott egészségpszichológiai
munka kapcsán körvonalazódtak azok a nehézségek, amelyek kiindulópontjául szol-
gálhatnak annak, hogy egy kezelési protokollt próbáljunk felvázolni. Az utolsó nagy
fejezetben erre teszünk kísérletet.
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2. MI LEHET A SZEREPE AZ EGÉSZSÉGPSZICHOLÓGUSNAK 
A HASHIMOTO-BETEGSÉGGEL DIAGNOSZTIZÁLT SZEMÉLYEK ESETÉBEN?

Bár a Hashimoto-betegség meglehetősen gyakori kórkép, mind a szakirodalmi össze-
foglaló, mind az érintettekkel való tapasztalatok azt mutatják, hogy a gyakorlati pszi-
chológia szemszögéből elhanyagolt területnek nevezhető. Így az utolsó fejezetben arra
helyezem a hangsúlyt, hogy megvizsgálom, milyen potenciális teendők körvonalazód-
nak az egészségpszichológusok, pszichológusok számára.

A kutatások szempontjából számos feltáratlan terület körvonalazódik. Mivel csak a
kezeléssel összefüggő életminőséget és a komorbid neuropszichiátriai zavarok gyakorisá-
gát vizsgálták alaposan, a betegség különböző pszichológiai konstruktumokkal való
kapcsolata feltáratlan maradt. Például alig rendelkezünk adatokkal arról, hogy a bioló-
giai mutatók és a kezelések mellett milyen egyéb tényezők magyarázzák az életminő-
séget, mint ahogyan arról sem, hogy a betegség megfelelő menedzselése milyen tulaj-
donságokat, megküzdési készségeket igényel. A Hashimoto-pajzsmirigygyulladással
kapcsolatos reprezentációk sem feltártak, s így az sem, hogy ezek hogyan viszonyulhat-
nak a betegség megéléséhez, menedzseléséhez. Bár a stressz, mint betegséget kiváltó té-
nyező szerepét eddig nem erősítették meg, nincsenek arra vonatkozó adatok, hogy a
stressz mennyire tekinthető triggerelő faktornak, vagy hogy hogyan hat az állapot ala-
kulására, a betegség lefolyására. Természetesen ez utóbbi kérdéskör vizsgálatát longi-
tudinális, illetve naplózásos technikával lenne fontos követni. Bár a kórkép gyakran jár
testi változásokkal (hízékonyság, száraz bőr, elvékonyodó haj, kozmetikai problémák
stb), vagyis a testkép is érintett lehet, ezidáig egyetlen tanulmányt sem találhatunk a
testképpel összefüggésben a szakirodalomban. Hasonlóan, bár a betegség erőteljesen
érintheti az anyagcserét, az energizáltsági szintet, arról sem ismerünk adatokat, hogy
megfigyelhetőek-e az interocepcióval kapcsolatos jellegzetességek.

Az életmód (elsősorban a diéta, étrendkiegészítők és testmozgás) gyakran fontos he-
lyet foglal el az érintettek gondolataiban, miközben ezidáig nem zajlottak módszerta-
nilag jól megtervezett kutatások, amelyek segíthetnének eligazodni a javasolt életmódot
illetően. Különösen releváns kérdés lehet, hogy a gluténmentes diéta bizonyíthatóan
csökkenti-e a betegség kialakulásának az esélyét vagy a már meglévő betegség esetén a
tüneteket, illetve autoimmun folyamat mértékét. Bár a területen zajlanak vizsgálatok
(Mainardi et al., 2002; Passali et al., 2020), még korántsem rendelkezünk elegendő
adattal arra vonatkozóan, hogy érdemes-e ajánlani a glutén kerülését.

A gyakorlati, klinikai munkában sem ismerünk olyan ellátási rendszert vagy proto-
kollt, amely megpróbálta volna a kezelésbe integrálni a pszichoszociális szempontokat;
így a tanulmány utolsó része ilyen típusú ajánlásokra tesz kísérletet.

Az érintett páciensek támogatása szempontjából különböző fázisokba rendezhetők
a megfelelő, komplex ellátást biztosító feladatok.
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2.1. A PREVENCIÓ

A prevenció lehetőségére vonatkozóan kevés adat áll rendelkezésünkre, így csak nagyon
óvatosan fogalmazhatunk. Mivel a Hashimoto-betegség hátterében autoimmun folya-
mat zajlik, s mint az autoimmun betegségek legtöbbjénél, fontos lehet az egyén im-
mungenetikai háttere, a rizikótényezők közül ezt a sérülékenységet nem tudjuk célzot-
tan befolyásolni. Ugyanakkor, amennyiben ismert a családban Hashimoto-betegség
vagy más autoimmun betegség, az általános egészséges életmód, az immunrendszer támo-
gatása és a korai szűrés fontos lépés lehet. A szekunder prevenció része lehet az is, hogy
ha az adott egyén rendelkezik más autoimmun betegséggel vagy olyan egészségi jellemző-
vel (például túlsúly, PCOS, inzulinrezisztencia, lisztérzékenység), amely gyakran társul
Hashimoto-thyreoiditisszel, akkor időben megtörténjen a felismerés, diagnosztizálás, s
elinduljon a megfelelő monitorozás, illetve a szükséges (ha szükséges) életmódváltás.

2.2. A DIAGNÓZISHOZ KAPCSOLHATÓ FELADATOK

Az érintettekkel való közös munka egyértelműen arra világított rá, hogy a diagnózis
körüli időszak az egyik legstressztelibb periódus számukra, amit elsősorban a megfelelő
információk hiánya okoz. Így a diagnózis közlésével egyidejűleg (vagy rövid időn belül)
kiemelten fontos a megfelelő edukáció. Az edukációnak számos területre érdemes ki-
terjednie: a betegség orvosi jellemzőire, a kezelés alapelveinek megértésére, arra, hogy
egy folyamat kezdetén áll a személy, a lehetséges komplexebb következményekre és a
szükséges életvitelbeli változásokra. A betegség orvosi jellemzőivel kapcsolatos fő eduká-
ciót természetesen a szakorvos végzi, azonban javasolt a diagnózist követően egy egész-
ségpszichológiai konzultáció is, amelynek keretében hosszabb időtartam áll rendelke-
zésre, s amely során lehetőség van a betegséggel kapcsolatos ismeretek és megértés el-
mélyítésére, az aggodalmak átbeszélésére és a szükséges életmódbeli változások megtá-
mogatására. Itt nyílik lehetőség az adherenciát befolyásoló faktorok feltérképezésére is,
továbbá a viselkedésváltoztatáshoz szükséges motiváció emelésére. Amennyiben már a
diagnózis idején felmerül a gyanúja komorbid pszichiátriai zavarnak, az egészségpszi-
chológus szűrést is végezhet, vagy klinikai szakpszichológushoz/pszichiáterhez irányít-
hatja a személyt. Láthattuk, hogy gyakoriak a komorbid hangulatzavarok, amelyek hát-
terében az autoimmun folyamat is állhat, így gyanú esetén fontos azt is feltérképezni,
hogy a hangulati nehézség magyarázható-e más mechanizmusokkal, sajátságokkal.

Amennyiben a Hashimoto-betegség diagnózisára más egészségügyi probléma vagy
nehézség következtében kerül sor, az egészségpszichológiai konzultációnak érdemes ehhez
igazodnia, azaz a kapcsolódó jelenségek komplex megértésében segítenie a személyeket.

A diagnózist követő egészségpszichológiai konzultáción érdemes a diétázással kapcso-
latos bizonytalanságokat is átbeszélni, tudományosan alátámasztott eredményekre
hivatkozni, s ezzel támogatni a pácienseket, akár olyan tájékoztató füzetekkel, amelyek
az életmóddal kapcsolatos fő irányelveket tartalmazzák.
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A konzultáció – amennyiben ez témaként felmerül – segíthet csökkenteni az önvád-
lást a betegséggel kapcsolatban, s támogathatja azt, hogy megfelelő, az állapot mene-
dzselését támogató reprezentáció tudjon kialakulni a betegségről. Amennyiben a szak-
ember úgy érzi, hogy a személy reprezentációi komolyabb változtatásra szorulnak, a
konzultáción túl fontos lehet pár alkalmas terápiás keretet felajánlani.

A diagnózis utáni egészségpszichológiai konzultáció elsődleges célja tehát az edu-
káció, a minél pontosabb ismeretek megtámogatása, ezáltal a bizonytalanság és szoron-
gás csökkentése, továbbá – mindezen folyamaton keresztül – az érintettek énhatékony-
ságának és kontroll-érzetének a növelése.

2.3. A KEZELÉSI FOLYAMAT SORÁN FELMERÜLÔ PSZICHOLÓGIAI KÉRDÉSEK

A jól menedzselt Hashimoto-betegség esetén ritkán van szükség további pszichológiai
segítségre, ugyanakkor a lehetséges komorbid zavarok kialakulása miatt fontos lehet a
pszichológiai monitorozás is. Természetesen a kezelőorvos is gyakran rálát a pszichés
működésmódra, de munkáját megkönnyítheti néhány kérdőív is. Ha ezeket a szemé-
lyek az orvosi vizit előtt kitöltik (akár online módon), gyorsan körvonalazódhat, ha
szükség lehet a páciens komolyabb megtámogatására. Elsősorban valamilyen depresszi-
ót mérő skála javasolt, illetve a kifejezetten pajzsmirigy betegségekre kifejlesztett élet-
minőség-kérdőív, amelynek több változata létezik, a leggyakrabban használt ThyPro39
(Quality of Life Questionnaire for patients with Tyroid Disease) (Watt et al., 2015)
magyar változatának hivatalos fordítása épp készülőben van. A kérdőív számos alskálája
(Golyva-tünetek; Pajzsmirigy alulműködés tünetei, Pajzsmirigy túlműködés tünetei,
Szemtünetek, Fáradtság, Kognitív nehézségek, Szorongás, Depresszió, Érzelmi sérülé-
kenység, A betegség hatása a mindennapokra, A betegség hatása a társas életre, A beteg-
ség hatása a szexualitásra /ezt a skálát a rövidített verzió nem tartalmazza/, Kozmetikai
nehézségek és Összpontszám /csak a rövidített verzió esetén használatos/) segítségével
rávilágít arra, ha az életminőség valamely területe oly módon érintődik, ami külön fi-
gyelmet, esetleg pszichológiai támogatást érdemel. A kérdőívet több nyelvre adaptálták
és rövidítették (Boronat et al., 2018; Watt et al., 2014).

A kezelés során kritikus időszak lehet, ha maga az autoimmun folyamat ér el olyan
mértéket, ami külön gyógyszerelést, beavatkozást igényel; ilyenkor a mellékhatások
menedzselése, a megfelelő adherencia, a megrendült saját egészségbe és testbe vetett bi-
zalom erősítése lehet a cél.

Ugyancsak kritikus időszaknak számít, ha a háttérben zajló folyamatok miatt (pl. az
autoimmun folyamat csökkentése vagy malignus folyamat esélyének csökkentése, vagy
a napi funkcionálást, pl. nyelést nehezítő tünetek enyhítése céljából) műtéti beavatko-
zásra van szükség. Ha a kezelőorvos úgy ítéli meg, hogy a személy nehezen fogadja el
a műtét szükségességét, vagy erősen szorong a beavatkozástól, szintén érdemes pszicho-
lógiai támogatást felajánlani.
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Bár gyakori, hogy a Hashimoto-betegségre más egészségügyi probléma kapcsán derül
fény, az is előfordulhat, hogy ez a diagnózis születik meg először, s a személy később
szembesül egyéb olyan nehézségekkel, amelyek a pajzsmirigy alulműködéssel is kapcso-
latban lehetnek, mint például az inzulinrezisztencia, PCOS, fertilitási problémák. Ilyen
esetben – főleg, ha a pajzsmirigy-betegség menedzselése miatt már van kapcsolata
egészségpszichológus szakemberrel – szintén érdemes felajánlani további konzultáció-
kat, amelyeken az újabb kihívásokkal kapcsolatos megküzdés erősítése a cél.

Bár a stressz hatásáról keveset tudunk, maguk a tünetek, a bizonytalanság, az élet-
minőségromlás mindenképpen fokozott feszültséggel járnak, s mint az immunpatoló-
giai kórképek esetében általában, kifejezetten hasznos lehet a stresszkezelő technikák
tanítása, támogatása. A különböző relaxációs technikák, illetve mind-body terápiák
emelkednek ki a szakirodalom alapján, amelyek segíthetik az immunrendszer egyen-
súlyát; például a gyulladásos mechanizmusok csökkentése révén (Bower & Irwin, 2016;
Morgan et al., 2014). A testet, testképet érintő változások miatt a mind-body terápiák
különösen javallottak lehetnek, de sajnos nem rendelkezünk adattal arról, hogy miben
és mennyire hatásosak Hashimoto-betegség esetén, mivel sajnos pszichológiai interven-
ciós hatásvizsgálat sem lelhető fel a szakirodalomban a kórképpel kapcsolatban.

3. ÖSSZEGZÉS

A tanulmány a Hashimoto-pajzsmirigygyulladás pszichológiai korrelátumait igyekezett
minél szélesebb körben bemutatni. Bár a páciensekkel folytatott közös munka egyértel-
műen azt sugallja, hogy számos ponton és kérdésben szükség lehet egészségpszichológiai
támogatásra, sem a fellelhető szakirodalomban, sem a kezelési protokollokban nem
hangsúlyosak ezek a szempontok. Bízom benne, hogy a rendelkezésre álló kutatási ered-
mények és az érintettekkel való közös munka alapján felvázolt kutatási és kezelési javas-
latok kellő nyitottságra találnak a szakemberek körében, s az egészségpszichológiai
szempontból ezidáig elhanyagoltnak mondható kórképben is elindul a biopszichoszo-
ciális szemlélet erősebb érvényre juttatása.
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Szabó Csanád

PSZICHODERMATOLÓGIA ÉS EGÉSZSÉGPSZICHOLÓGIAI ELLÁTÁS 

A BÔRGYÓGYÁSZATBAN

1. A BÔR ÉS A LÉLEK KAPCSOLATA

A pszichodermatológia olyan tudományterület, mely a lélek, az idegrendszer és a bőr
közötti kölcsönhatásokat vizsgálja, négy fő szakma bevonásával: pszichiátria, pszicholó-
gia, neurológia és bőrgyógyászat (França et al., 2017). Már Hippokratész (Kr. e. 460–
377) is megemlítette írásaiban a stressz hatásait, olyan emberekre hivatkozva, akik ér-
zelmi megterhelés hatására kitépték a hajukat (França et al., 2013). A trichotillomania
kifejezés 1889-ben jelent meg először, amikor egy francia bőrgyógyász, Hallopeau
Francois Henri jellemezte egy nőpáciens esetét, aki kitépte a haját. Az angol sebész és
bőrgyógyász, William James Erasmus Wilson 1857-ben írta meg A bőr betegségei című
könyvét, melyben használta a bőrneurózis kifejezést, a következő kórképekre értve azt:
téveszmés parazitózis, foltos hajhullás (alopecia areata), bőrviszketés (pruritus), hipo-
pigmentált léziók (melyek oka a melanocyták számának vagy melanintermelésének
csökkenése vagy hiánya, például vitiligo esetén (Kárpáti et al., 2019). A téveszmés para-
zitózis (mely egy fóbiás állapotot jelent, amely intenzív viszketéshez és bőrkaparáshoz
vezet, a betegek hamisan gondolják, hogy bőrparazitáik vannak) elnevezést az angol
bőrgyógyász, Robert Willan 1799-ben és Johann Heinrich Jordens 1801-ben adták az
említett bőrbetegségnek (França et al., 2013).

A modern pszichodermatológia a biopszichoszociális betegségmodellre támaszkodik
(Gieler et al., 2020). Sok kutató szerint a biopszichoszociális modellt ki kell terjeszteni
a spirituális dimenzióra is, mivel a vallásnak és a spiritualitásnak is kiemelt jelentősége
van a magas színvonalú orvosi képzés és a klinikai gyakorlat szempontjából, és ez indo-
kolhatja a biopszichoszociális-spirituális modell kifejezés használatát (Saad et al., 2017).
A bőr láthatósága a dermatológiát különleges helyzetbe hozza a különböző klinikai
területek között, és ez különösen fontossá teheti a komplex pszichoszomatikus megkö-
zelítés alkalmazását a pácienseknél (Gieler et al., 2020).

Egészségügyi szakemberek körében a pszichodermatológia tanulmányozása új lendü-
letet kapott az elmúlt két évtizedben (Jafferany & Franca, 2016). Tanulmányukban
Jafferany és Franca (2016) a terület következő négy fontos szervezetét említik meg: As-
sociation for Psychoneurocutaneous Medicine of North America (APMNA), European
Society of Dermatology and Psychiatry (ESDaP), Psychodermatology UK, Japanese
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Society of Psychosomatic Dermatology. Hazánkban a bőr és a lélek kapcsolódásaival
foglalkozó társaság a Magyar Dermatológiai Társulat (MDT) Pszichodermatológiai
Szekciója.

2. PSZICHODERMATOLÓGIAI BETEGSÉGEK TÍPUSAI

Négy típusba sorolhatjuk a pszichodermatológiai betegségeket: pszichofiziológiai bőr-
betegségek; pszichiátriai betegségek bőrtünetekkel; bőrbetegségek pszichiátriai tünetek-
kel; egyéb zavarok (Jafferany, 2007; Jafferany, Ferreira et al., 2020; Jafferany & Franca,
2016; Koo & Lee, 2003). Ezen kategóriák meghatározásait és példákat olvashatunk a
különböző típusokra az 1. táblázatban. 

PszichodermatológiaiPszichodermatológiaiPszichodermatológiaiPszichodermatológiai
betegségkategóriabetegségkategóriabetegségkategóriabetegségkategória

A betegségtípus leírásaA betegségtípus leírásaA betegségtípus leírásaA betegségtípus leírása PéldákPéldákPéldákPéldák

Pszichofiziológiai
bőrbetegségek

Ezeket a bőrbetegségeket pszichés stressz
válthatja ki vagy súlyosbíthatja.

atópiás dermatitisz
pikkelysömör
akne
foltos hajhullás
(alopecia areata)
rosacea
seborrheás dermatitisz
krónikus spontán
urticaria

Pszichiátriai
betegségek
bőrtünetekkel

Ezek a zavarok a „sztereotip” pszichoder-
matológiai betegségek, melyeknél a hát-
térben pszichopatológia húzódik meg,
vagy lelki konfliktusok.

testdiszmorfiás zavar
trichotillomania
téveszmés parazitózis
dermatitis artefacta
bőrkapirgálás zavar

Bőrbetegségek
pszichiátriai
tünetekkel

Hangsúlyos érzelmi problémák léphet-
nek fel a bőrbetegség következtében, és a
pszichológiai következmények súlyosab-
bá válhatnak a fizikai tüneteknél.

vitiligo
hemangióma
halbőrbetegség
(ichthyosis)
rhinophyma

Egyéb zavarok

Ebbe a csoportba egyéb diagnózisok tar-
toznak, illetve pszichiátriai és bőrgyó-
gyászati gyógyszeres kezeléssel összefüggő
mellékhatások is.

égő száj szindróma
(glossodynia)
Gardner-Diamond
szindróma

1. táblázat: Pszichodermatológiai betegségek típusai (Jafferany, 2007; Jafferany, 
Ferreira et al., 2020; Jafferany & Franca, 2016; Koo & Lee, 2003 nyomán). 
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A dermatitis artefacta diagnózis önkezűleg ejtett bőrsérülésekre utal, a rhinophyma az
orr duzzanatára utal kollagénszerű kötőszövet-felszaporodás következtében, a Gardner-
Diamond szindróma ritka kórkép, mely a bőrön vagy bőr alatt jelentkező csomók
okozta lila foltokkal jár főleg karokon, lábakon, melyek rendszerint heg nélkül, hiper-
pigmentációval gyógyulnak (Kárpáti et al., 2019).

Ferreira és Jafferany (2021) publikálták a pszichobőrgyógyászati kórképek egy új osz-
tályozási rendszerét. Az újítások mellett modelljük elemei több ponton hasonlítanak
jelen könyvfejezetben bemutatott klasszifikációs rendszerre, mely megjelenése óta széles
körben ismertté vált szakemberek körében.

3. BÔRBETEGSÉGEK ÉS A STRESSZ

Az előzőekben láthattuk, hogy a pszichofiziológiai bőrbetegségeknek kiváltó tényezője
lehet a stressz és súlyosbíthatja is az említett diagnózisokat. Emellett a stressz mértéke
kapcsolódhat az életminőség szintjéhez is bőrbetegségeknél (Dixon et al., 2018). Mi-
lyen módon jön létre ez a kölcsönhatás?A pszichés stressz közvetlen hatással lehet a bőr
barrier/védő funkciójára (Orion & Wolf, 2012) és az immunparaméterek széles ská-
lájára, amelyek közvetlenül befolyásolhatják a bőr állapotát (Gupta & Gupta, 2013).
Fontos megjegyeznünk, hogy háromféle stressztényező is hathat bizonyos bőrbetegsé-
gek alakulására:
a) A bőrbetegséggel kapcsolatos stressz, például annak következtében, hogy láthatóak

a tünetek (Gupta & Gupta, 2013). Ezt a kategóriát kiegészíthetjük a „mindennapi
nehézségekkel”. Ilyen stresszforrás érvényesülhet például akkor, ha pikkelysömörös
tünetek súlyosbodnak megnőtt felelősséggel járó feladatok vállalása, elvárásoknak
való nehéz megfelelés, vizsgahelyzetek idején (Nguyen et al., 2014).

b) Jelentős stresszteli életesemények, például a munkahely elvesztése, vagy házastársi
konfliktusok (Gupta & Gupta, 2013).

c) Traumatikus életesemények, például múltbéli súlyos elhanyagolás, szexuális bán-
talmazás (Gupta & Gupta, 2013).

A pszichodermatológiai betegek ellátása szempontjából fontos lehet, hogy a bőrgyó-
gyász, a pszichológus, a pszichiáter és a háziorvos jártas legyen a stresszhatásokból adó-
dó „klinikai kifejeződések” felismerésében a bőrön (Rodriguez-Vallecillo & Woodbury-
Fariña, 2014).

4. PSZICHOLÓGIAI TÉNYEZÔK BÔRBETEGSÉGEKNÉL

Sokféle pszichológiai, pszichopatológiai tényező hathat a bőrbetegek életminőségének
szintjére. A következőkben összegyűjtöttem néhányat ezen faktorok közül:

a) Stigmatizáció. A megbélyegzést vagy stigmatizációt leírhatjuk úgy, hogy megbá-
mulják a pácienst vagy zavartan viselkednek a környezetében, a barátságos viselkedés



Szabó Csanád100

hiányát vagy ellenséges viselkedést tapasztalja (Lawrence et al., 2006). Bőrbetegek gyak-
ran tapasztalhatnak megbélyegzést, amit Halioua és munkatársai (2016) pikkelysömö-
rös pácienseknél olyan tévhitekkel magyaráz, miszerint fertőzőek a tüneteik vagy ami-
att, mert alacsony a higiéniai szintjük. A kutatásokban jellemzően önbeszámolós esz-
közzel az észlelt stigmatizációs élményeket szokták vizsgálni a témakörben. Acne vul-
garis-szal (közönséges aknéval) diagnosztizált pácienseknél Kotekoglu és munkatársai
(2020) azt találták, hogy az észlelt megbélyegzés magas szintje alacsonyabb életminőség-
értékekkel, magasabb (bőrgyógyász által leírt) betegség-súlyossággal és depressziós mér-
tékkel függtek össze. Ezek alapján azt állapították meg, hogy a magas mértékű stigmati-
záció károsan hathat a páciensek énhatékonyság és önbecsülés érzésére, ami rossz ha-
tással lehet a kezeléssel való együttműködésükre. Az ilyen páciensek számára a megbé-
lyegzéssel kapcsolatos edukációt és pszichoterápiát javasoltak (Kotekoglu et al., 2020).
Pikkelysömörrel diagnosztizáltaknál is találtak pozitív összefüggést az orvosaik által
megállapított betegség-súlyosság mértéke és a páciensek vélt megbélyegzettség szintje
között (Kowalewska et al., 2021). Hawro és munkatársai (2017) eredményei szerint
azoknál a pácienseknél volt magasabb az észlelt stigmatizáció mértéke, akiknek a kéz
hátsó részén voltak pikkelysömörös tüneteik, azokhoz képest, akiknek tüneteik körmei-
ken, tenyerükön, arcukon vagy a nemi szervek területén jelentkeztek. Olyan páciensek-
nél is magasabb volt a vélt megbélyegzés mértéke, akik nem tudták eltakarni tüneteiket
(Hawro et al., 2017).

Az észlelt stigmatizáció alkotóelemei hasonlítanak a bőrrel kapcsolatos szégyenérzet
bizonyos elemeihez. Ennek mérésére alkalmas eszköz a Bőr Szégyen Skála (SSS–24)
(Homayoon et al., 2020), mely olyan állításokat tartalmaz, mint például „kerülöm,
hogy a tükörben nézzem a bőrömet”, „mások bámulják a bőrömet”, „gyönyörű a bő-
röm”, „szégyellem a bőrömet” vagy „aggódom, hogy mások szerint hogy néz ki a bő-
röm” (Scott, 2004). Hiebler-Ragger és munkatársai (2020) vizsgálatában bőrbetegek
jelentősen magasabb bőr szégyenérzet szintről számoltak be, mint a kontrollszemélyek,
és mindkét mintánál pozitív együttjárást mutatott a bőr szégyenérzet mértéke a pszichés
distressz szintjével. Az ESDaP (European Society of Dermatology and Psychiatry) tár-
sasága második európai pszichodermatológiai vizsgálatában 16 országban megszervezett
felmérések – melyben Magyarországról szegedi adatfelvételek értékei is szerepelnek –
eredményeinek publikálását tervezi a stigmatizáció témaköréből (a 2. ESDaP pszicho-
dermatológiai projektről lásd: Dalgard et al., 2018; az 1. ESDaP pszichodermatológiai
projektről lásd ennek a könyvfejezetnek a 4.b. pontját).

b) Kötődés. A kötődés fogalma egy érzelmi kapcsolódásra utal, amely a csecsemő és
elsődleges gondozói közötti korai interakciók keretében alakul ki (Bowlby, 1977). A
gondozók felé irányuló kötődés hatással van a későbbi, az illetőhöz közel álló szemé-
lyekkel kapcsolatos interperszonális elvárásokra, érzelmekre és viselkedésekre (Hazan
& Shaver, 1987). A kötődés két szempontból is hasznos lehet, ha témájává válik a bőr-
betegeknek nyújtott egészségpszichológiai támogatásnak: bőrgyógyászati betegek spe-
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ciális kötődési jellemzői miatt; és mert bizonyos bőrbetegségeknél a kötődés kapcso-
lódhat a bőrgyógyászati életminőség szintjéhez.

Az ESDaP (European Society of Dermatology and Psychiatry) társasága megszerve-
zett egy többközpontú tudományos kutatást 13 európai ország részvételével (Dalgard
et al., 2015), Magyarországon az SZTE ÁOK Bőrgyógyászati és Allergológiai Klinikán
történtek vizsgálatok (Szabó et al., 2017). A vizsgálat célja a bőrbetegségek pszicholó-
giai terhének felmérése volt, és bőrbetegek kötődési stílusai is feltérképezésre kerültek.
A felmérés során a kutatócsoportok 4994 résztvevőt, 3635 felnőtt bőrgyógyászati járó-
beteget és 1359 egészséges résztvevőt vizsgáltak meg. Az eredmények szerint a krónikus
bőrbetegek kisebb mértékben voltak képesek függeni másoktól, kényelmetlenebbnek
érezték a másokkal való közelséget és intimitást, de hasonló mértékű szorongást éltek
át kapcsolataikban, mint a kontroll-személyek. Hasonló arányban fordultak elő bizton-
ságosan (68,7% vs. 69,8%) és bizonytalanul kötődő (31,3% vs. 30,2%) résztvevők a
két csoportban (Szabó et al., 2017).

A kötődés négy stílusát (biztonságos és a bizonytalan ködődés három típusa: aggodal-
maskodó, elkerülő, bizalmatlan) különböztette meg Bartholomew és Horowitz (1991).
Modelljükben a kötődési stílusok két dimenzió mentén jellemezhetőek: az önma-
gunkról és a másokról kialakított kép mentén, mindkettő lehet pozitív és negatív is,
miszerint önmagunkat szeretetreméltónak, illetve másokat szerethetőnek vélünk-e
(Bartholomew & Horowitz, 1991). Elméletük szerint a biztonságos kötődés arra utal,
hogy valaki szerethetőnek tartja magát és másokat elfogadónak gondol, amíg a három
bizonytalan kötődési stílus esetén az illető ebben a két tekintetben vagy magát, vagy
másokat negatívan értékeli (Bäckström & Holmes, 2001). Különböző tanulmányokban
vizsgálták bizonyos bőrbetegségeknél a bőrgyógyászati életminőség szintje és a kötődési
jellemzők közötti kapcsolatokat. Az életminőség alacsony szintjével kapcsolódtak össze
egyes bizonytalan kötődési stílusok jegyei pikkelysömörös (Esposito et al., 2020), kró-
nikus csalánkiütéses (Barbosa et al., 2011) és atópiás dermatitiszes (Dieris-Hirche et
al., 2012) pácienseknél.

c) Megküzdés a bőrbetegséggel. A stresszel való megküzdési stratégiák mellett a bőr-
betegség tüneteivel való megbirkózási módszerek is hatással lehetnek a páciensek élet-
minőségére. Miniszewska (2007) három bőrbetegséggel kapcsolatos megküzdési straté-
giát írt le egy skála kapcsán (melyekből a másodikat tartotta adaptívnak): tehetetlen-
ség/reménytelenség, „harci szellem”, figyelemelterelés/katasztrofizálás. Ograczyk és
munkatársai (2014) szerint pikkelysömörös pácienseknél a tehetetlenség/reményte-
lenség és a figyelemelterelés/katasztrofizálás alskálák magas pontszámai alacsony élet-
minőség-értékekkel jártak együtt; a „harci szellem” alskála magas pontszámai negatív
kapcsolatot mutattak a szociális szférát érintő életminőség-károsodással, tehát akik ezt
a stratégiát alkalmazták, kevesebb problémával találkozhattak társas helyzetekben.
Emellett a magas „harci szellem” alskála értékekkel rendelkezők kevésbé súlyos viszke-
tésről és kevesebb viszketéses epizódról számoltak be.



Szabó Csanád102

d) Alvásminőség. A bőrbetegségek megnehezíthetik a jó alvásminőséget és napközben
aluszékonyságot is okozhatnak. Hawro és munkatársai (2020) 104 pikkelysömörös pá-
cienst vizsgáltak, a megkérdezettek 39%-a számolt be alvásproblémákról, leggyakrab-
ban éjszakai ébredésekről (33%-uk) és napközbeni álmosságról (30%-uk). Azok a pá-
ciensek, akik beszámoltak viszketésről, jelentősen többször számoltak be elalvási nehéz-
ségről, mint akik nem jeleztek viszketést (Hawro et al., 2020). Adamo és munkatársai
(2015) összehasonlították 50 orális lichen planus-os (a nyálkahártya lichen tünet a
buccalis nyálkahártyán, és gyakran a nyelven és az ajkakon is megfigyelhető foltos, háló-
zatos vagy elágazódó fehéres rajzolattal jár, vagy diffúz fehéres elszíneződéssel /Kárpáti
et al., 2019/) páciens alvásminőségét 50 egészséges kontrollszemélyével, és azt találták,
hogy a bőrbetegek alvásminősége alacsonyabb szintű volt a kontrollcsoportéhoz képest.
Elkülönítették a pácienseket jó alvók (29 fő) és rossz alvók (21 fő) csoportjára, és az
utóbbi csoportnak jelentősen magasabbak voltak a szorongásos és a depressziós érté-
keik: a rosszul alvó bőrbetegek 86%-ánál enyhe depressziót és mindegyiküknél enyhe
szorongást tapasztaltak. 

e) Koherencia-érzés. Ograczyk és munkatársai (2017) 46 krónikus urticaria-s (csalán-
kiütéses) páciens és 33 egészséges kontrollszemély vizsgálatával azt találták, hogy a
koherencia-érzés globális értéke és három faktorának pontszámai is negatív összefüggés-
ben álltak a szorongásos és a depressziós szinttel (a pácienseknél és a kontroll-csoport-
nál is), illetve a globális koherencia-érzés érték negatív együttjárást mutatott a betegség
súlyosságával. A szerzők szerint a koherencia-érzés egy védőtényezőnek mutatkozott a
szorongás és a depresszió ellen, emiatt érdemes krónikus csalánkiütéses páciensek terá-
piás tervében olyan pszichológiai beavatkozásokat alkalmazni, amelyek a személyes
erőforrásokat fejlesztik (Ograczyk et al., 2017).

f) Érzelmek. A PANAS skálán 10 pozitív jellegű és 10 negatív jellegű érzelemmel
kapcsolatosan kell bejelölni, hogy a kitöltő átlagosan milyen gyakran érzi az adott érzel-
meket, és a mérőeszköz kiértékelése megmutatja, hogy az illetőre milyen mértékben jel-
lemző a pozitív érzelmi, illetve a negatív érzelmi beállítódás (Watson et al., 1988).
Martín-Brufau és munkatársai (2015) 823 pikkelysömörös páciens megkérdezésével
állapították meg, hogy a vizsgált bőrbetegeknél a tünetek kiterjedtsége és súlyossága po-
zitív együttjárást mutatott a negatív és a szubmisszív jellegű érzelmek gyakoriságával,
negatív összefüggésben állt a dominanciához kapcsolódó érzelmekkel és nem állt össze-
függésben a pozitív érzelmekkel. Eredményeik alapján azt feltételezték, hogy a pikkely-
sömörös bőrléziók kiterjedtsége és súlyossága és az érzelmek típusai között kapcsolat
állhat fenn (Martín-Brufauetal et al., 2015).

g) Pszichopatológiai faktorok. Számos tanulmányt, kutatást publikáltak a közelmúlt-
ban arról, hogy milyen pszichopatológiai jegyek, pszichiátriai tünetek jellemzőek bőr-
betegeknél. 

Az ESDaP társasága a már említett, első európai pszichodermatológiai vizsgálatában
(Dalgard et al., 2015) a résztvevő páciensek 17,2%-a mutatott klinikailag jelentős szo-
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rongást (legnagyobb arányban pikkelysömörrel és lábszárfekéllyel diagnosztizáltak),
10,1%-uk klinikailag jelentős depressziós tüneteket (legnagyobb arányban lábszárfe-
kéllyel, kéz ekcémával és atópiás dermatitisszel diagnosztizáltak), szuicid ideációról
12,7%-uk számolt be (leggyakrabban pikkelysömörrel kezeltek) és mindhárom tényező
szintje magasabb volt, mint a kontroll-személyeké (Dalgard et al., 2015). 

Mavrogiorgou és munkatársai (2020) 212 olyan pszichiátriai kezelést kapott páciens
jellemzőit vizsgálták meg, akiknek bőrgyógyászati betegsége is volt. A pszichiátriai be-
tegek 35,4%-a pikkelysömörrel, 22,6%-a atópiás dermatitisszel is diagnosztizálva volt.
A páciensek leggyakoribb pszichiátriai diagnózisai a következők voltak: 45,3%-uknál
hangulatzavarok (BNO–10 szerint F30-F39 kódokkal, legnagyobb részüknél depresz-
szió), 19,3%-uknál szorongásos, kényszeres, traumával és stresszorral összefüggő, disz-
szociatív zavarok és szomatikus tünet zavarok (BNO–10 szerint F40-F48 kódokkal,
legnagyobb részüknél traumával és stresszorral összefüggő zavar), 13,7%-uknál szerrel
kapcsolatos és addiktív zavar (BNO–10 szerint F10-F19 kódokkal, legtöbbjüknél alko-
hollal kapcsolatos zavar), 11,8%-uknál szkizofrénia spektrum és más pszichotikus zavarok
(BNO–10 szerint F20-F29 kódokkal), 11,8%-uknál organikus és szimptomatikus mentá-
lis zavarok (BNO–10 szerint F00-F09 kódokkal) és 2,8%-uknál a felnőtt személyiség és
viselkedés zavarai (BNO–10 szerint F60-F69 kódokkal) (Mavrogiorgou et al., 2020).

Jafferany, Afrin és munkatársaik (2020) megemlítik, hogy a saját bőrüket károsító
páciensek esetén fontos a borderline személyiségzavar fennállását felvetni a bőrgyógyá-
szatban, illetve hogy kozmetológiai beavatkozásokra érkező pácienseknél érdemes a nár-
cisztikus személyiségzavar jegyeit figyelni, hogy fennállnak-e az adott személyeknél.

Az eddigi kiemelések alapján úgy tűnik, hogy a szorongás és a depresszió szintjének
szűrése meghatározó feladat lehet a bőrgyógyászatban. Egészséges személyekhez viszo-
nyítva magasabb szorongásos és depressziós értékeket találtak pikkelysömörös pácien-
seknél több tanulmányban is (Karia et al., 2015; Kurd et al., 2010; Matiushenko et al.,
2020), és alopecia areata-soknál (foltos hajhullással érintetteknél) is hasonló jelenséget
észleltek (Karia et al., 2015). 

Fontos megemlítenünk a bőrgyógyászati pszichopatológiai faktorok közül a testdisz-
morfiás aggodalmakat (Danesh et al., 2015). A kozmetológiai beavatkozásokra érkező
pácienseknél különösen fontos a testdiszmorfiás zavar észlelése, de más bőrtüneteknél
is fontos lehet a betegség felismerése. Marron és munkatársai (2020) acne vulgaris-szal
(közönséges aknéval) kezelteknél állapították meg, hogy 10,6%-uknál volt kimutatható
testdiszmorfiás zavar. Akiknél kimutatható volt, ők átlagosan legalábbi napi két óráig
aggódtak megjelenésük miatt, kényszeres viselkedésformáik közül 90,7%-uk gyakran
ellenőrizte külsejét tükrökben, 79,1%-uk eltakarta tüneteit, 72,1%-uk sminket használt
rendszeresen (Marron et al., 2020). Egy kiváló és gyorsan felvehető eszköz a testdisz-
morfiás zavar szűrésére a kilenc kérdéses BDDQ-DV (Danesh et al., 2015).

Ebben a szekcióban pszichológiai tényezők jelentőségét tárgyaltam a bőrgyógyászat-
ban. Sok kiváló tanulmány készült olyan szemszögből is, hogy a témát „fordítva” vizs-
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gálta: hogy bizonyos bőrbetegségekhez milyen pszichés jellemzők kapcsolódnak. Talál-
hatunk ilyen leírásokat többek között a közönséges akne (Stamu-O'Brien et al., 2021),
a pikkelysömör (Torales et al., 2020) és a hajbetegségek (Jafferany & Patel, 2020;
Montgomery et al., 2017) témáiból. Ritka bőrbetegségek pszichés oldalával foglalkozó
cikkek is hasznosak lehetnek a bőrgyógyászati ellátások számára, mint például: az ony-
chotillomania-nak, melynél a páciens repetitív viselkedésével károsítja saját köröm ap-
parátusát (Sidiropoulou et al., 2019), vagy a dermatitis neglecta-nak, mely az alacsony
higiéniai szint következtében kialakult betegség (Lopes et al., 2018), vagy a Gardner-
Diamond szindrómának, melynél rózsaszín vagy vörös ödémás plakkok jelennek meg
a páciensen súlyos stressz megtapasztalását és érzelmi traumát követően, és a betegség
bőrgyógyászati, pszichoterápiás és pszichiátriai ellátást is igényelhet (Jafferany &
Bhattacharya, 2015).

5. AZ EGÉSZSÉGPSZICHOLÓGIAI MUNKA CÉLJAI BÔRBETEGEKNÉL

Az egészségpszichológiai támogatás céljai nagyon sokfélék lehetnek bőrbetegeknél. Ilyen
célkitűzéseket foglal össze a 2. táblázat.

A pszichológiai támogatás céljai bőrbetegeknél
Alvási nehézségek azonosítása.
A distressz szintjének csökkentése.
Pszichiátriai tünetek azonosítása.
Társas izoláció csökkentése.
Önbecsülés növelése.
Segíteni őket betegségük elfogadásában.
Felfedezni, hogy milyen kezeléseket választhat a páciens, és segíteni a döntéshozatalt.
Megvizsgálni, hogy milyen nehézségeket tapasztalnak a bőrbetegségük miatt, és belátást
nyerni arról, hogy milyen tényezők tartják fenn ezeket a nehézségeket.
Azonosítani hasznos megküzdési stratégiákat.
Fejleszteni a szociális interakciós készségeket.
Megvizsgálni, hogy milyen témák kapcsolódnak indirekt módon a bőrbetegséghez.

2. táblázat: A pszichológiai támogatás céljai bőrbetegeknél (Jafferany & Franca, 2016;
Papadopoulos, 2005 nyomán).

6. SZAKMÁK KÖZÖTTI EGYÜTTMÛKÖDÉS

Walker (2005) szerint kevés bőrgyógyász előfizetője egészségpszichológiai folyóiratok-
nak, és kevés pszichológus követi a legújabb eredményeket bőrgyógyászati kiadványok-
ban. A pszichodermatológia mintha az élettani és a pszichoszociális kutatások közé
szorult volna a múltban a publikálás terén. A különböző szempontok ötvözésére volt
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szükség ahhoz, hogy a pszichodermatológiai kutatások eljussanak akadémiai és gyó-
gyítói munkakörökben dolgozó olvasókhoz (Walker, 2005).

Ma sokan vélekednek úgy a pszichodermatológiával foglalkozók körében, hogy a lelki
tényezők szempontjából kiemelten érintett páciensek ellátásában fontos a bőrgyógyá-
szok és pszichiáterek mellett a pszichológusok munkája is (Azambuja, 2017; Kálmán
et al., 2014; Patel & Jafferany, 2020; Šitum et al., 2016). Marshall és munkatársai
(2016) részletes leírást készítettek arról, hogy milyen szakemberek együttműködésére
lehet szükség a pszichodermatológiai gyógyító munkában: bőrgyógyászra, pszichiáterre,
pszichológusra, bőrgyógyászati ápolóra, gyermek-és serdülőkorra specializált mentálhi-
giénés szakemberre, gyermekorvosra, geriáter szakorvosra, szociális munkásra, tricholó-
gusra (hajgyógyászra), háziorvosra, gyermekvédelmi és kiszolgáltatott felnőtteket védő
csoportra, beteg érdekképviseleti és betegtámogató csoportra.

Finlay és munkatársai (2021) az EADV (European Academy of Dermatology and
Venereology) munkacsoportjaként összegyűjtöttek olyan módszereket, amelyek segít-
hetnek bőrbetegeknek, akik kaptak kezelést, de mégis életminőség-romlás jeleit mutat-
ják. Négy csoportra bontották az életminőséget javító módszereket, tényezőket: bőr-
gyógyászati beavatkozások (kórházi kezelés, multidiszciplináris csoportok bevonása,
patch tesztek használata, valamint a releváns allergének meghatározása, oktatás); külső
szolgáltatások (korrekciós smink, klimatoterápia és balneoterápia); pszichológiai módsze-
rek (pszichológiai beavatkozás, kognitív terápia, hipnózis); életmód (életmódbeli viselke-
désbeli változások, vallásgyakorlás, spiritualitással foglalkozás és zenehallgatás) (Finlay
et al., 2021). A munkacsoport szerint a klinikusoknak mérlegelniük kell ezen megkö-
zelítések alkalmazását, ha az életminőség a szokásos terápia optimális alkalmazása elle-
nére is romlik egy adott páciensnél (Finlay et al., 2021).

Papadopoulos (2005) a következő pszichoterápiás irányzatok eszközeinek alkalmazá-
sát ajánlotta a bőrbetegek pszichológiai jóllétének és életminőségük növelése érdekében:
viselkedésterápia, kognitív viselkedésterápia, csoportterápia, pszichoanalízis. Ezekkel
a módszerekkel klinikailag jelentős változásokat értek el pikkelysömörrel, ekcémával,
vitiligo-val (mely krétafehér színű, változatos alakú és méretű foltok megjelenésével jár
/Kárpáti et al., 2019/), aknéval kezelt pácienseknél (Papadopoulos, 2005). Emellett
hatékonynak bizonyult még a biofeedback (Piaserico et al., 2016) és a relaxációs terápia
pikkelysömörnél (Neerackal et al., 2020), hipnoterápia „terápiarezisztens” foltos haj-
hullásnál (Willemsen et al., 2011), és progresszív izomrelaxáció atópiás dermatitisznél
(Bae et al., 2012). Skurya és munkatársai (2020) szerint a kognitív viselkedésterápia tu-
datos jelenlét (mindfulness) alapú módszerekkel is hatékony lehet testre irányuló repe-
titív viselkedészavarnál alkalmazva. Harth és munkatársai (2009) az előbbieken túl
ajánlották bőrbetegeknek az aktív imaginációt, a légzésterápiát, a családterápiát, a Fel-
denkrais módszert (mozgásterápia), személyközpontú pszichoterápiát, Gestalt terápiát,
kreatív terápiákat (művészetterápia, zeneterápia), katatím imaginatív pszichoterápiát,
koncentratív mozgásterápiát, neuro-lingvisztikus programozást és tranzakcióanalízist.
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7. GYAKORLATI TAPASZTALATOK BEMUTATÁSA

7.1. EGÉSZSÉGPSZICHOLÓGIAI TÁMOGATÁS A BÔRGYÓGYÁSZATBAN

11 évet dolgoztam az SZTE Bőrgyógyászati és Allergológiai Klinika alkalmazásában,
és ez alatt a klinikán ambuláns pácienseket és fekvőbetegeket is részesítettem egészség-
pszichológiai támogatásban. A munkatémák, az ülésszámok, és az üléssorozatok megva-
lósult szakmai céljai igen eltérőek lehetnek bőrbetegeknél, ennek szemléltetésére emel-
tem ki záróüléseken elhangzott véleményeket a közös munkákról a 3. táblázatba.

Kiemelések
A páciens
jellemzői

Ülés-
szám

Hogy a pikkelysömör mint lelki páncél, erről nem tudom, hogy
mit gondoljak. Viszont az, hogy foglalkoztunk az álmokkal, az
abszolút megvilágította számomra a pikkelysömör lelki oldalait.
Nem tudom, hogy a terápiánk vagy a kezelés hatása is ez, de úgy
érzem, hogy most teljesen tünetmentes vagyok. Úgy érzem, hogy
sokkal nagyobb rálátásom van a pikkelysömörömmel kapcsolatos
lelki tényezőkre. Köszönöm ezeket a beszélgetéseket.

Pikkelysömörrel
kezelt nő.

6.

Sok területen érzékeltem változást a beszélgetéseink hatására,
például abban, hogy máshogy viszonyulok családtagokhoz.
Nem húztam fel magam azon, hogy kaptam parkolócédulát,
ezt változásnak tekintem. Úgy látom, hogy ezek a beszélgetések
megalkotják annak az alapját, hogy nyugodtan, átgondoltan ül-
hessek be ide ilyenkor, és átlássak bizonyos dolgokat, folyama-
tokat. Megnyugtatnak ezek az ülések. Jó az, hogy van egy biz-
tos hely, ahova el tudok jönni foglalkozni a dolgaimmal, és
hogy kibeszélhetem magam, az jó hatással van rám.

Orbánccal
kezelt férfi.

8.

Megkönnyebbültem az üléseken. Ne stresszelj. Fogd fel lazán.
Ne így reagálj, hanem amúgy. Tudatosultak dolgok. 10 kg-ot le
kellene fogynom. Erre valamit ki kéne találnom. Bőrgyógyá-
szommal jók a tapasztalataim.

Pikkelysömörrel
kezelt nő.

5.

Hasznosak voltak ezek az ülések… olyan dolgokról tudtam be-
szélni, amikről nem szoktam… olyanok, amikről kevés ember-
nek beszélek… munkahelyen persze beszélgetünk a többiekkel,
de ott inkább munkahelyi témákról.

Bőrre lokalizált
vasculitis–szel
(érgyulladás)
kezelt nő.

6.

Itt nyugalom van, itt rám van figyelve. El tudom képzelni,
hogy kapaszkodót jelentsen nekem az üléssorozat, mint egy elő-
adás… kell, hogy leülepedjen. Köszönöm az őszinte véleményt.

Pikkelysömörrel
kezelt nő.

6.

Számomra nehezebbek ezek a helyzetek, a magánéletiek, mint
azok, amikor betegségem van vagy műtétre kell jönnöm, mert ar-
ra van megoldás, ezekre viszont nincs… minden fejben dől el.
Talán az egy lehetőség lehet, hogy több emberben bízzak meg?

Allergiával
kezelt nő.

7.
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Felszabadultságot tapasztaltam. Jó volt elmondani. Mint megfür-
deni, amikor az ember kilép a kádból, és lepereg róla a sok kosz.

Pikkelysömörrel
kezelt nő.

12.

Meg kell tanulnom segítség nélkül intéznem dolgokat, hogy ke-
vesebb lépcsőzés mellett többet sétáljak például… vagy, hogy
alacsonyabb lakásba költözzek. Nőtt az önismeretem… rájöt-
tem, hogy nem gondolom magamat hisztisnek. Fitt voltam ré-
gebben, lassítanom kéne. Jelenlegi célom, hogy kicsit én kerül-
jek előtérbe, például sok helyre rohangálás helyett.

Artrózissal
(ízületi
porckopás)
kezelt nő.

10.

3. táblázat: kiemelések páciensektől az SZTE ÁOK Bőrgyógyászati és Allergológiai Klinikán
egészségpszichológiai támogató üléssorozatok záróüléseiről.

7.2. ESETBEMUTATÁS ÉS AJÁNLÁSOK AZ ESETVEZETÉSHEZ

Egy fiktív eset bemutatásával szeretnék rávilágítani néhány fontos témára bőrbetegek
pszichés támogatása kapcsán.

Károllyal kapcsolatosan bőrgyógyásza keresett meg engem, a fiatal férfit az SZTE
ÁOK Bőrgyógyászati és Allergológiai Klinikán kezelik ambulánsan pikkelysömörrel.
Bőrgyógyásza számára Károly demotiváltnak, fáradtnak tűnik, ami a kezelőorvos szerint
befolyással van tünetei alakulására. A páciens 22 éves, a pikkelysömör először 18 éves
korában jelent meg nála, amikor Szegedről, a szülői házból Budapestre költözött
albérletbe. Tünetei eleinte (vörös színű, fehéren hámló plakkok) végtagjai külső felszí-
nén, könyökeinél, térdeinél, és a hajas fejbőrén jelentkeztek. Korábban helyi készítmé-
nyeket, krémeket kapott kezelés céljából, majd tünetei súlyosbodásakor fénykezelést is
kapott. Mostanában nehéz elérni betegsége remisszióját. A viszketés kellemetlenséget
okoz számára, amely leginkább éjszaka lép fel nála, van, hogy akár kétszer-háromszor
is felébred a viszketés miatt. Károly Szegeden született, jelenleg egyetemen tanul Bu-
dapesten. A Moholy-Nagy Művészeti Egyetem Kerámia BA szakát elvégezte, és jelenleg
a Kerámia MA képzés másodéves hallgatója. Introvertáltnak írja le magát, lassan beszél.
Két éve ért véget egy három hónapos kapcsolata, melyben egy hozzá hasonló kórú bu-
dapesti nővel voltak együtt, és exbarátnője elmondása szerint azért szakított vele, mert
unalmasnak tartotta Károly viselkedését. Jelenleg a Tinder applikációval próbál ismer-
kedni. Megterhelő számára érzelmileg látni, ahogy kortársai párkapcsolatokba léptek
az utóbbi hónapokban, miközben számára nehéz az ismerkedés. A bőrtünetek hatással
vannak önbecsülésére is. A koronavírus-járványhelyzet miatt hazaköltözött a szülői
házba Szegedre 15 hónappal ezelőtt, az egyetemet online végzi. Szülei támogatják, de
szokatlan neki, hogy otthonról vesz részt az oktatásban. Amikor ismerőseivel teniszezni
mentek, az öltözőben furcsán néztek rá néhányan pikkelysömörös tünetei miatt. Nehéz
egyetemi feladataira fókuszálni a pikkelysömör okozta olykori szúró, viszkető érzések
miatt. Tapasztalt olyat egyetemi kortársainál, hogy nem mertek vele kezet fogni, mert
attól féltek, hogy a tünetei fertőzőek. Elmondta, hogy fél a szisztémás kezelésektől,
amelyekről konzultáltak bőrgyógyászával, és elfogadja, hogy bizonyos esetekben orvo-
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silag indokolt az alkalmazásuk, de mégis ijesztőnek tartja őket. Károly szerint a beletö-
rődő attitűdje miatt gondolta bőrgyógyásza, hogy demotivált a kezelésében, mert
egyébként betartja a dermatológiai ellátásával kapcsolatos teendőket. Gimnáziumában
az iskolapszichológus feliratot nézte az egyik ottani helyiség ajtaján, és elképzelte milyen
lenne bemenni oda, de mégsem kért időpontot. Azt mondta az első egészségpszicho-
lógiai konzultáción, hogy „ez jó volt, lehet, hogy a legközelebbi ülés még jobb lesz”. A
temperamentumról hallott pszichológushallgató ismerősétől, aki „lassan felmelegedő”
temperamentumot vélt nála felfedezni. Károly édesapja festőművész, édesanyja törté-
nelemtanár.

7.2.1. A TÁMOGATÁS ALAPVETÔ JELLEGE

Alapvetően különbözhet az egészségpszichológiai támogatás jellege, ha fekvőbeteggel,
vagy ha járóbeteggel dolgozunk. Fekvőbetegnél fontos lehet, hogy ne a tünetek hátteré-
ben meghúzódó tényezők feltárása legyen az elsődleges szempont, hanem egy úgyne-
vezett elsődleges tapasztalati tér kialakítása (Csabai, 2010). Fontos, hogy biztonságérze-
tet adjunk egyfajta ritmikusság közvetítésével – például a kórházi történések kiszámít-
hatóságára vonatkozóan – a pácienshez odafordulás és tükrözés által, és így elérhetjük,
hogy a tapasztalatok átélhetőek legyenek, érzések és gondolatok kapcsolódhassanak a
történésekhez, majd az érzések verbalizálhatóvá válhatnak a technika által. Járóbete-
geknél, ha egészségfejlesztésre van szükség, a motivációs interjú hasznos technika lehet,
mellyel segíthetünk egészségviselkedések megváltoztatásában (Urbán, 2017). Ha a pá-
ciens lelki támogatása a fő cél, akkor a pszichoszomatikus összefüggésekkel kapcsolatos
edukáció és a lelki támogatás, alap-pszichoterápiás jellegű munka hasznos eszközök az
egészségpszichológus számára.

Károllyal ambuláns keretek közötti támogatásra kerülhetne sor, például a következő
fókuszpontokkal: önismeret fejlesztésével (akár gyorsan felvehető személyiségteszt felvé-
telével, például a Goldberg (1992) markerek 50 tételes IPIP-reprezentációjával a Big-
Five faktorstruktúrának); énképpel és testképpel; fontos személyekhez való viszonyu-
lásaival (akár a PRISM-D rajzteszt (Havancsák et al., 2013) alkalmazásával felmérve),
kezeléssel kapcsolatos attitűdjeivel dolgozva.

7.2.2. ÜLÉSSZÁM
Fontos lehet, hogy az első ülésen mit mondunk a páciensnek, hány ülésre szerződünk
vele. Dalgard és munkatársai (2020) egy svédországi pszichodermatológiai ellátóegység
egyéves periódusában ellátott 50 páciens kezeléseit elemezték. Azt állapították meg,
hogy aki igénybe vett pszichoterápiás jellegű támogatást, azoknál a pácienseknél a leg-
gyakrabban 1–5 ülést tartottak az egység szakemberei (Dalgard et al., 2020). Roche és
munkatársai (2018) egy írországi pszichodermatológiai klinika hétévnyi ellátási adatait
elemezték. Az átlagos ülésszám, amelyben pszichoterápiás támogatást nyújtottak az oda
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érkező pácienseknek, 4,3 volt, és 1–16 között mozgott a velük tartott üléssorozatok ta-
lálkozásainak száma (Roche et al., 2018). Urbán (2017) azt javasolta, hogy klinikai
egészségpszichológiai munka során egészségi állapotot veszélyeztető viselkedés esetén,
a viselkedésváltozások intenzív támogatásához 3–6 ülés szükséges lehet. Mindezek alap-
ján azt a következtetést vonom le, hogy bőrgyógyászati ambuláns páciens számára 6
üléses találkozássorozat javasolható az első konzultáció alkalmával. Ezt az ülésszámot
Károly számára is javasolhatnánk az első találkozáskor.

7.2.3. ELSÔ TALÁLKOZÁS A PÁCIENSSEL
Érdemes lehet pszichoszomatikus első interjút felvenni a bőrbetegekkel. Ennek fontos
elemei, hogy az interjúalany betegségtörténetében lelki történések esetleges összefüggé-
seit szomatikus adatokkal úgy térképezi fel a szakember, hogy lehetőséget ad arra, hogy
a páciens azokat saját szavaival, nagymértékben a neki tetsző sorrendben és időpontban
mondhassa el (Adler, 1999). Az interjúséma a következő: 1. bemutatkozás; 2. lehetőség
szerint kényelmes körülmények biztosítása a beszélgetéshez; 3. (nyitott kérdésekkel
érdeklődve) panaszok és az orvoshoz fordulás oka; 4. az aktuális panaszok taglalása (a.
időbeli fellépésük, b. jellegük, c. intenzitásuk, d. lokalizációjuk, e. összefüggésük más
panaszokkal, f. jelentkezésük körülményei, g. fokozódásuk és enyhülésük jellemzői);
5. esetleges korábbi betegségek; 6. hozzátartozók egészségi állapota; 7. személyes fejlő-
dés; 8. jelenlegi életkörülmények; 9. szisztematikus rákérdezés más szervrendszerek
tüneteire; 10. a páciens kérdései, kiegészítései (Adler, 1999). A pszichoszomatikus in-
terjútechnikát Tomas-Aragones és munkatársai (2017) bőrgyógyászoknak is ajánlották,
mivel az feltérképezi a páciens által mondottak biomedikális, pszichológiai és szociokul-
turális szempontjait. Ennek az interjús formának az alkalmazása orvosok és pszicholó-
gusok számára is hasznos lehet.

Károly esetében a pszichoszomatikus interjútechnika alkalmazása főként azzal az
előnnyel járhatna, hogy új megvilágításba kerülhetne, hogy pszichofiziológiai típusú
bőrbetegsége (pikkelysömör) tüneteire milyen hatással lehet a pszichés distressz.

7.2.4. A BETEG TÁMOGATÁSÁT ÉRINTÔ TÉNYEZÔK

Miközben klinikai egészsépszichológiai ülést tartunk, érdemes ügyelnünk a verbalizá-
ciónkra és a páciens önfeltárásának mértékére. Fontos, stabil összefüggés áll fenn kuta-
tások szerint a szakember verbalizációja és a páciens önexplorációja között: az üléssorozat
verbalizációs szintje hatással van az önexploráció mértékére és fordítva (Tringer, 2007).

Hogy milyen témákkal dolgozhatnánk Károllyal, az a páciens igényeitől is függene,
de az esetbemutatás alapján a következők kerülhetnek megbeszélésre az első ülésen:
hangulati állapota, szociális hálója jellemzői, pszichoszomatikus összefüggések stresszteli
helyzetek és bőrállapota között, betegségreprezentációi, az orvos-beteg együttműködés
jellemzői, alvásminőség, viszonyulása a szakmájához és az egyetemi képzéséhez, kötő-
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dési mintázata, személyiségjellemzői, a koronavírus-járványhelyzet lelki hatásai, stigma-
tizációs élmények a tünetei miatt, családi szokásaik, pszichológiai támogatással kapcso-
latos elvárásai.

8. KIHÍVÁSOK ÉS FEJLÔDÉSI LEHETÔSÉGEK A PSZICHODERMATOLÓGIÁBAN

Mint azt láthattuk, a pszichodermatológia tudománya és alkalmazási területe sok válto-
záson ment keresztül az utóbbi évtizedekben. Végezetül néhány új fejlődési lehetőséget,
irányvonalat és jó gyakorlatot ismertetek a lélek és a bőr kapcsolódásait illetően.

Zhang és munkatársai (2021) kifejlesztették a Pszichoszociális Adaptáció Kérdőívet
krónikus bőrbetegek vizsgálatához. A 321 bőrbeteg által tesztelt 18 itemes skála három
faktort vizsgál: a páciens pszichoszociális adaptációjának lelki (pl. a bőrproblémák tehe-
tetlenné teszik-e), társas (pl. mások bántó megjegyzéseket tesznek-e a bőrbetegségére)
és kognitív oldalait (pl. összességében elégedett-e magával). A szerzők szerint a skála egy
forgalmas bőrgyógyászati rendelésen is felvehető, és kiegészítheti a bőrgyógyászati élet-
minőség vizsgálatokat (Zhang et al., 2021).

Ryan és Wagner (2021) szerint érdemes lenne az Egyesült Államokban rezidenskép-
zésüket éppen elvégzett bőrgyógyászoknak és pszichiátereknek egyéves pszichoderma-
tológiai ösztöndíjat alapítani, mely jó hatással lenne a páciensekre, a szakemberekre és
az orvosi karra is. Hewitt és munkatársai (2021) egy motivációs interjút és pikkely-
sömörnél viselkedésváltozást segítő egynapos, szakembereknek tartott tréning hatásait
vizsgálták az Egyesült Királyságban. A tréningen részt vettek több szakma képviselői,
bőrgyógyászok, pszichológusok, ápolók is, és beszámolóik szerint ez növelte készségei-

Mire tanít ez az eset?Mire tanít ez az eset?Mire tanít ez az eset?Mire tanít ez az eset?

A 3. táblázatban olvasható „megvalósult” pszichológiai célokat megnézve érdekes-
nek tartottam szakmailag, hogy néha hasonlóképpen láttam, hogy mit nyert az ülés-
sorozatból a páciens, néha megleptek az elhangzott mondatok egy-egy záróülésen.
Gondolkodásmódomra a lelki támogatásról erős hatással volt az, hogy három évig
az SZTE ÁOK és BTK Alkalmazott Egészségpszichológiai Szakpszichológus Szak-
képzés központi gyakornoka voltam, és hogy négy évig képződtem a MASZKPTE
Személyközpontú pszichoterápiás módszerspecifikus képzésén. Hallani azt, hogy
egyes pácienseknek fontos személyekhez kapcsolódási módjai változtak, mások
személyiségműködése akár a Carl Rogers nevéhez fűződő „teljesen működő személy”
(Rogers, 1963) képéhez közelebb került, és megint mások pedig a bőrbetegségük
pszichoszomatikus összefüggéseinek átlátásáról számoltak be, sokszínűvé tette a
szememben a bőrbetegekkel folytatott egészségpszichológiai támogatást.
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ket, magabiztosságukat és motivációjukat pácienseik viselkedésváltozásának támogatá-
sához (Hewitt et al., 2021). A németországi Kiel városában az egyetemi bőrgyógyászati
részleghez tartozó orvostanhallgatóknak szervezett oktatási program keretében tartottak
pszichodermatológiai szemináriumokat 2018–2020 között, amelyek során a hallgatók-
nak lehetőségük volt megismerkedni a bőrbetegség okozta stressz és a biopszichoszo-
ciális betegségmodell témáival (Wittbecker et al., 2021). Szegeden az SZTE ÁOK
Magatartástudományi Intézet szervezésében zajlik oktatás pszichodermatológiáról or-
vostanhallgatóknak a „Pszichoszomatikus-integratív medicina elmélete és gyakorlata”
kurzus keretein belül.

Az oktatás az ellátáson belüli szakmai együttműködés lehetőségét teremti meg, mely
különösen fontos a pszichodermatológia területén. Ebbe az irányba mutató kezde-
ményezések a pszichodermatológiai klinikák, egységek, melyek nemzetközi tekintetben
több országban is megalakultak, mint például Izraelben (Orion & Ben-Avi, 2011;
Orion et al., 2012), Indiában (Goyal et al., 2018; Shenoi & Prabhu, 2018), Szin-
gapúrban (Chung et al., 2012), az Egyesült Államokban (Seale et al., 2018), Portu-
gáliában (Ferreira et al., 2019). Magyarországon a szegedi Bőrgyógyászati és Allergo-
lógiai Klinikán három szakember nyújt egészségpszichológiai támogatást és végez kuta-
tásokat ezen a rendkívül sokszínű ellátási területen.
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GYERMEKGYÓGYÁSZATI (PEDIÁTRIAI) PSZICHOLÓGIA 
A NEMZETKÖZI GYAKORLATBAN

A gyermekgyógyászati (pediátriai) pszichológia (pediatric psychology) története a nem-
zetközi gyakorlatban több évtizedes múltra tekint vissza, hazánkban azonban hagyomá-
nyosan a neurológiai és a pszichiátriai osztályokon kívül csak egy-egy szomatikus gyer-
mekosztályon dolgoznak klinikai pszichológusok. Az osztályok többségénél ritka még
a klinikai és/vagy egészségpszichológusok állandó alkalmazása és a rendszerszemléletű,
team munkában szervezett interdiszciplináris ellátás. Amennyiben az orvosok szüksé-
gesnek ítélik, többnyire a kórházak szakambulanciáiról vonnak be pszichológus kollé-
gákat, illetve pszichoszociális vagy pszichoszomatikus háttér feltételezése esetén legin-
kább más intézmények más szakembereihez küldik tovább a családokat.

Az országban egyre megalapozottabb felsőfokú egészségpszichológiai képzések lehető-
séget teremtenek arra, hogy a fejlődés- és családpszichológiai kompetenciákkal is bíró
kollégák egyre nagyobb számban megjelenjenek a gyermekosztályokon, a gyermekor-
vosi rendelőkben, és állandó segítői legyenek a gyógyításnak.

Tanulmányomban szeretnék nemzetközi körképet nyújtani a pediátriai pszichológia
klinikai szakterületéről, megerősítve azt, hogy a magyarországi egészségügyi ellátórend-
szer számos jellemzője adekvátan támogatná e szakterület hazai megalapozását és ki-
bontakozását.

1. A GYERMEKGYÓGYÁSZATI (PEDIÁTRIAI) PSZICHOLÓGIA DEFINÍCIÓJA ÉS 
A SZAKTERÜLET ÁLTALÁNOS JELLEMZÔI

A gyermekgyógyászati pszichológia közel hat évtizede lett önálló szakterület Észak-
Amerikában, és az utóbbi években az európai országokban is egyre szervezettebb kere-
tek között működik (rövid történetéről lásd a keretes szöveget). A Journal of Pediatric
Psychology 1988-ban (id. Roberts és mtsai., 2014, 5. o.) a következőképpen definiálta
a pediátriai pszichológiát:

„A pediátriai pszichológia interdiszciplináris szakterület, amely azokra a testi és lelki fejlő-
déssel, egészséggel és betegségekkel kapcsolatos jelenségekre fókuszál, amelyek a gyerekekre,
serdülőkre és családjaikra hatással vannak. … azoknak a témáknak a széles skálájára
koncentrál, amelyek a gyerekek és a serdülők pszichológiai és fizikai jólléte közötti kapcso-
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latot vizsgálják, beleértve a fejlődési rendellenességek megértését, diagnosztikáját és inter-
vencióit; az érzelmi és viselkedésproblémák, illetve a betegségek kísérő tüneteinek felméré-
sét és kezelését; a pszichológia szerepét a gyermekgyógyászatban; az egészségfejlesztést és
a fejlődés támogatását; valamint a gyerekek és a fiatalok körében előforduló betegségek és
sérülések megelőzését.”

Az interdiszciplináris szakterület két legfontosabb tematikája (1) a gyermekbetegségek
előfordulására és a gyógyulásra, felépülésre ható pszichológiai és fejlődési folyamatok,
állapotok, valamint (2) a gyermekkori sérülések, betegségek és fejlődési zavarok viselke-
déses és érzelmi következményeinek felmérése és kezelése (Roberts és mtsai., 2014).
Központi célkitűzése pedig a beteg gyerekek és családjaik jóllétének, életminőségének
emelése, támogatása.

A gyermekgyógyászati (pediátriai) pszichológia rövid történeteA gyermekgyógyászati (pediátriai) pszichológia rövid történeteA gyermekgyógyászati (pediátriai) pszichológia rövid történeteA gyermekgyógyászati (pediátriai) pszichológia rövid története

A pediátriai pszichológia kialakulása jóval később következett be, mint ahogy a klinikai (gyermek)-
pszichológia és a gyermekgyógyászat egymástól függetlenül már a 19. század végétől fejlődésnek in-
dult. A 20. században a gyermekgyógyászok egyre többször találkoztak olyan szülői panaszokkal és
a gyerekek érzelmi és viselkedéses tüneteivel, amelyek megoldására nem voltak képzettek (Roberts
és mtsai., 2014). A pediátriai pszichológia „megszületése” mégis csak az 1960-as évekre tehető.
Jerome Kagan – a fejlődéslélektan egyik észak-amerikai úttörője – 1965-ben egy cikkében a gyermek-
gyógyászat és a pszichológia „új házasságáról” beszélt, annak szükségességéről, hogy a fejlődéspszicho-
lógia a gyermekgyógyászaton belül is vállaljon szerepet a fejlődési és a viselkedési problémák minél
korábbi felismerésében és kezelésében. Természetesen klinikai pszichológusok már korábban is
együttműködtek gyermekgyógyászokkal, leginkább városi kórházakban, azonban az első, kifejezetten
pediátriai pszichológia szakirányú egyetemi képzést csak 1966-ban kezdték el az USA-ban, az Iowai
Egyetemen (Routh, 1975). Az első nagyhatású tanulmányban, Logan Wright 1967-es írásában jelent
meg a szakterület korai definíciója, miszerint gyermekgyógyászati pszichológus „minden olyan pszi-
chológus, aki elsősorban gyerekekkel foglalkozik orvosi színtereken, amelyek természete nem pszichi-
átriai.” (Wright, 1967, id. Routh, 1975, 323. o.).

Az Amerikai Pszichológiai Társaság (APA) 1969-ben, Logan Wright vezetésével alapította meg a
Gyermekgyógyászati Pszichológiai Társaságot (Society of Pediatric Psychology), amely 2000 óta önálló
(az 54.) divízió az APA-n belül. Immár 5. kiadásában jelentették meg a Handbook of Pediatric Psy-
chology (Roberts & Steele, 2018) című szakkönyvet, illetve a Journal of Pediatric Psychology és a Cli-
nical Practice in Pediatric Psychology című folyóiratokat is a társaság gondozza.

Az utóbbi két évtizedben Európában is több társaság (a brit szervezet 2000-ben, a holland 2008-
ban, a svéd 2010-ben, míg az ír 2015-ben) kezdte meg működését. 2018-ban fogalmazódott meg
az igény arra, hogy egy európai ernyőszervezet is megalakuljon. 2020 óta az Amerikai Gyermekgyó-
gyászati Pszichológiai Társaság egyik regionális szervezeteként tartják számon a European Pediatric
Psychology Network (Európai Gyermekgyógyászati Pszichológia Hálózat) elnevezésű szervezetet. A
szervezet célja, hogy Európában is teret nyerjen a pediátriai pszichológia, valamint Európa és Észak-
Amerika klinikusai és kutatói együttműködjenek a fontos kérdések megoldásában.

Az egészségügyi ellátás fejlődésével a modern gyermekgyógyászati ellátás fókusza az akut
és a fertőző betegségek ellátásáról a krónikus megbetegedések menedzsmentjére és
megelőzésére tevődött át. A korábbi biomedikális modellel szemben – Engel (1977)
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munkássága óta – a modern nemzetközi gyermekgyógyászati ellátás ma már egyértel-
műen a biopszichoszociális modell szerint működik (Russo & Tarbell, 1984). Ezen belül
a pediátriai pszichológia interdiszciplináris szakterületként a gyermekgyógyászat, a fej-
lődéspszichológia, a klinikai gyermek- és ifjúságpszichológia, az alkalmazott egészség-
pszichológia, a családpszichológia és a szociális munka legfontosabb ismereteinek és
gyakorlati tapasztalatainak integrációját tűzi ki célul (Barakat & Boyer, 2008; Barakat
és mtsai., 2003).

A gyermekgyógyászati pszichológus nem a pszichopatológiával élő gyerekekre és csa-
ládjaikra fókuszál, mint a klinikai pszichológus. Általában „átlagos” gyerekekkel foglal-
kozik, akiknek viszont a betegségeik miatt egyáltalán nem átlagos körülményekkel kell
megküzdeniük. Azokkal a gyerekekkel, akiknek akut vagy krónikus betegségük, illetve
a kezelésük során átélt gyakran fájdalmas élményeik vagy a félelemkeltő beavatkozások
miatt jelentős fizikai és pszichológiai kihívásokkal kell szembenézniük. Esetükben a
természetes megküzdés folyamatában és a komolyabb pszichés problémák megelőzésé-
ben nyújt támogatást a pszichológiai szaktudás (Houghton, 2015).

Az alap- és a szakellátó rendszerben dolgozó gyermekgyógyászati pszichológusok
munkájának fókuszában tehát egyrészt a gyerekek és a családjaik alkalmazkodásának tá-
mogatása áll a gyógykezelések és a terápiás beavatkozások során (pl. műtéti előkészítés,
stresszoldó és fájdalomcsillapító technikák tanítása stb.), másrészt feladatuk a gyermeki
fejlődés nyomon követése, valamint a fejlődési és a viselkedési zavarok szűrése, felisme-
rése és kezelése is. Kiemelt tevékenységi körök még a családok támogatása az orvosi
ellátások iránti elköteleződésben és a kezelési előírások betartásában, az egészségpromó-
ció, valamint a betegség- és a balesetprevenció (Barakat & Boyer, 2008; Russo &
Tarbell, 1984). A szakterület képviselői a nemzetközi gyakorlatban kiterjedt kutatási
munkát is végeznek, és jó gyakorlatokat fogalmaznak meg a célzott pszichológiai diag-
nosztika és intervenció területén (Barakat & Boyer, 2008; Russo & Tarbell, 1984).

A gyermekgyógyászati pszichológusoknak a fenti célkitűzések miatt átfogó ismere-
tekkel kell rendelkezniük a fejlődés- és a klinikai (gyermek)pszichológia, az orvoslás és
az egészségügyi ellátás speciális területeiről, tisztában kell lenniük az orvosi ellátás szín-
tereinek működésével, a medikális környezet gyerekekre és családjaikra gyakorolt hatá-
saival, és annak a speciális kommunikációnak a „szabályaival”, amely egyrészt az egész-
ségügyi teamen belül, másrészt az egészségügyi team és a családok között zajlik (Russo
& Tarbell, 1984).

A szakterület relevanciáját támasztja alá a tény, miszerint a gyerekek kb. 30%-a él
krónikus betegséggel vagy olyan fizikai egészséget veszélyeztető problémával, amely fo-
lyamatos pszichológiai stresszt okozhat, és hatással lehet az általános fejlődésre és a min-
dennapi életminőségre. E betegségek hatással lehetnek az életkorilag elvárható fejlődési
feladatok teljesítésére, a társas-érzelmi fejlődésre és a családi kapcsolatokra, a kedvezőtlen
állapotok befolyásolhatják a gyerekek ellenállóképességét, megküzdését, én- és testképét,
mindennapi általános működését (táplálkozást, alvást, mozgást stb.), idősebb gyerekeknél
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az önbecsülést, a pozitív identitást és a jövőbeli reményeket és álmokat is. A negatív kö-
vetkezmények csökkentése, az optimális fejlődés és a pszichoszociális jóllét maximalizálása
érdekében ezekben az esetekben komplex egészségügyi ellátásra van szükség (Barakat &
Boyer, 2008), amelynek szerves része a gyermekgyógyászati pszichológia.

A nemzetközi gyakorlatban az e szakterületen tevékenykedő pszichológusok legtöbb-
ször multi-, inter- és transzdiszciplináris teamekben (Choi & Pak, 2006) dolgoznak,
gyermekgyógyászokkal, nővérekkel, szociális munkásokkal, pszichiáterekkel és más
egészségügyi szakemberekkel kollaborálnak annak érdekében, hogy a komplex és haté-
kony intervenciók ne csak a testi gyógyulást, hanem a pszichoszociális alkalmazkodást
is elősegítsék (Barakat és mtsai., 2003). Optimális esetben minden teamtag képes a csa-
ládok támogatására, nem csak fizikai, hanem érzelmi szinten is (Christie, 2020). A pe-
diátriai pszichológusnak viszont fontos szerepe lehet nemcsak a gyerekek és a családjaik,
hanem a klinikai team támogatásában is, annak érdekében, hogy a nagyfokú napi
stressz, a fájdalmat okozó, invazív kezelési eljárások végzése, valamint az esetleges siker-
telenségek minél kisebb mértékű negatív hatást gyakoroljanak az ellátó személyzet pszi-
chés jóllétére (Russo & Tarbell, 1984). (A team-munkáról lásd még bővebben Danis
másik tanulmányát a jelen kötetben.)

2. A GYERMEKGYÓGYÁSZATI PSZICHOLÓGIA ELMÉLETI KERETRENDSZERE

A gyermekgyógyászati pszichológia elméleti keretrendszerében a számos modern alkal-
mazott fejlődéselméleten (részleteket lásd Danis & Kalmár, 2011, 2020a) belül néhány
jelentősebb perspektívát említenek a klinikus teoretikusok (pl. Barakat & Boyer, 2008;
Barakat és mtsai., 2003; Roberts és mtsai., 2014 alapján, a szerző által kiegészítve).

A fejlődési perspektíva az egyik legfontosabb elméleti nézőpont (lásd bővebben Danis
& Kalmár, 2011, 2020a; Danis és mtsai., 2011). Kiindulópontja, hogy a gyermek fo-
lyamatosan fizikai, kognitív és társas-emocionális változásokon megy keresztül. A gyer-
meki életút folyamán zajló normatív (fejlődésileg elvárható) és paranormatív (a fejlődést
tekintve váratlan és gyakran stresszteli) változások jelentősen befolyásolják a gyermek
fejlődését, jóllétét. Egy gyermek tartós betegsége és a beavatkozások, amelyen át kell es-
nie, önmagukban is paranormatív életeseményeknek számítanak, ugyanakkor a beteg-
séggel és a kezelés folyamatával egyéb várható és nem várt életesemények és környezeti
hatások is interakcióba léphetnek. Egy adott fejlődési életszakasz számos ponton befo-
lyásolhatja a hatékony ellátást (pl. a pontosságot és a precizitást igénylő beavatkozások
könnyebben kivitelezhetők egy csecsemőnél vagy egy serdülőnél, mint egy örökmozgó
óvodásnál). Az életkorból fakadó közelség-távolság szabályozás és a hatékonynak bizo-
nyuló társas támogatási formák is változnak (pl. csecsemő- és kisgyermekkorban a na-
gyon szoros kontaktusban zajló szülő-gyermek interakciók miatt a rövid szeparációk
is nehezen megoldhatók), emellett minden életkorban másfajta megküzdési módok és
otthoni betegségmenedzsmenti feladatok szükségesek (pl. a csecsemők és a kisgyerme-
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kek ellátásában még sokkal kevesebb feladat és felelősség ruházható át a gyerekekre). A
fejlődési nézőpont mindenképpen ajánlja és használja a szülői edukáció intervenciós
eszközeit, amelyben a fejlődési mérföldkövekről, a betegség lefolyásáról és e két folya-
mat interakciójáról történik ismeretátadás.

A humán fejlődés társas ökológiai modellje a gyermek fejlődését, így egészségét és beteg-
ségét is kontextuális módon értelmezi és kezeli. A modern gyermekgyógyászati pszicho-
lógiában e nézőpont érvényesül a betegségek kialakulásának megértésében és az inter-
venciók tervezésében is (Barakat és mtsai., 2003; Roberts és mtsai., 2014). A társas-
ökológiai modellben (Bronfenbrenner, 1979, 1986; bővebben: Danis & Kalmár, 2011,
2020a) – alkalmazva mindezt a gyermekgyógyászatra – a legfontosabb mikrorendszer
a gyermek, a betegsége és a gyermek családja, míg a mezorendszerbe a gyermek tágabb
környezete, a témánk fókuszában álló egészségügyi ellátórendszer és a gyermek kezelésé-
ért felelős team is beletartozik. Az exorendszerben (pl. a szülő munkahelye) és a makro-
rendszerben (pl. egészségügyi szabályozás) olyan távolabbi hatások érvényesülnek, ame-
lyek kontextuálisan fogják meghatározni (néha akár korlátozni, akadályozni) a leghaté-
konyabb kezelés lehetőségeit. A klasszikus biomedikális modellben a betegségek hátte-
rében egy vagy több konkrét okot feltételeztek. Ma sokkal inkább kontextus-függőnek
gondoljuk a betegségek etiológiáját, mivel a környezeti stressz és az egyéb hatások is
befolyásolják a betegségek kialakulását és lefolyását. A több környezeti ágens által befo-
lyásolt betegségtörténet értelmezése mellett az orvosi és a pszichoszociális intervenció-
kat is a környezet több szintjén kell megszervezni, odafigyelve a rendszerszintű hatá-
sokra és azok komplexitására.

A beteg gyerekek gyógyításában a családnak kiemelt szerepe van, és ez annál jelen-
tősebb, minél fiatalabb egy gyermek. A családi rendszerszemlélet (Barnes, 1991; Dallos
& Procter, 2001; Feuer, 2008; Goldenberg & Goldenberg, 2008) és a tranzakciós fej-
lődésmodell (Fiese & Sameroff, 1989; Sameroff, 1975, magyarul lásd még: Danis &
Kalmár, 2011, 2020a) arra hívja fel a figyelmet, hogy a család maga is rendszerként
működik, a családtagok állapota és viselkedése hat egymásra, és a folyamatos interak-
ciók alakítják ki a családi működés és a gyermekfejlődés legfontosabb jellemzőit és azt,
hogy hogyan küzdenek meg a betegséggel, a beavatkozásokkal és ezek következményei-
vel. Folyamatos kétirányú kapcsolatokról beszélünk a beteg gyermek és a közvetlen kör-
nyezete (a családja és a kezelő team) között. Egyrészt a gyermek betegsége hatással van
a család működésére (pl. hogyan alkalmazkodik a család a paranormatív krízishez),
másrészt a családnak, mint a beteg gyermek környezetének szerepe van a kezelés haté-
konyságában, az egészséggel kapcsolatos viselkedésformák megválasztásában és változta-
tásában, ugyanakkor az adott tünetek fenntartásában is.

A reziliencia-szemlélet, a kompetencia-alapú megküzdési paradigma (Barakat és
mtsai., 2003; Walsh, 2003; részletesen lásd magyarul pl.: Danis & Kalmár, 2011,
2020b; Ribiczey, 2008) pedig az az optimális megközelítésmód a beteg gyermekek és
a családjaik támogatásában, amely a deficit-alapú és a pszichopatológia irányú megkö-
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zelítés helyett a családok erősségeire és erőforrásaira alapoz, azokat mozgósítja. A családi
reziliencia keretrendszer (Walsh, 2003, 2016) szerint minden család egyedi módon ta-
lálja meg hatékony válaszait az adott kihívásokra, és ez így van paranormatív krízisek,
pl. tartós betegség esetén is. Azok a családok, akik elakadnak ebben a megküzdési folya-
matban, pszichológus segítségére támaszkodhatnak.

3. A PEDIÁTRIAI PSZICHOLÓGIA LEGFONTOSABB TÁRGYKÖREI

A gyermekgyógyászati pszichológia számos problématerülettel foglalkozik. A gyógype-
dagógia határterületeként az atipikus (megkésett vagy eltérő) fejlődéssel (pl. fogyatékos-
sággal, fejlődési rendellenességekkel, koraszülöttséggel, fejlődésneurológiai problémák-
kal) kapcsolatos szomatikus és viselkedéses tünetek (Vekerdy-Nagy, 2018) is tárgykörei,
de ennek a részterületnek a kibontására jelen tanulmány terjedelmi korlátok miatt nem
vállalkozhat. Az alábbiakban azokat a betegségtípusokat vázoljuk fel röviden, amelyek-
kel a pediátriai pszichológus leggyakrabban találkozik.

3.1. KRÓNIKUS SZOMATIKUS BETEGSÉGEK

A gyermekgyógyászatban a krónikus betegségek egyre magasabb arányban fordulnak elő.
A különböző epidemiológiai mérések, ahol a vizsgálati csoportok, a diagnosztikai meg-
közelítések és a mérőeszközök nagy változatosságot mutatnak, a gyermekpopuláció
10–40%-os érintettségéről számolnak be (Barakat & Boyer, 2008). Az asztma, ami az
egyik leggyakoribb krónikus megbetegedés gyermekkorban, körülbelül a gyerekek 9%-
át érinti (Stancin & Perrin, 2014). Bár egyre magasabb arányban találkozunk olyan
speciális betegségekkel is, amelyekben korábban hamar meghaltak a gyerekek, e speci-
ális betegségek kevesebb, mint a gyerekek 1–1%-át érintik. Ilyen betegségek pl. az 1-es
típusú diabétesz, a cisztás fibrózis, a sarlósejtes vérszegénység, a veleszületett szívfejlő-
dési rendellenesség, a gyulladásos bélbetegségek, a veseelégtelenség, az epilepszia, a gyer-
mekkori HIV vagy a gyermekkori rákbetegségek. A legtöbb gyermekkori megbetegedést
és halálozást ma is balesetek és sérülések okozzák (Barakat & Boyer, 2008; Stancin &
Perrin, 2014).

A társas ökológiai modell szerint az adott betegség jellemzői, a szülők és a gyerekek
betegségről alkotott hiedelmei, nézetei és az egészségügyi ellátórendszer sajátosságai in-
terakcióba lépnek a családi rendszer működésével. A betegség lefolyását és az alkalmaz-
kodást befolyásolja a gyermek életkora, fizikai, kognitív és pszichoszociális fejlődési
szintje és a család aktuális élethelyzete és életciklusa is. Ezek a tényezők, a szülő-gyer-
mek kapcsolat, a gondozás és a társas támogatás minősége, valamint az ellátórendszer
sajátosságainak alakulása nyomon követendők a betegségek lefolyása során (Barakat &
Boyer, 2008). A betegségek, problémák jellemzői között a legfontosabb szempontok
az alábbiak (Barakat & Boyer, 2008):
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• A betegség indulása: hirtelen vagy fokozatos;
• A betegség lefolyása: progresszív, állandósult vagy visszaeső;
• A betegség kimenetele: életvégi/terminális, életet megrövidítő, hirtelen halálnak van

esélye vagy nincs hatása a várható élettartamra;
• A teljesítőképesség korlátozottsága;
• A lefolyás és a kimenet bizonytalansága.

A krónikus betegségek kockázati faktort jelentenek a pszichoszociális jóllétre vonatko-
zóan. Azok a gyerekek, akik krónikus egészségügyi problémákkal küzdenek, nagyobb
valószínűséggel mutatnak internalizáló és externalizáló viselkedésproblémákat, és élet-
minőségük is alacsonyabb szintet ér el. A szociodemográfiai tényezők, a betegség sú-
lyossága és specifikus jellemzői, a mindennapi működésbeli korlátok és a kognitív ha-
tások mind emelhetik a pszichoszociális alkalmazkodás nehézségeinek valószínűségét.
Ezzel szemben a reziliencia tényezők (pl. az aktív megküzdés, az intrapszichés és az in-
terperszonális források, a kiegyensúlyozott családi működés, a társas támogatás) segítik
a gyerekek és a gondozóik adaptációját (lásd a szülői stressz és a gyermeki életminőség
néhány jellemzőjéről a keretes szöveget).

Krónikus betegségek hatása a gyermekre és a családraKrónikus betegségek hatása a gyermekre és a családraKrónikus betegségek hatása a gyermekre és a családraKrónikus betegségek hatása a gyermekre és a családra

Szülői stressz. Cousino és Hazen (2013) több kvantitatív kutatás áttekintése alapján megerősítik, hogy
a gyerekek krónikus betegsége gyakran az egész családi rendszert érinti. A szülők számára megterhelő
lehet a diagnózisközlés, a betegséghez kapcsolódó medikális kockázatok sora, illetve annak a lehető-
sége, hogy a gyermek életútja megrövidül. A vizsgálatok azt mutatják, hogy azoknak a gyerekeknek
a szülei, akik krónikus betegséggel élnek, magasabb fokú szülői stresszről számolnak be, mint az
egészséges gyerekek szülei. Ezzel együtt jár a gyerekek fokozott sérülékenységének észlelése, illetve a
gyerekek túlvédése is. Számos tanulmány különböző betegpopulációk vizsgálatánál nem talált össze-
függést a szülői stressz és a különböző betegségek jellemzői (pl. időtartama, súlyossága) között.
Ugyanakkor pl. a fájdalom epizódok gyakorisága és intenzitása több csoportban összefüggött a szülői
stresszel, valószínűleg azért, mert ilyenkor a gyermek fájdalmának enyhítésében a szülők tehetetlennek
érzik magukat. Coffey (2006) több kvalitatív kutatás meta-szintézisében gyűjtötte össze azokat a leg-
fontosabb témákat, amelyekről a krónikus beteg gyerekek szülei beszámolnak. Ezek többek között
(1) a jelennel és a jövővel kapcsolatos aggodalmak, félelmek, (2) az állandó mindennapos küzdelem
mind fizikai, mind érzelmi szempontból, (3) az ellátás és a gondozás terhei, a felelősség „cipelése”,
(4) főleg az édesanyák számára az egyéb törekvésekről (karrier, szabadidő) való lemondás, (5) a család
egységének és minden családtag (pl. párkapcsolat és testvérek) igényeinek a kielégítése, (6) a külvilág-
gal való kapcsolattartás és az izoláció elkerülése, (7) a krízisidőszakokban való helytállás és a hatékony
megküzdés, valamint (8) a gyermek és a család érdekeinek hatékony és asszertív képviselete. A tranz-
akciós modell alapján a szülői stressz visszahathat a gyermek egészségi állapotára: a magasabb általános
és a betegség-specifikus szülői stressz nemcsak a szülők, hanem a gyerekek pszichológiai alkalmazko-
dásával is összefügg. Ezért is fontos intervenciós erőfeszítéseket tennünk, hogy megelőzzük és csök-
kentsük a szülői stressz szintjét (Cousino & Hazen, 2013).

Életminőség. Az életminőség egy komplex pszichológiai konstruktum, amelybe beletartozik a testi
egészség, a fizikai és mentális képességek megélése, az életkörülményekhez és a környezethez való
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alkalmazkodás, a társas kapcsolatok, a pozitív szubjektív élmények és a személyes értékek, a független-
ség és az autonómia megélésének foka, a jóllét érzése stb. Az egészséghez kapcsolódó szubjektív
életminőség az egyik legfontosabb kimeneti mutató az egészségügyi intervenciókban. A krónikus
egészségi állapotokhoz való alkalmazkodásban nagyon fontos az elfogadás egy bizonyos szintje. A ta-
pasztalatok szerint azok a gyerekek számolnak be jó életminőségről, akik képesek elfogadni jelenlegi
és jövőbeli korlátaikat, és ehhez rendezik be az életüket az életút során (Payot & Barrington, 2011).

Hazánkban a krónikus szomatikus betegségek kezelése gyermekosztályokon, szakren-
delőkben és a házi gyermekorvosi ellátásban zajlik, és ezek közül mindössze néhány
helyen dolgozhatnak gyermekgyógyászok teamben (egészség)pszichológus kollégával.
Legtöbb esetben ma még klinikai szakpszichológusok konzíliumi tevékenysége lehetsé-
ges, azonban gyakran ez sem valósul meg, hanem a szomatikus osztályok továbbküldik
betegeiket és családjaikat, ha pszichés, pszichoszociális vagy pszichoszomatikus problé-
mát észlelnek. A lehetséges fejlesztések irányai később a tanulmányban bővebben ki-
fejtésre kerülnek.

3.2. PSZICHOSZOMATIKUS ZAVAROK

A pszichoszomatikus zavarok hátterében vagy nem mutatható ki organikus ok, vagy a
tünetek súlyosságát, intenzitását nem magyarázzák az organikus okok (Wolraich és
mtsai., 1996). A szomatizációnak lehet ugyan genetikai háttere is, de leginkább tanult
viselkedésről van szó: például a gyermek megtapasztalja, hogy a fizikai tünetek hama-
rabb kapnak pozitív választ a szülőktől, mint más erőteljes érzések, pl. a szorongás, a
félelem, a féltékenység vagy a harag kifejezése (Brill és mtsai., 2001; Silber, 2011).

A gyerekek 10–25 %-ánál találkozunk pszichoszomatikus panaszokkal, amelyek élet-
kori csoportonként változnak. Általában gyakori tünetek a hasfájás, a hányinger, a fej-
fájás, a mozgásszervi- és végtagfájdalmak, a mellkasi fájdalom, a hátfájás, a fáradtság,
a hiperventilláció, a nehézlégzés, a rosszullét, az ájulás, a pszeudoneurológiai tünetek
stb. (Brill és mtsai., 2001). Kisgyermekkorban leggyakoribb a hasfájás, kicsit később,
óvodáskortól pedig a fejfájás, a „növekedési fájdalom”, az alvásproblémák, és a krónikus
fáradtság is megjelenik a tünetek között (Silber, 2011). Minden esetben alapos diffe-
renciáldiagnosztikára van szükség az organikus okok kiszűrésére. Amennyiben az orga-
nikus okok kizárhatók, a tüneteket általában a stresszre adott válaszként értelmezhetjük:
vagy nagyfokú stresszre adott normál válaszként, vagy kisfokú stresszre adott erős vá-
laszként. E stresszteli helyzeteknek a legkülönbözőbb okai lehetnek a gyerekek életében:
pl. bölcsődei-óvodai-iskolai problémák, családi problémák, kortárs-nyomás, a szülők
krónikus betegsége vagy fogyatékossága, a szülők mentális betegsége, súlyos baleset, ha-
láleset a családban, költözések, szülői konfliktusok, rigid szülői stílus, abúzus, a szülők
alkohol és droghasználata stb. (Brill és mtsai., 2001).

A stressz kialakíthatja, majd újra és újra triggerelheti a tüneteket, amelyek beindítják
a szülői aggodalmat és kiváltják a gondoskodó választ. Kialakul egyfajta interakciós for-
gatókönyv, ami hosszú távon fennmaradhat (Silber, 2011). A pszichoszomatikus tüne-
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teknél általában jellemző a tünetek bizonytalansága, változó intenzitása, az inkonzisz-
tens jellemzők és mintázatok, az orvosi ellátás kérésének késleltetése, akár több tünet
jelenléte egyszerre, tartós lefolyás, miközben jó egészségnek örvend a gyermek stb. Az
enyhébb tünetek gyakran maguktól is elmúlnak, a súlyosabb és tartósabb tünetek esetén
– az organikus okok kizárása után – környezeti és családi diszfunkciót kell feltételez-
nünk (Brill és mtsai., 2001).

A rendszerszemléletű klinikus és elméletalkotó, Minuchin és munkatársai (1975,
1978) pszichoszomatikus betegségekkel élő gyerekek családjaival foglalkozott már az
1970-es években. Elképzelése szerint a gyerekek tünetei (pl. pszichoszomatikus eredetű
diabétesz, asztma, anorexia) olyan reakciók, amelyek a családon belüli konfliktusok kö-
vetkezményeként is kialakulhatnak. A gyakran szimbiotikusan összemosódott családok-
ban a gyermek tünetei fókuszt adnak, és „védenek” a mélyebb kapcsolati konfliktusok
felismerésétől. Mivel álláspontja szerint a családi dinamika tartja fenn a tüneteket, így
az intervenciók is a családi dinamika megváltoztatására irányulnak.

Hazánkban a pszichoszomatikus zavarokat – organikus kivizsgálások után – főleg
gyermekpszichiátriai osztályok, különböző fenntartású klinikai pszichológiai szakambu-
lanciák látják el. Ritka az „egy fedél alatti” team munka, a szakemberek inkább hálózat-
ban, network-szemléletben dolgoznak multidiszciplinárisan, azonban ez sem általáno-
san elfogadott gyakorlat, számos esetben a különböző, de egyébként összefüggést muta-
tó problémákkal „szigetszerűen” foglalkoznak (a testi tünetekkel az orvos, a lelki háttér-
rel a pszichológus). Jó gyakorlatként említve vannak már olyan kórházi osztályok, ame-
lyek a pszichoszomatikus szemléletmóddal definiálják tevékenységüket (csak egyetlen
példa a Bethesda Kórház Pszichoszomatikus részlege).

A pszichoszomatikus zavarok egyik gyakori példája a krónikus fájdalom szindróma.
A gyerekek természetesen átélhetnek fájdalmat sebesülés vagy valamilyen krónikus be-
tegség következtében, de a fájdalom lehet maga a krónikus betegségi állapot is. A króni-
kus fájdalom visszatérő vagy folyamatos fájdalom, akkor is, amikor már a normál szö-
veti regeneráció nem indokolná a fájdalmat. Diagnosztikai szempontból fontos, hogy
legalább három-hat hónapig fennáll. A kisebb gyerekeknél leggyakoribb krónikus fájda-
lom pl. a gasztroenterológiai kivizsgálást igénylő hasfájás, a neurológiai kivizsgálást
igénylő fejfájás, valamint a reumatológiai-ortopédiai kivizsgálást igénylő izom és ízületi
fájdalmak (idősebb gyerekeknél már egyéb szervek fájdalma is megfigyelhető). Hason-
lóan az egyéb pszichoszomatikus hatásmechanizmusokhoz, a fájdalmat generálhatják
és fenntarthatják környezeti (családi) stresszorok, és viszont, a krónikus fájdalom ha-
tással lehet a szülők működésére és a családi életre. Egy sor szociokulturális tényező
hatással van arra, ahogy a gyerekek kifejezik fájdalmukat, ahogy a gondozó jelentést ad
ezeknek, és ahogy reagál a gyermek fájdalmára. A gyerekek temperamentuma is meg-
határozza azt, hogy mennyire aktívan reagálnak a stresszre, és mennyire érzékenyek a
fájdalomra. A csillapíthatatlan fájdalom-epizódok, illetve az elhúzódó panaszok a szü-
lőknél gyakran szorongást, tehetetlenség érzést és depresszív tüneteket váltanak ki
(Gauntlett-Gilbert & Connell, 2012; Palermo és mtsai., 2014).
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Hazánkban a fájdalom-ambulanciák még nem annyira elterjedtek, általában a szoma-
tikus vagy a pszichés problémákat ellátó helyszínek között „ingázva” kapnak ellátást a
gyerekek és a családjaik. Egy jó gyakorlatként emelhetjük ki a gyermekkori krónikus
fájdalom panaszok interdiszciplináris, rendszerszemléletű kezelésére alapított, a Bethes-
da Kórházban működő Fájdalomkezelő Ambulanciát.

3.3. LELKI EGÉSZSÉG (TÁRSAS-EMOCIONÁLIS ÉS VISELKEDÉSI) PROBLÉMÁK

A gyerekek kb. 25%-a olyan társas-emocionális és/vagy viselkedési problémákkal küzd,
amelyekkel a szülők gyakran fordulnak segítségért az alapellátásban dolgozó gyerekor-
vosokhoz, védőnőkhöz.

A korai érzelem- és viselkedésszabályozási zavarok (lásd még Danis másik írását, jelen
kötetben), az idegrendszeri fejlődés vagy a szenzoros feldolgozás zavarai, a szorongásos
zavarok, a hangulati zavarok, a kényszeres zavarok, a trauma, a stressz és a depriváció
okozta zavarok, valamint a kapcsolati zavarok stb. már a kora gyermekkori populáció
5–20%-ában is előfordulnak (Zeanah, 2018; ZERO TO THREE, 2016/2019). E
pszichés nehézségek megoldás nélkül a későbbi gyermekkor és a serdülőkor idején is
pszichopatológiai folyamatokat indíthatnak be. A lelki egészség zavarai gyermekkorban
egyértelműen a fejlődési pszichopatológiában ismert és az egészségpszichológiára is
alkalmazott tranzakciós folyamatokat mutatják: előfordulásuk hatással van a szülő-gyer-
mek kapcsolati és a családi működésre, miközben hátterükben – a genetikai hatások és
környezeti stresszfaktorok mellett – többek között a szülő-gyermek kapcsolati és a csa-
ládi működés problémái is állhatnak.

A jól ismert DSM és a BNO diagnosztikai rendszerek kevésbé kezelik a gyermekkori,
és főleg a kora gyermekkori lelki egészség zavarokat, emiatt a témánk iránt érdeklődő
olvasónak ajánlott néhány kiegészítő diagnosztikai rendszer, pl. a DSM-PC (Wolraich
és mtsai., 1996) és a magyarul is elérhető DC:0–5TM (ZERO TO THREE, 2016/
2019) osztályozási rendszer (lásd bővebben: Danis, 2020a) ismerete is.

Az alapellátásban dolgozó gyermekgyógyászoknak, védőnőknek fontos szerepe van a
lelki egészségproblémák megelőzésében, szűrésében és korai felismerésében, illetve abban,
hogy e pszichológiai nehézségekkel küzdő gyerekek szakellátásba kerülését (pl. informá-
cióátadás, szülő-edukáció és továbbküldés révén) segítsék. A pediátriai pszichológusnak
kiemelt szerepe lehet mind a prevencióban, mind az ellátásban. Fontos kiemelnünk azt
is, hogy a fizikai egészség és a viselkedéses egészség szignifikánsan összefügg: a tapaszta-
latok alapján például a rossz fizikai egészséggel élő gyerekek esetében több mint 5-szörös
a tanulási zavar és több mint 2-szeres az ADHD előfordulása, mint azoknál a gyerekek-
nél, akik nagyon jó egészséggel rendelkeznek (Stancin & Perrin, 2014). Sajnos még
Észak-Amerikában is nagyon alacsony az olyan képzett gyermekgyógyászati pszicholó-
gusok száma, akik a lelki egészséggel is foglalkoznak, főleg 5 év alatti gyerekeknél.
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Magyarországon a (kora) gyermekkori lelki egészség problémákat hagyományosan
a klinikai pszichológia és nem az egészségpszichológia látja el. Kórházi gyermekpszi-
chiátriai osztályok, pedagógiai szakszolgálatok, klinikai gyermekpszichológiai szakren-
delők és magánszolgáltatók kapcsolódnak ebbe a munkába. Hazánkban a korai életidő-
szak pszichés támogatása több évtizedes múltra tekint vissza, több iskola hozzájárulá-
sával formálódik a szakterület (lásd bővebben: Danis és mtsai., 2020), azonban a nem-
zetközi gyakorlatban elterjedt interdiszciplináris és rendszerszemléletű ellátás még nem
általánosan hozzáférhető.

4. A PSZICHOLÓGIAI INTERVENCIÓK OSZTÁLYOZÁSA ÉS 
A PEDIÁTRIAI PSZICHOLÓGIA TIPIKUS TEVÉKENYSÉGI KÖREI

A pediátriai pszichológus tevékenységének – bármilyen színtéren is dolgozzon (lásd
alább részletesen kifejtve) – alkalmazkodnia kell az orvosi ellátási modellhez, amelyben
a gyerekekkel és a szülőkkel folytatott gyorsabb intervenciókat részesítik előnyben.
Mind az idő, mind a pénz szempontjából gazdaságosnak kell lennie a pszichológiai fel-
méréseknek és az ellátási formáknak. Általában nincs lehetőség kiterjedt diagnosztikai
folyamatokra és hosszú pszichoterápiás eljárásokra. Minden résztvevő (gyermek, család,
kezelő team) számára hatékony és gyors pszichológiai intervenciókra van szükség, a
megfigyelhető és mérhető kimenetek (pl. több étel fogyasztása, gyarapodás elindulása,
szorongásszint csökkenése stb.) dokumentálásával (Roberts és mtsai., 2014).

Az intervenciókat attól függően osztályozhatjuk (Barakat és mtsai., 2003), hogy mi-
lyen valószínűségű és mértékű lélektani kockázatokat feltételezünk a gyerekek betegsé-
geinek és a kezeléseik következményeiként:
• Univerzális (általános) intervenciók. Az univerzális intervenciók esetében preventív

törekvések történnek arra, hogy a gyerekek pszichoszociális jólléte biztosított legyen
olyan esetekben is, ahol a betegségek következtében nincsen pszichológiai kockázat
(pl. alapellátási feladatok, oltások, balesetek megelőzése). A gyerekek egészségének
védelme érdekében interdiszciplináris kollaborációra van szükség a családok, a pszi-
chológusok, a gyermekgyógyászok, a pedagógusok és más szakemberek között. Ezek
az intervenciók különböző szinteken (az individuális szinttől a családon keresztül a
közösségi és a szakmapolitikai szintekig) érhetnek el eredményeket.

• Szelektív (célzott) intervenciók. A célzott intervencióknál már legalább közepes fokú
kockázata van a pszichológiai problémák előfordulásának akár az orvosi beavatko-
zások stressztelisége miatt, akár pl. az újra és újra előforduló intenzív fájdalom és
diszkomfort okán. Intervenciós példa lehet a fájdalom és a stressz kezelése, vagy az
előírások betartásának támogatása fokozottabb stressz esetén.

• Indikált (javallott) intervenciók. Az indikált intervenciókat fokozott pszichológiai
veszélyeztetettség (pl. traumás agysérülés, transzplantációk stb.) esetén alkalmazzuk,
amely a betegségből adódó stressz esetén egyéni és társas kockázati faktorokat és akár
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pszichopatológia irányába is mutató problémákat jelent. A betegség lefolyásával vagy
a kezelésekkel időben egybeeső olyan stresszes életesemények is, mint pl. a válás, ha-
lálozás stb. intenzívebb pszichológiai ellátást indokolnak.

A pszichológiai ellátást végző szakemberek fő célkitűzése, hogy maximalizálják a gyere-
kek fizikai egészség és jóllét mutatóit, eközben minimalizálják a betegség és a kezelés
érzelmi következményeit, és emeljék, vagy legalább megtartsák a gyerekek és a család-
jaik életminőségét. A pszichológus segítségét az egészségügyi ellátás különböző színte-
rein (lásd alább részletesen kifejtve) leginkább a következő témákban keresik:
• orvosi beavatkozások (pl. műtétek) előtti felkészítés,
• a kezelés iránti elköteleződés támogatása,
• a fájdalom csillapítása és kezelése,
• fizikai és pszichés trauma kezelése,
• testvérekkel és családtagokkal való munka,
• terminális betegek és családjaiknak kísérése és gyászmunka támogatása,
• orvosilag nem magyarázható tünetek felmérése és kezelése,
• szorongás, depresszív hangulat és egyéb pszichés konstruktumok felmérése (lehetséges

témákról és mérőeszközökről lásd a keretes szöveget) és kezelése,
• a diagnózishoz való alkalmazkodás nehézségeinek kezelése stb.

A szakvélemény alkotás során a pszichológus kitér arra, hogy a gyermek és a család ho-
gyan alkalmazkodik a jelenlegi nehézségekhez, milyen kockázati faktorok, esetleg trig-
ger események járultak hozzá a tünetek kifejeződéséhez vagy a tünetek fenntartásához.
Ezek után kollaboratív intervenciós terv készül a gyermek, a család és az orvosi team
bevonásával (Jacobs és mtsai., 2012).

Idősebb gyermek esetében a gyermekkel és a szülőkkel együtt és külön-külön is dol-
gozhat a pszichológus, míg csecsemő- és kisgyermekkorban a konzultációk családi, szü-
lő–kisgyermek helyzetben történnek vagy szülőkonzultációban dolgozik a szakember
(lehetséges kompetenciákról, alkalmazható módszerekről lásd a keretes szöveget).

Felmérési és diagnosztikai módszerek a gyermekgyógyászati pszichológiábanFelmérési és diagnosztikai módszerek a gyermekgyógyászati pszichológiábanFelmérési és diagnosztikai módszerek a gyermekgyógyászati pszichológiábanFelmérési és diagnosztikai módszerek a gyermekgyógyászati pszichológiában

Interjúk (szabad, félig strukturált és strukturált interjúk)Interjúk (szabad, félig strukturált és strukturált interjúk)Interjúk (szabad, félig strukturált és strukturált interjúk)Interjúk (szabad, félig strukturált és strukturált interjúk)

KérdKérdKérdKérd őőőőíves módszerekíves módszerekíves módszerekíves módszerek
Pszichoszociális alkalmazkodás és pszichopatológia: érzelmi és viselkedéses tünetek (Holmbeck és
mtsai., 2008)
Kognitív működés (Campbell és mtsai., 2008)
Életminőség és funkcionális sérülések (Palermo és mtsai., 2008)
Fájdalom (Cohen és mtsai., 2008)



Gyermekgyógyászati (pediátriai) pszichológia a nemzetközi gyakorlatban 133

Stressz és megküzdés (Blount és mtsai., 2008)
Családi működés (Alderferer és mtsai., 2008)
Elköteleződés és együttműködés az ellátás során (Quittner és mtsai., 2008)
Naplók (étkezés, alvás és napirend, sírás-nyűgösködés; pl. St. James-Roberts, 2012; Veresné Bálint,
2006)
Szülő-gyermek interakciók megfigyelése és videófelvételek    elemzése (Danis, 2020b; Góczán-Szabó
és mtsai., 2020)

Magyar nyelven számos felnőtt és gyermek kérdőív összefoglalása található meg néhány gyűjteményes
kötetben, amelyek a gyermekgyógyászati pszichológia területén is bátran alkalmazhatók (Horváth és
mtsai., 2021; Perczel Forintos és mtsai., 2018; Rózsa és mtsai., 2020)

AzAzAzAz alkalmazott egészségpszichológia mellett fontos és lehetséges kiegészít alkalmazott egészségpszichológia mellett fontos és lehetséges kiegészít alkalmazott egészségpszichológia mellett fontos és lehetséges kiegészít alkalmazott egészségpszichológia mellett fontos és lehetséges kiegészítőőőő kompetenciák, kompetenciák, kompetenciák, kompetenciák,
végzettségek a gyermekgyógyászati pszichológiai ellátásbanvégzettségek a gyermekgyógyászati pszichológiai ellátásbanvégzettségek a gyermekgyógyászati pszichológiai ellátásbanvégzettségek a gyermekgyógyászati pszichológiai ellátásban

Egészségügyi szakvégzettség vagy az adott egészségügyi szakterület ismerete: adott betegségcsoportok és
ellátási színterek jellemzőinek specifikus ismerete.

Fejlődéspszichológiai háttértudás: A gyermekgyógyászati pszichológia a klinikai egészségpszichológia
részterülete, ahol a fejlődési nézőpont érvényesítése, valamint a szülők fejlődési tanácsadása, eduká-
ciója legkönnyebben fejlődéspszichológiai háttérrel biztosítható.

Gyógypedagógiai háttértudás: A fejlődési rendellenességek, fogyatékosságok, eltérő vagy megkésett fej-
lődésmenet neurológiai és szomatikus egészséggel összefüggő előzményeivel, következményeivel és
kísérő tüneteivel kapcsolatban támogatja a munkát.

Klinikai pszichológia (gyermek és / vagy felnőtt): A mentális zavarokkal, betegségekkel, valamint a fej-
lődési pszichopatológiával kapcsolatos háttértudás és szakképesítés egyrészt a határterületi színtereken
(neurológia, pszichiátria), másrészt a szomatikus betegségeket kezelő osztályokon, szakrendelőkben
a lelki egészség zavarok diagnosztizálásában és kezelésében segít mind a gyermekek, mind a szülők
esetében.

Pár- és családterápia: Mivel a gyermekkori megbetegedések és a pszichoszociális környezet (szülők,
tágabb család, tágabb közösségek) működése között tranzakciós folyamatok zajlanak, ezért a rendszer-
szemléletű pár- és családterápiás képzettség számos helyzetben támogathatja a megfelelő családi inter-
venciókat.

Szülő-csecsemő/kisgyermek konzultáció: Kifejezetten kora gyermekkorban mind a szomatikus, mind pe-
dig a pszichoszomatikus és az állapot-, érzelem- és viselkedésszabályozással összefüggő tünetek esetén
a szülő-csecsemő/kisgyermek konzultáció módszertana támogathatja a problémák megoldását.

Szupportív és relaxációs módszerek: Mind a gyermekek, mind pedig szülők esetében relevánsak lehet-
nek érzelemszabályozással, vegetatív tünetekkel, stresszel és szorongással kapcsolatos problémáknál,
ahol alkalmazásuk hatékony és gyors segítséget nyújthat.

Kognitív-viselkedésterápiás megközelítésmódok: A kognitív-viselkedésterápiás módszerek az orvoslás
színterein azért is közkedveltek, mivel az edukáció és az eredményes információátadás, a gyors és haté-
kony megoldások keresése és az aktív megküzdés elősegítése akár alacsony intenzitású intervenciókkal
(Purebl, 2018), akár pszichoterápiás folyamatokban elősegíthetők.
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5. A GYERMEKGYÓGYÁSZATI PSZICHOLÓGIA SZÍNTEREI

A pediátriai pszichológus a nemzetközi gyakorlatban többféle színtéren dolgozhat, ame-
lyeket ebben az alfejezetben bővebben mutatunk be annak illusztrálására, hogy a hazai
ellátó rendszerben is adekvát feladatkörökről van szó. Az általánosan ajánlott interdisz-
ciplináris kollaboratív modellekről és a családcentrikus ellátásokról részletesebben ol-
vashatnak Danis másik tanulmányában, a jelen kötetben.

5.1. OSZTÁLYOS (INPATIENT) SZÍNTEREK

5.1.1. Kórházi szolgáltatások (Buckloh & Greco, 2009; Houghton, 2015; 
         Lassen és mtsai., 2014; Roberts és mtsai., 2014 alapján)
A nemzetközi gyakorlatban többféle kórházi ellátásban dolgozhat pediátriai pszicho-
lógus: pl. általános kórházak gyermekosztályain, gyermekkórházak különböző osztálya-
in, illetve speciális (pl. rehabilitációs) gyermekkórházakban. A gyakorlati munka mellett
kutatás, oktatás és egészségügyi adminisztráció is tartozik a kórházi pszichológusok te-
vékenységi körébe.

Az osztályos klinikai munka általában problémafókuszú ellátást jelent. Leggyakrab-
ban olyan érzelmi és viselkedéses nehézségek kapcsán hívják a pszichológust, amelyek
vagy már a betegség előtt is fennálltak, vagy a betegség által alakultak ki vagy erősödtek
meg. Az orvos és ápoló szakemberektől érkező legtöbb kérés, kérdés az alábbi tipikus
témákat érinti (Houghton, 2015, 115. o. alapján):
• A kórházi felvétellel járó érzelmi szorongás;
• Észlelhető stressz/szorongás/depresszió a gyermek viselkedésében;
• Fájdalom vagy a mozgás érintettsége organikus háttér nélkül;
• A gyermek nem hajlandó további kezelésre/vizsgálatokra;
• A test eltorzulása/problémás test- és énkép;
• A család viselkedési problémákat tapasztal a gyermeknél, amelyeket nem tudnak me-

nedzselni.

A pszichológus a beteg gyermek mellett a családdal, a szülőkkel és a testvérekkel is fog-
lalkozhat. A szakember az akut vagy a krónikus betegséghez, a kezeléshez és a kórházi
környezethez való alkalmazkodásban segít, illetve támogatja az átmeneti helyzeteket (pl.
a kórházból a hazatérést, az otthoni és a kortársak közötti működést és alkalmazkodást).
Fontos feladata a család orientálása a jelenlegi és a jövőbeli pszichológiai ellátás formái-
val és lehetőségeivel kapcsolatban.

A pediátriai pszichológus a családokkal a kórházi kezelés bármelyik szakaszában ta-
lálkozhat. A találkozások hossza sok mindentől függhet, de általában rövidebb és idő-
ben rugalmasabb egy-egy találkozás, mint a tipikus heti rendszerességű, kb. 50 perces
terápiás óra. A pszichológus általában célorientált megfigyeléseket, felméréseket végez,
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majd hozzájárul a komplex intervenció megtervezéséhez és folyamatosan kollaborál és
kommunikál az orvosi teammel (orvosi dokumentáció és esetmegbeszélés formájában).
Gyakran kezdeményező és koordinációs szerepet vállal a különböző diszciplínák együtt-
működésének, esetkonferenciák szervezésének és interdiszciplináris szakmai edukációs
lehetőségek ösztönzésében.

5.1.2. Konzultációs liaison munka (Buckloh & Greco, 2009; Carter és mtsai., 2014; 
         Lassen és mtsai., 2014; Roberts és mtsai., 2014)
E szerepkörben – rendszerint az orvos kollégák felkérésére – a pediátriai pszichológus-
nak diagnosztikus méréseket kell végeznie, konceptualizálnia kell a problémát és szak-
véleményben kommunikálnia azokat az ajánlásokat, amelyek a pszichoszociális inter-
venciók megtervezéséhez szükségesek. Az orvosi team általában a kórházi osztályokon
bent fekvő gyermekek fokozott internalizáló és externalizáló tünetei esetén szokta igé-
nyelni a pszichológus segítségét. A pszichológiai intervenciókban a megküzdési stra-
tégiák segítése, a gyors kognitív-viselkedés terápiás módszerek alkalmazása és a rövid
esetmenedzsment jellemző. Az is lehetséges, hogy egy adott kórházi program, protokoll,
irányelv alapján definiált kérdéskörökben kérik a pszichológus segítségét, vagy az orvosi
team edukációjában, esetleg más ellátó személyzettel való kollaborációban vesz részt,
specifikus ajánlásokat tesz, illetve visszajelez az orvosi teamnek. Legtöbbször az alábbi
témákban kérik a pszichológus segítségét:
• megküzdés támogatása a fizikai betegség és a hospitalizáció kapcsán;
• olyan pszichológiai működési problémák, amelyek a kórházba utalással függenek

össze, vagy amelyek interferálnak a gyermek kórházi ellátásával (pl. oppozíciós prob-
lémák);

• olyan pszichológiai panaszok, amelyek a gyermek fizikai betegségének kezelése során
merülnek fel (pl. hangulati problémák a fizikai állapot miatt);

• krízishelyzetek (pl. diagnózisközlés, önsértő magatartás, acting out, nagyobb változás
az egészségben, traumatikus sérülés).

A fenti helyzetekben a gyermek és a családja egy megemelkedett emocionális állapotban
vagy épp tagadásban lehetnek, amelyek a hatékony megküzdést és döntéshozatalt is
akadályozhatják. Az invazív eljárások és az olyan súlyos betegségek, amelyek hosszú tá-
von jelentenek kihívást a családnak, mindenképpen igénylik a hatékony stresszoldó
technikák és megküzdési mechanizmusok azonosítását és facilitálását a család tagjainál.
Fontos téma lehet az együttműködés és az elköteleződés (compliance) nehézségeinek
megoldása is. Ha a szülők nem értik és/vagy nem fogadják el az ajánlott kezeléseket,
nem működnek együtt az orvosi teammel, ez emelkedett kockázati faktort jelenthet a
gyógyulás esélyeire vonatkozóan. Ilyenkor a pszichológus segíthet helyreállítani a haté-
kony együttműködést: a beteg gyermek, a család és a team közötti kommunikációs
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problémák, félreértések, egyet nem értések esetén, vagy esetleges konfliktusoknál me-
diátor szerepkört vállalhat. E folyamat részeként az ellátó személyzet érzékenyítése is
fontos téma lehet a kulturális tradíciók, értékek és szokások elfogadása érdekében.

5.1.3. Kritikus ellátási formák (Buckloh & Greco, 2009; Colville, 2012; 
         Lassen és mtsai., 2014; Roberts és mtsai., 2014)
Néhány kórházi osztályon kritikus helyzetek kezelésére van szükség. Ilyen pl. a neona-
tológiai intenzív centrumok vagy a gyermekgyógyászati intenzív centrumok, az égési
osztályok vagy a transzplantációs osztályok munkája. Ezeken a színtereken általában
egyéni klinikai vagy konzultációs liaison munka zajlik, osztályos nyomon követés, csa-
ládterápiás segítségnyújtás, érzelmi támogatás, interdiszciplináris esetvezetés. A komp-
lex kezelés annak érdekében történik, hogy a fájdalmas beavatkozásokkal, az excesszív
stimulációval, az invazív eljárásokkal és a gyakran változó ellátó személyzettel kapcsola-
tos stresszt csökkentsék. A pszichológus támogathatja a hatékony megküzdést, az alkal-
mazkodást és a pozitív szülő-gyermek interakciókat. Az intenzív ellátásban (pl. végstá-
diumú rákbetegség, meningitis, égési sérülések, légzési problémák, posztoperatív állapo-
tok esetén) a beavatkozások során a gyerekek rendkívül magas stresszt élhetnek át, fél-
hetnek (Salmela és mtsai., 2010a, 2010b) a beavatkozások előtt és az azokra való emlé-
kezéskor. A gyerekek emlékezete fragmentált, gyakran a valóság és a képzelet összemo-
sódik, bizarr éjszakai álmok, rendkívüli perceptuális élmények lehetnek jellemzőek, és
a gyerekek kisebb hányada poszttraumás stressz zavar tüneteit is mutathatja. Néha tanúi
lehetnek más gyerekek ellátásának vagy esetleg halálának. A szülők számára is kihívást
jelenthet az intenzív ellátás, amennyiben nem tudnak közel maradni a gyerekeikhez.
Gyakran megfigyelhető a szülők magasfokú szorongása, poszttraumás stressz tünetei,
valamint gyermekeik túlóvása. A gyerekek mellett a szülők pszichológiai támogatását
is biztosítanunk kell. Problémafókuszú intervenciók, illetve a narratívák (az események
kronológiájának és logikájának) helyreállítása mind gyerekeknél, mind felnőtteknél a
hatékony megküzdést szolgálja. Ezeket az intervenciókat csak akkor lehet megkezdeni,
amikor a gyermek már túl van az életveszélyen, stabilizálódik az állapota, és ez akár hó-
napokat is igénybe vehet. A betegséggel, a beavatkozásokkal és a gyógyulás feltételeivel
kapcsolatos pszichoedukáció mind a gyerekek, mind pedig a szülők számára jelentő-
ségteli. Emellett – bár a figyelem perifériájára kerülhet –, de nagyon fontos a családok
egyéb feladatainak (pl. testvérek ellátásának, párkapcsolat ápolásának) támogatása is.

Az intenzív centrumokban az orvosi csapat kiégése is fokozottan fenyeget, ezért a
pszichológus feladatkörének része lehet a multidiszciplináris teamben az ellátó személy-
zet pszichológiai támogatása is.
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5.1.4. Specializált ellátási formák (Buckloh & Greco, 2009; Lassen és mtsai., 2014; 
         Roberts és mtsai., 2014)
A krónikus betegségek, mint pl. az onkológiai, a kardiológiai, az endokrinológiai vagy
a pulmonológiai betegségek esetén e speciális betegségcsoportokba tartozó gyerekekkel
is dolgozhat rendszeresen – a témára és a betegségcsoportra „szakosodva” – a pszicho-
lógus mind az osztályos, mind pedig az ambuláns ellátásban. Ezekben az esetekben is
az interdiszciplináris együttműködési formák a leginkább előrevivőek. A specializált
osztályos ellátásoknál (pl. az osztályos interdiszciplináris táplálási programok) fontos,
hogy a pszichológus az adott területen szakértő legyen, ismerje az alapvető orvosi és
egyéb egészségügyi beavatkozásokat, a betegségek tipikus lefolyását, a gyógyítási folya-
mat komplex intervencióit stb. A legtöbb osztályon a beteg gyermek szüleivel és a
család többi tagjával is intenzív munka folyik, és előfordulhat az is, hogy a pszichológus
pl. krónikus vagy terminális beteg szülők gyermekeivel és családtagjaival foglalkozik.
Amikor a pszichológus a szülőkkel, a gondozókkal és a családdal dolgozik, a központi
cél annak körüljárása, hogy a család és a szülők hogyan tudnak megküzdeni a gyermek
betegségével, a kórházi kezeléssel, hogyan tudják mindebben támogatni a gyermeküket,
illetve hogyan tudják a szülő-gyermek kapcsolatot megerősíteni.

5.1.5. Sürgôsségi osztályok (Buckloh & Greco, 2009; Lassen és mtsai., 2014; 
         Roberts és mtsai., 2014)
Sürgősségi gyermekosztályokon nemcsak a fizikai, hanem idősebb gyerekeknél a lelki
egészség krízisállapotait (pl. öngyilkossági kísérlet, drog és alkohol abúzus, agresszív vi-
selkedés) is kezelik. Mindkét esetben kérhetik a pszichológus segítségét felmérés/diag-
nosztika, valamint pszichológiai stabilizálás céljából. A pediátriai pszichológus a sürgős-
ségi osztályon is együtt dolgozhat más lelki egészség területen képzett szakemberekkel,
pl. gyermekpszichiáterrel, szociális munkással, pszichiátriai szakápolóval.

5.1.6. Rehabilitációs osztályok (Buckloh & Greco, 2009; Lassen és mtsai., 2014; 
         Roberts és mtsai., 2014)
Rehabilitációs osztályokon olyan krónikus betegségekkel, sérültséggel, tartós fizikai
vagy mentális rendellenességgel és ezek kezelésével foglalkozik a team, és benne a pszi-
chológus, amelyek hosszú távon (valószínűsíthetően az egész életúton) hatással vannak
a gyerekek és a családjaik életére. Az átfogó felmérési/diagnosztikai tevékenység és a re-
habilitáció komplex kezelési tervének kidolgozása, az intézmények (kórház, bölcsőde-
óvoda-iskola) és az otthon közötti átmenetek támogatása, a környezeti hatások és a kö-
rülmények folyamatos nyomon követése és az ellátó személyzettel való konzultációs
munka mind részét képezhetik a gyermekgyógyászati pszichológus tevékenységének.
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5.2. AMBULÁNS (OUTPATIENT) SZÍNTEREK

5.2.1. Kórházi szakambulanciák és magánrendelések (Buckloh & Greco, 2009; 
         Lassen és mtsai., 2014; Roberts és mtsai., 2014)
Az ambuláns ellátások sokfélék lehetnek (pl. ambuláns klinikák egy-egy kórházon vagy
egészségügyi centrumon belül, alapellátáshoz kapcsolódó szakrendelők, magánszolgálta-
tók). Ezekben a szakrendelőkben is találkozhatunk gyermekgyógyászati pszichológusok-
kal, munkájuk kerete ekkor sok hasonlóságot mutat a klinikai pszichológusok időbe-
osztásához (rendszeres időközönként 50–60 perces ülések). Legtöbbször nem az organi-
kus alapbetegségekkel, hanem az azzal együtt járó viselkedési és érzelmi vagy fejlődési
problémákkal jelentkeznek a családok, ahol az organikus betegség az érzelmi-viselkedé-
ses tünetek „csupán” egyik háttértényezője. Legtöbbször a fejlődés nyomon követése,
a szűrés és a pszichológiai problémák felismerése, majd ellátása is feladatköre a pedi-
átriai pszichológusoknak, és az sem ritka, hogy – az érdeklődésnek és/vagy a szakkép-
zettségnek megfelelően – a szakemberek specializálódnak egy-egy problémakörre, cél-
csoportra vagy életkori csoportra (pl. kora gyermekkori táplálási zavarok vagy krónikus,
életrövidítő betegségek pszichés támogatása). E színtereken is fontos a kollaboráció a
gyermekgyógyászokkal és más segítő foglalkozású szakemberrel (akár szociális munká-
sokkal, pedagógusokkal is).

5.2.2. Közösségi színterek (Buckloh & Greco, 2009; Lassen és mtsai., 2014; 
         Roberts és mtsai., 2014)
Közösségi színtereken (családi környezetben otthon, bölcsődében, óvodában, iskolában,
közösségi házakban, klubokban) olyan problémafókuszú közösségi ellátások (pl. eduká-
ció, csoportos tréning) kapnak hangsúlyt, amelyben a beteg gyermeke(ke)t a környezeti
szereplőkkel együtt látjuk el (pl. hatékony táplálkozási programok megvalósítása diabé-
tesz esetén). A különböző kortárscsoportok színtereiben a pszichológus képviselheti a
beteg gyerekek érdekeit egy-egy krónikus problémával kapcsolatban, felmérheti a neve-
lők és a szülőtársak tudását, és edukáció, valamint csoportos intervenciók segítségével
erősítheti a krónikus probléma ellátásával kapcsolatban a társas támogatási hálót.

5.2.3. Alapellátás (Buckloh & Greco, 2009; Lassen és mtsai., 2014; Roberts és mtsai., 2014;
         Stancin & Perrin, 2014; Stancin és mtsai., 2014)
A pediátriai pszichológus az alapellátásban (a gyermekorvosok és/vagy a védőnők mel-
lett) különböző kollaborációs modellek szerint dolgozhat. A pszichológus feladatai le-
hetnek: a fejlődéssel és a viselkedéssel kapcsolatos szűrések, nyomonkövetési programok
végzése és koordinációja, fejlődési, viselkedési, érzelmi és társas problémák prevenciója,
illetve rövid és problémafókuszú terápiája, további pszichológiai és más speciális ellá-
tásokra való továbbküldés, az egészséges fejlődés promóciója és az orvosi ellátást biz-
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tosító személyzettel való mentálhigiénés konzultációk. A viselkedési és az érzelmi prob-
lémák menedzsmentje mellett a pszichológus az egészség-promócióban, a betegségek
és a sérülések megelőzésében, a krónikus betegségek és a fejlődésneurológiai zavarok
ellátásának támogatásában is részt vesz.

A pszichológus a páciensekkel különböző hosszúságú és rendszerességű alkalmakon
találkozhat, majd nyomon követő „kontroll” ülések is beiktathatók. A nemzetközi gya-
korlatban a leggyakrabban a gyerekekkel kapcsolatos panaszokkal érkeznek a szülők:
viselkedés- és figyelem-problémák, hangulati panaszok, szorongás, szobatisztasági kér-
dések, fejlődési kihívásokkal való megküzdés, szülői/családi megküzdés különböző élet-
események, krízisidőszakok (pl. válás, halálozás, költözés, nagyobb fejlődési változások)
idején. A pszichológus az egyéni támogató (konzultációs vagy pszichoterápiás) munkája
mellett információs füzeteket és szórólapokat is készíthet, oszthat meg a szülőkkel a kü-
lönböző gyermekkori fejlődési és pszichológiai témákról, témaspecifikus szülő-csopor-
tokat szervezhet, és krízishelyzetekben telefonos konzultációkat is tarthat.

Azoknak a családoknak, akik alacsony szocioökonómiai státuszuk vagy etnikai hova-
tartozásuk miatt hátrányos helyzetűek, a gyermekgyógyászati alapellátás a leginkább
hozzáférhető és legkevésbé stigmatizáló ellátási színtér. Az utóbbi évtizedekben számos
innovációs ajánlat megfogalmazódott olyan kollaboratív ellátási modellekkel kapcsolat-
ban, amelyekben a gyermekgyógyászok pszichológusokkal, szociális munkásokkal, pszi-
chiáterekkel és más közösségi segítőkkel dolgozhatnak együtt az alapellátás területén.
E modellekről röviden alább olvashatnak (Stancin & Perrin, 2014):
• Egy helyszínű ellátások (co-location). Ilyenkor az orvosi és a lelki egészséggel kapcsolatos

ellátások közel vannak egymáshoz térben, de ez nem feltétlenül jelent integrált ellátást.
• Kollaboratív ellátások. Ezekben az ellátásokban az interdiszciplináris munkának már

magasabb szintje mutatkozik meg. Legtöbbször olyan gyerekek esetében érvényesül,
akik viselkedéses, fejlődési vagy orvosi ellátást igényelnek. A szolgáltatók nem feltétle-
nül ugyanannak a rendelőnek a tagjai, de network-szemléletben együtt dolgoznak
eseteken, és folyamatos szakmai kommunikációt folytatnak.

• Integrált ellátások. Ezekben a teamekben már egészen biztosan egy térben dolgoznak
a szakemberek. A pszichológiai ellátás integrált eleme az alapellátásnak, minden gyer-
mek számára elérhető és biztosított. A pszichológusok nagy betegforgalommal dol-
gozhatnak, rugalmasabb időrendben és rövidebb ellátási formákkal, mint a klinikai
pszichológusok. A team rendszeresen találkozik, közös ellátási terveket alkot, és
ugyanazokat a dokumentációs rendszereket használja.

Az alapellátásban dolgozó pszichológusok általában inkább a gyakoribb érzelmi és visel-
kedési problémákkal találkoznak. Kevésbé súlyos esetekkel, kevésbé komplex pszicho-
szociális háttérrel jellemezhető családokkal foglalkoznak, mint a klinikai pszichológu-
sok, ezért rövidebb eljárásokat is alkalmaznak. Ugyanakkor a fejlődési és a viselkedéses
nehézségek megoldása érdekében a pszichológus bevonódásának szintje a konzultációs
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munkától egészen a pszichoterápiáig terjedhet. A pediátriai pszichológiában nincs mód
a hagyományos, hosszú pszichoterápiákra, ez a feltétele annak, hogy maradjon idő a
több családdal végzett rövid konzultációkra, a nyomon követő intervenciókra, a szűré-
sekre, a szupervízióra és az interdiszciplináris kollaboratív munkamód fenntartására (a
priorizált célkitűzésekről és tevékenységi formákról lásd az 1. táblázatot). A betegek
hozzáférése nagyobb a folyamatosabbnak tekinthető ellátásokhoz, csökken a stigmati-
záltság érzése, eredményesebb lesz a kommunikáció az ellátás során. Jól működő mo-
dellek esetén az a tapasztalat, hogy a családok többsége ebben az ellátási formában ma-
rad, és kevésbé jellemző az, hogy tovább utalják őket külső terápiás helyszínekre.

Prioritások Tevékenységek

Megelőzés,
szűrés és
korai
intervenció

A csecsemők és kisgyermekek fejlődésének szisztematikus szűrése
Átfogó viselkedési szűrés
A serdülők célzott szűrése a szerhasználatra, depresszióra/szorongásra
vonatkozóan
Gyermekbántalmazás és elhanyagolás gyanúja esetén azonosítás és támogatás
A szülők edukációja és a család bevonása a gyermek optimális fejlődésének
elősegítésében

Intervenciók
a gyermek
viselkedési
problémái 
és zavarai
esetén

Egyéni vagy csoportos szülő-fókuszú intervenciók a szubklinikai vagy eny-
he viselkedési problémák esetén: pl. alvás, dührohamok, félelmek, dacos
viselkedés, szobatisztasági problémák, problémás etetési/evési viselkedés
Rövid, tünetközpontú intervenciók enyhe-közepes fokú pszichiátriai zava-
rok esetén: pl. figyelemhiányos/hiperaktivitási zavar (ADHD), magatartás-
zavarok, depresszió, szorongásos zavarok

Krónikus
betegségek

Egészségfejlesztő intervenciók krónikus betegségek (pl. elhízás, cukorbe-
tegség, asztma, sarlósejtes vérszegénység, epilepsziás görcsök, fejfájás, alvás-
és táplálkozási problémák) esetén

Fejlődési
zavarok

Felmérés, intervenciók és az ellátások koordinációja a gyerekek fejlődési
zavarai (pl. ADHD, autizmus, intellektuális képességzavar, tanulási zava-
rok, nyelvi zavarok, érzékszervi károsodások, traumás agysérülések) visel-
kedési és fejlődési problémái esetén
Oktatási-nevelési és közösségi szolgáltatások elérésének támogatása

A családi
erőforrások
azonosítása

A reziliencia, a stressz, a megküzdés folyamatainak támogatása, illetve szü-
lői lelki egészség problémáinak (pl. depresszió, szerhasználat) azonosítása
és ellátások ajánlása

1. táblázat. Gyermekgyógyászati alapellátás – Pszichológiai prioritások és tevékenységek
(Stancin & Perrin, 2014, 335. o. alapján)
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6. BEFEJEZÔ GONDOLATOK

A tanulmányban áttekintettük a gyermekgyógyászati (pediátriai) pszichológia szakte-
rület főbb jellemzőit és nemzetközi gyakorlatát, színtereit, néhány ajánlását, modelljét.
Írásunkkal egyrészt az volt a célunk, hogy illusztráljuk, a hazai gyermekgyógyászati ellá-
tás (az alap- és a szakellátások) felépítése és tevékenységi köre nagyban hasonlít a nem-
zetközi gyakorlathoz, másrészt érveljünk a pediátriai pszichológia mint tudományág és
klinikai szakterület hazai kibontakoztatásának indokoltsága és lehetőségei mellett. Az
egészségpszichológiára szakosodott pszichológusok képzése – szükséges kiegészítő kom-
petenciák (pl. fejlődéspszichológiai, családpszichológiai szaktudás), valamint a gyere-
kekkel és a családjaikkal való munka hatékony módszereinek (pl. családterápia, szülő-
csecsemő konzultáció) ismeretében – lehetőséget nyújt arra, hogy a következő években
egyre több gyermekgyógyászati intézmény alkalmazzon gyermekgyógyászati pszicholó-
gusokat állandó team-tagként. E törekvésekkel a gyermekkori testi és lelki fejlődés és
egészség komplex, biopszichoszociális ellátási modelljeihez kapcsolódhatna a hazai
szakma. A team- és hálózati működés nemcsak a beteg gyermekek és családjaik ellá-
tásában, hanem a szakma kibontakozásában, a nemzetközi kapcsolatok kiépítésében,
jó gyakorlatok adaptálásában és a nemzetközi tudományos diskurzushoz való csatla-
kozásban is teret nyerhet.
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 Salló Emőke

EGÉSZSÉGPSZICHOLÓGIA A GYERMEKGYÓGYÁSZATBAN. 
DIABÉTESZES GYERMEKEK KEZELÉSE

1. A SZAKTERÜLET RÖVID ÁTTEKINTÉSE

A beteg gyermekek és serdülők klinikai szintű ellátása interdiszciplináris team-munka
keretében valósulhat meg. A szakterület minden szempontból heterogén, mind az ellátási
formát, mind az érintett betegcsoport életkor szerinti eloszlását illetően. A betegellátásban
végzett hatékony munka a gyógyító team részéről átfogó fejlődéslélektani ismereteket
igényel, mivel a gyermek kronológiai életkorán túl figyelembe kell venni a pszichés fej-
lettségét és a fejlődési sajátosságait is. Az egészséghez és a betegséghez kapcsolódó percep-
ciókat a gyermekek elsősorban saját testük működésén keresztül élik meg. Testük mű-
ködésének megértése során a gyermekek ugyanazt a fejlődési útvonalat járják be, melyet
Piaget kognitív fejlődéselméletében megfogalmazott (Bursch & Stuber, 2005).

A szenzomotoros szakaszban (0–2 éves korig) nyelvi kifejezőkészség hiányában a
gyermekek nem képesek narratívákban megjeleníteni a testi változásokkal kapcsolatos
tapasztalataikat. Ezekben az években a szenzoros érzékelésen keresztül tulajdonítanak
jelentőséget tapasztalataiknak. A fájdalomra, a kellemetlen vizsgálatokra és a beavatko-
zásokra, a szülők biztonságot adó távollétére intenzív félelemmel, sírással és biztonság-
kereséssel reagálnak.

A műveletek előtti szakaszban (2–6 éves korig) továbbra is az érzékelés révén gyűjte-
nek tapasztalatokat, de a beszéd fejlődésével párhuzamosan kialakulnak alapkoncepciók
a testük működéséről, elsősorban azoknak a szerveknek, testrészeknek a működéséről,
melyeknek konkrét jelentése van számukra, mint a szívverésüknek, a csontok helyzeté-
nek, a felhám sérüléseinek és a vér látványának. Ezek következtében egyre inkább meg-
tanulnak vigyázni saját testi épségükre. A belső szervek elhelyezkedéséről és funkciójáról
nincs pontos ismeretük, de a táplálkozásnak köszönhetően a gyomor működéséről és
a kiválasztásról már kialakulnak fogalmaik. Az egészséggel és a betegséggel kapcsolatos
ismereteiket elsősorban a környezetből merítik, a szülők attitűdjén keresztül viszonyul-
nak a testi változásokhoz; a családtagok vagy a kezelőszemélyzet betegséggel és kezeléssel
kapcsolatos viselkedése meghatározó lehet a gyermek számára, elősegítheti vagy ront-
hatja az együttműködést. Prekauzális következtetéseik miatt gyakran vagyunk tanúi an-
nak, hogy összetévesztik az oksági viszonyokat a betegség kialakulásában. Az érzelem-
szabályozás területén is segítséget, támogatást igényelnek.
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A konkrét műveleti szakaszban (7–12 éves korig) a gyermek a percepcióit egyre logi-
kusabb módon tudja értelmezni. Képes konkrét ismereteket elsajátítani a teste működé-
séről, de az absztrakt gondolkodást igénylő testi folyamatok megértése még nehézségek-
be ütközik.

A formális műveletek szakaszában (12 éves kort követően) a gyermekek képessé vál-
nak az absztrakt gondolkodásra a testük működését illetően. A betegségek kialakulásá-
ban megértik a multikauzalitást, és képesek integrálni a betegségről megszerzett tudásu-
kat (Bursch & Stuber, 2005).

A gyakori egészségügyi problémával küzdő vagy a krónikus beteg gyermekek több
ismerettel rendelkezhetnek a testük működéséről és a betegségek természetéről, mint
egészségesebb kortársaik. Ugyanakkor a kisgyermekek képesek tényleges megértés nél-
kül hangoztatni a környezetből érkező információkat, ezért a gyermek saját szavaival
történő magyarázata közelebb vihet a betegség értésének és a betegség narratíváinak
megértéséhez (Bursch & Stuber, 2005).

1.1. KÖRNYEZETI ÉS PSZICHÉS TÉNYEZÔK SZEREPE A BETEG GYERMEKEK GYÓGYULÁSÁBAN

A környezet szerepe az egészség-betegség viszonylatában azért jelentős, mert a kisgyer-
mek nem létezik a környezete nélkül. Nemcsak a környezet van hatással a gyermek is-
mereteire, szemléletmódjára és viselkedésére, hanem a gyermek maga is befolyásolja a
környezetét (Lajtai et al., 2019). A betegség kialakulásakor a gyermek számára meg-
terhelő lehet a tünetek jelentkezése, az ismeretlen környezethez való alkalmazkodás, a
félelmet keltő vizsgálatok és beavatkozások, valamint a fájdalmas kezelések elviselése.
Az osztályos kivizsgálás és kezelés olykor a szülőktől, családtagoktól történő szeparációt
jelenti, ami kisgyermekeknél szorongáshoz és az elhagyatástól való félelemhez vezethet.
A gyógyulás időszakában pedig a barátok közelségének hiánya izolációt, a kötődések
meglazulását és stresszt eredményezhet még idősebb gyermekeknél is (Heiskell &
Pasnau, 1991; Strain & Grossman, 1975).

A hosszas betegséglefolyás vagy a tartós kórházi kezelés következtében hospitalizáló-
dott gyermekek körében gyakran tapasztaljuk a regresszió és a hangulatváltozás tüne-
teit. A lehangoltság vagy az irritabilitás, az érdeklődés és az öröm képességének csökke-
nése, a jelentős fogyás vagy az étvágy megváltozása, az inszomnia vagy a hiperszomnia,
a pszichomotoros agitáltság vagy a meglassultság, a fáradékonyság és az energiahiány
lehet a kezelés vagy a családtól és a barátoktól történt szeparáció következménye. Az
észlelt tünetek a legtöbb esetben nem merítik ki a DSM diagnosztikai kritériumait,
mégis funkcióromláshoz és a megélt szenvedés mellett a gyógyuláshoz szükséges aktív
részvétel csökkenéséhez vezethetnek (Bursch & Stuber, 2005).

A hangulatváltozásokhoz olykor a kezelésben alkalmazott gyógyszerek is hozzájárul-
nak. Reumatoid arthritiszes gyermekek körében vizsgálták, hogy a gyulladás kezelésé-
ben használt szteroidok jelentős mértékben befolyásolták a betegek hangulatát (Klein-
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Gitelman & Pachman, 1998). Szteroid indukálta pszichózis viszonylag ritkán fordul
elő gyermek- és serdülőkorban, leginkább asztma, autoimmun betegségek vagy dagana-
tos megbetegedések kezelésekor jelentkezik (Hodgins et al., 2018).

A baleseti sérülések, a műtétek és a transzplantáció gyermekkorban időszakos vagy
tartós szorongáshoz vezet. A szívátültetés gyermekkorban az esetek 20–24%-ban jelen-
tős pszichológiai distresszt okoz (Todaro et al., 2000). Még az olyan kisebb műtétek
is, mint a garatmandula műtét, átmeneti depressziós tünetekhez vezet a gyermekek
17%-nál (Papakostas et al., 2003). A magas mortalitási rizikócsoportba tartozó műtéti
eljárások vagy a transzplantáció során, mint például a csontvelő átültetés, a kezelés bár-
mely szakaszában változó intenzitással megjelenik a szorongás és a depresszió (Robb &
Ebberts, 2003). Serdülőkorú betegeknél az öngyilkosság kockázata megnő magas mor-
talitási rizikóval járó vagy krónikus betegségek esetén. Különösen azok a serdülők veszé-
lyeztetettek, akiknél a szuicid ideáció mellett a családi anamnézisben megjelenik az ön-
gyilkosság, illetve tartós fájdalommal és álmatlansággal, a társas támogatottság hiányá-
val, inadekvát megküzdési módokkal, impulzivitással vagy a depressziós tünetek agravá-
ciójával küzdenek. Bizonyos esetekben a serdülők számára a szuicid intenció fontos
kontrollforrás az ismeretlen és kontrollálhatatlan betegséglefolyással szemben. Esetük-
ben az észlelt kontroll hiányának kezelése, az izoláció és a distresszt okozó fizikai tüne-
tek megszüntetése magas prioritással bír (Bursch & Stuber, 2005).

1.2. A SZÜLÔK SZEREPE A GYÓGYULÁS FOLYAMATÁBAN

A gyermekek pszichológiai ellátása a szülők hozzájárulásával történik. Jogi és etikai
szempontból tisztázandó, hogy a gyermek mely hozzátartozója jogosult az egészségügyi
adatainak megismerésére, illetve hozhat döntést a gyermek ellátásával kapcsolatban. A
gyermekek ellátásában a szülőt nemcsak információforrásnak tekintjük, aki felé tájékoz-
tatási kötelezettségünk van, hanem aktív szerepet szánunk neki a gyógyulás folyamatá-
ban. Egyéni tanácsadás során a terápiás szerződés mindig a szülő, a gyermek és a szak-
ember között jön létre. Az együttműködés kettős célt szolgál: a gyermek változásának
elősegítése és a szülő-gyermek kapcsolat változásának facilitálása. A szülők ily módon
aktív segítőkké válhatnak, ami motiválttá teszi őket a változásra (Novick & Novick,
2014). A konzultációk során a szülők reménytelenségét, haragját, kríziseit fontos felis-
merni és kezelni. Tanulmányok igazolják, hogy a súlyosan beteg gyermekek szülei az
emocionális distressz akut tüneteit mutatják, amelyek felismerés hiányában krónikussá
válhatnak, megakadályozva ezzel a beteg gyermekük ellátását és támogatását (Kazak et
al., 1997; Young et al., 2003).
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2. KRÓNIKUS BETEG GYERMEKEK PSZICHOLÓGIAI ELLÁTÁSA

Az alábbiakban egy gyakori krónikus betegség, az 1-es típusú diabétesszel való együttélés
példáján keresztül mutatom be a krónikus beteg gyermekek pszichológiai ellátásának
folyamatát. A diabétesz több szempontból is modell-betegségnek számít, mivel a betegség
krónikus lefolyása miatt a pszichés tényezők és a megküzdési módok szerepe felérté-
kelődik. Ennek megértéséhez – mint ahogy azt a nemzetközi ajánlások is javasolják –
átfogó ismeretekkel kell rendelkeznünk a betegségről és a diabétesz menedzsmentről.

2.1. ÁLTALÁNOS BEVEZETÔ A DIABÉTESZRÔL

Az 1-es típusú diabetes mellitus (T1DM) a szénhidrát-anyagcsere zavara, amelyben
autoimmun folyamatok hatására a hasnyálmirigy béta-sejtjei elpusztulnak. A béta-sejtek
apoptózisa következtében inzulinhiány alakul ki. Az autoimmun folyamatok oka egye-
lőre nem tisztázott, de az élethosszig tartó állapot kialakulásában a genetikai prediszpo-
zíciók és a környezeti hajlamosító tényezők szerepe egyaránt megfigyelhető (Lénárt,
2017). Az autoimmun tényezők oki szerepe rámutat arra, hogy a betegség nem meg-
előzhető, és a jelenlegi tudományos ismeretek birtokában nem gyógyítható, de jól ke-
zelhető. A betegség megjelenésének klasszikus tünetei a polidipszia (fokozott szomjú-
ságérzet és folyadékbevitel) és a poliúria (nagy mennyiségű, gyakori vizeletürítés), vala-
mint a polifágia (jelentős éhségérzet) mellett kialakuló fogyás, fáradékonyság. Jellemző-
en valamilyen akut infekciót követően jelentkeznek az első tünetek, azonban a diabétesz
kialakulásában szerepet játszó autoimmun folyamatok már sokkal korábban elindulhat-
nak. Az 1-es típusú diabétesz rendszerint kisgyermek- vagy serdülőkorban kezdődik,
és krónikus lefolyást mutat, melyben a szövődmények és a komorbid állapotok előfor-
dulása tovább veszélyezteti a beteg egészségét és életminőségét. Az akut szövődmények
között tartjuk számon a hipoglikémiát (3 mmol/l alatti vércukor értékek), valamint a
hiperglikémia következtében kialakuló ketoacidózist (magas vércukorszint következté-
ben fellépő inzulinhiány). A krónikusan magas vércukorszint vaszkuláris szövődmé-
nyekhez vezethet, amelyek másodlagos szervi károsodást okoznak (Lénárt, 2017). A
hosszú távon jelentkező szövődmények lehetnek, többek között a retinopátia (látóhár-
tya megbetegedése), a nephropátia (vesekárosodás), a neuropátiák (a perifériás idegeket
érintő károsodás), de megjelenhetnek más autoimmun betegségek is. A komorbiditás
terén a coeliákia (gluténérzékenység) érdemel figyelmet, amely a diabéteszes esetek
mintegy 1–10%-ban megjelenik (Crone et al., 2003).

A vércukorszint tartós változásai kisgyermekkorban az agy működését és a kognitív
képességek fejlődését is károsan befolyásolják. A kognitív funkciókért felelős agyi terü-
letek fokozott inzulinérzékenységgel rendelkeznek, melynek következtében a csökkent
inzulinszint vagy inzulinhiány neurokognitív károsodásokhoz vezethet. Különösen azok
a gyermekek veszélyeztetettek, akiknél 5 éves koruk előtt diagnosztizálták a diabéteszt
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és anamnézisükben gyakori hipoglikémia szerepel. A neurokognitív károsodás leggyak-
rabban tanulási nehézségek formájában jelentkezik, melynek előfordulása a diabéteszes
fiúk esetében gyakoribb, mint a lányoknál (Naguib et al., 2009).

A betegség prevalenciája világszerte növekszik, ennek megfelelően a magyarországi
gyermek diabétesz regiszter is az 1-es típusú diabéteszes esetszámok incidenciájának nö-
vekedését jelzi. A 0–14 éves korosztályban évente mintegy 300 új diabéteszes esetet
diagnosztizálnak hazánkban (Soltész, 2019).

2.2. A DIABÉTESSZEL VALÓ EGYÜTTÉLÉST BEFOLYÁSOLÓ TÉNYEZÔK

A diagnózis közlésétől számítva az életmód- és a viselkedésváltozásra viszonylag rövid
idő áll rendelkezésre. A betegnek és a családjának a betegség diagnosztizálását követően
új készségeket és ismereteket kell elsajátítania. Mindenek előtt ismerniük és érteniük
kell magát a betegséget, annak okait és következményeit. Meg kell tanulni a vércu-
kormérést és az inzulin beadását, kiszámolni az elfogyasztott szénhidrát mennyiségét
és az ételek glikémiás indexét. A gyermeknek el kell viselnie a fájdalmat, és le kell győz-
nie a félelmét a tűszúrástól. Önfegyelmet kell gyakorolnia az étkezések alkalmával, le
kell mondania a magas szénhidráttartalmú ételek fogyasztásáról. Már egész fiatalon
– sokszor óvodás korban – értelmeznie kell a vércukormérő vagy a szenzor által muta-
tott értékeket, el kell sajátítania az inzulinpumpa használatát. Fel kell ismernie önma-
gán a hipoglikémia tüneteit, és el kell sajátítania a hipoglikémia kezelésének módját,
illetve meg kell küzdenie a hipoglikémia okozta félelemmel és szorongással. Az éjszakai
pihenést is gyakran megszakítják a vércukormérések és a hipoglikémia miatti étkezések.
A fokozott készenléti állapot és odafigyelés a gyermekek minden tevékenységét áthatja,
ezáltal az életük minden területén elveszítik a spontaneitást. Még a rekreációs tevékeny-
ségeket is előre meg kell tervezni, a gyermeknek magával kell vinnie a vércukormérőt
és hipoglikémia esetére gyorsan felszívódó szénhidrátot, valamint cukros folyadékot.
A testmozgást az aktuálisan mért vércukor értékekhez kell igazítania. Magas vércukor-
szint (14 mmol/l feletti érték) vagy az előző nap észlelt súlyos hipoglikémia esetén nem
sportolhat. Ugyanakkor a (rendszeresen végzett) testmozgás pozitív hatással van a szén-
hidrát anyagcserére; a fizikai erőfeszítés mértékét azonban az étkezések és az inzulinbe-
adás időpontjához szükséges igazítani.

A betegség kialakulásával egyidőben a gyermekek találkoznak az egészség elvesztésé-
nek kihívásával és fájdalmával. A betegség ténye olykor értelmezhetetlen, mert belülről,
a szervezetből támadó ellenséggel kell szembenézniük (Pintér, 2018). A krízishelyzetet
tovább nehezítheti, ha a betegség jelentkezésekor a magas vércukorszintnek köszönhe-
tően életet veszélyeztető állapot alakul ki, ami traumatizáló hatású lehet a gyermekek
és a szüleik számára. A krónikus betegség olyan traumatikus eseményként is értelmez-
hető, melynek során a beteg a trauma halmozódó, időben elhúzódó hatásaival kény-
telen szembenézni, ugyanakkor a szorongás és a negatív érzelmek nemcsak a megtörtént
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eseményre vonatkoznak, hanem a jelenre és a jövőre is kivetülnek (Sumalla et al.,
2009). A traumával ellentétben azonban a diabéteszes betegek átélhetnek bizonyos mér-
tékű kontrollt is egy kiegyensúlyozott diabétesz menedzsment során.

A családtagokat és a környezetet is érinti a megváltozott élethelyzet. A szülők a kez-
deti krízis miatt érzékenyebbek, sérülékenyebbek, nehezebben tudják képviselni állás-
pontjukat, gyakran izolálódnak a problémájukkal, nem képesek társas támogatást
igénybe venni, emiatt magukra maradnak a nehézségeikkel. Kezdetben az elzárkózás
adaptív lehet, mert a szülő a pszichés energiáját a megküzdésre, az új készségek elsajá-
títására összpontosítja. Amennyiben azonban a szülőknek és a gyermekeknek nem sike-
rül megküzdeniük a betegség okozta kihívásokkal, a szorongás mértéke fokozódik, az
én-hatékonyság csökken, ami hosszú távon gyengébb diabétesz menedzsmenttel, romló
egészségi állapottal, gyakoribb családi konfliktusokkal társulva a lelki egészségre is nega-
tív hatást gyakorol. A betegség kialakulásának kezdetén bátorítanunk kell a szülőket,
hogy tájékoztassák a gyermekért felelős személyeket – pedagógusokat, edzőket, közét-
keztetésében részt vevő munkatársakat, osztálytársakat – a gyermekük állapotáról és a
legfontosabb tudnivalókról, segítségnyújtási lehetőségekről.

2.3. A DIABÉTESZHEZ TÁRSULÓ PSZICHÉS ZAVAROK

A diabéteszes gyermekek és serdülők körében a mentális betegségek incidenciája világ-
szerte magas, ami hosszú távon alacsony glikémiás kontrollhoz vezethet (Northam et
al., 2004). A leggyakrabban előforduló pszichés zavarok közül a depresszió, a szorongá-
sos zavarok, valamint az étkezési- és magatartászavarok megjelenése igényelnek kitün-
tetett figyelmet. A gyermek és a serdülő diabéteszesek körében időnként előforduló
kedvetlenség, visszahúzódás, veszteségélmény vagy mérsékelt szorongás a jövő miatt ter-
mészetes velejárói a betegségnek (Jacobson, 1996). Azonban tudatosítanunk kell, hogy
diabéteszesek körében gyakrabban jelentkeznek hangulatzavarok, elsősorban a depresz-
szió előfordulása kétszer magasabb, mint az egészséges populációban (Anderson et al.,
2001). A két betegség közti kapcsolatot molekuláris szinten vizsgálva közös endokrino-
lógiai, neurobiológiai és agyi strukturális tényezőket, immuno-inflamatorikus faktoro-
kat és az oxidatív stresszre adott hasonló válaszokat azonosíthatunk (Lénárt, 2017). A
két betegség együttes előfordulása esetén a depresszív hangulatról beszámoló személyek
esetén csökken az adherencia mértéke, a diabétesz menedzsmentje a mindennapokban
nehezítetté válik, ami rosszabb szénhidrát anyagcseréhez vezet, növelve a szövődmények
előfordulásának lehetőségét, amely az életminőség romlásához, valamint a szuicid veszé-
lyeztetettség kockázatának növekedéséhez vezethet (Lénárt, 2017). A betegség szövőd-
ményei annál súlyosabbak, minél kifejezettebben jelennek meg a depressziós tünetek
(Sal et al., 2012). A diagnózist követő egy évben, illetve azon gyermekek körében, akik
már a diabétesz kialakulása előtt szorongással küzdöttek vagy édesanyjuk mentális be-
tegségben szenvedett, nagyobb valószínűséggel alakult ki komorbid pszichiátriai zavar
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(Kovács et al., 1997). A depresszió felismerése és kezelése azért is lényeges, mert súlyos
depresszióban előfordulhat szuicid szándékkal történő inzulin-túladagolás. A súlyos
vagy megmagyarázhatatlan hipoglikémia esetén mindig figyelembe kell venni az inzulin
túladagolásának lehetőségét.

A diabétesz szövődményei miatti aggodalom és szorongás a diabétesszel élő betegek
és családtagjaik körében jelentős szenvedést okoz. A a szövődmények veszélyét eltúlzó
helytelen edukáció redukálja a beteg kontrollját a betegség felett, ami szorongás megje-
lenéséhez vezethet. A betegséggel való szembesüléskor természetes módon megélt bi-
zonytalanság miatt a szorongásos tünetek megjelenésével vagy felerősödésével kell szá-
molnunk. A szorongás megnyilvánulhat a magas vércukorszint okozta hiperglikémiától
és a ketoacidózistól való félelemben is. A hiperglikémiától való félelem különösen azon
betegek körében gyakori, akik korábban magas vércukor értékeik vagy ketoacidózis mi-
att intenzív osztályos ellátásra szorultak. A hipoglikémia miatt fellépő tünetek szintén
gyakran vezetnek szorongáshoz. A közös biológiai háttér miatt a stresszre adott reakció
következtében ugyanazokkal a pszichés kísérő jelenségekkel találkozunk, mint a pánik-
roham esetében (Sal et al., 2012). A hipoglikémia és a szorongás, illetve pánikroham
tüneteinek felismerésére és a kettő elkülönítésére olykor csak a vércukormérés adhat tel-
jes bizonyosságot. A hipoglikémia miatt érzett szorongás a diabétesz menedzsmentre
is hatással van. A betegek ilyenkor túl gyakran mérnek vércukorszintet, igyekeznek a
vércukorszintjüket egy magasabb, általuk biztonságosnak ítélt értéken tartani, illetve
gyakrabban iktatnak be közti étkezéseket, félnek az egyedülléttől vagy a bizonytalansá-
got kiváltó helyzetektől. A szorongás és a bizonytalanság miatt lemondhatnak a koráb-
ban örömmel végzett tevékenységekről vagy a sportolásról.

Étkezési zavarok az esetek mintegy egyharmadában jelennek meg diabéteszes serdü-
lők körében. A diabétesz megjelenésekor a testsúlycsökkenés következtében a testkép
megváltozik. Az inzulin hatására testsúlygyarapodás kezdődik, amely a testtel való elé-
gedetlenséghez, testséma zavarhoz vezethet serdülők körében. A testsúlyváltozás gyak-
ran a test felett érzett kontroll elvesztésével jár együtt. Az anorexia nervosa és a falásza-
var, illetve a táplálkozási zavarok szubklinikus megjelenési formái gyakrabban jelennek
meg diabéteszes serdülőkorú lányoknál (Colton et al., 2004). A testsúlygyarapodás kö-
vetkeztében megjelenő elhízástól való félelem miatt a nők szándékosan nem adják be
maguknak az inzulint, azt remélve, hogy ezáltal lefogyhatnak (Sal et al., 2012). A magas
testtömegindex kockázati tényező lehet a későbbiekben megjelenő 2-es típusú diabétesz
kialakulásában, illetve egyéb kardiovaszkuláris megbetegedésekben, ami negatív hatással
lehet az egészségre, a testképre és az önértékelésre.

A diabétesszel való együttélés próbára teszi a betegek alkalmazkodókészségét, fegyel-
mezettséget követel a mindennapokban. A betegek gyakran emocionális kiégésről szá-
molnak be, időszakosan megtapasztalva a frusztráció, a harag, a félelem és a reményte-
lenség érzéseit. A diabétesz-specifikus emocionális distressz negatív érzésekkel és a be-
tegséghez kapcsolódó sajátos félelmekkel jár, mint a vércukor értékek miatt érzett szo-
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rongás és lehangoltság, a mindennapi diabétesz menedzsment általi túlterhelődés, a
társas támogatottság hiánya vagy az orvosi segítségnyújtással kapcsolatos elégedetlenség
(Fisher et al., 2014). A diabétesz distressz hosszú távon nonadherenciát és alacsonyabb
glikémiás kontrollt eredményez (Hagger et al., 2016). Nemzetközi vizsgálatok alapján
a serdülőkorú diabéteszesek egyharmadát érinti a diabétesz distressz (Hagger et al.,
2017). A diabétesz distressz és a depresszió elkülönítése igen lényeges, mivel – a magas
korreláció ellenére – a két konstruktum nem azonos (Fisher et al., 2014). A gyermek-
kori diabétesz distressz a szülők körében is magas emocionális distresszel jár. A szülői
diabétesz distressz a gyermeknél magas HbA1c értékeket (laborparaméter, amely az el-
múlt kb. 3 hónap átlagos glükóz szintjét mutatja) eredményez, a szülő és a serdülő
depressziójával társul, illetve diabéteszhez kapcsolódó családi konfliktusokhoz vezet
(Shapiro, 2018).

2.4. A DIABÉTESZES GYERMEKEK LELKI EGÉSZSÉGÉT BEFOLYÁSOLÓ RIZIKÓTÉNYEZÔK

Emocionális rizikótényezőként tartjuk számon az alacsony érzelemszabályozási készsé-
get, illetve a különböző impulzuskontroll- és magatartászavarokat. A mentális zavarok
vagy értelmi fogyatékossággal társuló betegségek és állapotok, illetve egyes személyiség-
vonások negatívan befolyásolhatják a betegségértést és a compliance-t. A magas diabé-
tesz distressz szintén rizikótényezőnek számít, melynek felismerése, más mentális zava-
roktól való elkülönítése a prevenció és az életminőség javítása szempontjából kifejezet-
ten lényeges.

Gyermekek és serdülők esetében az önkontroll képességének alakulására hatással van
a végrehajtó funkciókért felelős prefrontális kéreg fejletlensége, ami 19–25 éves korra
éri el a teljes fejlettség állapotát. A prefrontális kéreg a célok kitűzésében és megvalósí-
tásában, a tervezésben, az anticipációban, az önszabályozásban, a gondolkodás flexibili-
tásában, a visszajelzések hasznosításában játszik fontos szerepet (Anderson, 2002). A
végrehajtó funkciók az új, ismeretlen, komplex vagy bizonytalan helyzetekben aktivá-
lódnak, és szerepet játszanak a diabétesz menedzsmentben. A gyermekkori compliance
problémák hátterében gyakran a prefrontális kéreg fejletlensége áll.

A környezeti rizikótényezők között a családi konfliktusokat és a társas támogatottság
hiányát kell kiemelnünk. A deviáns csoportokhoz való csatlakozás rizikóviselkedés meg-
jelenését vonhatja maga után, különösen serdülők esetében. Az alacsony szocioökonó-
miai státusz korábban kockázati tényezőnek számított a gyermekkori diabétesz kezelésé-
ben, azonban az állami támogatásoknak köszönhetően ma már megoldott a gyermekek
inzulinhoz való hozzáférése, a diétás étkezés biztosítását pedig rendelet írja elő.

A serdülőkori hormonális változások következtében megváltozik az inzulinérzékeny-
ség, ami romló szénhidrát anyagcseréhez vezethet. A pszichoszociális változások és a
megnövekedett önállósodási igény kiélezett helyzeteket és adherencia problémákat ered-
ményezhet adoleszcens korban. Serdülőkorú diabéteszesek esetében számos életkorból
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és élethelyzetből adódó nehézség kapcsolódik a distressz állapotához, mint például a
családi konfliktusok a diabétesz menedzsment miatt, a szülői túlóvás és túlféltés, a test-
képpel való elégedetlenség, a diabétesz menedzsmentben vállalt önállóság és felelősség
mértéke, illetve a félelem a jövőtől (Hessler et al., 2016; Markowitz et al., 2012). A ser-
dülők gyakran lázadnak a szülői overprotektív magatartás ellen, az identitáskeresés és
az önállósodás útján előfordulnak önveszélyeztető, önkárosító viselkedések, mint pél-
dául az alkoholfogyasztás, ami a diabéteszesek számára különösen veszélyes lehet. Az
adherencia csökkenéséhez vezethet serdülőkorban a magas társas elfogadottság iránti
igényük is, ami támogató közösség hiányában háttérbe szoríthatja az öngondoskodást.
Serdülőkorban előforduló hangulatváltozások és iskolai teljesítményromlás szintén koc-
kázati tényezők egy esetlegesen kialakuló szorongás vagy depresszió megjelenésében. A
fejlődési normatív krízissel egy időben jelentkező akcidentális krízis – mint például a
súlyos, élethosszig tartó betegség – fokozza a destruktív kimenetel veszélyét, és jelentő-
sen igénybe veheti a beteg megküzdő kapacitását (Csürke et al., 2009). Azon serdülők-
nek, akik számára szüleik a megfelelő kognitív és társas érettség nélkül engedélyezik a
teljes önállóságot a diabétesz menedzsmentben, sokkal valószínűbb, hogy romló anyag-
csere problémákkal kell szembenézniük (ISPAD, 2018).

2.5. NEMZETKÖZI ÉS HAZAI AJÁNLÁSOK A DIABÉTESZES GYERMEKEK PSZICHOLÓGIAI TÁMOGATÁSÁRA

A diabétesszel élő gyermekek gondozása interdiszciplináris team munka keretében va-
lósul meg, melynek fontos tagja a pszichológus vagy a mentálhigiénés szakember; a
gyermek- és serdülőkorú diabéteszesek számára pedig biztosítani kell a hozzáférést a
pszichológiai tanácsadáshoz. A pszichológus a diabétesz team tagjait is támogatja a be-
tegek mentális problémáinak felismerésében.

A pszichológus feladata a szűrővizsgálatokra is kiterjed, melyben a depresszió szűrése
elsőbbséget élvez. Emellett része a kognitív funkciók vizsgálata, valamint az iskolai telje-
sítmény figyelemmel kísérése, szükség esetén azon gyermekek neuropszichológiai vizs-
gálatra irányítása, akiknél 5 éves koruk előtt diagnosztizálták a diabéteszt, és kórtörté-
netükben gyakori hipoglikémia szerepel.

A pszichológusnak figyelemmel kell kísérnie azon családok működését, ahol a családi
nehézségek és az érzelmi problémák hatással lehetnek a diabéteszes gyermek életére ne-
gatívan befolyásolva a glikémiás kontrollt és a lelki egészséget. Az intervencióknak a
családi kommunikáció javítására, a szülői bevonódás és támogatás mértékének optima-
lizálására, a pozitív megerősítések gyakorlására, az öngondoskodás és felelősség adaptív
megosztására, a hatékony problémamegoldás elsajátítására kell irányulnia. A megküz-
dési képességek csoportos formában történő fejlesztése pozitív hatással lehet az adheren-
cia alakulására és az életminőségre (ISPAD, 2018).
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3. ESETISMERTETÉS

Az esettanulmányban a betegek védelme érdekében, több hasonló eset kombinációjából
megalkotott fiktív személy példáján keresztül mutatom be a diabétesz gondozása során
megjelenő pszichológiai változásokat és intervenciós lehetőségeket.

3.1. A BETEG BEMUTATÁSA, A KÜLDÉS KÖRÜLMÉNYEI

A 15 éves Katával első alkalommal a diabetológiai osztályon találkoztam, ahol néhány
napig nonadherencia problémák miatt reedukációs és prevenciós céllal tartózkodott.
Az osztályos felvételét indokló probléma jellegéből adódóan kezelőorvosa pszichológiai
tanácsadást kért számára. A beteg és szülei beleegyezésének birtokában az osztályon egy
csendesebb helyre félrevonulva beszélgettem Katával, ahol a lehetőségekhez mérten
igyekeztem megteremteni a zavartalanságot, és biztosítani számára a biztonságos terá-
piás légkört.

Kata magas, átlagos testalkatú, barna hajú lány. Viselkedése konvencionális, de a szá-
mára idegen szituáció miatt kissé feszült. A beszélgetésben készségesen, együttműkö-
dően vett részt, ugyanakkor időnként a szorongás és lehangoltság jeleit mutatta. Ítélke-
zésmentes, empátiás odafordulásomat érzékelve feszültsége oldódott, de a nehézségeiről
nem szívesen beszélt, érzelmeit nehezen osztotta meg.

Később alkalmam nyílt találkozni az édesanyjával, aki nagyon aggódott a lánya miatt.
Az édesanya összeszedett, racionális nő benyomását keltette, aki mindvégig udvarias
volt. A beszélgetés után úgy érzékeltem, hogy szeretné távolítani magától a gyermeke
aktuális nehézségeit. A kialakult helyzet miatt a gyermekét tette felelőssé, ami kellemet-
len érzéseket keltett bennem, és még inkább együttéreztem Katával.

3.2. AKTUÁLIS PROBLÉMÁK, NEHÉZSÉGEK
Kezelőorvosa magasabb vércukorértékeket és megemelkedett HbA1c értéket talált a
szokásos kontrollvizsgálat alkalmával, melynek hátterében rendszertelen inzulinbeadás
vagy megnövekedett szénhidrátfogyasztás állhatott. Az utóbbi időben Kata viselkedése
megváltozott, motiválatlanná, szorongóvá, lehangolttá vált, a diabétesz menedzsment
látszólag nem érdekelte, közösségben izolálódott. A szülők folyamatos ellenőrzéssel pró-
báltak még erősebb kontrollt gyakorolni a diabétesz menedzsmentre. A kezelőorvosa
empatikusan és segítőkészen reagált a problémára, felismerve, hogy a korábban szabály-
követő nagylány esetében a változások hátterében érzelmi nehézségek állhatnak.

3.3. ELÔZMÉNYEK, A SZUBJEKTÍVEN ÉSZLELT TÜNETEK BEMUTATÁSA, A PROBLÉMÁHOZ VALÓ VISZONY

Kata jelenleg 9. osztályos, egy városi gimnáziumba jár, ahová magas felvételi pontszám-
mal jutott be. Az általános iskolában mindvégig jó tanuló, szorgalmas és jó képességű
diák volt. Már nagyon várta a gimnáziumot, amitől azt remélte, hogy hasonló érdeklő-
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désű barátokra, osztálytársakra talál. Az általános iskolás fiú osztálytársai éveken keresz-
tül csúfolták, megszégyenítették a diabétesze és a kitűnő tanulmányi eredményei miatt.
A csúfolódók úgy gondolták, hogy Kata jogtalanul jut előnyhöz, amikor vércukor érté-
keire hivatkozva felmentést kap a testnevelés alól, vagy tanórákon étkezhet, ami a töb-
bieknek tilos. A csúfolódás és a megértés hiánya Katát szomorúsággal és csalódottsággal
töltötte el, ezért igyekezett elkerülni a társas helyzeteket, a közösségi tevékenységek elől
a tanulásba menekült. A jelenlegi, új osztályközösségbe még nem sikerült beilleszked-
nie, marginalizálódott szerepéből adódóan nincsenek barátai, kevés osztálytársával ápol
jó kapcsolatot. Tanulmányi eredményei továbbra is nagyon jók, szinte minden szabad-
idejét tanulással tölti.

Családja magas teljesítmény-elvárásokkal fordul felé. A szülei sokat dolgoznak, idő-
sebb testvére szintén nem okozott csalódást a szülőknek kitűnő eredményeivel. Otthon
a mintagyerek szerep jutott Katának, akinek „csak” jól kell tanulnia és segítenie a ház-
tartási feladatokban, amikor megkérik rá. Édesanyját perfekcionista, kontrolláló sze-
mélyként írja le, édesapjához érzelmileg közelebb áll, hozzá gyakrabban fordulhat a
problémáival. A neveléssel kapcsolatos döntéseket rendszerint az édesanya hozza, az
édesapa olykor igyekszik tompítani a szigorúságot. Idősebb testvérével felszínes a kap-
csolata, úgy érzi, hogy a szülei a testvérének nagyobb önállóságot és szabadságot biztosí-
tanak, jobban megbíznak benne.

A diabéteszt 7 éves korában, egy infekciót követően diagnosztizálták. A lezajlott fer-
tőzés miatt és a diabétesz tüneteinek megjelenésével párhuzamosan testsúlya jelentősen
csökkent, étvágytalan, fáradékony lett. A diabétesszel való szembesülés váratlanul, sokk-
hatásként érte a családot. Az édesanya ebben a krízishelyzetben problémacentrikusan
közelítve a történtekhez igyekezett elsajátítani a szükséges tudnivalókat, hogy otthon
folytatni tudják az életüket. A szülők kezdetben próbálták megóvni Katát az igazságtól,
nem árulták el neki a betegség mibenlétét. Kata tűrte a tűszúrásokat és az étrendi kor-
látozásokat, azt remélve, hogy ettől meggyógyul. A betegség megértése fokozatosan és
folyamatosan formálódott, a rendszeres orvosi kontrollvizsgálatok során az életkorának
megfelelő információkkal látták el. A diabétesz menedzsmentben elsajátította a szüksé-
ges ismereteket, és már alsó tagozatos diákként önállóságra tett szert. A diabétesszel való
együttélés a mindennapok részévé vált, elfogadta a megváltozott élethelyzetet, és igyeke-
zett alkalmazkodni hozzá.

A 8. osztály végén, osztálytársai önállósodási törekvéseit figyelve fogalmazódott meg
benne a betegséghez való viszonyában a korlátozottság érzése. Hátrányként, korlátozás-
ként élte meg állapotát, ami a rákényszerített életmóddal megfosztja őt a felszabadult-
ságtól. Elmondása szerint felső tagozatos diákként már korábban is élt át lehangoltságot
és egyedülléttel járó szomorúságot.

Az új iskolában, 9. osztálytól kezdődően a serdülőkori normatív krízissel egy időben
jelentkező lázadás a diabétesz menedzsmentben öltött testet. Titokban magas szénhid-
ráttartalmú édességeket vásárolt, melyek elfogyasztása után vércukorértékei ingadoztak.
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A magas vércukorértékek következtében fellépő gyakori fejfájás és koncentrációs nehéz-
ségek miatt nem tudott megfelelően felkészülni a dolgozatokra, teljesítménye romlott. A
jó iskolai előmenetel énképének, identitásának fontos részét képezte, az átélt kudarccal
nem tudott megbirkózni, feszültté, szorongóvá vált, önértékelése csökkent. Közösségben
még jobban izolálódott, hangulata egyre nyomottabbá vált, időnként titokban falcolással
igyekezett enyhíteni a számára elviselhetetlen érzelmi feszültséget és fájdalmat. A problé-
mákra tehetetlenséggel, lehangoltsággal reagált, úgy érezte, senki nem érti meg őt.

Az ingadozó vércukor értékek és az iskolai teljesítményszorongás hatására egyre gyak-
rabban jelentkezett a hipoglikémia. Egy alkalommal pánikrohamhoz hasonló intenzív
rosszullétet élt át dolgozatírás közben az alacsony vércukorszint miatt. Azóta az elke-
rülő, biztonsági viselkedések fokozódtak, és még inkább megerősítették őt abban, hogy
vércukorszintjét magasabb értékeken kell tartania, hogy ne ismétlődhessen meg a
rosszullét. A rosszullét következtében új osztálytársai is tudomást szereztek a betegségé-
ről, melyet igyekezett eltitkolni, mert attól tartott, hogy az új közösségben is csúfolni
fogják és kiközösítik.

Amikor a szülei észlelték a problémákat, eltiltották a közösségi tevékenységektől, a dia-
bétesz menedzsmentjét és étkezését még szigorúbban ellenőrizték, ami gyakori súrlódá-
sokhoz, feszültségekhez vezetett a családban, különösen az anya-lánya kapcsolatot terhelte
meg. A külvilág és a gyógyítók elől igyekeztek eltitkolni a megemelkedett vércukor érté-
keket, abban bízva, hogy képesek otthon megoldást találni a kialakult helyzetre. A három
havonta esedékes diabetológiai kontrollvizsgálat során azonban fény derült a magasabb
HbA1c értékekre, a gyógyító team tagjai pedig azonnali segítséget ajánlottak.

3.4. BETEGSÉGHEZ, GYÓGYULÁSHOZ, EGÉSZSÉGMEGÔRZÉSHEZ VALÓ VISZONY. 
        MENNYIRE MOTIVÁLT ÉS KÉPES A BETEG A KÖZÖS MUNKÁRA, A VÁLTOZÁSRA?
Kata kezdetben elzárkózott az osztályos felvétel lehetősége elől, arra hivatkozva, hogy
a tanév közepén nagyon lemaradna a tanulmányaival, ha néhány napig nem járna isko-
lába. A kialakult problémát bagatellizálta, magába zárkózott, egyedül próbált megoldást
találni. A dietetikus és az edukációs nővér oktatásán udvariasan részt vett, de igyekezett
minél hamarabb megszabadulni a számára kellemetlen beszélgetésektől. A pszichológiai
tanácsadás kezdetben ugyancsak ebben a mederben folyt. Érzelmeinek validálása, a fel-
tétel nélküli elfogadás és az őszinte kommunikáció lehetőséget biztosított arra, hogy
képes legyen megfogalmazni nehézségeit, melynek következtében távolságtartása csök-
kent. Elsődleges problémának a családi feszültségeket nevezte meg, melyek kiéleződtek
a mindennapi diabétesz menedzsment során. A szüleivel való kapcsolat megváltozását
reménytelennek látja, ő maga tehetetlenül sodródik az elvárások közt. Ebben a törvény-
szerűen sérülékeny állapotban a limitált szülői újragondoskodás (sématerápiás módszer,
melynek során a beteg érzelmi szükségleteit őszinte, elfogadó, bensőséges, gondoskodó
attitűddel igyekszünk kielégíteni egy jó szülőhöz hasonlóan, terápiásan azonban limitált
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keretek között) alkalmazása lehetővé tette, hogy elfogadja a megajánlott pszichológiai
segítséget, és hosszú távra megalapozza a terápiás szövetséget (Vizin & Farkas, 2020).
A megajánlott segítségnyújtás a közös megoldáskeresésre fókuszált az adherencia prob-
lémák kezelésében. Kata rendelkezett önreflexióval és némi belátással a kialakult problé-
máról. Személyiségének kezdetben felismert erőforrásai – a jó intellektus, a szabálykö-
vetés és a fegyelmezettség – bizakodással töltöttek el a közös munka sikerét illetően.
Motivációja a szenvedés csökkentésében, az érzelmi stabilitás visszaállításában, az inter-
perszonális kapcsolatok javulásában volt megragadható.

3.5. AZ INTERVENCIÓK BEMUTATÁSA ÉS A BETEG VÁLTOZÁSA A FOLYAMAT SORÁN

Katával és a szüleivel kezdetben 15 alkalomra szerződtünk, melyet – további három
alkalommal – szülőkonzultációval egészítettünk ki. Az állapotfelmérő beszélgetés lehe-
tővé tette, hogy alaposan körüljárjuk, és együtt megértsük a problémát, amely hatással
van a hangulatára és a diabétesz menedzsmentjére, illetve közösen megfogalmazzuk az
együttes munka célkitűzéseit. A szerződéskötést megelőzően az édesanyával egy külön
konzultáció keretén belül egyeztettem, mert nagyon szerettem volna, ha a szülő is része-
sévé válik a folyamatnak. A beszélgetés során érzékeltem az édesanya bűntudatát és
szégyenkezését, amiért nem volt képes úgy nevelni a lányát, hogy ne forduljanak elő ad-
herencia problémák. Az édesanya a szülőkonzultáció lehetőségét elfogadta, melynek
fókuszában annak a megértése állt, hogy Kata hogyan éli meg a betegségét és a jelenlegi
élethelyzetében milyen kihívásokkal kell megbirkóznia, és mindebben hogyan lehet
segítségére úgy, hogy közben jobbá válik a kapcsolata a gyermekével. A konzultációktól
azt reméltem, hogy amennyiben az édesanyának sikerül empátiát és elfogadást érezni
a lánya iránt, jobb megoldásokat találhat arra, hogy hatékonyan segíthessen neki.

Katával első lépésként a glikémiás kontroll és a szorongás összefüggéseinek feltárására
vállalkoztunk. A pszichológiai intervenciók a hipoglikémiától való félelem hátterében
meghúzódó pszichológiai folyamatok feltérképezésére és a szorongás redukciójára irá-
nyultak. A kiváltó helyzet egy dolgozat alkalmával megélt hipoglikémia volt, melyhez
szorongás és félelem kapcsolódott. Később a szorongás vegetatív tüneteinek jelentke-
zését tévesen a hipoglikémia előjeleivel azonosította. A pszichoedukáció arra irányult,
hogy a hipoglikémia és a szorongás relációjában a biztos és a megtévesztő tünetek elkü-
lönítése megtörténjen. Szintén az edukáció részét képezte a stressz vércukorra gyakorolt
hatásának megértése, illetve annak felismerése, hogy a hangulat és a közérzet hogyan
befolyásolja a vércukorszint alakulását. Az egészsége és a diabétesz feletti kontroll vissza-
szerzésére irányult továbbá annak tudatosítása, hogy a táplálkozás, az inzulinbeadás és
a testmozgás együttes hatása hozzájárul a jobb testi-lelki egészséghez.

A pszichoedukáció önmagában nem hozott változást a diabétesz menedzsmentben,
de hozzájárult a betegség jobb megértéséhez, ami némileg növelte a kontrollérzetét. A
változáshoz elsősorban a hipoglikémiához, majd az iskolai szorongáshoz kapcsolódó
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negatív automatikus gondolatok feltérképezésére és kognitív átstrukturálására volt szük-
ség, hogy reálisabb, adaptívabb gondolatok következtében szorongása csökkenjen. Fel-
ismerte, hogy az elkerülő viselkedés – vércukorszintje magasan tartása, magas szénhid-
ráttartalmú ételek fogyasztása – nem járul hozzá a tünetek csökkenéséhez. Kata aktivi-
zálása a diabétesz menedzsmentben és folyamatos szupportálása tovább növelte a kont-
rollérzetét, és csökkentette a szorongását. Rövid távú, jól körülírható, reális és elérhető
célokat fogalmaztunk meg, melyek nem jártak számára többlet terheléssel, mégis siker-
élményhez vezettek. Próbálkozásait olykor kudarc kísérte, amely alkalmat adott arra,
hogy beszélgethessünk arról, hogy a botlás nem azonos a visszaeséssel. Képessé vált
kontrollt gyakorolni a betegsége felett, önállóbbá vált, mellyel párhuzamosan nemcsak
a vércukor értékei lettek jobbak, hanem hangulata is javult.

A szülőkonzultáción szintén Kata aktivizálását helyzetük a fókuszba, egyúttal a szülőt
is aktivizálva, hogy tevékenyen vegyen részt olyan napirend kialakításában, ami segít
Katának abban, hogy a napi testmozgást megtervezhesse és végrehajthassa. Az édesanya
szerepet vállalt abban, hogy elkíséri hetente három alkalommal Katát külön úszásra,
ami amellett, hogy pozitív hatással volt a vércukor értékeire, lehetőséget teremtett arra
is, hogy közelebb kerüljenek egymáshoz. A megosztott felelősség témakörét is körüljártuk,
melyben az édesanya felismerte a saját szerepét, de nem volt hajlandó lemondani arról a
gondolatról, hogy a lányának sokkal felelősségteljesebben kellene viselkednie. Továbbra
sem volt nyitott Kata küzdelmeinek megértésére és nem értékelte erőfeszítéseit sem.

A 15 alkalom után kiértékeltük a közös munka eredményeit. A lassan megmutatkozó
eredmények mellett Katának igénye volt arra, hogy tovább dolgozzunk a problémáin,
ezért újabb 30 alkalomra szerződtünk, melynek fókuszában a betegséggel való megküz-
dés és az érzelemszabályozás fejlesztése állt.

A következő szakaszban a betegség elfogadásának lépcsőfokait jártuk körül, és Katá-
ban megszületett a felismerés, hogy korábban a figyelmen kívül hagyás dominálta a
viselkedését. Mivel a diabétesszel való együttélés és az osztálytársak csúfolódása miatt
érzett szorongás összefonódott, igyekezett mindkettőt figyelmen kívül hagyni, emiatt
sokáig képtelen volt bármilyen érzést megfogalmazni a megéléseivel kapcsolatban. Az
általános iskolában tapasztalt élményei feldolgozása kapcsán kezdett egyre erőteljesebb
haragot érezni azok iránt a fiúk iránt, akik őt csúfolták, majd később a diabéteszével
kapcsolatban is megjelent ugyanez az érzés. A harag érzése felszínre hozta benne az
egészség elvesztésének fájdalmát, de szenvedése ellenére bénultsága, tehetetlensége oldó-
dott, képessé vált az érzelmek kifejezésére. Mindennél erősebben élt benne az önérté-
kelés visszanyerésének vágya, ezért a csúfolódások okozta lelki terhek és sérülések feldol-
gozásával folytattuk. Időközben elsajátította a relaxációs technikákat, amely további ha-
tékony segítséget nyújtott a szorongás csökkentésében és növelte önismeretét. Egyre
jobban képessé vált az önreflexióra, hangulatváltozásait kezdte felismerni.

Ekkor már több mint egy év telt el közös munkával, és bár jelentős eredményeket ért
el a betegség elfogadásának folyamatában és a diabétesz menedzsmentben, a társas tá-
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mogatottság tekintetében továbbra is magára maradt. Osztálytársaihoz nem sikerült
közelebb kerülnie, baráti kapcsolatokat nem tudott kialakítani. A kiváló tanulmányi
eredmények ellenére csökkentértékűnek érezte magát, melyet perfekcionizmussal, ku-
darckerüléssel és fokozott kontrollal igyekezett kompenzálni. Továbbra is igényelte a
szupportálást, melynek gyakoriságát két-három heti találkozásokra csökkentettük. Nyá-
ri szünetben azonban a hangulata gyorsan romlott. Mivel nem kellett tanulnia, nem
igazán tudta elfoglalni magát, a mindennapjaiból hiányoztak az örömteli tevékenységek.
Szülei továbbra sem engedélyezték számára az önálló programokat, mert nem bíztak meg
abban, hogy képes egyedül jól gondoskodnia magáról. Az izoláció következtében a
lehangoltsága növekedett, motiválatlanná vált, cirkadián ritmusa felborult, önértékelése
romlott, újrakezdte a falcolást, megjelentek a szuicid ideációk. Ebben a helyzetben álla-
potának felismerése és a szupportív terápiás kapcsolat lehetővé tette, hogy segítséget kér-
jen. A gyors állapotfelmérést követően gyermekpszichiáter bevonásával lehetővé vált osz-
tályos felvétel keretében a hangulatváltozás kivizsgálása, és a közepes mértékű depressziós
epizód diagnosztizálását követően a gyógyszeres támogatás megkezdése.

A depresszió megjelenése újabb krízist eredményezett a családban, az édesanyával egy
kisebb konfliktust kellett felvállalni, aki semmiképpen nem szerette volna, ha a lánya
a pszichiátriára kerül. A Kata osztályos felvételét követő megbeszélésünkön kiderült,
hogy az édesanya szégyenként tekint a lánya depressziójára, mely érzések kialakulásában
szerepet kaptak a saját családjában megélt negatív érzései és meggyőződései a pszichiát-
riai betegekkel és kezelésükkel kapcsolatban. Az édesanyával hosszasan dolgoztunk
ezekkel az érzésekkel, míg a saját nehéz érzéseit le tudta választani a lányával kapcsolatos
érzéseiről, és meglátni a gyermekét a maga valójában. Felismerései révén a lánya szemé-
lyiségét egyre reálisabban és differenciáltabban kezdte látni. Empátiája a lánya iránt fo-
kozódott, és egyre hatékonyabban tudta kezelni serdülő lányával a konfliktusokat.

Katával végül még további két évig dolgoztunk, amíg 18 éves korában leérettségizett.
A depressziója miatt szükségessé vált a rendszeresebb szupportálás és új célok kitűzése
a közös munkában. A gyógyszeres kezelés és az édesanyja attitűdjében tapasztalt válto-
zás következtében hangulata javult, kiegyensúlyozottabbá vált. A szociális készségek
fejlesztése növelte az alkalmazkodóképességét, viszont továbbra sem sikerült szoros ba-
ráti kapcsolatokat kialakítania a kortársaival.

Az áttörést a diabéteszes gyermekeknek szervezett tábor hozta el a következő nyáron,
ahol Kata a fiatalabb gyermekek között végre önfeledt gyermekké válhatott, és együtt
játszott, hancúrozott a 12–14 évesekkel. A táborban kialakult barátságok tartósnak bi-
zonyultak, és ezeken a kapcsolatokon keresztül kezdett megnyílni, vállalni a „tökéletlen-
ségeit”. Idősebb, rátermett nagylányként egyszerűbb vezetői feladatokat is rábíztak, ami
ugyancsak jó hatással volt az önértékelésére. Az elfogadó, biztonságos baráti légkörben
alkalma nyílt arra, hogy észrevegye a többi diabéteszes gyermek küzdelmeit, és megért-
se, hogy a többiek is hasonló nehézségekkel küzdenek. A felismerés megkönnyebbülést
hozott számára, végre lazíthatott a saját magával szemben támasztott szigorú elvárásain.
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Ahogyan a személyisége egyre érettebbé vált, egyre több baráti kapcsolata alakult
sikeresen, ami őt magát is meglepte. Már nem szégyenkezett baráti társaságban a pum-
pa és a szenzor használata miatt, sikeresen tudta képviselni az érdekeit, és gondoskodott
önmagáról. Vércukorértékei biztonságos tartományban mozogtak, szövődmények nem
alakultak ki. Tanulmányi eredményei továbbra is a képességeinek megfelelően alakul-
tak, de kevésbé volt teljesítménycentrikus, görcsös igyekezetéből engedett, összességé-
ben felszabadultabb, boldogabb lett.

Ballagási ajándékként egy tetoválás elkészítését kérte a szüleitől, melyet a szülők végül
engedélyeztek. A tetoválás egy T1 szimbólumot ábrázolt, melyet az 1-es típusú diabéte-
szesek világszerte ismertetőjelként viselnek. A betegséghez való adaptációja ebben a
szimbólumban fejeződött ki, melyet büszkén viselt.

3.6. AZ ESET LEZÁRÁSA, ÖSSZEFOGLALÁSA
Kata esete rávilágít arra, hogy gyermek- és serdülőkorban az adherencia problémák hát-
terében meghúzódó pszichoszociális fejlődés sajátosságaiból adódó érzelmi problémák
és a krónikus betegség specifikus nehézségei összefonódnak. A krónikus betegek gon-
dozása során nem lehet figyelmen kívül hagyni, hogy az adaptív alkalmazkodáshoz ve-
zető úton a személyiség fejlődésével és a környezet formáló hatásával egyaránt számol-
nunk kell.

A gyógyító team szaktudásának és empátiájának köszönhetően az érzelmi problémák
felismerése lehetővé tette a pszichológiai segítségnyújtást. A pszichológiai tanácsadás
folyamán a kezelés megalapozásához elengedhetetlenül szükséges bizalom, empátia és
feltétel nélküli elfogadás megteremtésével, őszinte és támogató kommunikációval, vala-
mint a munkafolyamat transzparenssé tételével, közösen kialakított célok mentén ha-
ladtunk végig egy személyiség- és egészségfejlesztési folyamaton. A folyamat során a
szorongáscsökkentés és az érzelemszabályozás területén megmutatkozó eredmények se-
gítették Katát abban, hogy visszanyerje a kontrollt az egészsége felett, és képes legyen
aktívan részt venni az öngondoskodásban.

A pszichológiai intervenciók fókuszában elsősorban az adherencia erősítése állt, ami
a jobb testi és lelki egészség megalapozásában játszott kulcsszerepet. A szupportív tech-
nikák segítségével megtörtént az önértékelés javítása, a hatékonyságérzet és a magabiz-
tosság növelése, az alkalmazkodóképesség fejlesztése. A hangulatváltozás monitorozása,
a depressziós epizód felismerése és gyermekpszichiátriai ellátása lehetővé tette a betegség
hatékony kezelését és a szövődmények megelőzését.

Számomra ismételten tanulságos volt annak felismerése, hogy érdemes a szülőket
szorosan bevonni a gyermekekkel végzett munkába, ezzel is támogatva a pozitív válto-
zások megszilárdítását a mindennapokban, a szülő-gyermek kapcsolatának fejlődésével
párhuzamosan. A szülő és gyermeke között megosztott felelősség az adherencia növeke-
déséhez vezet gyermekkorban. Serdülőkortól kezdődően a fokozatosan átvállalt felelős-
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ség és öngondoskodás, a szülők nem intruzív jelenléte, és a serdülő én-hatékonyságának
növekedésével egyidőben kialakuló önállósodása jobb testi és lelki egészséghez vezet.

4. DISZKUSSZIÓ

A gyermekgyógyászatban kiemelten fontos a betegek bio-pszicho-szociális-spirituális
szemléletben történő kezelése és gondozása. Nemzetközi tapasztalatok alapján a sérülés-
sel járó, életet veszélyeztető és krónikus betegségekhez társuló pszichés zavarok korai
felismerése és kezelése a rendszeres pszichológiai konzultációk és tervezett szűrővizsgá-
latok révén lehetséges. A pszichoszociális tényezők felmérése és a betegségspecifikus
distressz azonosítása a pszichés zavarok prevenciójában jelentős szerepet tölthet be. A
szűrővizsgálatok hatékonyabbá tételéhez szükség van az egyes, betegségspecifikus kér-
dőívek magyar adaptációjának kidolgozására és validitás-vizsgálatára.

A jelentős fájdalommal járó beavatkozások esetében hatékony lehet a szorongás keze-
lésének beépítése a fájdalom kezelési programba (Sheridan et al., 1997; Stoddard &
Saxe, 2001). A prevenciós programok és a pszichoedukáció bevezetése a jelentős di-
stresszel és fájdalommal társuló vizsgálatok és beavatkozások esetében a szorongás és a
depresszió megjelenésének csökkenéséhez vezettek. Magyarországon a leukémiás és
daganatos betegségben szenvedő gyermekek és szüleik számára készült mesekönyv, a
Bátorságpróba jelent kapaszkodót a betegséggel való megküzdésben. A Bátorságpróba
segíti a gyermeket a kórházi körülményekhez való alkalmazkodásban, a betegség megér-
tésében, és felkészít a várható vizsgálatokra, beavatkozásokra. A hasonló életkorú és tüne-
tekkel küzdő mesebeli gyermekek történetein keresztül a beteg gyermekek empátiát érez-
hetnek a mesehősök iránt. Vizsgálatok kimutatták, hogy az obszervációs tanulás révén a
gyermekek szorongását csökkenti és együttműködését növeli, ha egy vele egykorú gyerme-
ket lát videofelvételen sikeresen megküzdeni egy nehézséggel (Melamed et al., 1978).

A közös játék a szülővel – akár osztályos körülmények között is – szintén segít a ki-
szolgáltatottságból és tehetetlenségből fakadó frusztráció és szorongás leküzdésében. A
Bohócdoktorok közreműködése szintén felbecsülhetetlen értéket jelent a kis betegek
szenvedésnyomásának csökkentésében. A játékterápia, a meseterápia és a művészetterá-
piák jól beépíthetők az osztályos kezelés folyamatába, melyen keresztül a kisgyerme-

Mire tanít ez az eset?Mire tanít ez az eset?Mire tanít ez az eset?Mire tanít ez az eset?

A beteg gyermek első találkozása a gyógyító teammel meghatározó tapasztalat, mely-
ben a gyógyítók támogató, empatikus attitűdje képes minimalizálni a gyermek szo-
rongását, és facilitálni tudja a gyógyuláshoz szükséges adaptív megküzdést, amely
a későbbiek során az egészségmagatartás alappillérévé válik.
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keknek a gyógyulással egyidőben alkalmuk nyílik a megterhelő élmények feldolgozásá-
ra, és új, hatékonyabb megküzdési módok elsajátítására.

Az egészségvesztés és az életet veszélyeztető állapotok esetén a krízistámogatás nemcsak
a beteg gyermek, hanem a szülők és a testvérek számára is elérhető kell legyen. Ebben a
helyzetben fontos, hogy a testvérek életkoruknak megfelelő magyarázatot kapjanak a tör-
téntekre, illetve legyen a közelükben egy érzelmileg elérhető felnőtt, aki ideiglenesen jelen
tud lenni a gyermekek életében, válaszolni tud a kérdéseikre, támogatni tudja őket.

Tartós egészségkárosodást okozó megbetegedések esetén a gyermek környezetének
informálása és – szükség esetén – edukációja elengedhetetlen. A társas támogatás fon-
tosságára hívja fel a figyelmet az a tanulmány, amely azt találta, hogy az osztálytársak
magas társas támogatása esetén csökkent a depresszió szintje krónikus beteg gyermekek
esetében (von Weiss et al., 2002). A kortársak empátiáját és együttműködését növel-
heti, ha az életkoruknak és az ismereteiknek megfelelő edukációban részesülnek társuk
betegségéről. Országos tekintetben a klinikai központok krónikus betegeket ellátó gyó-
gyítói, számos civil szervezet, illetve sorstárs segítő közösség szervez edukációs progra-
mokat iskolákban, óvodákban. Maguknak a beteg gyermekeknek és a szüleiknek is
szükségük van – az elérhető pszichológiai tanácsadás mellett – a sorstárs segítői közössé-
gekre, ahol a hasonló nehézségeket átélt, és azzal sikeresen megbirkózott szülők, gyer-
mekek inspiráló és reményt adó példája képes számukra irányt mutatni, erőt adni a to-
vábblépéshez.
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INTERDISZCIPLINÁRIS TEAM-MUNKA ÉS RENDSZERSZEMLÉLETÛ

ELLÁTÁS: FÓKUSZBAN A KORA GYERMEKKOR

Számos gyermekkori krónikus betegség már a születéskor vagy az első hónapok során
bizonyossá válik, így a szülőknek a kora gyermekkori időszakban nemcsak a szülővé
válás természetes krízisével (lásd bővebben: Danis, 2020), hanem a beteg gyermekkel
kapcsolatos mindennapi teendőkkel, orvosi beavatkozásokkal, kórházi tartózkodással
vagy szeparációval is meg kell küzdeniük. A kora gyermekkori időszakban számos olyan
állapot-, érzelem- és viselkedésszabályozási nehézség (lásd bővebben alább) is felmerülhet,
amelyek testi tünetekkel járnak, és emiatt a szülők gyakran jelentkeznek panaszaikkal
az egészségügyi ellátásban.

A kora gyermekkori időszakról azért is érdemes kiemelten gondolkodnunk, mert a
kisgyermek a vele történt események alacsonyabb fokú megértésével és belátása miatt
kiszolgáltatottabb, mint idősebb társai. Az állapot- és érzelemszabályozás terén erőtel-
jesebben a gondozókra szorul, és a család számára is egészen más megküzdési módok,
otthoni betegség- vagy probléma-menedzsmenttel kapcsolatos feladatok szükségesek,
mint a későbbi gyermekkor vagy serdülőkor idején. A csecsemők és a kisgyermekek
ellátásában még sokkal kevesebb feladat és felelősség ruházható át a gyerekekre, és szo-
rosabb testi közelség fenntartására van szükség. A fejlődés rohamosan zajlik, éppen ezért
a betegségek/problémák is két szélsőséges irányban alakulhatnak: egyrészt jelentősen
korlátozhatják a fejlődést és a mindennapi funkcionalitást, másrészt viszont gyorsabb
felépülést is tapasztalhatunk a betegség, a sérülés vagy a probléma jellemzőitől függően.
Az intervenciók időzítése és célzása kulcsfontosságú: a leghatékonyabb módszerek a
minél korábbi komplex, rendszerszemléletű, családcentrikus ellátások (lásd alább), ame-
lyek mind az alapellátásban, mind a szakellátásban megvalósíthatók.

1. A TIPIKUS PROBLÉMÁK KÖRE KORA GYERMEKKORBAN

A nemzetközi gyakorlatban a krónikus és akut szomatikus betegségek kezelése mellett az
egyéb, gyakran testi tünetekkel is együtt járó pszichológiai (érzelmi és viselkedési) problé-
mák megelőzésében, felismerésében és kezelésében nem válik szét olyan erőteljesen a
klinikai pszichológia és az alkalmazott egészségpszichológia hatóterülete, mint hazánk-
ban. Számos szülő rendszerint a házi gyermekorvosi rendelőben jelentkezik a gyermek-
kel kapcsolatos fejlődési, érzelmi és viselkedési problémákkal, panaszokkal, így a házi
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gyermekorvosnak és a védőnőnek, illetve a nemzetközi gyakorlatban a velük teamben
együtt dolgozó gyermekgyógyászati pszichológusnak kell eldönteni, hogy az adott prob-
léma saját hatáskörben megoldható-e, vagy speciálisabb, átfogóbb klinikai kivizsgálás
és kezelés érdekében továbbküldésre van szükség. A gyerekekkel foglalkozó alkalmazott
egészségpszichológusnak (a nemzetközi gyakorlatban: pediátriai vagy gyermekgyógyá-
szati pszichológusnak) mind a gyerekek, mind a szüleik és általában a családok mentális
egészségét, jóllétét monitoroznia kell, fel kell tudnia ismerni az egyes problémákat, és
hálózat-szemléletben együtt kell dolgoznia a különböző kompetenciákkal bíró kollé-
gákkal (gyermekgyógyászokkal, gyermekpszichiáterekkel, klinikai pszichológusokkal,
gyógypedagógusokkal, szociális munkásokkal stb., részletesen lásd bővebben Danis má-
sik tanulmányát, jelen kötetben).

A gyermekgyógyászati pszichológus a nemzetközi gyakorlatban számos olyan problé-
makörrel is foglakozhat a kora gyermekkor idején (legalább érintőlegesen), amelyek
hagyományosan a gyógypedagógia és a klinikai pszichológia tárgykörei, ilyenek például:
• az idegrendszeri fejlődés átfogó zavarai (pl. autizmus spektrum zavar, figyelemhiá-

nyos/hiperaktivitás zavar, globális fejlődési zavar, nyelvfejlődési zavar, a mozgáskoor-
dináció zavarai);

• a szenzoros feldolgozás zavarai (pl. szenzoros túlérzékenység);
• a szorongásos zavarok (pl. szeparációs szorongás zavar, szociális szorongás zavar,

szelektív mutizmus);
• a hangulati zavarok (pl. kora gyermekkori depresszív zavar, szabályozatlan düh és

agresszió zavar);
• a kényszeres zavarok (pl. motoros vagy vokális tik zavar, Tourette-szindróma,

trichtillománia);
• a trauma, stressz és depriváció okozta zavarok (pl. poszttraumás stressz zavar, al-

kalmazkodási zavar, komplikált gyász zavar, kötődési zavarok);
• és egyéb kapcsolatspecifikus zavarok stb., amelyekben a populáció kb. 5–20%-a

érintett.
(Mindezek előfordulásáról, komplex – az egyén–környezet interakciókat hangsúlyozó –
etiológiájáról és a kezelési lehetőségekről lásd Zeanah, 2018; valamint a DC:0–5TM

osztályozási rendszert: ZERO TO THREE, 2016/2019).
A kora gyermekkori lelki egészség problémák egyik fontos témaköre a szomatikus

megnyilvánulásokkal is együtt járó ún. regulációs zavarok (állapot-, érzelem- és viselkedés-
szabályozási zavarok) köre (lásd bővebben pl.: Hédervári-Heller, 2008/2020; ZERO
TO THREE, 2016/2019), amelyek a csecsemő- és kisgyermek populáció 5–15%-át
érintik. Ezek a pszichoszomatikus zavarok körébe is sorolhatók, mivel organikus és
pszichoszociális, kapcsolati hatások interakciói érvényesülhetnek mind az etiológiájuk-
ban, mind a megfigyelhető tüneti működésben, így az esetek gyakran kerülnek a gyer-
mekorvosok és a pszichológusok látókörébe is. Ide sorolhatók a következők:
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• Csecsemőkorban a rendszeresen megnyilvánuló sírás, nyűgösködés, általános irritabi-
litás és nehéz megnyugtathatóság jelentékeny probléma lehet. A fokozott sírás-nyű-
gösködés főleg azért stresszteli a szülők számára, mert a csillapíthatatlan sírás gyakran
egyéb betegségek, fájdalom kísérő jelensége is lehet. A differenciáldiagnosztikával
igazolt – organikus betegségektől független, de gyakran idegrendszeri éretlenséggel
együtt járó – excesszív sírásról akkor beszélünk, ha a gyermek az élete első három hó-
napjában legalább három héten keresztül, legalább három napon át, naponta legalább
3 órát sír vagy nyűgösködik (Wessel és mtsai., 1954). Nyugat-európai reprezentatív
kutatásokban az excesszív sírás aránya 15–30% (Lehtonen 1994; St. James-Roberts
& Halil, 1991; prevalenciáról, etiológiáról, következményekről és kezelési lehetősé-
gekről lásd bővebben: Long, 2004; St. James-Roberts, 2012; magyarul még:
Hédervári-Heller, 2008/2020; Danis és mtsai., 2015).

• A gyermeki alvásmintázatok természetes sokszínűségét (Galland és mtsai., 2012;
Mindell és mtsai., 2010) szem előtt tartva, a nagyobb külföldi gyermekorvosi felmé-
rések szerint (Anders és mtsai., 2005; Mindell és mtsai., 2006) az alvási problémák
számítanak az egyik leggyakoribb szülői panasznak, amivel a szülők a házi gyermek-
orvoshoz fordulnak. A komolyabb gyermekgyógyászati alvászavarok (Bower & Ray,
2006) mellett számos enyhébb alvással kapcsolatos viselkedéses nehézséget élnek meg
gyermekek és szüleik. Egy kulturális összehasonlító, közel 30 ezer családot megkér-
dező, elsődlegesen transz-atlanti és ázsiai országokat vizsgáló kutatás (Mindell és
mtsai., 2010) szerint országonként – jelentős kulturális különbségekkel – 10–76%
között mozog az elalvási és átalvási problémák szülői jelzésének aránya.

• A leggyakrabban orvosi látókörbe kerülő problémák a táplálás és súlyosabb esetben
a gyarapodás zavarai. Átmeneti táplálási problémák szinte minden harmadik gyermek-
nél jelentkeznek (Carruth és mtsai., 2004; McDermott és mtsai., 2008), míg súlyo-
sabb klinikai jelentőségű táplálási zavarok a gyerekek 3–10%-nál fordulnak elő
(Corbett & Drewett, 2004). A gyarapodási zavarok (failure to thrive) aránya ennél
is alacsonyabb, maximum 3–4% a különböző populációkban (Benoit, 2005). A táp-
lálási zavarok diagnosztikája és kezelése nagy érdeklődésre tart számot a nemzetközi
gyakorlatban és már hazánkban is. Mivel a táplálkozási zavarok etiológiája komplex,
és különböző típusú táplálkozási problémákat azonosíthatunk (Chatoor, 2009;
magyarul: Scheuring és mtsai., 2016), e differenciáldiagnosztikai folyamat határozza
meg a hatékony kezelési terv felállítását is, ami a legtöbb súlyosabb esetben csak in-
terdiszciplináris team munkával (lásd alább) valósulhat meg.

2. INTERDISZCIPLINÁRIS TEAM-MUNKA ÉS CSALÁDCENTRIKUS ELLÁTÁSOK

Ma már a gyermekgyógyászat számos területén (pl. a táplálási zavarok, a krónikus fáj-
dalom, a diabétesz kezelése vagy a fizikai rehabilitáció terén) működnek nagy hatékony-
sággal interdiszciplináris teamek (néhány hazai team munkájáról lásd: Lengyel & Siba,
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2020; Németh & Kurimay, 2020; Scheuring & Szabó, 2020; Scheuring és mtsai.,
2018; Fájdalomkezelő Ambulancia a Bethesda Gyermekkórházban stb.). A multi- vagy
interdiszciplináris teamekben több egészségügyi specialista (gyermekgyógyász, pszicho-
lógus, ápoló, klinikai szociális munkás, dietetikus, fejlesztő terapeuta stb.) működik
együtt. A diagnosztikai folyamat során általában mindegyik szakember felméri a gyer-
meket és a családját, majd közösen alakítanak ki egy kezelési tervet. Mindegyik szakem-
ber azokat a szolgáltatásokat ajánlja fel, amelyeket a képzettségének megfelelően biztosí-
tani tud a család számára. Ideális esetben mindez integrálásra kerül egy átfogó kezelési
tervben. Az interdiszciplinaritás tehát már nem csak azt jelenti, hogy jó esetben „egy
fedél alatt” számos szakember dolgozik ugyanazokért a célokért, hanem azt is, hogy eze-
ket a célokat megosztják egymással, és intenzív kollaboráció történik a betegek érdeké-
ben. A szakmai határok között lehet némi átjárás is, a transzdiszciplináris munkában
akár egészen nagymértékűek lehetnek a közös kompetenciák, és a feladatok is átruház-
hatók, az információk a család felé különböző szakemberek által egységesen képvisel-
hetők, átadhatók.

A pszichológusnak jelentős hozzájárulása lehet egy interdiszciplináris teamben: vezető
szerepet játszhat a pszichológiai működés felmérésében és kezelésében, a fejlődés és a pszi-
chés állapot nyomon követésében mind a pszichológiai problémák, mind pedig a fizikai
egészséggel összefüggő pszichológiai reakciók esetében. Részt vehet a program dokumen-
tációjában, értékelésében és kutatómunkát is végezhet (Conroy & Logan, 2014).

Az ellátások családi rendszerszemléletű keretében interaktív rendszerekről beszélünk,
ahol a családon belül is, illetve a család és a környezete (így a kezelő team) között is fo-
lyamatos interakció zajlik. A családcentrikus ellátások (Family Centered Care, FCC; bő-
vebben a koncepcióról: Mikkelsen & Frederiksen, 2011) a 20. század közepétől alakul-
tak az angolszász kultúrákban, majd Európa többi részén. Korábban, a 20. században
gyakori volt a kórházi ellátások során, hogy szeparáció történt a gyermek és a szülők
között. A családcentrikus ellátási modellek 1920 és 1970 között fejlődtek ki, azonban
leginkább az 1960–70-es években John Bowlby és James Robertson munkái nyomán
Angliában, és René Spitz nyomán az USA-ban (az ellátások történetéről részletesen
olvashatnak itt: Jolley & Shields, 2009). A nyugati kultúrkörben is jó néhány évtizede
joguk van a szülőknek a gyerekeikkel együtt lenni a kórházakban és egyéb egészségügyi
intézményekben, de a családcentrikus ellátás ennél többet jelent:. az egész család köré
szerveződik. Mai tudásunk szerint az FCC a legadekvátabb módja a beteg gyerekek
ellátásának, amelyben szerető, törődő környezetet tudunk biztosítani a gyerekek számá-
ra, ahol meg lehet tartani a saját szokások, rutinok egy részét, ahol biztonságot nyújt
a megszokott kommunikáció, valamint a szülők gondoskodása és érdekképviselete.

A családcentrikus terápiás triádban a gyermek, a családja és az ellátó team működik
együtt, e rendszer pedig a tágabb társas környezetbe integrálódik (Kazak és mtsai.,
2002; e modellben a pszichológiai munkáról lásd még a keretes szöveget).
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A pszichológiai konzultációk folyamata és célja a családcentrikus ellátások soránA pszichológiai konzultációk folyamata és célja a családcentrikus ellátások soránA pszichológiai konzultációk folyamata és célja a családcentrikus ellátások soránA pszichológiai konzultációk folyamata és célja a családcentrikus ellátások során

Kazak és munkatársai (2002) modelljében, ajánlásában négy irányelv szerint történik a pszichológiai
konzultációs folyamat:
• Csatlakozás: a terápiás kapcsolat kialakítása, a család és a kezelő team ítéletmentes elfogadása;
• Fókusz: a fő probléma és a kihívások definiálása, az intervenciós cél megfogalmazása, a folyamat

kulcsszereplőinek azonosítása;
• Kompetencia: az erősség alapú megközelítésben a készségek és a problémamegoldási stratégiák meg-

erősítése, erősítése;
• Kollaboráció: közös munka a partnerekkel, ahol mindenkinek van feladata és felelőssége a megol-

dásban.
A modellben a beteg gyermek családjának és a gyermeket ellátó személyzetnek is három nagyobb fel-
adatköre rajzolódik ki:
• Önmegnyugtatás annak érdekében, hogy az érzelmi megpróbáltatásokat kezelni tudja a család és

a team;
• Bizalmi kapcsolatok építése, hatékony együttműködés a betegség kezelésének folyamatában;
• Konfliktusok kezelése a családon belül, illetve a család és a team között.

A pediátriai pszichológia kezdetektől fogva család-fókuszú intervenciókat érvényesít. Az
általános rendszerszemlélet, a tranzakció-elmélet és a társas ökológiai modellek elméleti
keretrendszerét (lásd Danis másik írását, jelen kötetben) és a különböző rendszerszem-
léletű, családterápiás megközelítés módok alkalmazását ösztönzi (Mullins és mtsai.,
2014). Megjelenési formái:
• Az orvosi családterápiában (McDaniel és mtsai., 1992) a cél a gyermek, a család és a

kezelő team közötti kollaboráció kiépítése. Erősség- és reziliencia-alapú megközelíté-
sekről van szó, ahol a gyermek gyógyulási folyamatában a szülők a környezet több
szintjén szakértői szerepbe kerülnek, ahol a sokszínűség érzékeny elfogadásra talál,
ahol a családok sokfélesége érték. Rendszerszemléletet alkalmazunk mind az egyéni,
mind a családi hatások és változások értelmezésében. Fontos segíteni a családokat
abban, hogy azonosítani tudják, a betegség mely jellemzői kontrollálhatók, és melyek
nem. A krónikus betegségek idején oly gyakori izoláció elkerülése érdekében fontos
a család külvilághoz kapcsolódásának segítése, a társas támogatási formák megtalálá-
sának ösztönzése. Gyakran szükség van új rutinok és rituálék kialakítására, és hang-
súlyosan minden családtag szükségleteinek kielégítésére, továbbá a betegségről való
fluens kommunikációra egymás között és a külvilággal is.

• A kognitív viselkedésterápiás szemléletű családterápiák kognitív és viselkedéses straté-
giák tanítását, a problémáról alkotott közös tudás kialakítását, a distressz és a fájda-
lom monitorozását és kezelését, imaginációs és relaxációs technikák tanulását, szükség
esetén kognitív átkeretezést, coping stratégiák ösztönzését, figyelemelterelési techni-
kák tanítását, illetve a szülő-gyermek kapcsolat erősítését tűzik ki célul.

• Az ún. többrendszeres (multisystem) vagy hálózat terápiákban (Henggeler & Schaeffer,
2010) a gyermek, a család és a kezelő team mellett a tágabb család, az iskolai közösség,
a kortárscsoport, a pedagógusok is bekerülhetnek az intervenció fókuszába.
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Csecsemő- és kisgyermekkor idején a szülő-csecsemő konzultáció és terápia (lásd bőveb-
ben: Hámori, 2020; Hédervári-Heller, 2008/2020; Hédervári-Heller, 2020; Németh
& Hédervári-Heller, 2020) nyújthat még olyan rendszerszemléletű és kötődés-alapú
ellátási formát, amely segítségével a legtöbb kora gyermekkori, testi és viselkedéses tü-
netekkel járó interakciós probléma hatékonyan orvosolható.

Ugyanakkor az ellátás sikerességének több korlátja lehet, amivel foglalkoznunk kell
(Mullins és mtsai., 2014). A szülők részéről monitoroznunk szükséges a környezeti
stresszt, az érzelmi működést, az egészségügyi ellátásról alkotott nézeteket, illetve az
edukációs/kognitív szintet. A családi rendszer oldaláról problematikus lehet a gondo-
zásban nyújtott segítség hiánya, a kapcsolati elégedetlenség, konfliktusok és stressz a
családban, valamint a családi kohézió és működés problémái. A gyermek oldaláról az
érzelmi és viselkedéses működést, az életkori fejlődési szintet, az egészségi állapotot és
az egészségről alkotott nézeteket kell figyelembe vennünk. Pragmatikus és pénzügyi
szempontok is hátráltathatják a folyamatokat, ilyenek az alacsony szocioökonómiai stá-
tusz, az egészségbiztosítás hiánya, a szállítás/utazás nehézségei, illetve a munkahely és
a napközbeni ellátást biztosító gyermekintézmények (bölcsőde-óvoda-iskola) rugalmat-
lansága. Az orvosi oldalról számolnunk kell a rendelések idejének korlátaival, várólis-
tákkal, a kezelő intézményen belül a testvérek napközbeni ellátásának csökkent lehető-
ségeivel, illetve az ellátó személyzettel való kommunikáció akadályaival.

Összefoglalóan, a pszichológusok kompetenciakörében a családterápia és a szülő-cse-
csemő konzultáció olyan rendszerszemléletű és kapcsolat-fókuszú módszertani elemek
lehetnek egy egészségügyi komplex interdiszciplináris ellátás során, amelyben a terápiás
triád, vagyis a gyermek, a szülei és a kezelő team kollaborációja lehet a hatékony megol-
dás és a mielőbbi felépülés kulcsa.

3. ESETBEMUTATÁSOK

Az alábbiakban olyan fiktív esetek kerülnek bemutatásra, amelyben a klinikai egész-
ségpszichológus munkája a gyermekosztályokon és a házi gyermekorvosi rendelőkben
megforduló csecsemőket és kisgyermekeket nevelő családok esetében illusztrálhatja az
elméleti bevezetőben és Danis e kötet másik tanulmányában tárgyalt lehetőségeket. Az
esetbemutatásokban több eset általános jellemzőit, a támogatás lehetséges formáit és a
családokkal való munka előforduló dilemmáit, akadályait, valamint azok lehetséges
megoldásait mutatjuk be úgy, hogy a pszichológus szerepkörére fókuszálunk. A pszi-
chológus általános tevékenységeinek leírása az esetek előtt segít kontextusba helyezni
a bemutatott ellátást. A fiktív esetleírásokban egyrészt a korai táplálkozási zavarok egy
típusának ambuláns, interdiszciplináris kezelési lehetőségeit szeretnénk bemutatni, más-
részt szeretnénk a házi gyermekorvosi rendelésen dolgozó egészségpszichológus közve-
títő szerepét hangsúlyozni a kora gyermekkori problémák megoldása érdekében együtt-
működő ellátási hálózatban.
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3.1. FIKTÍV ESET: TÁPLÁLÁSI ÉS GYARAPODÁSI ZAVAR AMBULÁNS KÓRHÁZI KEZELÉSE CSALÁDI / 
       SZÜLÔ–CSECSEMÔ KONZULTÁCIÓK ÉS INTERDISZCIPLINÁRIS TEAM MUNKA SEGÍTSÉGÉVEL

3.1.1. Gyermekgyógyászati pszichológus egy magyar kórházban
A 2010-es évek második felében, egy fővárosi gyermekkórház belgyógyászati és gasztro-
enterológiai osztályának együttműködésében többek között a kora gyermekkori táplálási
zavarok interdiszciplináris ellátása történik. A teamben gyermekgyógyászok (belgyógyász
és gasztroenterológus szakorvosok és rezidensek), dietetikus, pszichológus, szülő-csecse-
mő/kisgyermek konzulens, ápolók és gyógytornász dolgozik. A gyakorló egészségpszicho-
lógus fejlődéspszichológiai, pár- és családterápiás és szülő-csecsemő konzultációs háttérrel
önkéntesen látja el feladatait az osztályon, amelyek rendszerint a következők:
• Akut betegségek idején felmerülő érzelmi és viselkedéses nehézségek kezelése a kórházi tar-

tózkodás során (szülő-, gyermek- és szülő-gyermek konzultációk a betegágynál; szülő-
orvos-pszichológus team együttműködése). A pszichológus a mindennapi működés
részeként többször konzultál a betegágynál szülőkkel, családokkal, szülői engedélyt
követően akár gyerekekkel önállóan is (pl. kényszerű szeparáció idején a gyerekek
számára kifejezetten fontos támogatási forma az életkornak megfelelő rendszeres „lá-
togatás”: beszélgetés, játék, közös rajzolás stb.). A reggeli osztályos értekezleten az or-
vosi team jelzi, hogy mely bent fekvő gyermekeket és családjaikat indokolt meg-
látogatni. Néha a szülők is jelzik, hogy szeretnének a pszichológussal beszélgetni,
máskor az orvosokban, nővérekben fogalmazódik meg olyan kérés, hogy a pszicho-
lógus tegyen látogatást egy-egy gyermeknél és szüleinél. A pszichológust mindig a
kezelőorvos mutatja be a szülőnek, majd ismerteti a saját szempontjait és hogy miért
érzi indokoltnak a rövid konzultációt. Amennyiben a szülő beleegyezik, a pszicho-
lógus a betegágynál beszélget a családdal, vagy adott esetben szülői engedélyt köve-
tően a nagyobb gyerekekkel, kamaszokkal történik rövid konzultáció. Kisgyermekek-
nél a szülő minden esetben jelen van, kivéve, ha életkörülményeik miatt szeparációra
kényszerülnek. Módszertanilag a rövid segítő beszélgetésben, érzelmi támogatásban,
információ-átadásban, pszicho-edukációban, közös játékban, rajzolásban stb. merül-
nek ki ezek a rövid 15–25 perces alkalmak. A témák többnyire a gyermek fejlődésé-
vel, viselkedésével, gondozásával vagy a szülő érzelmi állapotával, aggodalmaival kap-
csolatosak. Elsősorban a betegség és a kezelés áll a konzultációk fókuszában, másod-
sorban viszont előkerülhetnek általános fejlődési és a családi működéssel kapcsolatos
kérdések is. Amennyiben olyan információ hangzik el a beszélgetésben, amit a pszi-
chológus fontosnak tart megosztani a kezelőorvosokkal vagy nővérekkel, engedélyt
kér ezen információk átadására, és ha teheti, szülő-gyermek-orvos-pszichológus team
együttműködésében ösztönzi mindezt, mintegy mediátor szereplőként. Amennyiben
az orvossal együtt úgy ítélik meg, hogy többszöri konzultációs alkalom is indokolt
a kórházi ellátást követően, a szülőknek ambuláns találkozásokat ajánl fel, vagy egyéb
szakember, intézmény megkeresését ösztönzi.
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• Krónikus betegségek időszakos kezelése az osztályon (szülő-, gyermek- és szülő–gyermek
konzultációk a betegágynál; szülő–orvos–pszichológus team együttműködés). Előfordul,
hogy az osztályra visszatérő krónikus beteg kisgyerekek (pl. cisztás fibrózissal élő tü-
dőtranszplantációra váró kisgyerekek vagy krónikus emésztési vagy légzési panaszok-
kal élő gyerekek) és szüleik fekszenek az osztályon, akikkel a pszichológus többször
is találkozik. Ezekben az esetekben érzelmi támogatást nyújt, és fejlődési, otthoni be-
tegség-menedzsment kérdésekről beszélgetéseket folytat a szülőkkel, hozzátartozókkal,
és játékosan beszélget, interakcióba lép a gyerekekkel is. Fokozott szülői vagy családi
pszichés nehezítettség esetén ambuláns és egyéb pszichológiai támogatást ajánl fel.

• Csecsemő- és kisgyermekkori regulációs problémák (pl. táplálási zavar, alvászavar, króni-
kus sírás, nyugtalanság) esetén ambuláns, heti rendszerességű szülő-csecsemő/kisgyermek
konzultáció vagy családterápia a team munka részeként. A kisgyermekek és családjaik
ellátása orvosokkal, dietetikussal, gyógytornásszal, ápolókkal együtt team munkában
történik. A pszichológus – az orvosi kivizsgálást követően – leginkább különböző (pl.
infantilis anorexiás, szenzoros ételaverzióval és betegséghez köthető vagy poszttrau-
más ételelutasítással járó) táplálkozási és gyarapodási zavarok (pl. Chatoor, 2009;
Scheuring és mtsai., 2016) esetén végez szülő-csecsemő/kisgyermek konzultációt
vagy családterápiát. E munka egy fiktív eset-illusztrációja kerül bemutatásra alább.

• Intervíziós esetmegbeszélések vezetése orvos-pszichológus teamben. A különböző kora
gyermekkori pszichoszomatikus zavarok etiológiájával és kezelésével kapcsolatos di-
lemmákról, kérdésekről és konkrét tennivalókról történik esetmegbeszélés a pszicho-
lógus, valamint a pszichoszomatikus zavarok iránt érdeklődő orvosok között.

• Az ellátó szakemberek pszichés támogatása. Néhány megrázó esetben vagy erőteljes
pszichés kimerültség esetén az osztályon dolgozó szakemberek is felkeresik a pszicho-
lógust. Ilyenkor rövid támogató beszélgetések történnek, akár egyénileg, akár cso-
portban. Amennyiben a kiégés veszélye vagy poszttraumás stressz gyanúja felmerül,
külső szaksegítség ajánlására kerül sor.

3.1.2. Fiktív eset egy kórházi ambuláns kezelésrôl
A 22 hónapos Zalán és szülei (Zsuzsa 32 éves, bölcsődei kisgyermeknevelő, Bálint 34
éves, asztalos) egy Nógrád megyei kis faluban élnek szerény körülmények között. Zalán
elhúzódó, nehezen gyógyuló bőrfertőzése miatt keresik meg a kórház egyik bőrgyógyász
szakorvosát. A rutin fizikai vizsgálat során a bőrgyógyász észleli Zalán soványságát,
majd azt ajánlja a szülőknek, hogy keressék fel a belgyógyászati osztály interdiszcipliná-
ris csapatát, akik táplálási problémák kivizsgálásával és kezelésével foglalkoznak osz-
tályos és ambuláns keretek között.

Az első konzultáción a gyermek belgyógyász szakorvos és az osztályon dolgozó egész-
ségpszichológus találkozik a családdal. A találkozó egy játszószőnyeggel, játékokkal és
kényelmes székekkel berendezett ambuláns helyiségben zajlik. A teamet vezető gyer-
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mekgyógyász jelzi, hogy az első konzultáció információi alapján határozza meg a team,
pontosan milyen kivizsgálások várhatók, és milyen szakemberek fognak foglalkozni a
panaszokkal. Ennek érdekében a rutin fizikai vizsgálat mellett először orvosi kérdéseket
tesz fel Zalán jelenlegi és múltbeli fejlődése, egészségi állapota, táplálás-története kap-
csán, majd a bővebb anamnézis felvételére a pszichológust kéri meg a tünetek ponto-
sítása, a szülői attitűd és viselkedés, valamint a család kapcsolatrendszerének feltérké-
pezése céljából.

Látva a kisgyermek gyors mozgását, rendkívül aktív temperamentumát és sovány test-
alkatát, és megismerve a táplálás eddigi történetét, egy külföldön már évtizedek óta
használt, de hazánkban még kevésbé ismert és elfogadott diagnosztikai rendszer
(Chatoor, 2009; DC:0–3R: ZERO TO THREE, 2005) egyik táplálási zavar kategó-
riája, az ún. infantilis anorexia tüneti képe (lásd keretes szöveg) rajzolódik ki.

Infantilis anorexia (csecsemInfantilis anorexia (csecsemInfantilis anorexia (csecsemInfantilis anorexia (csecsemőőőőkori étvágytalanság)kori étvágytalanság)kori étvágytalanság)kori étvágytalanság)

Az infantilis anorexia tüneti kép általában csecsemő- és kisgyermekkorban (tipikusan 6–36 hónapos
kor között) jelenik meg. A csecsemő/kisgyermek rendszeresen elutasítja az ételt, nem mutat érdek-
lődést, kíváncsiságot az étkezések és az ételek iránt. A táplálási helyzetekből kimenekül, vagy nem is
lehet étkezési helyzetbe hozni (szalad, nem ül le az asztalhoz). A szülők gyakran csak gyarapodási za-
var esetén keresnek segítséget. A tüneti képben sokszor megfigyelhető a fokozott éberség és kíváncsi-
ság, az általános nyugtalanság, a túlmozgásosság és az alvászavar. A táplálás fejlődésében az önálló, tü-
relmet igénylő kanalas vagy csipegetős étkezésre való áttérés az egyik legjellemzőbb időpontja a prob-
léma kialakulásának. Dietetikai vizsgálatok alapján leggyakrabban az figyelhető meg, hogy a táplá-
lékbevitel sem mennyiségében, sem minőségében nem felel meg az életkornak, ezért a fizikai és a la-
borvizsgálatok során gyakran hiánytünetek kialakulására is fény derül. A diagnosztikai kritériumoknak
megfelelően a súlygyarapodás stagnálása, majd két major percentillel alacsonyabb értékre történő
esése jellemző egy 2–6 hónapos időszakban. A gyerekek az átlagosnál alacsonyabbak, törékenyebbek,
soványabbak, miközben fejkörfogatuk az életkornak megfelel. Az etetési nehézség hátterében rendsze-
rint organikus megbetegedés nem mutatható ki, és a probléma nem a száj-garat tájékot vagy a gyo-
mor-bél rendszert érintő traumatikus élménnyel függ össze. A gyerekek aktívak, érdeklődőek és na-
gyon érzékenyek a külső környezeti hatásokra (látványokra, zajokra stb.), ezek hatására figyelmük az
étkezésről azonnal elvonható. Jellemzően nem észlelik és így nem is jelzik, hogy éhesek lennének.
Szüleik beszámolóiból úgy tűnik, hogy „számukra minden más fontosabb, mint az evés”. A rendszeres
ételelutasítások miatt a szülők általában számos figyelemelterelési stratégiával és néha kényszeretetéssel
próbálják pótolni a számukra is nyilvánvalóan hiányzó táplálékmennyiséget. Legtöbbször családdina-
mikai következményeket is látunk: nemcsak az adott gyermekre és szüleire, hanem az egész családra
hatással vannak az étkezések körüli „harcok”, frusztrációk.

Feltételezések szerint a táplálási zavar hátterében egyértelműen temperamentumbeli sajátosságok
(túlaktivitás, irritabilitás, nehéz megnyugtathatóság), valamint az idegrendszer éretlensége, érzékeny-
sége, a belső testérzetek (pl. éhség, jóllakottság) állapotszabályozási problémái állnak. A csecsemő/kis-
gyermek inkább a külső körülmények és környezeti ingerek iránt érdeklődik, és sokkal inkább azokra
figyel, mint a belső testi „üzenetekre”. A probléma megoldásának kulcsa az orvosi és a dietetikai szem-
pontok érvényesítése mellett a mindennapi együttlétekkel (gondozási helyzetekkel, játékkal) és kife-
jezetten az étkezéssel összefüggő szülő-gyermek interakciók támogatása. A pszichológiai konzultáció
során a gyermekben és a szülőkben is jelentkező szorongás, a gyermeki ellenállás és a szülői kényszerí-
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tés, vagy épp a tehetetlenségből fakadó feladás, a frusztrációs-indulati forgatókönyvek és a táplálkozás
körüli harcok csökkentése, a napirend és az étkezések kiszámíthatóságának megteremtése, a közös ét-
kezések erejének felismerése, valamint a viselkedéses határok és keretek felállítása (a szenzitív fegyel-
mezés) van fókuszban. (Chatoor, 2009; ZERO TO THREE, 2005; magyarul még: Scheuring és
mtsai., 2016)

A tüneti kép edukatív összefoglalása után a szülők szorongva mesélnek arról, hogy már
régebben is érezték, hogy „nincs rendjén valami”, hogy Zalán mindig keveset evett, és
„apróka volt”. Mindig mozgott, amikortól járni kezdett, rohant, pakolt, érdeklődött,
„mindig rosszalkodott, a szeme sem állt jól”, és alig lehetett rávenni az evésre. Ezt a
viselkedést és a kevés elfogyasztott táplálékot jelezték a gyermekorvosnak és a védőnő-
nek is, akik türelemre intették őket, mert a gyermek vitalitásában és pszichomotoros
fejlődésében is az életkorának megfelelő viselkedést mutatott. Zalán a bölcsődében (16
hónapos korától jár) elfogadja az ételt, de ott gyakoriak a pürés ételek, és önállóan még
nem eszik. Otthon néha a darabosat is elfogadja, de mindig nagyon keveset eszik. Csak
szalad mindig mindenhová, jobban lefoglalja a játék. Egész nap képes elutasítani az
ételt, vagy csak egy-egy falatot fogad el. Szokássá vált, hogy a szülők kiraknak nasikat
(apró kekszeket, pufit, kölesgolyót, ropit) az asztalra, és azt akkor veszi el Zalán, amikor
szeretné. „Csak legalább egyen valamit” – mondja szomorúan az anya. Néha szoktak
csak együtt leülni az asztalhoz. Ilyenkor Zalán el is kezd enni, de ha bármi kizökkenti
(akár a kutya ugatása vagy egy mentőautó szirénája kint), akkor azonnal abbahagyja az
evést, és szalad az ablakhoz.

Zalán 22 hónapos korában 10 kg. 38. hétre született egészséges újszülöttként, 3390
gr-mal. Az édesanyának nehezen indult el a tejelválasztása, az első pár napban tápszerrel
egészítették ki az anyatejet, ami aztán 5 hetesen teljesen el is apadt. Ekkortól teljesen
áttértek a tápszerre, amiből Zalán mindig sokat evett csecsemőkorában, és a mai napig
reggel és este szívesen fogyasztja. Hat hónaposan elkezdett pépeset enni, a szülők szerint
jól evett (1–1 nagy üveggel is elfogadott). 12 hónaposan 8 kg volt. Az alábbi 1. ábrán
láthatjuk, hogy Zalánnak az első életévben folyamatosan csökkent az elvárható súlya,
és egy éves korára már csak a 10-es percentilt érte el. Nem sokkal később (16 hónapo-
san) bölcsődébe ment, azóta nem igazán fogadja el az otthoni ételeket, a súlya tovább
csökkent az elvárthoz képest: a találkozáskor a 3-as percentil görbe alatt van (1. ábra),
tehát egyértelmű a gyarapodási probléma. Látszólag aktív, vitális, soványságán kívül
nincs semmilyen fizikai problémája. Kiderül viszont, hogy sosem szilárd a széklete.
Zalán nagyon „aktív és akaratos”, mondják a szülők, csecsemőkorától állandóan azt
igényli, hogy a szülei vele legyenek, és hevesen ellenáll mindennek, ha nem úgy tör-
ténik, ahogyan ő szeretné.

A szülők motiváltnak és elkötelezettnek tűnnek az első pillanattól. Az apa elmeséli,
hogy hasonló gyerek volt: „egy kanál leves, egy kör futás a ház körül, falun ez volt a szo-
kás” – szokták róla mesélni az otthoniak. Korábban nagyon messze, Baranyában éltek,
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1. ábra: Zalán testsúlyának alakulása az első
életévben, majd egy és közel két éves korban

onnan származnak mindketten, de öt éve, a kapcsolatuk elején az apa munkája (egy na-
gyobb asztalos cég) miatt Nógrád megyébe költöztek. Segítségük errefelé nincs, de ahány-
szor csak lehet, gyakran járnak haza, mert mindannyian szeretnek a nagyszülőknél lenni.

A doktornő az első találkozás után tájékoztatja a szülőket, milyen orvosi vizsgálatokat
végeznek el a következő két hétben. Nincs szükség bentfekvésre, ambuláns módon
zajlik a továbbiakban az ellátás. A pszichológus pedig arra kéri a szülőket, hogy egy
négynapos részletes étkezési naplót vezessenek (két bölcsődei nap, két otthoni nap),
ahol minden egyes étkezés időpontját, időtartamát, a fogyasztott étel típusát és mennyi-
ségét feljegyzik; ehhez írásban kéri a bölcsődei kisgyermeknevelő együttműködését is.
Megegyeznek abban, hogy a szülők emailen keresztül elküldik a naplót, amelyet nem-
csak a pszichológus és az orvosok, hanem a dietetikus kolléganő is elemezni fog, és vár-
hatóan ő is kapcsolódik majd az egyik konzultációhoz. A szülők bizakodnak, hogy
Zalán táplálása és gyarapodása hamarosan pozitív fordulatot vesz.

Az első találkozás alkalmával úgy tűnik, az anya és az apa kapcsolata harmonikus,
támogatják egymást, és erőforrást jelentenek egymásnak a mindennapok során. Kap-
csolatuk és Zalánhoz való gondoskodó hozzáállásuk, törődésük fontos háttér az ered-
ményes munkához. Aggódnak és bizonytalanok, hogyan lehet megfordítani a folyama-
tokat, ebben nyíltan az orvosok és a pszichológus segítségére támaszkodnak. Probléma-
megoldó készségeik, a mozgósítható társas támogatás és a pozitív jövőkép jó prognózist
feltételez annak ellenére, hogy az irodalomból tudni lehet, a hasonló jellegű táplálási
problémák tartós megoldása hosszú folyamat.

A második alkalommal a pszichológus egy másik, a teamben dolgozó rezidens gyer-
mekgyógyász kolléganővel együtt tartja a beszélgetést, aki a találkozás előtt már konzul-
tált a dietetikus kollégával, és ő képviseli az általa elmondottakat is (lásd: transzdiszcip-
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lináris team-munka). Mivel a korábban elrendelt orvosi vizsgálatok (fizikális vizsgálat,
részletes labor, székletvizsgálat, ultrahang) nem jeleznek organikus hátteret (elváltozást,
felszívódási zavart, tejallergiát, coeliákiát stb.), ezért az orvosnő a táplálás-táplálkozás
témára fekteti a hangsúlyt. A már elküldött táplálási napló alapján szóban is végigkér-
dez egy teljes napi átlagos étkezést. A dietetikussal való előzetes konzultációból is kide-
rül, hogy keveset, és nem minden tápanyagból visz be Zalán. Az elfogadott ételek kö-
zött többségében van a fehérje (tápszer), azonban számos tápanyag és vitamin hiányzik
a természetes étrendből. Az előzetes team megbeszélés alapján (ahol a team vezetője, a
rezidens kolléganő, a dietetikus és a pszichológus is jelen van) a rezidens orvosnő fel-
ajánl egy kalóriadús, magasabb energiatartalmú, vitaminokkal és nyomelemekkel dúsí-
tott italt, amit esténként javasol megitatni a gyermekkel, mivel így nyugodtabbakká
válhatnak az éjszakák is, miközben reggelre azért megéhezhet Zalán, ami fontos az ered-
ményes evésviselkedés megtanításához. Étvágygerjesztésre is ajánl néhány szirupot és
cseppet. A team kiemeli a szülők számára, hogy a legfőbb cél az, hogy a kiszámítható
napi ritmus szerinti evésviselkedés kialakuljon, és Zalán megtanulja az éhség-jólla-
kottság érzéseket felismerni és kielégíteni. Megerősítik a szülőket abban, hogy a fel-
ajánlott kiegészítő táplálék, és a már szedett vitamin készítmények nagyon fontosak,
amelyek viszont azzal párhuzamosan építhetők le, ahogyan lassan elindul az étkezés (ez
a folyamat a nemzetközi iránymutatásoknak megfelelő, pl. Chatoor, 2009). Az orvos
és a pszichológus együtt mutatják be a terápiás tervet, amelyben a szülők véleményére
is alapoznak. Az evés viselkedéses támogatását a pszichológus végzi, de a konzultációk
során időről időre az orvosokkal és a dietetikussal is fog találkozni a család. Mivel a csa-
lád messze lakik Budapesttől, kétheti rendszerességű találkozásokban egyeznek meg
reggelente, hogy utána az apa még el tudjon menni dolgozni.

A konzultáció további részében a pszichológus vezeti a beszélgetést, a rezidens kolléga
elbúcsúzik a családtól. A szülők beszámolójában az amerikai diagnosztikai támpontok
(Chatoor, 2009; DC:0–3R: ZERO TO THREE, 2005) alapján az „infantilis anorexia”
(csecsemőkori étvágytalanság) mindhárom fontos tüneti köre jelen van:
1) Zalán aktív, „örökmozgó”, magas idegrendszeri izgalmi szinttel élő kisgyerek;
2) Generációs ismétlődés jelentkezik: az apa is hasonló kisgyermek volt, szintén étke-

zési nehézségekkel küzdött; most is hasonló mintázatban táplálkozik (egész nap az
asztalos műhelyben dolgozik, gyakran elfelejt enni és inni, vékony, szikár testal-
katú, gyakran csak este eszik rendesen);

3) Az általában megfigyelhető autonómia-határ-kontroll problémák jelennek meg a
szülő-gyermek kapcsolatban, a fegyelmezésben, a gondozási helyzetekben és az ét-
kezések körül is. 

A fontos információkról edukáció is történik, a pszichológus a szülőkkel közösen azo-
nosítja, hogy Zalán története minden szempontból „beleillik” ebbe a tipikus tüneti kép-
be. Ennek van biológiai és van viselkedéses háttere, amiről részletesen beszélnek. A szü-
lők információt kapnak arról, hogy az orvosi kísérés mellett egy viselkedés-alapú inter-
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venciós program az, amely a külföldi tapasztalatok (Chatoor, 2009) alapján eredményes
lehet. A szülők továbbra is motiváltak. Megállapodás születik, hogy a konzultációk csa-
ládi üléseken történnek, ahol jelen lesz a kisfiú és mindkét szülője is. Kétheti rendsze-
rességgel járnak 8 alkalommal, alkalmanként 90 percet. Az utolsó ülésen kölcsönös
visszajelzés történik, és teamben döntenek arról, hogyan, milyen gyakoriságú találkozá-
sokkal folyjon tovább a konzultáció. A teamben a szülőkkel közösen megállapodott cél
a viselkedéses táplálás-táplálkozás rendezése és a gyarapodás elindulása. Ennek érdeké-
ben – mint fentebb már írtuk – a viselkedés- és kötődéselmélet alapú intervenció meg-
kezdése előtt/mellett Zalán kiegészítő tápszert kap, amelyet az evésviselkedés rendezésé-
vel párhuzamosan majd csökkenteni lehet. Néhány szó esik arról is, hogy a fő cél az
intervencióban a napi ritmus és az étkezések rendezése, az étkezések lefolytatásának és
konfliktusosságának átgondolása (a kínált ételek milyensége, mennyisége, asztalnál
együtt étkezés stb.), de a pszichológus jelzi, hogy a következő alkalommal mindenről
részletesen esik majd szó.

A harmadik alkalommal a szülők őszintén fogalmazzák meg aggodalmukat, hogy úgy
érzik, nekik néhány dolog (pl. a „nasik” teljes elhagyása) nehezen fog menni, mert saj-
nálják Zalánt, és attól félnek, állandóan éhes marad, és nem fog fejlődni még ennyit
sem. A szülők szenzitív támogatása, a kérdéses témák és a szükséges intervenciós elemek
edukatív átbeszélése után mégis elköteleződnek amellett, hogy megpróbálják. Zalán ez
alkalommal is aktívan játszik, keres-talál, jön-megy a szobában, gyakran felveszi a kap-
csolatot a pszichológussal is, aki kedvesen válaszol a kezdeményezéseire. Gyakran az
apuka játszik Zalánnal, vagy szalad utána, hogy ne csináljon valami turpisságot, miköz-
ben az anya mesél. Zalán beszéde nem indult még el markánsan, ezért főleg nonverbális
módon adja tudtára a környezetének, hogy mit szeretne. A beszédfejlődés késéséről is
esik szó, a pszichológus megosztja a szülőkkel, hogy az aktív rágás gyakorlása hozzájárul
az artikuláció és a produktív beszéd elindulásához, és táplálkozási zavarnál gyakran
együttjáró nehézség a beszédkésés. A pszichológus azt ajánlja, hogy kétéves kor után ér-
demes e problémával kapcsolatban a helyi korai fejlesztő központot is megkeresni.

A szülők beszámolnak arról, hogy bár van bennük aggodalom, de már az első két al-
kalmat követően elértek eredményeket:
• Nem hagynak elől annyi nasit és édes teát, gyümölcslevet a lakásban. Adják az ét-

vágygerjesztő cseppeket. Úgy érzik, Zalánnak jobb az étvágya a „rendes” étkezéseknél.
Bár nehezen fogadta el Zalán a változást, de a kalóriadús tápszert az esti tápszerével
keverik, amit most már szintén elfogyaszt. Valóban kevesebbet ébred éjszakánként,
amit meglepve tapasztaltak. „Lehet, hogy tényleg akkor volt éhes, szegény!” – mondja
az anya.

• A szülők megváltoztatták az étkezési körülményeket, gyakrabban esznek együtt
(anyával minden főétkezést, apával a vacsorát) egyforma, „felnőttes” tányérból. Zalán
is segít a terítésben, az ételek kiválasztásában, elkészítésében. Többet eszik a saját tá-
nyérjából, és néha kér a szülőkéből is. A bölcsiben úgy tűnik, továbbra is jól, jobban
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eszik („Talán ott mindenki együtt eszik, látja a többieket.” – mondja az apa). Az
utóbbi időben több új típusú ennivalót is elfogadott.

• Egy hónap alatt fél kg-ot hízott, aminek mindketten nagyon örülnek. Bizakodnak.

A pszichológus megerősíti az eddigi erőfeszítéseiket és a közös sikereket, majd rész-
letesen átbeszéli a szülőkkel a Chatoor-féle tünetlistát és a táplálás-táplálkozás rendezé-
sére szolgáló egyéb ajánlásokat. Ismét közösen kimondják azt, hogy Zalán aktív, ideg-
rendszerileg felfokozott és mindig a külső ingerek felé orientálódó természetének figye-
lembe vétele és elfogadása mellett a cél, hogy meg tudja tanulni a belső éhség-jóllakott-
ság ciklus észlelését, és a rendszeres, főétkezéseken nagyobb mennyiségű étel bevitelét
úgy, hogy nem folyamatos apró falatokkal elégíti ki a minimális éhségérzetét. Ehhez
arra van szükség, hogy rendszeres, kiszámítható időközönként legyenek közös étkezé-
seik, amelyeknek vannak rugalmas, de kiszámítható szabályai (pl. kellő ideig asztalnál
ülés és étkezés, „étellel foglalkozás”, majd utána következik a játék és minden más te-
vékenység). Az anya kifejezi, neki az a legnehezebb, ha nem adhat azonnal akármit és
akármennyi táplálékot, nehezen fogja megállni a 3–4 órás szüneteket, és az sem biztos,
hogy ő mindig éhes lesz, amikor Zalánnak evés ideje van. A pszichológus megerősíti
a lehetséges megoldásokat e problémák kiküszöbölésére, amelyeket a szülők találnak ki,
és azt is hangsúlyozza, hogy nagyon fontos a gyermekkel való kommunikáció, „szerző-
dés” és állandó beszélgetés arról, mit, mikor, hogyan fognak csinálni, és hogyan tud
ebben Zalán segíteni. Mivel naponta mérik a gyermek súlyát, a pszichológus arra kéri
a szülőket, hogy csak kéthetente mérjék, mielőtt a konzultációkra jönnek, amire az anya
mosolyogva hozzáteszi, „igen, tudom, nehogy belebonyolódjunk a dologba, mint a pici
babáknál”. A pszichológus kéri a szülőket, hogy a gyermekkel együttműködésben ott-
hon gyűjtsék össze Zalán kedvenc ételeit, mivel a közös étkezések ösztönzését ezekkel
az ételekkel érdemes folytatni. Úgy búcsúznak el, hogy az apa jelzi: „Erre az állandó
rosszalkodásra is kellene valami megoldás. Minden úgy van, ahogy ő akarja”. Az ülésről
bizakodva indulnak el, tudva, hogy ezzel kapcsolatban is fognak tudni beszélgetni a kö-
vetkező alkalommal.

A negyedik találkozás előtt telefonon jelzi az anya, hogy visszérgyulladása lett, alig bír
menni, feküdnie kell, ezért nem tudnak megjelenni a konzultáción. A pszichológus rö-
viden konzultál telefonon, és jelzi, hogy ha a betegsége miatt a következő hetekben sem
tudnak megjelenni, mindenképpen telefonon konzultáljanak arról, hogy vannak, ho-
gyan alakulnak a megbeszélt célok. A dietetikus tanácsára, kérésére a pszichológus jelzi
az anyának (transzdiszciplináris tudás), hogy a tápanyag arányokat is meg kellene vál-
toztatni a táplálkozásban, mivel túl sok fehérje mellett kevés a bevitt szénhidrát és zsír,
és alig eszik a gyermek zöldséget és gyümölcsöt. A már kért listáról együtt összegyűjtik
azokat az ételeket, amelyek ennek a kívánalomnak megfelelhetnek, és Zalán kedveli
őket. Az anya elmondja, hogy az elmúlt hetekben már próbálkoztak sok mindennel,
amit a konzultációkon megbeszéltek (nagyobb időintervallumok az étkezések között,
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nincs „nasi”, gyümölcslé, „tápi” napközben, többnyire közösen étkeznek, a figyelem-
elterelő játékok és tévézés helyett az étellel való kreatív ismerkedés történik stb. Mo-
solyogva jegyzi meg az anya, hogy „már azt is elviselem, hogy koszoljon az étellel”).
Van, ami működik, van, ami még nem, de ő maga jelzi, hogy tudja, ehhez türelem kell,
és az is fontos számukra, hogy ismét 30 dkg-t hízott Zalán. A pszichológus támogatja
az anyát abban, hogy mindehhez idő szükséges. Arra kéri az anyát, hogy ha nem is az
egész család, de esetleg az egészséges apa látogasson el a következő alkalommal beszá-
molni a fejleményekről. Az anya megerősíti, hogy az apa el tud menni.

Az ötödik találkozáson    csak az apa jelenik meg, beszámol az otthoni fejleményekről,
Zalán lassan, de egyenletesen gyarapodik, kevesebb a harc az étkezések körül, de Zalán
„akaratossága néha kikészít minket” – mondja az apa. A pszichológus az apával nem-
csak a táplálkozásról, hanem az egyéb helyzetekben való együttműködésről és általános-
ságban a kisgyermekek biztonságérzetét biztosító keretek felállításáról, a határtartás
(szenzitív fegyelmezés) lehetőségeiről és fontosságáról is beszélget. Az apa átad egy rövid
listát, amit az anya és Zalán kettesben készített, hogy mit szeret Zalán enni, és mit
„utál”. Egy kis rajz is van a papíron, amit Zalán készített: „kakaós csiga”. A pszicholó-
gus arra kéri az apát, ossza meg a konzultáción elhangzottakat az édesanyával.

A folyamat megszakadása. Általában a csecsemőkori étvágytalanságban szenvedő gye-
rekek családjaival hosszútávú együttműködés zajlik, mert gyakran a tünetek ellenállóak,
a gyerekek alkatából és a szülőknél kialakult hiedelmek és megszilárdult „étkezési for-
gatókönyvek” miatt lassan alakul ki az egészséges és örömteli evésviselkedés. Az inter-
venciós folyamat lezárása egészen addig nem várható, amíg nem indul el szignifikáns
javulás a tápanyagbevitel és a gyarapodás kapcsán. Esetünkben az ötödik alkalom után
az anyának hetekig még visszérgyulladása volt, majd visszér műtétet kellett végrehajtani
nála, több heti pihenéssel. A pszichológus akkori megítélése szerint a konzultáció még
legalább 5–6 alkalommal kellett volna megtörténjen, és azt követően is rendszeres or-
vosi kontrollra lett volna szükség. A pszichológiai folyamatban tervezett intervenciók
voltak még az étkezésről készített videófelvétel közös elemzése a szülőkkel, a konzultá-
ció keretében zajló táplálkozás megfigyelése, azonnali megerősítő visszajelzések, az evés
témától kicsit elszakadva más interakciók megfigyelése, átbeszélése, a szülők által hozott
egyéb problémák (feszültségek a családban, fegyelmezési helyzetek) megbeszélése. A
pszichológus néhány alkalommal még telefonon konzultált a szülőkkel, akik beszámol-
tak arról, hogy a szirupok és cseppek hatására, illetve hogy néhány dolgot „nagyon más-
ként” csinálnak, Zalán elkezdett jobban és kiszámíthatóbban enni és lassan gyarapodni
(az első találkozáshoz képest 1,3 kg-ot hízott a gyermek 12 hét alatt). A szülők enge-
délyével a szakorvosok felkeresték a házi gyermekorvost és a védőnőt is, akik megerősí-
tették, hogy Zalánék „jó úton haladnak a gyarapodásban”. A kórházi és a területi gyer-
mekorvos megegyezett abban, hogy Zalán gyarapodását szorosabban nyomon követik,
és ha újabb stagnálás vagy súlycsökkenés észlelhető, azonnal jelzik a szülők számára a
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kórházi ellátás szükségességét. A szülők megköszönték a team munkáját és jelezték,
hogy a gyermekorvossal tartják a kapcsolatot.

A folyamat hirtelen megszakadásáról a team közösen alkotott hipotéziseket. Nyilván-
valóan az anya visszérgyulladása és műtéte hosszú heteken át húzódott, ami miatt nem
tudtak vidékről bejönni a budapesti kórházba. A folyamat elején és egészen a megszaka-
dásig rendkívül motiváltnak tűntek. A külső környezeti stressz elterelhette a fókuszt,
és talán a szülők számára nehéz volt teljes mértékben belátni azt, hogy a gyarapodási
zavar akkor is problémát jelent, ha gyermekük aktív, vitális és jókedvű. Mivel az édes-
apa is így nőtt fel, ezzel is súlytalanabbá válhatott a probléma számukra. Harmadrészt
a szülők hajlottak a viselkedéses változás helyett a gyógykészítmények, vitaminok, egyéb
tápszerek, valamint nem az életkornak megfelelő táplálási formák (cumisüveges evés)
alkalmazására. A tápszerváltás és az étvágygerjesztő gyógyszerek adása elindíthatta a gya-
rapodást, amellyel a házi gyermekorvos és a szülők is megelégedhettek. Közben néhány
viselkedéses változás is elindult, és a folyamatok az anya betegségével együtt járó stressz
mellett elegendően hatékonynak mutatkozhattak, a kezdeti kétségbeesés megszűnt, na-
gyobb fokú biztonságot éltek meg az eddig elért eredmények miatt, ezért is maradhat-
tak el a konzultációkról.

Az esetet a pszichológus rendszeres szupervízióba vitte. A szupervízorral összegyűjtöt-
ték azokat a tényezőket, amelyek e szülői döntést támogathatták, és a pszichológusban
kialakult átmeneti elégedetlenséggel és a hatékonyságvesztés élményével is foglalkoztak.
A pszichológus aggodalmát fejezte ki, nem bízott feltétlenül a hosszútávú radikális ja-
vulásban, ugyanis ezek az esetek az irodalomban hosszadalmas team munka során kezel-
hetők vagy tarthatók szinten. Mivel a szülők mellett a házi gyermekorvos is megerősí-
tette, hogy a folyamatok jó irányba mutatnak, ezért el kellett fogadni a szülői döntést.
A szakorvosok és a házi gyermekorvos együttműködő munkája, illetve a család és a házi
gyermekorvos között kialakult bizalmi viszony volt a garanciája annak, hogy a meglévő
ismeretekkel, a viselkedéses változásokkal és a kiegészítő tápanyagokkal a gyermek fejlő-
dése és gyarapodása kielégítő lesz.

3.2.  FIKTÍV ESET-CSOKOR AZ ALAPELLÁTÁSBAN
Egy Veszprém megyében lévő kisváros gyermekorvosi rendelőjében önkéntes gyakorla-
tát tölti a családterapeuta és szülő-csecsemő konzultációban képzett egészségpszicholó-
gus. A házi gyermekorvos, a védőnő és a pszichológus team munkát végez az egészséges-
és betegrendeléseken felmerülő nehézségek kapcsán. Amennyiben a gyermekorvos vagy
a védőnő indokoltnak ítéli a fejlődési tanácsadást vagy a pszichoszociális támogatást,
jelzi ezt a család és a pszichológus számára. Emellett ambuláns pszichológiai (szülői,
szülő-csecsemő/kisgyermek és családi) konzultációkat hirdetnek meg előre megadott
időpontokban, a szomatikus és pszichoszomatikus gyermekproblémák pszichológiai,
kapcsolati hátterével és kezelésével összefüggésben. A meghirdetett konzultációs alkal-



Interdiszciplináris team-munka és rendszerszemléletű ellátás 183

makon a pszichológus egy-két órában fogad családokat, ahol a fő intervenciós cél az,
hogy meghallgassa a problémáikat, érzelmileg támogassa és információval lássa el a szü-
lőket a továbblépéssel kapcsolatban. Hosszabb konzultációra, terápiára nem nyílik lehe-
tőség ezeken az alkalmakon, a pszichológus szerepe az érzelmi megtartás, a fejlődési és
viselkedési tanácsadás, a szülőkonzultáció, a további ellátás lehetőségeinek és a szakem-
berek, intézmények elérhetőségének tisztázása a családokkal. Az alábbiakban néhány
tipikus problémakör fiktív esetcsokrát mutatjuk be.

Eszter, Olivér és Bálint. Eszter a védőnője tanácsára keresi fel a pszichológust, mert
úgy gondolja, pánikbeteg, ami nem jó hatással van a gyerekekre. Eszter a 12 éves Oli-
vérrel és a 6 hónapos Bálinttal érkezik a konzultációra. Bálint 31. hétre született kora-
szülött. Az anya elmondása szerint érzelmileg nagyon nehéz volt az első néhány PIC-es
(Perinatális Intenzív Központ) hét. Kezdettől fogva számos fejlesztésre járnak a gyer-
mekkel, aki több fejlődési területen mutat lemaradásokat. Eszter egyedül van a nap
nagy részében a gyerekekkel, délutánonként, esténként Olivér sokat, és életkorához
mérten többet segít az anyának (parentifikált). Az anya körül a felnőtt társas háló na-
gyon szűkös. Férje nagyon későn jár haza, sőt időnként több napra külföldre utazik,
a nagyszülők távol élnek, kevés barátja van, mivel Csongrád megyéből költöztek Veszp-
rém megyébe a férj munkája miatt. Rosszul alszik, és mivel Bálint még többször kel
éjjel, nagyon kimerült. „Utálom a reggeleket” – mondja. Fáradékony és ingerlékeny,
elmondása szerint gyakran türelmetlen a gyerekekkel, néha kiabál is – vallja be szégyen-
kezve. Néha elfogja a rettegés, ilyenkor heves szívdobogása is van. Serdülőkorában járt
pszichiáterhez, pszichológushoz is, elmondása szerint sok keserűséget, megbántottságot
hordoz a gyermekkorából. A pszichológus a jelen állapotáról és az elmúlt hónapok érzé-
seiről, gondolatairól beszélget az anyával, és közben arra kéri, hogy egy depresszió és
szorongás mérő gyorstesztet töltsön ki. A panaszok és a gyorsteszt eredmények alapján
több hónapja tartó posztnatális depresszió gyanúja merül fel. A pszichológus ajánl né-
hány szakembert és intézményt közel a kisvároshoz, ahova panaszaival segítségért for-
dulhat. Néhány hét múlva a megbeszélés szerint Eszter visszajelez a pszichológusnak,
hogy talált-e segítséget.

Karola, István, Dalma és Balázs.    Első alkalommal a pszichológus Karolával, az édes-
anyával találkozik csak, aki beszámol arról, hogy 4,5 éves kislánya, Dalma gyakran be-
pisil, és nem tud elaludni sem az óvodában, sem este otthon. Kérdezgetve a korábbi
fejlődéséről, és hogy történt-e valami mostanában, hogy a már korábban stabilan kiala-
kult szobatisztaság visszacsúszott egy korábbi szintre, az anya elmondja, hogy a férje,
István pár héttel ezelőtt egy kiabálós verekedésbe keveredett, aminek pár percre szem-
tanúi voltak a gyerekek (Balázs, a 4 hónapos csecsemő, éppen aludt). A család az esti
közös sétából tért haza, már sötétedett, amikor azt tapasztalták, hogy két házzal arrébb
egy apa és nagy kamasz fia hangosan összeszólalkozik, majd összeverekedik. István meg-
próbálta őket szétválasztani, amikor is a fiatal fiú nagyon megütötte és elesett, a beton-
ban meghorzsolta a könyökét és a homlokát, és vérzett. Az anya gyorsan bement a gye-
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rekekkel a házba, Istvánnak sikerült lecsendesíteni a szomszéd családot, majd ezután
jött be lehorzsolt, vérző könyökkel és fejjel. A férj is tanácstalan volt, hogy mit mond-
hatna a lányának a verekedésről, ő csak azt bizonygatta, hogy a „papa jól van, nem tör-
tént baja”, de tudja, hogy nagyon feldúlt és feszült lett ő is, ami ijesztő lehetett a kis-
lánynak. Azóta erről az esetről nem beszéltek otthon a gyerekekkel. A pszichológus arra
kéri az anyát, hogy egy alkalommal jöjjenek el mind a négyen, illetve még esti rituálék-
ról, gyermek relaxációs technikákról és mesekönyvekről esik szó a búcsúzás előtt.

Második alkalommal a szakember a teljes családdal találkozik. Az apa a pszichológus
bátorítására elmeséli, mi történt az elmúlt hetekben. Ebbe az elmesélésbe – miközben
a játéktárgyakkal elmélyülten játszott – a kislány is beleszólt: „És apa verekedett”. A
pszichológus tesz néhány apró intervenciót a kislány felé, megfogalmazza valószínű ér-
zéseit: „És neked ezt nagyon nehéz volt látni.” „Félek, hogy apát bántják” – mondta,
és közben játszott a játék konyhában. Ezzel a dialógussal megtört a jég, a szülők transz-
parensen tudtak beszélni a néhány hete történt eseményekről. Közösen stratégiát dol-
goztak ki már ezen az alkalmon, hogy hogyan fogják otthon mindezt a gyerekek nyel-
vén elmesélni, hogyan beszélgetnek velük, főleg Dalmával a konfliktusokról, az emberi
kapcsolatokról, a haragról, a verekedésről, és az apa szerepéről egy ilyen helyzetben. A
pszichológus általánosságban mesél a titkok és a ki nem mondott részletek szorongás-
keltő hatásáról kisgyermekeknél, amelyek a vegetatív (pl. az ürítési) funkciókra is ha-
tással lehetnek. A család megkönnyebbülten búcsúzik el. Pár hét múlva a pszichológus
levelet kap az anyától, amelyben leírja, hogy minden rendben van, egyszerűen és szo-
rongás mentesen tudnak beszélgetni ezekről a témákról, verekedős képeket rajzoltak
együtt, amiben mindenki kibékül mindenkivel. A kislány panaszai megszűntek, elmúlt
a bepisilés, és újra szívesen alszik az óvodában és otthon is.

Zoltán, Hedvig és Hanni. Zoltánt és Hedviget a házi gyermekorvos küldi át a pszicho-
lógushoz egy egészséges rendelés idején. A doktornőhöz azzal a panasszal érkeztek a szü-
lők, hogy lányuk, Hanni (19 hónapos) nem beszél, nem bújós, sokszor nem is reagál,
ha hozzászólnak, főleg az anyával ilyen (legalábbis ezt ő így érzi). A szülők gondoltak
az autizmusra is, mert a család egyik oldalági rokonánál van diagnosztizált autizmus.
Korábban jártak már fejlődéspszichológusnál, aki a gyermek figyelmi problémáira hívta
fel a figyelmet. A pszichológus a gyermek játéktevékenységét megfigyelve és a fejlődés-
történetét kikérdezve komolyabb gyermek-audiológiai vizsgálatot és komplex pszicho-
lógiai–pedagógiai felmérést ajánl valamelyik korai fejlesztő központban. A kislány a
pszichológus kedves megnyilvánulásaira sem reagál igazán, miközben mozgása, finom-
motoros manipuláló tevékenysége az életkorának megfelel. A hallássérültség mellett az
autizmus spektrumzavar azért is merül fel (bár ennek diagnosztizálására még biztosan
várni kell, mert Hanni két év alatti), mivel apai ágon a tágabb családban él egy diag-
nosztizált autista kamasz. A szülők szorongva búcsúznak el, és az ajánlott intézmények
felkeresése mellett döntenek, ahol pár hónappal később el is kezdik a gyermek komplex
fejlesztését.
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Hajni, Karesz és Peti. Hajni és Karesz azzal a panasszal érkezett, hogy 3 éves kisfiúk
beszédfejlődése megrekedt. Tavaly már „babanyelven” beszélt, de idén néhány szó ki-
vételével nem indult be a beszéd. Nagyon hamar kiderül a konzultációs alkalmon, hogy
mély, heves konfliktusban van a két szülő, rendkívül erős konfliktusok zajlanak Peti
szeme-füle hallatára, már gondolkodnak a váláson, de mindketten ragaszkodnak a kis-
fiúhoz. A 45 perces konzultáció alatt a pszichológus háromszor állítja le szinte szitko-
zódó, hangos szóváltásaikat. Visszatükrözi számukra a jelen állapotot, és a gyermek
megfelelő fejlődéséhez szükséges érzelmi biztonságról beszél. Azt hangsúlyozza, hogy
bár megérti, hogy mindkettejükben vannak sérelmek, de a gyermek érdeke, hogy minél
hamarabb nyugvópontra kerüljenek a heves konfliktusok. Párkapcsolati mediációt és
az eredményes közös szülőség kidolgozása érdekében család- vagy párterápiát ajánl a
pszichológus, illetve említést tesz olyan központokról, ahol együtt kaphat a gyermek
komplex kivizsgálást, beszédfejlesztést és kezdeményezhetnek család- vagy párterápiát.

4. DISZKUSSZIÓ

A fejezetben ismertetett esetekben több elméleti és gyakorlati probléma illusztrálására
került sor. Az orvoslásban nyomon követhető paradigmaváltások eredményei (ld. a
biomedikális modelltől való távolodás) a gyakorlatban is megjelennek. A betegségek,
zavarok komplex etiológiájának elfogadása, valamint a rendszerszemléletű, családcent-
rikus és a biopszichoszociális gondolkodás a betegségek okainak felderítésében, illetve
a kezelés tervezésében ma már számos területen, de a gyermekgyógyászatban és főleg
csecsemő- és kisgyermekkorban elengedhetetlen. Az esetekkel kapcsolatba kerülő or-
vosok egyértelműen a pszichoszomatikus szemléletet vallották, mindkét irányban felté-
teleztek test-lélek-környezet kölcsönhatásokat: az okok-következmények viszonylatában
és a kialakult problémák egyéni mentális állapotra és a közvetlen környezetre történő
visszahatásában is.

Mire tanítanak ezek az esetek?Mire tanítanak ezek az esetek?Mire tanítanak ezek az esetek?Mire tanítanak ezek az esetek?

A gyermekgyógyászat területén, osztályos és ambuláns ellátásban, valamint az alap-
ellátás területein is az interdiszciplináris team-munka az, amiben a kora gyermekkori
szomatikus és viselkedési problémák a leghatékonyabban megoldhatók. A pszicho-
lógus rendszerint a pszichoszociális környezet és a viselkedés felmérésében vállal szere-
pet, majd az érzelemszabályozás és a viselkedés, illetve a szülőség, a szülő-gyermek kap-
csolat és a családi működés támogatásával lesz kulcsfontosságú a szerepe a kezelésben.
Máskor preventív munkát végez, monitorozó, szűrő folyamatokban vesz részt, és a
szakemberek, intézmények hálójában összekötő szerepet vállalva támogatja a gyerme-
kek fizikai és pszichés jóllétét és családjaik optimális működését, életminőségét.



Danis Ildikó186

A környezeti stressz mint a betegségek kialakulásában és fenntartásban szerepet játszó
egyik központi kockázati tényező eseteink egy részében fontos tematika volt. A kérdés:
mennyiben járul hozzá egy stresszes életesemény az egyébként is nehezebb körülmények
között élő családban zajló folyamatokhoz (pl. Zalán esete), vagy mennyiben közvetlen
megelőzője a gyermek pszichoszomatikus tüneteinek (pl. Dalma esete). A stressz hatá-
sait, illetve kialakulását folyamatos kétirányú tranzakciós kölcsönkapcsolatokban kép-
zelhetjük el, hiszen a stressz betegséget okozhat vagy hosszabb időn át fenntarthat, illet-
ve egy betegség kialakulása növeli a megélt napi stresszt (lásd az összes esetnél, ahol a
gyermek tünetei aggodalmat keltenek a szülőkben). E körfolyamat akár akutan, akár
krónikusan tetten érhető.

Az egyértelműen kockázati tényezőknek számító stresszfaktorok mellett a társas tá-
mogatás elérhetősége, mozgósítása, a társas háló szerkezete és az ezzel való elégedettség
a protektív folyamatok egyik kulcsa. Eseteinkben a támogató család és a mezorendszer
kulcsszereplőinek, az egészségügyi ellátó rendszernek a szerepét emelhetjük ki akár az
alap-, akár a szakellátásban.

Az esetek a betegségélmény és a betegségmagatartás modelljeinek, az orvos-pszicho-
lógus-beteg (gyermek és családja) kapcsolat, valamint kora gyermekkorban a szülők ré-
széről jelentékeny compliance és adherencia alakulásának megértéséhez is hozzásegí-
tenek. E kérdéskör Zalán esetében is felmerül, ahol a teamnek a folyamat hirtelen meg-
szakadására kellett magyarázatokat és hipotéziseket megfogalmaznia. A gyermekorvos-
lásban a szülők azok, akik a gyermek kezelését illetően döntenek, így az ő együttműkö-
désük kulcsfontosságú a gyermek hatékony gyógyítása szempontjából.

Az alapellátási esetekben a pszichológusnak fontos közvetítő szerepe van. Hozzáállása,
az egy-két alkalmas konzultációkon kialakított bizalmi kapcsolata a családokkal hozzájárul
ahhoz, hogy a családok megfelelő segítséget keressenek és találjanak, azok lehetőségeit
elfogadják, és az együttműködésben elköteleződjenek. Az alapellátásban a családok
segítése a mélyebb és hosszabb távú ellátások megtalálásában hol a gyermek individuális,
hol a szülő egyéni pszichés állapota miatt, hol pedig stresszteli környezet vagy párkap-
csolati, családi, szülő-gyermek kapcsolati problémák miatt lehet adekvát, aminek követ-
keztében a gyermekek különböző testi és viselkedéses tüneteket mutathatnak.

A kórház és a gyermekorvosi rendelő mint színtér környezetpszichológiai és orvos-
beteg kapcsolati vonatkozásai erőteljesen befolyásolják, hogy a kórházban vagy a rende-
lőben töltött órák és napok hogyan is zajlanak egy kisgyermek számára. A gyermek- és
családbarát terek és működésmód alapfeltételei a hatékony egészségügyi ellátásnak.
Egyénileg és életkorilag is nagy különbségek figyelhetők meg a kórházi létről való gon-
dolkodásban és az alkalmazkodásban. A támogató környezet jelentőségét nem hangsú-
lyozhatjuk eléggé, azonban gyermekek esetében különösen fontos, hogy a szülők /
elsődleges gondozók folyamatosan jelen lehessenek a folyamatban. Minél kisebb egy
gyermek, ez annál fontosabb.



Interdiszciplináris team-munka és rendszerszemléletű ellátás 187

A szakellátásban vagy az alapellátásban megvalósuló inter-, sőt néha transzdiszcip-
lináris (lásd Zalán esetében több ízben) team-munka a gyermekgyógyászati ellátás szá-
mos területén ma már hazánkban is egyre gyakoribb. A gyermekgyógyászati (pediátriai)
pszichológia meghonosodásának még nem teljesen adottak az infrastrukturális és finan-
ciális keretei, azonban nemzetközi és hazai jó gyakorlatok is rendelkezésre állnak ahhoz,
hogy a közeli jövőben a gyermekgyógyászati ellátásban állandó team-tagok lehessenek
az alkalmazott egészségpszichológusok.
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NÔGYÓGYÁSZATI PSZICHOLÓGIA

A szülészet-nőgyógyászat területén is szükségszerű a pszichológia és a pszichiátria esz-
köztárának alkalmazása, mivel gyakran nem testi betegségekről, hanem egészséges fo-
lyamatokról beszélünk (fogamzásgátlás, terhesség, szülés, menstruáció, menopauza) és
az azokat kísérő testi-lelki változásokról. Ezek az élettani folyamatok ugyanakkor elő-
hívhatnak olyan pszichopatológiás jelenségeket, mint a szorongás vagy akár a depresz-
szió. A pszichiátriai és a pszichológiai megközelítések szerint a pszichés zavarok gyakran
köthetők életciklus változásokhoz, amelyek a nőknél sokkal hangsúlyosabban jelentkez-
nek, mint a férfiak esetében. Ennél fogva a betegek pszichés támogatása nélkülözhetet-
len a gyógyulási vagy az egészségmegőrzési folyamat szempontjából.

Nemzetközi kitekintésben megfelelő kiindulópont a Brit Pszichoszomatikus Szülé-
szeti-Nőgyógyászati és Andrológiai Társaság javaslata a pszichoszomatikus szülészet-
nőgyógyászat és andrológia területeinek meghatározásáról (Szigeti és mtsai, 2014):
• reproduktív egészség (menstruációs problémák, fogamzásgátlás, alhasi és szemérem-

testi fájdalmak, szexuális rendellenességek, műtéti beavatkozások, gyermeknőgyógyá-
szat, menopauza, a női reproduktív szervek daganatos megbetegedései stb.);

• termékenység, terméketlenség és magzatvesztés;
• várandósság, szülés és posztnatális jelenségek;
• születési rendellenességek, halvaszületés, nemi erőszakot, illetve szerhasználatot köve-

tő terhesség;
• férfi terméketlenség, szexuális egészség, a férfi genitálék jó- és rosszindulatú megbe-

tegedései;
• és végül a fentiekhez társuló mentális megbetegedések, pl. szorongás, depresszió,

poszttraumás stressz zavar és testképzavarok.

1. A PSZICHOSZOMATIKUS NÔGYÓGYÁSZAT TERÜLETEI ÉS 
A PSZICHIÁTRIAI BETEGSÉGEK NÔGYÓGYÁSZATI VONATKOZÁSAI

Egyes nőgyógyászati betegségek hátterében érzelmi okok, önértékelési problémák, pár-
kapcsolati konfliktusok állhatnak. Ezek az érzelmek a szakember számára ugyanakkor
diagnosztikus és terápiás eszközökké is válhatnak (Papp, 2006; Pál, 2019). Az alábbiak-
ban a szakirodalom alapján röviden áttekintem a nőgyógyászati betegségek pszichológiai
és pszichiátriai vonatkozásait (Dombi és mtsai, 2020; Hegyi és mtsai, 2019; Hompoth
és mtsai, 2017; Pál, 2019; Szigeti & Konkoly-Thege, 2012; Szigeti és mtsai, 2014):
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1) Hüvelyi folyás: amikor a betegnél minden szükséges vizsgálatot elvégzett a kezelő-
orvos és minden eredmény negatív, az orvos gyakran tanácstalanná válik. A beteg
pedig elbizonytalanodik, újabb orvosokat keres, akik szintén nem találnak orga-
nikus eredetű problémát. Ilyenkor érdemes arra gondolni, vajon nem pszichés té-
nyező okozza és tartja-e fenn a tüneteket (párkapcsolati zavarok, szexuális higiénia
nem megfelelő ismerete, női önértékelés zavarai).

2) Krónikus kismedencei fájdalom: amennyiben a tünetek oka nem szervi eredetű, ak-
kor a pszichológiai faktorokat érdemes figyelembe venni. Abban az esetben, ha a
tünetek hat hónapnál tovább tartanak, nincs anatómiai alapjuk, és jelentős fizikai
aktivitásváltozással, valamint hangulatváltozással társulnak, pszichés eredetről be-
szélhetünk. Ezen betegek körében gyakori a depresszió és az inszomnia.

3) Vérzészavarok: az egyik leggyakoribb probléma, mellyel a betegek orvoshoz fordul-
nak. Lehet oka egy nagyobb fizikai megterhelés vagy vizsgaidőszak okozta lelki-fi-
zikai stressz, de gyakran szerepel vérzészavar olyan pszichiátriai kórképekben, mint
anorexia nervosa, bulimia nervosa vagy major depresszió. A menstruáció előtt
jelentkező premenstruációs szindróma (PMS) is társul szomatikus és pszichés tü-
netekkel egyaránt: fokozott ingerlékenység, csapongó érzelmi reakciók, depresszi-
óra való hajlam. Ezekre a tünetekre gyakran a pszichoterápia nyújtja a leghatéko-
nyabb megoldást.

4) Reprodukciós zavarok: az infertilitás kb. 15%-ában nem sikerül organikus okokat
találni, ilyenkor érdemes pszichés oldalról megvizsgálni a helyzetet. Meghúzódhat-
nak a reprodukciós zavarok mögött párkapcsolati problémák vagy akár a személyi-
ség megoldatlan konfliktusai is.

A pszichiátriai betegségeknek is lehetnek nőgyógyászati vonatkozásai (C. Molnár és
mtsai, 2006; Papp, 2006; Pál, 2019). Bizonyos pszichiátriai betegségek kísérő tüne-
teként gyakran felléphetnek vérzészavarok, korai vetélések vagy akár teljes meddőség.
Gyakran előfordul, hogy a beteg ezekkel a tünetekkel keresi fel nőgyógyászát, aki ilyen
esetben kulcsszerepet játszik egy-egy pszichiátriai kórkép felismerésében és a beteg szak-
orvoshoz való irányításában. Ilyen pszichiátriai betegségek:
1) Depresszió: depresszió alatt gyakori nőgyógyászati panaszként jelentkezik a ciklus

rendszertelenné válása, a vérzés teljes elmaradása vagy a fájdalmas menstruáció
(Ágoston, 2006).

2) Szorongás: jelenléte hatással van a nőgyógyászati diagnózis felállítására, a kezelés
menetére és a terápia sikerére. A szorongás nőgyógyászati következménye lehet vér-
zészavar, meddőség, vetélés vagy akár koraszülés (Ágoston, 2006). Amennyiben a
páciens nőgyógyászati leletei negatívak, érdemes a pszichiátriai hátteret is feltérké-
pezni. A háttérben lehet pánikbetegség, generalizált szorongás, fóbiák, kényszer-
betegség vagy poszttraumás stressz betegség.
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3) Pszichotikus zavarok: elsősorban a posztpartum pszichózist fontos megemlíteni,
amely legtöbbször szülés után 2–3 héttel jelentkezik. Mivel veszélyes az újszülöttre
és az anyára nézve is, ezért minden esetben pszichiátriai kezelést igényel (Török &
Szeverényi, 2007).

4) Evészavarok: a nőgyógyászok fontos szerepet töltenek be az evészavarok primer és
szekunder prevenciójában. Egy anorexiás vagy bulimia nervosás beteg gyakran elő-
ször vérzészavarral keresi föl orvosát, aki a betegség felismerésével további szakren-
delésre irányítja a beteget (Dukay-Szabó és mtsai, 2016).

A szülészet-nőgyógyászat széleskörű tudomány, így ezen a területen megjelenő lehetsé-
ges pszichés betegségek is széleskörűek lehetnek. A pszichológiát és a nőgyógyászatot
szétválasztani lehetetlen, nem is érdemes. A szülészet-nőgyógyászati munka maga az
orvos számára is egy ellentmondásokkal teli, pszichésen nagyon megterhelő munka.

2. AZ EGÉSZSÉGPSZICHOLÓGIAI MUNKA A NÔGYÓGYÁSZATI TERÜLETEN

A fentiekben részletezett, többnyire pszichoszomatikus jellegűnek tartott kórképek ese-
tében jól látható, hogy a legtöbb összefüggést mutat a krónikus stresszel, a szorongással
és a depresszióval, továbbá a szocioökonómiai státusszal, az életmóddal, a szomatizációs
hajlammal és a pszichés trauma megélésével (Szigeti és mtsai, 2014). Ezáltal az egész-
ségpszichológusi munka a nőgyógyászatban főként ezekre a jelenségekre, összefüggé-
sekre fókuszál, eszköztára magába foglalja a depresszió és a szorongás csökkentésének
módszereit, az egészségtudatos orientáció kialakítását, az aktív egészségmagatartás tá-
mogatását, a krízis- és traumafeldolgozás, valamint a gyász és veszteségélmények feldol-
gozásának technikáit. Az egészségpszichológusi munka célja a nőgyógyászat területén
is irányulhat az orvosi beavatkozásokkal kapcsolatos szorongás csökkentésére, az egész-
ségügyi személyzettel való kommunikáció és együttműködési készség facilitálására, dön-
téstámogatásra, énfunkciók erősítésére, a testkép- és énképváltozásokkal kapcsolatos
problémák kezelésére, valamint a fájdalomcsillapítás támogatására pszichológiai eszkö-
zökkel (pl. relaxációs módszerek, szuggesztív kommunikációs technikák stb.).

2.1. A KRÓNIKUSAN VISSZATÉRÔ NÔGYÓGYÁSZATI PROBLÉMÁK (A KRÓNIKUS KISMEDENCEI FÁJDALOM) 
        PSZICHOLÓGIAI ELLÁTÁSA

A nőgyógyászati járóbeteg-ellátáson való megjelenés egyik leggyakoribb oka a kisme-
dencei fájdalom. Krónikusnak akkor tekinthető, ha hat hónapnál hosszabb ideje áll
fenn. Organikus, azaz szervi oka lehet nőgyógyászati eredetű (pl. endometriosis, össze-
növések, korábbi császármetszés, kismedencei pangás), gastrointestinalis (pl. irritabilis
bél szindróma) vagy urogenitalis. Pszichogén eredetet akkor feltételeznek, amikor szervi
eltérés nem mutatható ki a panasz hátterében, vagy amikor a testi panaszok megfelelő
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kezelése ellenére a fájdalom tartósan fennmarad. A krónikus kismedencei fájdalom a
mindennapi életvitelt akadályozza, jellemző kísérője az állandó fájdalomérzésnek az
ingerlékenység és a frusztráció. Walker és munkatársai (1995) vizsgálatának eredménye
szerint a fájdalmakra panaszkodó nők körében szignifikánsan magasabb volt a szexuális
visszaélés áldozatainak aránya, illetve a pszichiátriai zavarok – major depresszió, szer-
használat, fóbiák, illetve szexuális diszfunkciók – előfordulása. Továbbá a fájdalmakra
panaszkodók szignifikánsan fiatalabbak, alacsonyabb társadalmi rétegből valók, kevésbé
iskolázottak voltak. Magni és munkatársai (1986) korábbi kutatásukban azt találták,
hogy az érintettek magasabb depressziópontszámokat értek el, valamint jelentősen szo-
rongóbbnak bizonyultak. A kutatók végkövetkeztetése szerint jelenleg egyre inkább el-
fogadott az az álláspont, hogy a krónikus kismedencei fájdalom genetikai, szomatikus,
gazdasági, szociális és pszichológiai tényezők együttes jelenléte nyomán lép fel. Az érin-
tett nők számára segítség lehet annak megértése, hogy szenvedésük nem mindig valami-
lyen szervi betegség bizonyítéka, hanem fiziológiai, szocioökonómai és pszichológiai
tényezők együttese, mely egyénről egyénre változik. A betegség sikeres kezelése multi-
diszciplináris feladat, melyben nemcsak a szülész-nőgyógyász és a háziorvos, hanem a
pszichológus is komoly részt vállalhat (Szigeti és mtsai, 2014).

2.2. AZ SZTE ÁOK SZÜLÉSZETI ÉS NÔGYÓGYÁSZATI KLINIKÁN VÉGZETT EGÉSZSÉGPSZICHOLÓGUSI MUNKA

A nőgyógyászati osztályon – ahol a lentebb bemutatott esetleírás is készült – egészség-
pszichológiai és pszichoszomatikus szemléletben történik a páciensek ellátása, amelyhez
szoros együttműködés szükséges az intézmény egészségügyi személyzetével, orvosokkal,
nővérekkel, továbbá az intézményen kívül működő védőnői hálózattal. Az intézményen
belül a pszichológus bevonása történhet orvosi vagy nővéri kérés alapján (leginkább
fekvőbeteg ellátásban), továbbá egyéni megkeresés révén is (ambuláns ellátás kereté-
ben). A tevékenységi forma lehet egyéni konzultáció, továbbá megvalósulhat csoportos
foglalkozások során is. Előbbi formában általában 4–5 alkalmas konzultációra van le-
hetőség, de olykor egy-két alkalom áll csak rendelkezésre.

A pszichológusi munka része az egy-két alkalmas konzultációk során az információ
gyűjtése is az orvosok számára egy-egy kezelési terv készítéséhez. Ekkor a klinikai kér-
désnek megfelelően „előszűrést” végez a pszichológus esetleges patológia jelenlétére a
páciens esetében, továbbá az is felmérhető, hogy mi várható el a pácienstől a kezelés so-
rán (együttműködési képesség, hárítások azonosítása, a viselkedés főbb motivációs té-
nyezőinek azonosítása). Feladata további információ adása is a beteg számára, amellyel
megnyugtatja a pácienst, növeli az adherenciát, csökkenti a stresszt és segíti az orvos-
beteg bizalmi kapcsolat alakulását. A konzultációk további funkciója a pszichés támo-
gatás: éreztetni a pácienssel az „itt és most” rendelkezésre állást, valamint azt, hogy a kli-
nikán dolgozó szakemberek célja, hogy a betegek a legnagyobb biztonságban érezzék
magukat, a lehető legjobb körülmények között.
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Csoportos foglalkozás heti egy alkalommal működik a Terhespathológia Osztályon
fekvő várandósok részvételével, amelynek elsődleges célja a pszichoedukáció erősítése.
Ennek főbb témakörei például az anya-magzat kapcsolat jellegzetességei, az anyai sze-
repre való felkészülés, a várandósság jellemzői, a várandósság alatti érzelmi-hangulati
zavarok felismerése, a szülés utáni depresszió jellemzői stb. További cél ezen foglalko-
zásokkal a hospitalizációs zavarok megelőzése, ami a hosszabb kórházi tartózkodás kö-
vetkezménye lehet. Ezen csoportos foglalkozás keretében lehetőség van a veszélyeztetett
várandósok pszichés támogatását is biztosítani, többek között azáltal, hogy a csoportos
konzultációk során megoszthatják nehézségeiket, félelmeiket is, így lehetőség adódik
az aggodalmak, félelmek csökkentésére. A csoportban a társas támogatás érzését is meg-
élhetik a várandósok, megtapasztalhatják azt is, hogy másoknak is hasonló örömei és
nehézségei vannak.

A járóbeteg-ellátásban is fontos a felkészítés, nem csak az osztályon működő csoportos
foglalkozások esetén. Ennek a pszichoedukációnak várandósok esetében az a célja, hogy
reálisabb képe legyen a várandósnak például a szülésről és az azt követő gyermekágyas
időszakról, és ilyen módon megelőzzük az irreális elképzelésekből és a csalódásból
adódó negatív hangulati állapot kialakulását. A várandósoknak lehetnek irreálisan po-
zitív elképzeléseik (például az orvos vagy a kezelés idealizálása) és negatív elvárásaik, fé-
lelmeik, fantáziáik is. Ambuláns ellátás keretében 4–5 alkalmas konzultációk keretében
adódik lehetőség a szorongást okozó témakörök feltárására, azok enyhítésére. A leg-
gyakrabban előforduló problémák a szülészeti és nőgyógyászati pszichológiai ellátásban
a következők:
• affektív zavarok (szorongás, hangulatváltozás, enyhe depresszió), terhességet megelő-

ző szorongás és depresszió fokozódása, szuicid gondolati tartalmak azonosítása;
• várandóssághoz kapcsolódóan nőiség kérdése, kötődési problémák, szülői szerepre

való felkészülés;
• krízisállapotok kezelése (párkapcsolati krízis, családi problémák);
• veszteség és gyász feldolgozása (pl. koraszülés, terhességmegszakítás, pre- és perinatá-

lis veszteségek);
• asszisztált reprodukcióra, örökbefogadásra felkészülés (meddőség pszichés vonatkozá-

sai, nehezített teherbeesés);
• életvezetési nehézségek, elakadás;
• férfiak esetében továbbá erektilis diszfunkció pszichés hátterének explorációja, vala-

mint sperma donorok pszichés státuszának felmérése.

A pszichés problémákat sok esetben szomatikus tünetek is kísérik, például magas vér-
nyomás, általános fájdalomérzet (hasi panaszok, fejfájás), fül-orr-gégészeti panaszok,
gyakori rosszullétek, szédülés és hányás. A kezeletlenül maradt akár pszichés, akár szo-
matikus panaszok súlyosbodhatnak, várandósság alatt kialakulhat a koraszülés veszélye,
továbbá nemkívánt szülészeti kimenetellel végződhet a terhesség, megnőhet a kompli-
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kációk valószínűsége. A pszichés panaszok kezelésére a terápiás céltól függően eltérő
technikák alkalmazhatóak.

Fontosnak tartom megemlíteni intézményünkben végzett jó gyakorlatként a váran-
dósok körében alkalmazott kérdőíves szűrővizsgálatot, az EPDS (Edinburgh Postnatal
Depression Scale) (Cox és mtsai, 1987) teszt alkalmazását és az ahhoz kapcsolódó el-
látási lehetőséget. A szűrővizsgálat a pszichológus és a védőnői hálózat együttműködé-
sével valósul meg. Amennyiben lehetőség van rá, a várandósság mindhárom trimesz-
terében, valamint postpartum szakban is kitöltetik a védőnők a kérdőívet a várandó-
sokkal. A kiértékelést követően, ha a kérdőív hét pont feletti értéket jelez, javasoljuk a
várandósnak, hogy keresse fel a klinikán dolgozó pszichológust, mivel esetében akár
enyhe vagy súlyosabb szorongás, depresszió valószínűsíthető.

Alkalmazott egészségpszichológiai szempontból a szülészeti-nőgyógyászati pszicholó-
giában az egészséges folyamatok, a prevenció támogatása az elsődleges feladat. Olyan
természetes állapotok, mint a terhesség, a szülés, a gyermekágy időszaka, továbbá a női
életciklusban bekövetkező változások előhívhatnak pszichopatológiás folyamatokat,
eredményezhetnek hangulati zavarokat, szorongásos tüneteket, melynek hátterében
összetett folyamatok, okok szerepelnek. Ha fokozott a testi-lelki megterhelés, a pszicho-
lógiai oki tényezők feltárása és kezelése is szükséges lehet. A pszichológus feladata
ugyanakkor általánosságban a megküzdési technikák fejlesztése, stresszkezelési és egész-
ségfejlesztő technikák alkalmazása, a kliensek társas kapcsolati és kommunikációs prob-
lémáinak megoldási támogatása.

Az ellátó tevékenységen túl az egészségpszichológus – a szülészet és nőgyógyászat terü-
letén is – bekapcsolódhat orvosi pszichológiai és egészségpszichológiai tárgyak oktatásába,
valamint egészségtudományi és pszichológiai kutatásokba is. Lehetősége van gyógyító
szakemberek kiégés-prevenciójában részt venni, vállalhatja stresszkezelési és konfliktus-
kezelési készségek fejlesztését, továbbá szakemberek számára biztosíthat kommunikációs
és kapcsolati tanácsadást is. Mindezek alapján látható, mennyire összetett az alkalmazott
egészségpszichológusok feladata, amely során a hatékony segítés érdekében a társszak-
mákkal, szakemberekkel való együttműködés is kiemelt jelentőséggel bír.

3. „KAPCSOLNI ÉS KAPCSOLÓDNI”. EGY 21 ÉVES FIATAL NÔ ESETE

3.1. HÁTTÉRINFORMÁCIÓ, CSALÁDI KAPCSOLATOK, A PROBLÉMA LEÍRÁSA ÉS A KÉRÉS FORRÁSA

A 21 éves Zsuzsi egyetemi hallgató, szüleivel, nővérével és nagymamájával élnek egy
tanyán, édesapja őstermelő. A ház körül állatokat is tartanak, nagy kiterjedésű földterü-
leten gazdálkodnak. Zsuzsi szereti a szabadságot, ami körülveszi a természetben.
Édesapjához fűződő kapcsolatát rossznak, konfliktusosnak érzi, ugyanis édesapja ré-
széről elvárás, hogy a földművelésbe minden családtag besegítsen. Zsuzsi számára ez
megterhelő, nem szeret és nem is akar segíteni, amiből aztán sok vita, konfliktus kelet-
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kezik. A család többi tagjával sem jó a kapcsolata. Nővére 24 éves, most fogja befejezni
egyetemi tanulmányait. Véleménye szerint nővére trehány, lusta. Közös szobájuk van,
ahol mindig ő tart rendet, és nővére rendszeresen kölcsönveszi ruháit, kiegészítőit,
használja kozmetikai termékeit az engedélye nélkül. Nővérének jobb a kapcsolata a szü-
leikkel, ezért ha közöttük nézeteltérés van, a szülei mindig a nővérét támogatják, és
anyagilag is őt segítik inkább. Édesanyjával és nagymamájával eltávolodtak egymástól,
már nem is beszélnek. Jelenleg párja áll hozzá legközelebb, akivel kapcsolatuk 1,5 éve
tart. Párja fiatalabb nála, 18 éves, idén érettségizik, és mivel egy távoli vidéki tele-
pülésen él, ezért csak hétvégén, kéthetente találkoznak. Egy online játék során ismer-
kedtek meg. Kapcsolatuk mindkettejük számára fontos, közösen tervezik a következő
éveket. Azokon a napokon, amikor személyesen nem tudnak találkozni, állandó online
kapcsolatban vannak és írásban kommunikálnak. Általában ő utazik párjához hétvégén.
Párja családja elfogadta őt, szívesen tölti náluk a hétvégét.

A terápiás folyamatba pszichológus bevonása a kezelőorvos javaslatára történt. A
klienssel kapcsolatos előzetes információk is tőle érkeztek: a fiatal nőbeteg visszatérő
panaszai, ismétlődő húgyúti fertőzései miatt rendszeresen keresi fel orvosát. A házior-
vostól kapott beutalókkal nőgyógyászati és urológiai szakrendelésen is járt. A kezelések
után rövid ideig tünetmentes lett. A rendszeresen kiújuló betegség, a vizsgálatok és a
kezelések pszichésen is megterhelőek voltak a beteg számára, ezért kezelőorvosa java-
solta pszichológus bevonását. Erről előzetesen megkérdezte a beteget, aki a pszicho-
lógiai segítségnyújtás irányába nyitott, elfogadó volt, kifejezetten örült a lehetőségnek.
Zsuzsi nehezen viselte állandóan visszatérő egészségügyi problémáit. Nyomasztotta,
aggodalommal töltötte el, hogy „nem tud szabadulni” tüneteitől. Panaszai 3–3,5 éve
kezdődtek, akkor 11. osztályos tanuló volt. Alhasi fájdalommal kezdődött, gyakori vize-
letürítési ingerrel, vizeléskor égő érzéssel. Bakteriális hólyaggyulladás diagnózisra anti-
biotikumos kezelést kapott. Tünetei elmúltak, azonban röviddel később hüvelyi gom-
bás fertőzés igazolódott. Az újabb kezelést követően később sebesedés alakult ki a hü-
velyében. Húgyutakat érintő panaszai, állandó diszkomfort érzésének oka az elmúlt
években hol urológiai, hol nőgyógyászati eredetűnek igazolódott. Az egyik tünet ren-
dezésével, kezelésével egy másik keletkezett. Problémái kezdetekor első párkapcsolata
tartott, első szexuális élményeit is akkor élte meg. Visszatekintve akkori párkapcsolatát
most negatívan értékeli: a két évig tartó a kapcsolatban többször szakítottak, majd ki-
békültek, sokat vitatkoztak, párja többször megcsalta. Utólag úgy véli, első barátja nem
tisztelte, megalázta őt. Most már tudja, hogy felfázásos tüneteket szexuális úton terjedő
betegségek is kiváltanak, így elképzelhetőnek tartja, hogy az első barátjával való együtt-
létek során szerzett fertőzést, amikor barátja gyakran váltogatta szexuális partnereit. Az-
óta fokozottan ügyel a megelőzésre, mindezek ellenére panaszai ismétlődnek. Jelenlegi
párja is elkísérte korábban a kezelőorvoshoz, őt is kezelték, azonban ez sem oldotta meg
a problémát. Betegsége, tünetei párkapcsolatukra negatív hatást gyakorolnak, korlátoz-
zák a szexuális együttlétek lehetőségét, amit tovább nehezít, hogy ritkán találkoznak a
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fizikai távolság miatt. Elmondása szerint párja megértő, türelmes, elfogadó, ő mégis
érez némi feszültséget.

Egészségügyi panaszaival párhuzamosan jelen élethelyzetéből is további nehézségeket,
problémákat említett. Nehézséget jelent számára, hogy céltalannak érzi életét, nem tudja,
hogy mihez kezdjen. Közös munkánk idején gazdasági informatikus szakon végezte tanul-
mányait (nővére is ezen a területen tanult), de nem lelte örömét a tanulásban, nem mo-
tiválta a képzés. Az egyetemet vidéken kezdte, akkor kollégiumban lakott. Ez idő alatt na-
gyon élvezte, hogy végre nővérétől és családjától távol lehetett. Új kapcsolatokat alakított
ki, élvezte az egyetemista státuszt, bár a tanulás már akkor sem motiválta, több tantárgyat
sem teljesített, pedig korábban szeretett tanulni, kitűnőre érettségizett. Mivel családja
nem tudta tovább finanszírozni tanulmányait, megélhetését a távoli városban, ezért haza-
költözött, és átjelentkezett a helyi egyetemre. Itt baráti kapcsolatai nem alakultak ki. Di-
ákmunkákat vállalt, hogy legyen megtakarítása, amit jelenleg két dologra fordít: vizsgála-
tok, kezelések költségének fedezésére, továbbá útiköltségre, hogy barátjához utazzon.

A családi élettel kapcsolatban arra vágyott, hogy végre egyedül legyen, otthon saját
szobája legyen addig, amíg nem tud elköltözni. Ahhoz, hogy elköltözhessen, önálló ke-
resetre volt szüksége, munkát azonban csak az alapképzés elvégzése után tudott volna
vállalni. A nem teljesített, sikertelen vizsgák miatt halasztott a képzésben, így még más-
fél éve volt a befejezésig. Bízott abban, hogy nővére az államvizsga után munkát vállal,
és elköltözik majd otthonról.

3.2. A KONZULTÁCIÓ FOLYAMATA, KERETEK ÉS INTERVENCIÓK
A kapcsolatfelvétel telefonon történt, amelyet a kliens kezdeményezett. Az időpont
egyeztetést követően az első találkozás a Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika Pszicho-
lógiai Ambulanciáján történt, amikor Zsuzsi nőgyógyászati kontroll vizsgálatra érkezett
az ambulanciára. Vékony testalkatú, visszahúzódó, halk szavú fiatal lányt ismertem
meg. Megjelenése kislányos volt, ruházata alapján fiatalabbnak tűnt életkoránál. Ter-
mészetes vörös, hullámos haja, szeplős arca szintén fiatalabb lány benyomását keltette.
Első alkalommal családi hátterének, egészségi állapotának és korábbi betegségtörténe-
tének megismerése történt. Tájékozódtam továbbá élethelyzetéről, körülményeiről, tár-
sas kapcsolatairól és szabadidő eltöltési szokásairól is.

Az első interjú, az anamnézis felvétel folytatódott a második konzultáció során is.
Emellett a célom az volt, hogy a személyiségében, kapcsolataiban, működésmódjában
rejlő pszichés erőforrásokat felmérjem, a motivációs hátteréről és a stresszel való meg-
küzdési készségéről tájékozódjam. Ezen az alkalmon jelenlegi és korábbi (első) párkap-
csolatára fókuszáltunk: a párkapcsolati elégedettség, a szexualitás, a nőiség megélése és
az énkép-testkép témaköreit érintettük. A szupportív terápia első két alkalma során arra
törekedtem, hogy a kliens élettörténetében elhelyezzem tünetei megjelenését, feltárjam
azokat az életeseményeket, amelyek kapcsolatba hozhatók panaszaival, felfedezzek le-
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hetséges kapcsolódási pontokat a tünetek alakulása, a betegség szubjektív megélése és
élettörténetének állomásai, továbbá személyközi kapcsolatainak alakulása között.

A nőgyógyászati pszichoszomatika a krónikus kismedencei fájdalom, valamint a pszi-
chogén fluor genitalis (hüvelyi folyás) kapcsán leírja, hogy hátterében állhatnak megol-
datlan konfliktusok, úgy, mint az elmagányosodás, az izoláció, a partnerkapcsolati
konfliktusok, a munkahelyi nehézségek, amelyek testi tünetekben nyilvánulnak meg.
Lehet pszichogén eredetű kielégítetlen nemi vágy vagy szexuális elhárítás esetén is előfor-
dulhat védekező tünetként, amely távol tartja a klienst a partnertől, az együttléttől. Ered-
ményezheti továbbá neurovegetatív labilitás, nem specifikus stressz-szituáció is. Más pszi-
choszomatikus tünethez is kapcsolódhat, pl. krónikus alhasi fájdalomhoz. Idült, visszatérő
tünetegyüttes, amelynek vezető tünete az alhasi fájdalom, emellett szexuális zavar, emész-
tési zavarok, fejfájás, alvászavar és vérzészavar is jelentkezhet. Ez az állapot gyakran társul
a kilátástalanság, illetve a tehetetlenség érzésével. A gyógyító munka szempontjából segít-
ségül szolgál a beteg élettörténetének, elvárásainak, vágyainak, félelmeinek, családi és
munkahelyi körülményeinek és párkapcsolatának ismerete (Pál, 2019).

A klienssel az első konzultációt követően további négy (így összesen öt), heti rend-
szerességű alkalomban állapodtunk meg. Az első interjún világossá vált, hogy számára
nehézséget jelentett életvitelében való elakadása, céltalansága, a motiváció hiánya. Ezzel
egyidejű problémaként volt jelen a betegségéből adódó frusztrációja, csalódottsága,
amely negatívan befolyásolta énképét, női szerepének megélését, továbbá hatással volt
párkapcsolatára és családi kapcsolataira is. Ezért a pszichológusi munka célja az én-
erősítés, az énfunkciók erősítése, az önismeret fejlesztése, valamint az önbizalom támo-
gatása volt. A klienssel történő konzultációk ambulanter formában a Pszichológia Am-
bulancián zajlottak. A találkozások közötti időben a kezelőorvossal is történt részemről
megbeszélés és visszajelzés. Az első találkozást követően kezelőorvosa ismertette a kliens
betegségtörténetét, kezelését, én tájékoztattam az első interjút követően a tünetek meg-
jelenéséhez és a panaszok fokozódásához kapcsolódó – esetleges – élettörténeti párhu-
zamokról. A későbbiekben a pszichológiai intervenció folyamatában kezelőorvosától
a kliens állapot- és tünetváltozásáról érdeklődtem, majd a lezárást követően konzultál-
tunk ismét az egészségi állapotában bekövetkező pozitív változásról.

A harmadik találkozásunkra érzelmi-hangulati állapotában javulást tapasztaltam.
Beszámolt arról, hogy a hétvégét párjával töltötte, nőgyógyászati jellegű panaszai is
mérséklődtek. Közérzete, hangulata javult, így észrevette, hogy többet is tanult, készült
egyetemi óráira. Az elmúlt két konzultációs alkalom hatására több észrevétel is megfo-
galmazódott benne, amiért háláját és köszönetét fejezte ki részemre. Önismereti tuda-
tosság iránti igénye megnőtt. Részt vett egy előadáson, ahol az önismeret, a szubjektív
jóllét és a kapcsolatok voltak a fókuszban. Emellett elkezdett egy önismereti könyvet
is olvasni. Elmondása szerint sohasem tudta igazán elfogadni magát, megjelenését, a
testét, de ez a felismerés csak ekkor, a találkozásaink, az előadás, továbbá a könyv ha-
tására tudatosult benne. Úgy vélte, önmagával szembeni negatív érzései kapcsolatban
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állhatnak betegségével. Szerette volna megérteni érzései, gondolatai, nehézségei és testi
tünetei összefüggéseit, ezért fokozódott igénye az önmegismerésre, a mélyebb önisme-
reti munkára. Felismerte, hogy általában feketén vagy fehéren látja önmagát és a vele
történő eseményeket, inkább pesszimista szemlélet és hozzáállás jellemző rá, így nehezen
veszi észre azt is, ha valami jó történik vele. Ennek fényében gondolta át párkapcsolatát
is, értékelte párja figyelmességét, türelmét és törődését, amit előző kapcsolatában nem
kapott meg. Hálát érzett azért, hogy van párja, nincs egyedül. Visszajelezte azt is, hogy
véleménye szerint negatív hangulata, tünetei (és a fájdalom), párkapcsolati nehézségei és
céltalansága (motiváció hiánya) egymásból fakadnak, szorosan kapcsolódnak.

Harmadik találkozásunkat követően szupervíziós csoportban mutattam be Zsuzsi
esetét. Az eset vitele kapcsán úgy éreztem, hogy a folyamat túl gyorsan halad, a kliens
rövid idő alatt nagy változást jelzett vissza. Megjelenésében is kivirult, viselkedése is
nyitottabbá vált. Az első találkozáskor tapasztaltakhoz képest egy önbizalmában, hatá-
rozottságában is erősebb fiatal nő benyomását keltette. Ezzel a változással együtt ben-
nem a bizonytalanság, óvatosság érzései erősödtek fel. Vajon lehet-e ilyen gyors ütemben
ekkora változást elérni? Mennyire lehet tartós a gyorsan jött változás? Ezekre a kérdésekre
a csoportos esetmegbeszélés segített számomra válaszokat adni: a felszabadultság érzé-
sének hátterében állhat a fájdalom enyhülésének élménye, továbbá egy új tapasztalás
élménye is, hiszen Zsuzsi először járt pszichológusnál, ahol kiadhatta magából feszült-
ségét, megoszthatta terhét, nehézségeit. Mivel nincsenek barátai, illetve nővérével és
édesanyjával sem tudta megbeszélni problémáit, erre nem volt korábban alkalma. Eddig
leginkább az orvosnál élhette meg azt, hogy ha jelez egy problémát, egy testi panaszt,
akkor meghallgatják, figyelnek rá. Ez a reakció akár tudattalanul fenn is tarthatta tüne-
teit. Most pedig megtapasztalhatta, hogy ha bizonyos dolgokat tudatosít, az segít neki,
új irányt ad számára. Továbbá egy újszerű kommunikációs élményt is kapott, hiszen
általában online, írásban, játék közben kommunikál, „beszél” másokkal, a játékostár-
sakkal (többnyire idegenekkel). A pszichológusnál ez valóságos, „itt és most” élménnyé
alakult, azonnali reakciókkal, visszajelzéssel kísérve élőszóban.

Negyedik alkalommal visszajeleztem érzéseimet, benyomásaimat a változását illetően,
amelyet a szupervíziós csoportban is megosztottam a kollégáimmal. Igyekeztem tudato-
san kifejezni a kliens felé a pozitív gondolatokat és érzéseket, például megdicsérni a fel-
tárulkozás merészségét, ahogyan változtatott az életén, továbbá megerősítéssel, támoga-
tó kijelentéssel, őszinteséggel növelni a bizalmát. Ezután arról is kérdeztem, hogyan érez
ő a közös munkával kapcsolatban. Elmondta, hogy hálás a lehetőségért, számára is
meglepő és az újdonság élményével jár, hogy szemléletmódja ennyit változott, és már
másként vélekedik kapcsolatairól és önmagáról is. Szeretett volna még többet megtudni
működéséről, saját igényeiről, szükségleteiről. Próbáltam erősíteni benne, hogy önma-
gáról és viselkedéséről úgy tudhat meg többet, hogy személyesen vesz részt az interak-
ciókban, hiszen a társas kapcsolatok kialakítása során magunkról is többet tanulunk.
Továbbá ezen kapcsolatokban ismét megélheti az élmények és gondolatok megosztását.
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Ezen alkalom során kínáltam fel számára a döntés lehetőségét is: válassza ő meg a kö-
vetkező (lezáró) alkalom témáját. Úgy éreztem, ez ugyancsak fontos lenne számára, hi-
szen testi tüneteit nem tudta szabályozni, itt megélheti a döntés és a választás élményét.
Így az ötödik alkalommal még az önismeret, az énkép kérdésével dolgoztunk, majd a
lezárás következett. Annak analógiájára, hogy keresi önmagát, az énhatárait, egy szim-
bólummal való munkát kínáltam neki. Ez a saját szoba képe volt. Többször említette,
hogy szeretne saját szobát, amely egyedül az övé, ő alakíthatja, rendezheti be a teret. Ar-
ra kértem, képzelje el, hogy saját szobája van! Milyen lenne ez a szoba? Mi, hol lenne?
Rendezzük be gondolatban, hogyan képzeli el? Munkám során gyakran dolgozom me-
ditációs-imaginációs eszközökkel. A szimbólumterápiás gyakorlatban az alapszimbólu-
mok, úgy mint a ház vagy a szoba, alkalmasak a belső utak bejárására, az önismereti fel-
táró munkára. Az élményfeldolgozás segíti a lelki felfedezést, az önmagunkra találást,
elvezet a külső világ és a belső világ összefüggéseinek meglátásához. A belső képekkel
folytatott terápiás munka eredményeként a belül megélt változások viselkedésváltozás-
ban kívülről is érzékelhetők.

Az imaginációs gyakorlat után a folyamat lezárása, az értékelés következett.

3.3. MOTIVÁCIÓ, MEGKÜZDÉSI KÉSZSÉG, ERÔFORRÁSOK, CÉLOK
Zsuzsit kezdettől fogva motivált hozzáállás, elfogadó magatartás jellemezte a közös
munka tekintetében. Párkapcsolati és önismereti kérdések erősen foglalkoztatták, to-
vábbá jelezte igényét pályaválasztás szempontjából is az önismeret fejlesztés iránt. Egye-
temi tanulmányaival kapcsolatban kezdetben demotivált volt. Motivációját a közös
munka iránt főként a testi panaszok, tünetek enyhülése révén fogalmazta meg, célként
a problémák megszűnését említette. Az első találkozás alkalmával törekedtünk arra,
hogy pontosabb célkitűzést határozzunk meg, amely nem valaminek a hiányára, hanem
egy vágyott állapot elérésére törekszik, amihez társíthatjuk erőfeszítéseit, vállalásait. To-
vábbi motivációját a közös munkára azzal kapcsolatban fogalmazta meg, hogy az én-
hatékonyság és az önismeret fejlesztésével javíthatna családi kapcsolatain, amelyet konf-
liktusokkal terheltnek érez. Erőforrást számára párkapcsolata jelentett, ahonnan meg-
értést, elfogadást élt meg. A társas támogatás hiányáról is beszélt, baráti kapcsolatai ak-
tuálisan nem voltak, csupán ismerősöket említett, akikkel online játék közben kommu-
nikált. Megküzdési módjai inkább érzelem- és indulatvezéreltek voltak, ezért adekvá-
tabb stratégiák kialakítására törekedtünk.

3.4. A KONZULTÁCIÓS FOLYAMAT SORÁN TAPASZTALT VÁLTOZÁSOK

Egészségi, fizikai állapotára lassú javulás, rövid tünetmentes időszak, majd visszaesés
volt jellemző. A pszichológusi segítségnyújtás során viselkedésében, magatartásában
pozitív irányú változás akkor volt látható, amikor megjelent az interperszonális kom-
munikáció – vagyis a valós térben zajló pszichológiai intervenció – megélésének élmé-
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nye. A folyamat során megélhette a kommunikáció, a megosztás felszabadító élményét.
Visszatérő panaszaiban enyhülést tapasztalt, amely a lezárást követően is megmaradt.
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Mire tanít ez az eset?Mire tanít ez az eset?Mire tanít ez az eset?Mire tanít ez az eset?

A leírásban általam választott esettel még a klinikai egészségpszichológusi munkám
első évében találkoztam. A bemutatott panaszok és az azokat kísérő pszichés ténye-
zők előfordulása igen gyakori az általam végzett pszichológusi munkában, ezért is
választottam ezt az esetet. Mindemellett célom volt egy olyan esetvitel bemutatása,
amelyet még kezdő pszichológusként, néhány éves tapasztalattal végeztem, így hasz-
nos lehet szakképzésben résztvevő, valamint az egészségpszichológia klinikai alkal-
mazásaival kapcsolatos tanulmányokat folytató MA pszichológus hallgatók számára
is. Számomra ez az eset jól illusztrálja a testi-lelki működés szoros kapcsolatát, meg-
tanította számomra, miként érdemes a testi panaszok, jól érzékelhető és látható
problémák hátterében meghúzódó okokat feltárni. Megtanított arra is, hogy a testi
tünetek enyhítésében valóban milyen fontos a pszichés állapot megélése, továbbá az
eredményes gyógyítás érdekében nélkülözhetetlen az orvos-pszichológus együttmű-
ködése, a beteg közös kísérése.
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VÁRANDÓSSÁG ALATTI ÉS SZÜLÉS UTÁNI HANGULATZAVAROK 

A GYAKORLATBAN

1. SZAKIRODALMI ÁTTEKINTÉS

A várandósság a nők életében egy olyan életszakasz, amely a kiteljesedés mellett számos
érzelmi, pszichés, fizikai és szociális változást is hordoz magában. Az édesanyává és csa-
láddá válás folyamatában olyan nem várt pszichés terhelések is jelentkezhetnek, ame-
lyekkel megbirkózni nem mindig egyszerű feladat. Akár tervezett, akár nem tervezett
várandósságról van szó, olyan pszichológiai hatások érhetik a várandós nőt, amelyekkel
esetenként nem könnyű megküzdeni. Ezért is nevezik a várandósságot krízisszituá-
ciónak, mert a családtervezéstől kezdve a terhesség három trimeszterén keresztül, a szü-
lés utáni időszakig számos esetben olyan érzelmi megterhelődés jelentkezhet, amely akár
klinikai értelemben vett szorongást, depressziót vagy nagyon ritkán pszichotikus ál-
lapotot is előidézhet (Belső, 2006b). Mindezek mellett a várandósság hatással van a
párkapcsolat alakulására, az egyéb szociális kapcsolatok minőségi módosulására is. En-
nél fogva a várandóst körülvevő szakemberek feladata, hogy támogatásukkal és éber fi-
gyelmükkel vegyék körül a gyermeket váró nőt, aki olyan tüneteket produkálhat, ame-
lyekre nyitott szemmel kell figyelni, és ha szükséges, a megfelelő ellátásba kell segíteni.
A kezeletlen pszichés tünetek nemcsak a magzatra fejtik ki kedvezőtlen hatásukat, ha-
nem magára az anyaságra, és ezen keresztül a gyermek fejlődésére is káros hatással lehet-
nek, valamint esetenként a párkapcsolat felbomlásához is vezethetnek. Emiatt a pszi-
chésen megfelelő támogatás a kulcsa a családok jobb működésének és a gyermekvállalási
kedv előmozdításának.

Már a családtervezés fázisában is jelentkezhetnek olyan nehézségek, amelyek a siker-
telen fogantatás kudarcérzésének hiányos feldolgozásából erednek. Ugyanakkor az első
trimeszterben még egy tervezett terhesség esetén is a rosszullétek, a fáradtság, a fejlődő
embrió elvesztésétől való félelem olyan tüneteket okozhatnak, amelyek akár anhedoniát
is előidézhetnek (Belső, 2006b). A második trimeszter általában egy nyugodtabb idő-
szaka a várandósságnak, amennyiben az első genetikai vizsgálat a 12. héten megnyug-
tató eredményt hozott. A 12–24. gesztációs héten a várandós megérzi a magzatmozgást,
kézzelfoghatóbbá válik a méhében fejlődő gyermeke, s a haskörfogat sem akadályozza
még a teendői elvégzésében. A harmadik trimeszter ezzel szemben ismét egy pszichésen
megterhelőbb időszak lehet, mert ahogy a szülés ideje közeledik, egyre nehézkesebbé
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válik a mozgás, és előjönnek a szüléssel, a fájdalommal és a gyermekgondozással kap-
csolatos aggodalmak, félelmek (Belső, 2006a). Mindezek mellett olyan anyagi, egzisz-
tenciális kérdések is felmerülhetnek, amelyek tovább fokozzák a feszültség érzését (Mar-
tini et al., 2016). A fent említett hatások olyan aggodalmakig fokozódhatnak, amelyek
miatt kialakulhat patológiás szorongás vagy depresszió, amikor pszichológus segítségére
lehet szükség (Barker, 1995). Elég olyan egyszerű dolgokra gondolnunk, mint például
a mindennapi rutin felbomlásának elfogadása, a maximalizmus és a perfekcionizmus
miatti rugalmatlanság megélése, az aggodalom a gyermek megfelelő ellátása miatt, il-
letve akár a gyermekhez való kötődés nehézségei szülés után. Ezek az új érzések, ameny-
nyiben nem kerül sor az átdolgozásukra, mind elvezethetnek akár egy patológiás szo-
rongáshoz vagy depresszióhoz.

Nemzetközi tanulmányok adatai szerint a várandósság alatti szorongás prevalenciája
4–39%, amely a szülés utáni időszakban 16% körüli (Goodman et al., 2014). Magyar
vizsgálati adatok 14,6%-os értéket találtak a várandósság első trimeszterében, közülük
4,2%-ban súlyos szorongást tapasztaltak (Bödecs et al., 2010). Ilyen szorongás lehet a
pánikzavar, a generalizált szorongás, a kényszerbetegségek, a különböző fóbiák és a
poszttraumás stressz zavar (Goodman et al., 2014).

A depresszióvizsgálatok sokáig csak a szülés utáni időszakra terjedtek ki. A depresszió
három csoportját különböztetjük meg: a szülés utáni napokban jelentkező, nagyjából
tíz napig tartó postpartum lehangoltságot, amelynek prevalenciája 50–80% között mo-
zog. A postpartum depresszió a postpartum lehangoltság hosszúra nyúlása esetén, vagy
akár annak lezajlása után alakul ki, és az édesanyák 15–25%-t érinti, míg a postpartum
pszichózis mindösszesen ezer anyából egy, maximum két esetben fordul elő, és több-
nyire a szülés utáni első héten kezdődik (Beck, 2006; Doucet et al., 2011; Henshaw,
2003; Kennerley & Gath, 1989; Pitt, 1973; Ross et al., 2005).

A várandósság időszakában a különböző trimeszterekben a depresszió minor vagy
major formájának előfordulási gyakorisága különböző mintázatot mutat. Gaynes meta-
analitikus tanulmányában az első trimeszterben 11%, a másodikban 8,5%, míg a har-
madik trimeszterben 9,7%-os patológiás arányt láthatunk. Ebben a tanulmányban a
depresszióval küzdő várandósok 18%-a kért pszichológusi segítséget, míg a postpartum
időszakban ez az arány 40% (Gaynes et al., 2005).

Számos magyar tanulmány is foglalkozott a várandósság alatti hangulati zavarok
feltérképezésével. Bödecs vizsgálatában, amelyet a Beck depresszió kérdőívvel végzett,
azt találta, hogy a várandósság alatt a nők 17,9%-a küzd depressziós tünetekkel (Bödecs
et al., 2010). A nemzetközi gyakorlatban leggyakrabban használt perinatális hangulati
kérdőív az Edinburgh Postanal Depression Scale (EPDS) (Cox et al., 1987), amelyet
számos országban ante- és postnatálisan is validáltak. Erre Magyarországon 2010–
2012-ben került sor, amely vizsgálatban a várandósság három trimeszterében 9,3%-os,
12,8%-os, illetve 9,3%-os előfordulási arányt találtak a depresszió tekintetében, míg
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a szülés utáni időszakban ez az arány 17,5% volt (Töreki et al., 2013; Töreki et al.,
2014a; Töreki et al., 2014b).

A hangulati zavarok kialakulásának esélyét számos tényező növelheti, így például a
nem tervezett terhesség (Dudás et al., 2012; Hompoth et al., 2017; Hompoth et al.,
2020; Kozinszky et al., 2011; Töreki, 2012), a fiatal életkor (Bödecs, 2010; Dudás et
al., 2012; Hompoth et al., 2017; Hompoth et al., 2020; Lee et al., 2007; Töreki,
2012) vagy a 34 évnél idősebb korban vállalt gyermek (Hompoth et al., 2017). Ha egy
nő egyedül vállalja a gyermekét, az szintén magasabb depresszió szinttel járhat együtt
(Dudás et al., 2012; Hompoth et al., 2017; Hompoth et al., 2020; Lee et al., 2007).
Az antenatális kezeletlen depresszió a postpartumban kialakuló tünetekkel szoros össze-
függést mutat (Leigh & Milgrom, 2008).

Ezzel szemben védőfaktorokat is kiemelhetünk: ilyen a primiparitás (Dudás et al.,
2012; Hompoth et al., 2017), a támogató szociális kapcsolatok családon belül és baráti
körben (Belső, 2006a), illetve olyan vizsgálati eredmények is születtek, ahol a vajúdás
alatti epidurális érzéstelenítés jótékony hatását detektálták a depresszió ellen a postpartum
időszakban (Ding et al., 2014). A vajúdás alatt megélt fájdalom mértéke ugyanis befolyá-
solhatja a depresszív tünetek megjelenését a szülés utáni szakban (Boudou et al., 2007).

Számos tanulmány foglalkozott azzal, hogy a kezeletlen anyai depresszió vajon okoz-
hat-e olyan szövődményeket a terhességben, amelyek veszélyt jelenthetnek a magzatra
és az édesanyára nézve. A várandósság alatti kezeletlen depresszió gyakrabban jár együtt
az epidurális érzéstelenítés választásával a vajúdás alatt, azaz a megélt fájdalom elviselése
függhet a várandós lelki állapotától vagy a szülésre való pszichés felkészültségtől (Chung
et al., 2001). A kezeletlen antenatális depresszió ezen kívül gyakrabban jár együtt csá-
szármetszéssel vagy akár preeclampsiás tünetekkel (Cripe et al., 2011).

A várandósság alatti depresszió a magzat fejlődésére is hatást gyakorol a tanulmányok
szerint: vezethet koraszüléshez (Jesse et al., 2003), intrauterin magzati retardációhoz
(Quiao et al., 2012) vagy alacsony születési súlyhoz (Hompoth et al., 2017; Rahman
et al., 2007).

A szülés utáni időszakban a depressziós anya kevésbé tud kötődni gyermekéhez
(Righetti et al., 2002), kevesebb a verbális interakció, illetve a depressziós tünetekkel küz-
dő anyák kevesebbet mosolyognak csecsemőjükre. A depressziós anyák számára a cse-
csemő táplálása is nehezebb, és ez az alvásuk minőségén is nyomot hagy (Field, 2010).

Hompoth (2020) magyar mintán végzett tanulmányában azt vizsgálta, hogy a 2012
és 2017 között EPDS szűrésen átesett várandósok és gyermekágyasok körében milyen
gyakran fordultak elő perinatális komplikációk, és van-e kimutatható különbség a nem
depressziós, kezelt depressziós és kezeletlen depressziós vizsgálati személyek szövődmé-
nyei között. Vizsgálati eredményeiben azt találta, hogy szignifikáns összefüggés van a
postpartum depresszió és az elhúzódó tágulási szak, illetve a császármetszés mint szülés-
mód között, valamint a második trimeszterben talált összefüggést az emelkedett pato-
lógiás EPDS pontszám és az alacsony születési súly között. A szociodemográfiai adatok
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tekintetében azt találta, hogy a nem tervezett terhesség, az egyedül vállalt gyermek, a pri-
miparitás és a 21 év alatti és a 35 év feletti korban vállalt gyermek édesanyja szignifikán-
sabb nagyobb százalékban mutat depresszív tüneteket, mint a kontrollcsoport tagjai.

Azok a várandósok és édesanyák, akik a magas EPDS pontszám miatt egészségpszi-
chológiai támogatást kaptak, szignifikánsan alacsonyabb EPDS pontszámot értek el a
kezelés utáni időszakban az első méréshez képest. A vizsgált mintán a depressziós szintet
elért vizsgálati személyek 23,5%-a vette igénybe a pszichológiai ellátást, amely maga-
sabb, mint a korábban említett nemzetközi adatokban. Leginkább azok a nők vették
igénybe a pszichológus segítségét, akik egyedülállók voltak vagy nem tervezett terhessé-
get viseltek. Biztató eredménynek számít, hogy azok a várandósok, akik magas EPDS
pontszám miatt igénybe vették a pszichológiai támogatást, kisebb valószínűséggel hoz-
ták világra gyermeküket császármetszéssel, mint a kezelésben részt nem vett depressziós
terhesek. Mindezek az eredmények rávilágítanak a pszichológiai intervenció fontossá-
gára (Hompoth, 2020).

2. ESETLEÍRÁS

A következőkben egy fiktív esetet ismertetünk. Azért döntöttünk emellett, mivel ez az
időszak meglehetősen hosszú: csak a várandósság 9 hónapon át tart (melynek külön-
böző szakaszaiban más-más problémák jelennek meg tipikusan), postpartum időszak-
nak a szülés utáni egy évet számoljuk, de már a várandósság előtt is lehetnek olyan ne-
hézségek, melyekkel gyakran a szülészeti osztályokon dolgozó pszichológushoz fordul-
nak a páciensek. Ilyen lehet például, ha a fogantatás ütközik akadályokba, a meddőség-
től való félelem, vagy akár egy korábbi perinatális veszteség feldolgozása. A kliensekkel
többnyire rövidebb ideig foglalkoztunk, az általuk hozott főbb problémákra fókuszálva,
de szerettük volna bemutatni ennek az időszaknak a sokféleségét, így egy fiktív páciens-
karaktert alakítottuk ki (nevezzük Annának) a leginkább előforduló nehézségekből
összegyúrva a problémáit. A dőlt betűvel szedett részek tipikus páciensi megfogalma-
zásokat jelölnek, az idézőjelben megjelenő részek pedig konkrét mondatok idézései.

Anna harmincöt éves, értelmiségi foglalkozású nő. Rendezett külsővel, elegáns ru-
hában érkezett. Egyszerre volt látható a tartásán egyfajta fáradtság, mégis érezhető volt
rajta, hogy még vannak erőtartalékai. Összetett problémával jelentkezett: a férjével már
évek óta próbálkoztak gyermeket vállalni, egy év után már orvosi vizsgálatokon is részt
vettek, ennek eredményeképp jelenleg programozott együttléttel próbálkoznak. Anna
szerint ez a párkapcsolatra is rányomta a bélyegét, tartott attól, hogy ezzel elvész a kap-
csolatukból a szexuális intimitás. Emellett betegségtudat alakult ki nála a sok orvosi
látogatás során, valamint amiatt is, mert nem tud eleget tenni az evolúciós felhívásnak.
Attól félt, hogy a meddőség diagnózisa felé halad, így anticipált gyász is kialakult nála.
Bűntudat és szorongás jelentkezett, hogy nem kellett volna ennyire a karrierjére kon-
centrálnia, talán túl sokáig várt, elkésett, már nem lehet anya. Pár alkalom erejéig ezekkel



Várandósság alatti és szülés utáni hangulatzavarok a gyakorlatban 211

a nehéz érzéseivel dolgoztunk. Segítséget jelentett számára, hogy a férjével több minő-
ségi időt kezdtek együtt tölteni, hogy a félelmeikről beszélhettek egymással, valamint,
hogy tudatosan próbálták az együttlétüket (a programozottsága ellenére) meghitté ten-
ni. Szóba került az is, hogy a fogantatás sikerének lelki háttere is szerteágazó: ennek
kapcsán felderítettük a számára stresszt okozó helyzeteket, valamint a lehetséges meg-
küzdési módokra is figyelmet fordítottunk, mint a relaxáció, aktív levezetés mozgással,
kommunikációs technikák vagy a nemet mondás fejlesztése.

A közös munka ideje alatt sikerült a fogantatás, melynek örömébe újabb aggodalom
vegyült: a magzat betegségének, elvesztésének lehetősége. Fokozottan jelentkezett az
ettől való szorongás, mivel az ő korában erre nagyobb az esély, fűszerezve annak a fé-
lelmével, hogy mi van, ha az egész procedúrát elölről kell kezdeni, újabb kezelésekre lesz
szükség, továbbra is mellőzve a spontán együttléteket. Mindezek beárnyékolták várandóssága
örömét, nem tudta élvezni ezt az időszakot. Tovább nehezítette az öröm átélését, hogy
rendszeresen hányingere volt, lehangolttá, fáradttá vált, emellett kognitív diszfunkciós
tüneteket is tapasztalt magán. Igyekeztem segíteni abban, hogy más szemszögből nézze
ezeket a tüneteket: mindezek hátterében állhat a hormonális változás, mellyel a teste a
magzat táplálására, éltetésére készül fel. Ez egy nagyon megterhelő folyamat, sok változ-
tatást igényel, tehát érthető a fáradtsága, így a kognitív panaszai, lehangoltsága is. A
hányinger pedig szintén magyarázható azzal, hogy a szervezete védeni próbálja a mag-
zatot: sokkal érzékenyebb a szagokra, hogy jobban ki tudja szűrni a potenciális veszély-
forrásokat, melyekre émelygéssel reagál.

A várandósság 12. hetében esedékes genetikai szűrés újabb szorongás forrása volt.
Anna újra aggódni kezdett, hogy a vizsgálat fényt derít a magzat valamilyen betegségé-
re. Rettegett attól, hogy élettel összeegyeztethetetlen rendellenességet fedeznek fel, így
elveszítik a magzatot, később pedig újra kell kezdjék a fogantatáshoz kapcsolódó fo-
lyamatot, mely mindkettőjüket megviselte. A Down-szindróma lehetősége is aggasztot-
ta, részben azért, mert akkor döntést kell hoznia arról, hogy szeretne-e művi abortuszt,
avagy a másik szorongató kimenetel, hogy beteg gyermeket kell felnevelnie. „Borzasz-
tóan szégyellem, de mindig is rettegtem a Down-szindrómás emberektől. Nem tudom miért,
hiszen nincs velük rossz tapasztalatom… leginkább semmilyen sincs… de borzaszt a gon-
dolat, hogy a gyermekem beteg lesz.” A beszélgetés során kiderült, hogy korábban elő-
fordult már vele, hogy egy ismeretlen dologtól tartott, de amikor közel került hozzá,
lehetősége volt megtapasztalni, akkor csökkentek a negatív érzések. Fontolgatta, hogy
esetleg önkéntesként segítene Down-szindrómás emberek találkozóin, így talán jobban
megismeri őket, mely segíthet a szorongása csillapításában. Megkérdeztem, hogy mi
tudna segíteni abban, hogy az esetleges egyéb betegségekkel kapcsolatos félelmei csök-
kenjenek? Válaszként azt fogalmazta meg, hogy a konkrétabb ismeretek, mint az előfor-
dulási valószínűség, a következmények, a lehetőségek. A továbbiakban tehát azzal foglal-
koztunk, hogy merjen kérdezni az orvosától, illetve hogyan tudja felé kifejezni egyéb
aggodalmait, hiszen azokban is nagy segítséget kaphat tőle. A következő alkalmak során
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nyugodtabb volt, lelkesen mesélte, hogyan „faggatta ki” orvosát saját maga megnyugta-
tására. Elmondása szerint ez abban is segített, hogy növekedjen a bizalma az orvos felé,
és úgy érzi, sokkal jobban számíthat rá, mint korábban gondolta. Említette azt is, hogy
a szüléssel kapcsolatos enyhe aggodalmain is segített az orvossal való beszélgetés, úgy
érzi, biztos kezekben lesz, amikor eljön az idő.

A második trimeszterben csökkentek a rosszullétei, kognitív diszfunkciós tünetei,
fáradtságát is maga mögött hagyta. Párjával való kapcsolata felfelé ívelt, újra kezdett
minden rendben működni közöttük. Természetesen fordultak elő viták, egyet nem
értések a jövő tervezése kapcsán. Ezek egy részében a vitát követően kompromisszumra
jutottak, azonban előfordultak helyzetek, ahol Anna úgy érezte, folyamatosan elbeszélnek
egymás mellett, úgy érzi, nem tudja megértetni magát férjével, a feszültség egyre nő közöt-
tük, míg végül valamelyiküknek sikerül megbántani a másikat. Beszélni kezdtünk az
asszertív kommunikációról, ennek tükrében Anna eddigi megoldási kísérleteiről. Más
szemszögből nézve, a férje valószínűleg támadás, vádlás alatt érezhette magát, így nem
„rátámadott” Annára, ahogy ő először fogalmazott, inkább védekezni, visszavágni pró-
bált. A nő eleinte kétkedve hallgatta a módszert, úgy érezte, szőrszálhasogatás, hiszen
a lényeg ugyanaz marad. Lassacskán azonban, ahogy kezdte látni a különbségeket, igen
lelkessé vált: szerette volna, ha példaszituációkban gyakorolunk, ugyanis feltett szándéka
volt nemcsak (jól) alkalmazni a módszert, de emellett úgy gondolta, hogy a férjének is
megtaníthatná, hogy ezután jobban tudjanak egymással kommunikálni. A következő al-
kalmakon többször előhozakodott az eddigi sikeres beszélgetésekkel, illetve kudarc esetén
a kérdéseivel: hogyan csinálhatták volna másképp, mi lett volna a jobb megfogalmazás.

A továbbiakban újabb aggodalmai adódtak, először is a magzata kapcsán, hogy miért
nem érzi még a mozgását, édesanyja szerint ő ilyenkor már rég mozgolódott a méhében.
Emellett közeledett a 20. héten esedékes genetikai vizsgálat is, mely tovább fokozta szo-
rongását. Biztosított arról, hogy orvosát is meg fogja kérdezni mindkét témáról, ahogy
arra korábban volt példa, de most úgy érzi, szétfeszíti az aggodalom. Lehetett enyhíteni
a szorongását olyan egyszerű mondatokkal, hogy az első várandósság alatt később szok-
ták érezni a magzatmozgást, emellett minden magzat más, van, amelyik kevésbé moz-
gékony, vagy egy adott időszakban akár kicsit kevesebbet mozog, ez még nem feltét-
lenül jelent rendellenes fejlődést. A genetikai szűrés kapcsán pedig az jelentett segítsé-
get, hogy megfogalmazhatta félelmeit anélkül, hogy a másik fél hárítani kezdte volna
a témát olyan (amúgy valószínűleg segítő szándékú) mondatokkal, mint a „jaj, ne is
foglalkozz vele”, „ugyan, biztos nem lesz semmi gond”, „ilyenre még csak gondolnod
sem szabad!”, „túl sokat gondolkozol ezeken” stb. Elmondása szerint ilyen és ehhez
hasonló válaszokkal találkozott csak, amikor ismerősi körben szeretett volna beszélni
erről, ezért mindig úgy érezte, a másik fél lezár, senki nem akarja meghallgatni. Felsza-
badító volt számára, hogy egy-egy gondolatát, félelmét végigmondhatta, kifejezhette
anélkül, hogy félbeszakították volna egy, a fentihez hasonló kijelentéssel.
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A következő hetekben már érzékelhetővé váltak a magzatmozgások, illetve lezajlott
a genetikai vizsgálat is, így sokkal felszabadultabban érkezett. Többféleképpen megfo-
galmazta, mennyire megkönnyebbült, mintha egy hatalmas szikla gördült volna le a mell-
kasáról, már kezdi megengedni, hogy beleélje magát a várandósság élményébe. Eddig ugyan-
is nem mert túl közel kerülni magzatához, folyamatosan attól félt, hogy valamikor elveszíti,
valami gond lesz. Persze tisztában volt azzal, hogy bármikor megeshet váratlan dolog, de
mégis kezdte közelebb engedni magát az örömhöz. Már „engedélyezte magának”, hogy át-
szellemülten, magába merülve simogassa a hasát, beszélni kezdett hozzá, mesélt a férjével
közös terveikről.

Ez a megkönnyebbült öröm tovább fokozódott a 24. hét után, ami az életképesség
határa, azaz innentől koraszülés esetén is valószínűbb a magzat túlélése. Ugyanakkor
érezhetően növekedni kezdett a haskörfogata, így kezdett kényelmetlenné válni a moz-
gás, az alvás, csökkent a terhelhetősége, teljesítménye. Ez megviselte, hiszen eddig is
eléggé leterheltnek, fáradtnak érezte magát, a nehezített alvás pedig tovább rontott a
helyzeten. Valamelyest javult a helyzet a relaxációs elemek rendszeresebbé tételével, azzal,
hogy napközben is engedélyezett magának szükség esetén pihenést, feltöltődést, valamint
támasztékként alkalmazható párnák beszerzése is segítette kényelmesebb alvását. Zavarta,
hogy sokszor érzi úgy, hogy elfogy a levegője, pedig az utóbbi években a testmozgásra
nagyon odafigyelt, ilyen problémái nem adódtak. Emiatt a jelen helyzetet az addigi évek
kemény munkájának kudarcaként élte meg. Úgy tűnt, sokat segített a beszélgetés, hogy
ez egy szintig normális, hiszen a növekvő magzatnak több hely kell a méhében, a szerveit,
a tüdejét is kicsit jobban összenyomja, így kevésbé tud funkcionálni.

A 30. hét felé közeledve az aggodalmai új irányt vettek: egyrészt arról számolt be,
hogy kezdett félni a szüléstől, másrészt olyan aggályai voltak, hogy vajon jó anya lesz-e,
jól fogja-e tudni csinálni. A szülés kapcsán elkezdtük felderíteni a szorongás hátterét.
Döbbenten állapította meg magáról, hogy ezzel kapcsolatosan csupán elméleti tudása
van, az is eléggé általános, felületes. Érdeklődővé vált, elkezdett olvasni a témában, rész-
letesebben beszélni erről orvosával, az alkalmak során pedig a lelki oldalát érintő kér-
désekkel foglalkoztunk. Az egyik téma, ami nagyon foglalkoztatta, az a vajúdás-szülés
alatti megváltozott tudatállapot. Ezt egy teljes mértékben kontrollvesztett helyzetként
képzelte el, mely gondolat számára rémisztő volt. Hosszan beszélgettünk arról, hogy
a beszűkültség teljesen normális, hiszen ez egy nagy feladat, érthető, hogy teljes kon-
centrációt igényel. Azért lesz körülötte az orvos, a párja, a szülésznő, hogy segítsenek
neki „fenntartani a kontrollt” az olyan tényezők esetében is, amikre akkor majd nem
(vagy nem folyamatosan) fog kiterjedni a figyelme. Biztattam arra, hogy készítsenek a
párjával közösen olyan terveket, amelyekben megfogalmazzák, hogy várhatóan mi esne
jól nekik, mire lenne szükségük, és ezeket egyeztessék az orvosával: milyen eszközök
segíthetik a vajúdás alatt (bordásfal, gimnasztikai labda stb.), ezek közül melyek talál-
hatók a választott intézményben, milyen pózokban támogatják a szülést, és ha császár-
metszésre van szükség, annak mi a menete, van-e rá bármi befolyása (például ha sze-
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retné, jelen lehet-e a párja) és így tovább. Természetesen előfordulhatnak váratlan hely-
zetek, de minél több eshetőségre felkészül és van hozzá terve, annál nagyobb biztonság-
ban érezheti magát. A párja is rengeteget segíthet a folyamat közben, ugyanis a beszű-
kültség miatt előfordulhat, hogy kevésbé figyel a környezetére (kérdésekre, informá-
ciókra), nehezebben hoz meg döntéseket. Ezekben a helyzetekben a párja amolyan
„segéd énként” működhet, azaz a kettejük kapcsolata, ismerete, a megbeszélt tervek
alapján segíthet, például a kérdés átfogalmazásában (így érthetőbbé téve), vagy akár a
konkrét döntések meghozatalában is. Bátorítottam arra is, hogy beszélgessen ismerő-
sökkel, akiknek már van szülésélménye, tőlük is kaphat ötleteket vagy új szempontokat,
témákat, amikről még érdemes gondolkodni. Akár konkrét szülésről szóló videókat is
kereshet, ha úgy érzi, hogy az segít, ezzel is lehet egy közvetett élménye a folyamatról.
Ez utóbbit végül nem tette meg, elmondása szerint ugyan rákeresett, de végül nem volt
bátorsága, hogy nézni is kezdje őket, attól félt, hogy csak még jobban magára ijeszt.
Természetesen ez a döntés is teljesen rendben van, hiszen azt keressük, mi segíthet a
kliensünknek.

Foglalkoztatta még a fájdalom, a kezelés lehetőségei is. Elmondása szerint nehezen
viseli a fájdalmat, feszültté válik miatta, a szülés kapcsán fél is tőle. Tartott attól, hogy
nehezen tudja kontrollálni, felemészti és beteríti a tudatát. Az orvosával már részletekbe
menően beszélt a csillapítási lehetőségekről, ez kissé megnyugtatta. Emellett szülésfel-
készítőre is járt, ott légzéstechnikákat sajátított el. Több alkalmon keresztül foglalkoz-
tunk a témával: mit jelent számára a fájdalom, mi tud segíteni, mivel tudja enyhíteni.
„Ha fáj valamim, akkor úgy érzem, elvesztettem a kontrollt, elárult a testem. Az veszi át
az irányítást, mindent ahhoz igazítok, uralkodik felettem.” Arról beszélgettünk, hogy a
fájdalom tulajdonképpen egy jelzés a test részéről, hogy valamilyen gond adódott.
Nemhogy elárulja ilyenkor a teste, hanem pontosan segíteni akarja a túlélését, azért
„irányít” egyik-másik tevékenység felé, kerül el egyebeket, hogy a további potenciális
sérülést megelőzze, sőt, lehetőleg javuljon a helyzet, csillapodjon a fájdalom. Persze
megélheti nehéz helyzetnek, hogy nem a megszokott, tudatos énje kerül előtérbe, ha-
nem valamilyen mélyebb, ösztönös működés, de mégis egy hajóban eveznek, „csapat-
társak”, akik ugyanazért a célért küzdenek. A szülés során a tolófájások a méhösszehú-
zódásokat jelzik, segítve őt abban, hogy mikor áll készen a szervezete az újabb nyomás-
ra. Úgy tűnt, sikerült haladni a szemléletváltás felé, kérésére közösen megfogalmaztunk
önszuggesztív mondatokat, melyek segíthetik a szülés folyamata során. Olyan monda-
tokat, mint „a fájdalom elviselhető, segít a szülésben”, „Jankával (gyermeke neve) együtt
dolgozunk azért, hogy megszülethessen”, „bízom az orvosomban, a személyzetben, bizton-
ságban vagyok”. Az is szóba került, hogy ez a megváltozott tudatállapot jóval szuggeszti-
bilisebbé teszi, így a férjének is kitalálhatnak olyan mondatokat, amiről most úgy érzi,
hogy segítenének neki, így konkrétabban fogja tudni biztatni a párja a folyamat alatt.
A szülés után elmondta, hogy úgy emlékszik, csak ritkán jutottak eszébe a szülés alatt
a közösen kitalált mondataink, de akkor úgy tűnt, segítenek; az addig eltelt időben pe-
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dig nyugodtabbnak érezte magát, ha a mantráira gondolt. A férje támogatása viszont
sokat segített, a párja pedig kevésbé érezte magát elveszettnek, mert megvolt az előre
megbeszélt „feladata”, ami számára is kapaszkodót nyújtott.

Ebben az időszakban sokat foglalkozott gondolatban a saját gyerekkorával, az anyjá-
val való akkori és jelenlegi kapcsolatával is. Sorra jutottak eszébe az emlékek: kelleme-
sek, szomorúak, dühítőek egyaránt. Az eddigiekhez képest azonban más szemmel nézte,
mintegy külső szemszögből vizsgálta őket: ezzel egyetértek, azt sose tenném így, még
mindig nem értem, miért döntött akkor úgy. Közben újra és újra felmerült benne a
kérdés: jó anya leszek? Tudok változtatni a szüleim hibáin? Tudom másképp csinálni,
mint ahogy gyerekkoromban mindennapos volt? Mi van, ha mégsem vagyok jobb
náluk? Tönkretehetem a gyermekem életét a hibázásaimmal? Komoly kérdések, melyek
sokakban megfordulnak. Ezek mentén sokat beszéltünk arról, hogy mit jelent számára
a jó anya, milyen tulajdonságai vannak, hogyan viselkedik, kívülről is vannak látható
jelei vagy inkább a belső számít? Hogyan éli a mindennapjait? Mindent feláldoz, vagy
magára is odafigyel? Önzőség-e, ha néha szeretne egyedül lenni kicsit? Kérhet-e, elfo-
gadhat-e segítséget? Nehézséget jelentett az is, hogy elég szélsőséges eseteket látott az
anyasággal kapcsolatosan mind a filmekben, mind a saját életében: vagy a „szuper-
anyát”, vagy az „elesettet”. A szuperanya az, aki körül minden tökéletesen rendben van,
a háztartás vezetése (és akár még munka) mellett van ideje fizikailag jó formában tartani
magát, miközben állandóan különböző programokra hordja a gyerekeit, önkénteskedik,
sütit süt a szomszédos összejövetelre stb., mindezt egyetlen zokszó nélkül. Az elesett
pedig az, akit épp egyik legrosszabb pillanatában látunk meg, például amikor maga is
fáradtan veszekszik a kimerültségtől nyűgös gyerekével, vagy épp tehetetlenül nézi az
üvöltve csokit követelő gyerekét. „Őket szoktuk lesajnálni, vagy akár hangos szóval kife-
jezni, hogy mennyire rossz szülőnek tartjuk. Rettegek attól a megaláztatástól, hogy ez egyszer
velem is előfordul”. A filmekben az „ilyen típust” szokták még megmenteni, ez számára
szintén gyötrelmes gondolat, mert ő szeretné maga megoldani a problémákat, nem pedig
„megmentődni”. Ezekről a kérdésekről beszélgetve tehát valamelyest közelítettük az
anyaképét a valósághoz, hogy reálisabban viszonyuljon magához, a szerepéhez. Sokat
beszéltünk a nyitottságról, rugalmasságról is, hogy nem baj az, ha átértékelődnek benne
dolgok, ha egyes elvei változnak, és a továbbiakban aszerint szeretne élni. Az egyik alka-
lommal elmesélte, hogy annyit foglalkoztatták gyerekkori sérelmei, hogy megpróbálta
azokat asszertíven kifejezni édesanyjának. Elmondása szerint kerekedett belőle vita, de
végül el tudták fogadni egymás szempontjait (Anna azt, hogy anyja akkor ezt látta leg-
jobbnak, édesanyja pedig azt, hogy akaratán kívül, de fájdalmat okozott), így valame-
lyest közelebb kerültek egymáshoz, néhány seb gyógyulni kezdett.

A szülése után néhány nappal „soron kívül” találkoztunk. Még a kórházi szobájában
volt, azért kérte a látogatást, mert tünetei alapján azt hitte, depressziós lett, ettől nagyon
megijedt. Beszámolt a szülés élményéről is: hirtelen indult be, így a mentő nem a kisze-
melt kórházba vitte, hanem egy közelebbi klinikára. Bár a terveiben ez is szóba került,
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de kevésbé foglalkozott vele, mert nagyon valószínűtlennek tűnt, így eléggé váratlanul
érte. Főleg azért, mert így nem a saját orvosánál volt. Könnyek között mesélte, mennyi-
re megrémült. Végül a személyzet kedvessége, férje biztatása hatására sikerült megnyu-
godnia, és szerencsére komplikációmentesen zajlott le a szülés, de az élmény nyomot
hagyott benne. Attól tartott, hogy a jelenlegi állapota, tünetei ennek tudhatók be. Arra
panaszkodott, hogy állandóan csak sírna, nagyon érzékeny, ingadozik a hangulata,
egyszerre érzi magát rendkívül kimerültnek, mégsem tudja kipihenni magát, minden
apró neszre felriad. Bár korábban beszéltünk a szülés utáni hormonváltozás hatásairól,
de attól tartott, hogy ezek ennél nagyobb bajra utalnak. Az újabb átbeszélés segített
neki megnyugodni, testtartása láthatóan lazább lett. Úgy beszéltük meg, hogy a követ-
kező két hétben szeretne otthon maradni a párjával és az újszülöttjével, így csak utána
találkozunk. Természetesen abban is megegyeztünk, hogy ha valami olyasmi történik,
ami nagyon felzaklatja, szeretne beszélgetni, akkor szól, és egyeztetünk a továbbiakról.
A két hét szünet után kissé kimerülve tért vissza. Továbbra is nagyon rosszul aludt, az
apróbb neszekre is felriadt, sokszor kelt fel etetni a gyerekét. Napközben próbálta pó-
tolni a pihenést, de „állandóan arra ébredtem, hogy sír Janka. Borzasztóan szégyellem, de
sokszor átfutott az agyamon, hogy miért sír állandóan?! De ha meg nem sírt, akkor meg az
volt a baj, akkor aggódtam, hogy mi történt vele, miért nem jelez a megszokott időben. Se-
hogy se jó… bármi van, azon aggódom, hogy miért nem amúgy van”. Sokat beszélgettünk
arról, hogy minden csecsemő más, mások az igényei, ráadásul ez is változik az idő elő-
rehaladtával, és időnként lehetnek kilengések. Akár az alvásáról beszélünk, akár az ét-
vágyáról, a súlygyarapodásáról és így tovább. Természetesen, ha valami aggasztja, kér-
dezze meg szakembertől, de azért tartsa szem előtt, hogy a csecsemők nem óramű pon-
tossággal működnek, merjen kicsit jobban bízni magában, az ösztöneiben.

Ennél a témánál sírni kezdett: „Hát épp ez az! Nem tudok az ösztöneimre hallgatni,
nem jeleznek semmit! Fogalmam sincs, hogy miért sír, nem értem, mit akar! Nem tudom,
hogy éhes, vagy fáj a hasa, vagy mi baja van… borzasztó anya vagyok, nem értem a saját
gyerekemet… és… és… nem érzek iránta semmit… nem szeretem a saját lányom… hát
miféle anya nem szereti a saját gyerekét?!”. Nagyon el volt keseredve. Egy ideig engedtem,
hogy sírjon, csendesen biztattam, hogy itt nyugodtan kiadhatja magából a feszültséget,
biztonságos térben van, utána mindent megbeszélünk. Pár perc múlva elnézést kért,
úgy fogalmazott, hogy saját magát is meglepte, hogy ennyire keservesen érzi magát. Eddig
is eszébe jutottak már ezek a gondolatok, de konkrétan miattuk még nem sírt, mert mindig
elhessegette magától őket, a feladataira koncentrált. Hosszan beszélgettünk arról, hogy
most nagyon új helyzetben vannak, más szerepekbe kell beletanuljanak, mindezt konk-
rét receptek nélkül, a tapasztaláshoz pedig idő kell. Időbe telik az is, hogy megértsék
Jankát, hiszen egy teljesen más nyelvet beszél, és ez nem tud egyik napról a másikra tör-
ténni. Idővel egyre magabiztosabban fogja tudni felismerni a különbségeket a kislány
jelzéseiben, egyre jobban ki fogja találni az igényét, és hogy hogyan tudja azt teljesíteni.
Hasonló módon a szeretet kialakulása is időbe telik, nem úgy, ahogy a filmek jelenetei-
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ben látni. Hiszen mégis csak egy idegen emberről van szó, akivel most ismerkedik.
Nyilván kialakult egyfajta kapcsolat, amíg a méhében fejlődött, de az egy másik állapot
volt; most már kint van, egész más a helyzet. Addig egy fantáziakép volt, most egy érző
ember, aki próbálgatja a világot. Hasonlóan gondolhatunk a helyzetre, mint amikor egy
idegen emberrel megismerkedünk: a róla mesélt történetekből lehet róla valamilyen ké-
pünk, lehet első látásra szimpatikus, de akkor is el kell teljen valamennyi idő, amíg kissé
megismerjük, elkezdjük megkedvelni, és még további időre van szükség, hogy meg is
szeressük. Nyilván egy újszülöttel intenzívebben zajlanak ezek a folyamatok, hiszen sok
időt töltenek együtt, de mégiscsak hasonló. Mérhetetlenül megkönnyebbült, hogy nem arról
van szó, hogy egyszerűen alkalmatlan az anyaságra. Már az is megfordult a fejében, hogy ezért
történt olyan nehezen a fogantatás, mert nem való neki a saját gyermek.

Az is problémát jelentett, hogy kevés volt a teje, így szükség volt tápszer alkalmazá-
sára is. Ezzel kapcsolatban is jelentős önváddal küszködött, hogy nem képes táplálni, a
teste nem ad magából eleget a gyermekének. Ez esetben is szemléletváltásra törekedtem:
a teste nem önző, csupán próbál fenntartani egy egyensúlyt. Keveset tud pihenni, vi-
szont nagyon megerőlteti magát azzal, hogy folyamatosan aggódik, és mindent próbál
kézben tartani, hibátlanul véghezvinni. Mindez rengeteg energiába kerül. A teste mégis
törekszik arra, hogy a maradékból táplálékot állítson elő Jankának. Arra biztattam,
hogy legyen magával türelmesebb, elfogadóbb, szánjon időt magára is, a feltöltődésére.
Gondolkozzon azon, hogy mi esne jól, hogyan tudná feltölteni energiaraktárait. Nem
szégyen, ha megkéri a közelben élő nagyszülőket, hogy vigyázzanak unokájukra, például
amíg sétál egyet, sőt, biztos szívesen kapnak az alkalmon.

Szóba került az is, mennyire nehezen viseli, hogy nincs rend a lakásban. Eddig mun-
ka mellett is mindig tudott elegendő időt szentelni rá, normál körülményeket fenn-
tartani. Zavarta, hogy mindig van valami tennivaló, és amint végez az egyikkel, máris
kezdheti elölről. Úgy érezte, kész káosz az egész, összecsapnak a feje felett a hullámok, nem
tud ilyen iramban takarítani. Beszélgettünk hát arról, hogy egy gyermek érkezése meny-
nyire felforgathatja az addigi életritmust. Az esetek jó részében teljes átszervezés szükséges,
mert jelentősen megváltoznak a körülmények, a prioritás. Arra buzdítottam, hogy ne
annyira a régi életviteléhez viszonyítson, inkább próbáljon egy új rendszert, rutint kiala-
kítani. Ennek lehet része, hogy például folyamatosan van mosatlan, hiszen a csecsemő
szükségletei miatt folyamatosan termelődik és kevesebb az idő az elmosására. Amíg van
tiszta edény, amit használhatnak (vagy hamar lehet tisztává varázsolni párat), addig nincs
akkora gond, lehet elfogadóbb magával. Hiszen az edények elmosása jóval a gyermek
szükségletei mögött van a fontossági sorrendben, így természetes, hogy azt engedi el ha-
marabb. Az is lehetőség, hogy akár csak heti néhány órára segítséget kérnek a nagy-
szülőktől, vagy bejárónőt fogadnak fel, hiszen ez sem ritka a kezdeti időkben.

Dühítette továbbá, hogy voltak tervei erre az időszakra a háztartással kapcsolatban:
mivel úgyis otthon van, azt tervezte, hogy szelektálni kezd a dolgai között, de egyszerűen
nincs annyi ideje, hogy tisztességesen nekikezdjen, hiszen rövidesen új teendő akad Janka
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körül. Beszélgettünk arról, hogy baj-e, ha egyszerre csak 5 percet tud foglalkozni ezekkel?
Ha egyszerre csak két dologról dönti el, hogy van-e még rá szüksége? Ezzel is előbbre lesz.
Meghökkent: „Végül is de… így még nem is gondoltam bele, mivel szeretek egyszerre nagyobb
adaggal haladni, úgy szeretem csinálni a dolgokat… de tulajdonképpen így is haladok, még
ha lassabban is…” A kezdeti meglepetést követően hamar lelkessé vált, hogy sok „üres 5
perce” van egy napban, így az is lehet, hogy egész gyorsan tud haladni.

Az ezt követő üléseken örömmel számolt be arról, hogy már mennyi mindent sikerült
otthon elvégeznie, még azt is mondta, hogy büszke magára. Ugyanakkor aggódott ami-
att, hogy a házimunkák végzése során gépiesen működik, mintha nem is ő csinálná,
annyira automatikusan történnek. Kérdésemre, hogy pontosan mi zavarja ebben, azt
fogalmazta meg, hogy nem pihenteti ez az állapot, „nem csupán egy kis agykikapcsolás,
amikor úgysem kell használnom, hanem úgy érzem, kényelmetlenül eltávolodom saját ma-
gamtól”. Arra kértem hát, hogy próbáljon meg tudatosan jelen lenni az ilyen helyze-
tekben. Például mosogatás közben figyelje a hőmérsékletváltozásokat a forró víz és a
hűvös levegő között, a különböző illatokat, a szivacs, az edények textúráját, súlyát,
ahogy áll a mosogató előtt és így tovább. Ahogy teltek az alkalmak, lelkesen számolt be
„eredményeiről”, hogy mi mindenre felfigyelt azóta, illetve, hogy a gépiesség érzése je-
lentősen csökkent.

Többször szóba került a szülés óta, hogy csatlakozott a Facebookon egy csoporthoz,
melyben nemrég szült édesanyák gyűltek össze, beszélték meg kérdéseiket, aggodalmai-
kat. Legalábbis ezt hitte, ezért csatlakozott. Elpékedve tapasztalta azonban, hogy a cso-
porton belül néha milyen rosszindulatúan beszélnek a segítséget kérőhöz. Számtalanszor
tapasztalta, hogy egy nő feltett egy teljesen releváns kérdést, és voltak persze ésszerű,
segítőkész válaszok is, de rengeteg hibáztatás, minősítés is érkezett. Döbbenten hall-
gattam mondandóját. Próbáltam lehetséges magyarázatot keresni, enyhítve mindket-
tőnk feszültségét, de végül egyszerűen csak arra jutottunk, hogy majd igyekszik ezeket
figyelmen kívül hagyni, mivel amúgy sokat tanul a segítőkész válaszokból. Pár alkalom
után mesélte, hogy már régóta nem mer feltenni kérdést, de még másoknak válaszolni
sem, mert válaszolóként is kinézik néhányan maguknak. Viszont privátban igyekezett
megnyugtató üzenetet küldeni annak, akivel egyetértett és célkeresztbe került. Több
ilyen beszélgetésben is volt már része, ezeket pozitívan élte meg, egymásnak tudtak va-
lamennyit segíteni. Azonban végül úgy látta, hogy már nem tudja figyelmen kívül
hagyni a negatív kommenteket, így pár hét után úgy döntött, kilép a csoportból. Visz-
szajeleztem neki, hogy milyen jó, hogy időt és energiát szánt önmaga megfigyelésére,
bent maradt a szituációban, amíg jónak ítélte meg, de tudott változtatni a helyzeten,
amikor úgy látta jobbnak.

A párkapcsolatában beállt változással is foglalkoztunk. Az első hetekben nagyon közel
kerültek egymáshoz, intimnek, meghittnek érezte hármasukat. Azonban az idő múlá-
sával párjával kezdtek eltávolodni egymástól. Férje sokat dolgozott, néha eljárt a bará-
taival szórakozni, emiatt Annának vegyes érzései voltak. Egyrészt tudta, hogy ez jó do-
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log, jót tesz, ha egymástól külön is töltenek időt, de mégis egyfajta árulásnak érezte.
Csalódott volt, amiért nem az a párja vágya, hogy hozzájuk hazaérhessen, sőt, így még
kevesebbet segített az otthoni teendőkben, emiatt Anna egyre magányosabbnak érezte
magát. Az is feszültségként jelent meg kettejük között, hogy a feleség egyáltalán nem
kívánta a szexuális együttlétet, pedig a férjének lett volna rá igénye. Bátorítottam, hogy
„porolják le” az asszertív kommunikációs gyakorlataikat, beszélgessenek egymással. An-
na fejezze ki az érzéseit, a vágyait, de emellett hallgassa meg a férje álláspontját is. Gyak-
ran előfordul ugyanis, hogy a férj kívülállónak érzi magát, mert úgy gondolja, a szoros
anya-gyerek kötelékhez hasonló kapcsolat vele nem alakulhat ki, és ha nem tudják ezt
megbeszélni, akkor máshogy próbálja megoldani a helyzetet, például a munkába mene-
kül. Fontos, hogy részt vehessen, akár lehet övé a fürdetési rutin, vagy váltogathatják
pár naponta; legyenek olyan tevékenységek, amelyeket hármasban végeznek és így to-
vább. Ez segítheti azt, hogy egyre inkább át tudják élni egyéni szerepköreiket (anya-apa
szerepek), valamint, hogy egy családhoz tartoznak.

Az együttlétek kapcsán arról beszéltünk, hogy érthető, hogy kevésbé vágyik rá, mert
jelenleg erőteljesen az anya-szerepére koncentrál. De mivel a férje fájlalta a hiányát, és
magát Annát is zavarta valamelyest, így foglalkoztunk azzal, hogyan tudnak újra közel
kerülni egymáshoz. Biztattam, hogy töltsenek egymással több minőségi időt, ők hatá-
rozzák meg, hogy mi számít annak: otthon néznek filmet, vagy moziba mennek, esetleg
sétára indulnak, tulajdonképpen bármi, amit ők minőségi időnek élnek meg. Jelenleg
mindkettőjükben a szülői szerepkör van a felszínen, de ettől ők még nem szűntek meg
férfinak és nőnek, férjnek és feleségnek lenni. Bújjanak össze, kedveskedjenek egymás-
nak. A lényeg, hogy tudatosan fordítsanak erre időt, és legyenek türelmesek egymás és
saját maguk felé is.

Még pár alkalommal találkoztunk, míg Anna előhozakodott azzal, hogy most már
készen érzi magát arra, hogy egyedül haladjon tovább az úton. Úgy érzi, sokkal jobban
van. Teljes mértékben egyetértettem vele, valójában én is így éreztem, épp azon az alkal-
mon szerettem volna rátérni a lezárásra. Megegyeztünk, hogy szükség esetén továbbra is
kereshet, valamint áttekintettük a közös munkát, a szóba kerülő témákat. Megfogalmaz-
hatta, hogy szerinte miben ért el fejlődést, illetve mi az, amin még szeretne dolgozni.

A külsője sosem volt zilált vagy elhanyagolt. Emiatt, illetve mert fáradtsága, panaszai
ellenére is érződött rajta egyfajta erő, kitartás, így nem került szóba, hogy szükség lenne
pszichiáterrel is konzultálni. Egyszerűbb technikákkal tudtunk jól együttműködni,
mint az edukáció, az értő figyelem, szemléletváltás, összefoglalás. Foglalkoztunk kom-
munikációs módszerekkel, relaxációval, a megküzdés fejlesztésével. Ahogy a legtöbb
esetben tapasztaltam, ezek elegendők voltak az ő állapotában, életerejéhez mérve. Időn-
ként olyan apróságnak tűnő dolgok mozdították előre, hogy meghallgatásra került, nem
kezdte el a másik fél ötletekkel, megoldásokkal bombázni, csupán csak jelen volt vele,
segített a gondolatai kibontásában. Ezért is szeretem megkérdezni a lezáráskor, hogy
milyen változásokat tapasztalt magán, miben tudtam segíteni, milyen útravalóval tá-
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vozik. Miben szeretne még fejlődni a továbbiakban? Ha a páciens mer őszinte lenni,
nem csupán udvariasan válaszolni, abból rengeteg tanulság leszűrhető.

3. DISZKUSSZIÓ

A várandósok és szoptatós anyák depressziójának kezelése a mai kor pszichiátriájának
is nagy kihívása. A farmakoterápia minden esetben nagy körültekintést igényel ebben
az életszakaszban, elsősorban a magzat és a csecsemő egészségi állapotának védelme
miatt. A várandósság alatti pszichológiai kísérés jótékony hatással van a depresszív tü-
netek kialakulása ellen és csökkenti a szorongásos szimptómákat is: a támogató beszél-
getések, a pszichoedukációs módszerek alkalmazása, a kommunikációs technikák elsa-
játítása mind jótékony hatással van a hangulati állapotra. A megváltozott szerepek átbe-
szélése, a szülésre való lelki felkészítés, az anyai szerephez való alkalmazkodás előkészí-
tése mind segítséget jelentenek az egész család számára. Ahogy a fent leírtakból és az
esetleírásból is látjuk, nagyon sokrétű nehézséggel szembesülhetnek ebben az időszak-
ban a várandósok és gyermekágyasok: amint az EPDS kérdőív hatodik kérdésében is
megfogalmazódik az „összecsapnak a fejem felett a hullámok” érzés jelenhet meg.

A kognitív viselkedésterápiás elemek beépítése szintén hatékony lehet a perinatális
hangulatzavarok kezelésében: növeli a szociális kapcsolatokban való hatékonyságot,
csökkenti a negatív automatikus gondolatok számát, míg a relaxációs technikák felké-
szítenek a vajúdásra, és ezáltal nagyobb eséllyel valósulhat meg a hüvelyi szülés, szem-
ben a császármetszéssel (Chang et al., 2008; O’Mahen et al., 2012; Saisto et al., 2006).

A várandósok és az édesanyák hangulati zavarai a különböző perinatális szövődmé-
nyek kialakulásának megnövekedett esélyével nagyon sokféle módon képesek kifejteni
káros hatásukat mind a magzatra, a várandós állapotára, a megszületett csecsemőre és
az édesanyára. Ennél fogva elsőrendű feladat, hogy a perinatális időszakban a hangulati
állapot nyomon követése helyet kapjon és a várandósgondozás szerves részévé váljon.
Ennek érdekében Magyarországon először Szegeden, majd később több városban beve-

Mire tanít ez az eset?Mire tanít ez az eset?Mire tanít ez az eset?Mire tanít ez az eset?

Nagyon változatos problémákkal találkozhatunk a várandósság és a szülés folyamán
és az azt követő időszakban. Gyakran meglep, milyen egyszerű dolgok jelenthetnek
komoly segítséget valakinek: megkap pár addig hiányzó információt, meghallgatjuk
a mondandóját, egyszerűen csak ott vagyunk vele, kicsit elengedheti magát. Kap egy
teret magának. Időnként elgondolkodom egy-egy jobban működő kliensnél, hogy
tulajdonképpen mit is tudtam adni neki, hiszen semmi egetrengető dolgot nem tet-
tem. Mert nem is. Csak ami hiányzott neki máshonnan. Ez elég volt az előrelépésé-
hez. Közvetve ez segítheti a magzatot, az újszülöttet, az egész család harmóniáját is.
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zetésre került a várandósok és gyermekágyasok pszichológiai szűrése a már említett
EPDS kérdőívvel, amelyet a védőnői szolgálat valósít meg. Minden olyan esetben, ahol
a családokat rendszeresen látogató védőnő hangulatzavart gyanít, az EPDS kérdőív
segítségével képes felmérni az állapot súlyosságát, és az eredmény függvényében a meg-
felelő pszichológiai ellátásba irányítja a gondozottat. Ez a szűrőprogram egy olyan vé-
dőhálót biztosít a családok számára, amelynek köszönhetően számos perinatális szö-
vődmény kialakulásának esélye csökkenthető, és ezzel kiegyensúlyozottabb anyák, gyer-
mekek és családok születhetnek.

IRODALOM

Barker, D. J. (1995). Fetal origins of coronary heart disease. BMJ, 311(6998), 171–174.
Beck, C. T. (2006). Postpartum depression: it isn’t just the blues. The American Journal of

Nursing, 106(5), 40– 50; quiz 50–51.
Belső, N. (2006a). A perinatális időszak pszichés zavarai. In E. C. Molnár, J. Füredi, Z. Papp

(Ed.), Szülészet-nőgyógyászati pszichológia és pszichiátria (81–93.o.). Medicina Kiadó Rt.
Belső, N. (2006b). Társadalom, kultúra, női szerepek. In E. C. Molnár, J. Füredi, Z. Papp

(Ed.), Szülészet-nőgyógyászati pszichológia és pszichiátria (47–53.o.). Medicina Kiadó Rt.
Boudou, M., Teissèdre, F., Walburg, V., Chabrol, H. (2007). Relation entre l’intensité de la

douleur de l’accouchement et celle du postpartum blues [Association between the intensity
of childbirth pain and the intensity of postpartum blues]. L’Encephale, 33(5), 805–810.

Bödecs, T. (2010). A várandósság alatti depresszió, szorongás és önértékelés neonatális kimenetelek-
re gyakorolt negatív hatásainak vizsgálata, és a lehetséges mechanizmusok feltárása [Doktori disz-
szertáció, Pécsi Tudományegyetem, Egészségtudományi Kar]. http://ltsp.etk.pte.hu/portal/
wp/File/Doktoriiskola/Tezisfuzetek/Ertekezes_BodecsTa mas.pdf

Bödecs, T., Horváth, B., Szilágyi, E., Diffelné Németh, M., Sándor, J. (2010). A szorongás,
a depresszió, az önértékelés és a társadalmi tőke összefüggései a várandósok egészségmagatar-
tásával. Mentálhigiénié és Pszichoszomatika, 11, 17–30.

Chang, M-Y., Chen, C-H., Huang, K-F. (2008). Effects of music therapy on psychological
health of women during pregnancy. Journal of Clinical Nursing, 17(19), 2580–2587.

Chung, T. K., Lau, T. K., Yip, A. S., Chiu, H. F., Lee, D. T. (2001) Antepartum depressive
symptomatology is associated with adverse obstetric and neonatal outcomes. Psychosomatic
Medicine, 63(5), 830–834.

Cox, J. L., Holden, J. M., Sagovsky, R. (1987). Detection of postnatal depression. Develop-
ment of the 10-item Edinburgh Postnatal Depression Scale. British Journal of Psychiatry,
150, 782–786.

Cripe, S. M., Frederick, I. O., Qiu, C., Williams, M. A. (2011). Risk of Preterm Delivery and
Hypertensive Disorders of Pregnancy in Relation to Maternal Comorbid Mood and Mig-
raine Disorders during Pregnancy. Paediatric and Perinatal Epidemiology, 25(2), 116– 123.

Ding, T., Wang, D.-X., Qu, Y., Chen, Q., Zhu, S.-N. (2014). Epidural labor analgesia is
associated with a decreased risk of postpartum depression: a prospective cohort study. Anes-
thesia & Analgesia, 119(2), 383–392.



Töreki Annamária, Hompoth Emőke222

Doucet, S., Jones, I., Letourneau, N., Dennis, C.-L., Blackmore, E. R. (2011). Interventions
for the prevention and treatment of postpartum psychosis: a systematic review. Archives of
Women's Mental Health, 14(2), 89–98.

Dudas, R., Csatordai, S., Devosa, I., Töreki, A., Andó, B., Barabás, K., Pál, A., Kozinszky, Z.
(2012). Obstetric and psychosocial risk factors for depressive symptoms during pregnancy.
Psychiatry Research, 200(2–3), 323–328.

Field, T. (2010). Postpartum depression effects on early interactions, parenting, and safety
practices: A review. Infant Behavior and Development, 33(1), 1–6.

Gaynes, B. N, Gavin, N., Meltzer-Brody, S., Lohr, K. N., Swinson, T., Gartlehner, G., Brody,
S., Miller, W. C. (2005). Perinatal depression: prevalence, screening accuracy, and screening
outcomes. Evidence Report/ Technology Assessment (Summary), 119, 1–8.

Goodman, J. H, Chenausky, K. L, Freeman, M. P. (2014). Anxiety Disorders During Preg-
nancy: A Systematic Review. Journal of Clinical Psychiatry, 75(10), 1153–1184.

Henshaw, C. (2003). Mood disturbance in the early puerperium: a review. Archives of Women's
Mental Health, 6(2), 33–42.

Hompoth, E. A. (2020). Depression screening and psychological intervention in pregnancy care and
their relationship with complications during pregnancy [Doctoral dissertation, Department of
Obstetrics and Gynaecology, Albert Szent-Györgyi Medical Center, University of Szeged].

Hompoth, E. A., Gálosi, N., Becsei, L., Töreki, A. (2020). Pszichológiai szűrés a várandósgon-
dozásban: eredmények Békéscsaba körzetéből. Orvosi Hetilap, 161(10), 380–387.

Hompoth, E. A., Töreki, A., Baloghné Fűrész, V., Németh, G. (2017). A hangulati állapot
alakulásának kockázati tényezői a perinatalis időszakban. Orvosi Hetilap, 158(4), 139–146.

Jesse, D. E., Seaver, W., Wallace, D. C. (2003). Maternal psychosocial risks predict preterm
birth in a group of women from Appalachia. Midwifery. 19(3), 191–202.

Kennerley, H., Gath, D. (1989). Maternity blues. I. Detection and measurement by question-
naire. The British Journal of Psychiatry: The Journal of Mental Science, 155(3), 356–362. 

Kozinszky, Z., Dudas, R. B., Csatordai, S., Devosa, I., Tóth, É., Szabó, D., Sikovanyecz, J.,
Zádori, J., Barabás, K., Pál, A. (2011). Social dynamics of postpartum depression: a popul-
ation-based screening in South-Eastern Hungary. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemio-
logy, 46(5), 413–423.

Lee, A., Keung Lam, S., Mun Lau, S. M. S., Chong, C., Chui, A., Fong, D. (2007). Preval-
ence, course, and risk factors for antenatal anxiety and depression. Obstetrics & Gynecology,
110(5), 1102–1112.

Leigh, B., Milgrom, J. (2008). Risk factor for antenatal depression, postnatal depression and
parenting stress. BMC Psychiatry, 8(1), 24–35.

Martini, J., Asselmann, E., Einsle, F., Strehle, J., Wittchen, H.-U. (2016). A prospective lon-
gitudinal study on the association of anxiety disorders prior to pregnancy and pregnancy-
and child-related fears. Journal of Anxiety Disorders, 40, 58–66.

O’Mahen, H., Fedock, G., Henshaw, E., Himle, J. A., Forman, J., Flynn, H. A. (2012).
Modifying CBT for Perinatal Depression: What Do Women Want?: A Qualitative Study.
Cognitive and Behavioral Practice, 19(2), 359–371.

Pitt, B. (1973). „Maternity blues”. The British Journal of Psychiatry: The Journal of Mental Sci-
ence, 122(569), 431–433.



Várandósság alatti és szülés utáni hangulatzavarok a gyakorlatban 223

Qiao, Y., Wang, J., Li, J., Wang, J. (2012). Effects of depressive and anxiety symptoms during
pregnancy on pregnant, obstetric and neonatal outcomes: A follow-up study. Journal of
Obstetrics and Gynaecology, 32(3), 237–240.

Rahman, A., Bunn, J., Lovel, H., Creed, F. (2007). Association between antenatal depression and
low birthweight in a developing country. Acta Psychiatrica Scandinavica, 115(6), 481– 486.

Righetti-Veltema, M., Conne-Perréard, E., Bousquet, A., Manzano, J. (2002). Postpartum
depression and mother-infant relationship at 3 months old. Journal of Affective Disorders,
70(3), 291–306.

Ross, L. E., Murray, B. J., Steiner, M. (2005). Sleep and perinatal mood disorders: a critical
review. Journal of Psychiatry & Neuroscience, 30(4), 247–256.

Saisto, T., Toivanen, R., Salmela-Aro, K., Halmesmäki, E. (2006). Therapeutic group psycho-
education and relaxation in treating fear of childbirth. Acta Obstetricia et Gynecologica Scan-
dinavica, 85(11), 1315–1319.

Töreki, A. (2012). Psychosocial risk factors and screening options for perinatal psychopathologies
[Doctoral dissertation, Department of Obstetrics and Gynaecology, Albert Szent-Györgyi
Medical Center, University of Szeged].

Töreki, A., Andó, B., Dudas, R. B., Dweik, D., Janka, Z., Kozinszky, Z., Keresztúri, A.
(2014a). Validation of the Edinburgh Postnatal Depression Scale as a screening tool for
postpartum depression in a clinical sample in Hungary. Midwifery, 30(8), 911–918.

Töreki, A., Andó, B., Keresztúri, A., Sikovanyecz, J., Dudas, R., Janka, Z., Kozinszky, Z., Pál,
A. (2013). The Edinburgh Postnatal Depression Scale: translation and antepartum valida-
tion for a Hungarian sample. Midwifery, 29(4), 308–315.

Töreki, A., Baloghné Fűrész, V., Szenti, Z., Szeberényi, Z., Becsei, L., Pál, A. (2014b). A pszi-
chológiai szűrés megjelenése a várandósgondozásban. Magyar Nőorvosok Lapja, 77(6), 12–15.





225

Pápay Nikolett

„MI UTÁN FUTOK LÉLEKSZAKADVA?” 
AZ ÉLETKOR VONATKOZÁSÚ MEDDÔSÉG PSZICHOSZOCIÁLIS

JELLEGZETESSÉGEI ÉS TERÁPIÁS LEHETÔSÉGEI

1. AZ ÉLETKOR VONATKOZÁSÚ MEDDÔSÉGRÔL

Jelen tanulmány fókuszában a termékenységi problémák egy speciális alcsoportja, az
életkor vonatkozású meddőség (age-related infertility) áll. Az életkor vonatkozású infer-
tilitás világszerte, így Magyarországon is, közegészségügyi problémává nőtte ki magát
(Macaluso et al., 2010; Somigliana et al., 2016), ezért érdemes a pszichoszociális vonat-
kozásait egészségpszichológiai szempontból komolyan figyelembe venni.

Az orvosi definíció értelmében általánosságban meddőségről akkor beszélünk, ha
rendszeres, legalább egy éve tartó, fogamzásgátlás mentes nemi élet ellenére sem törté-
nik meg a teherbeesés, illetve a terhességet nem sikerül élveszüléssel kihordani. Magyar-
országon a 25 év felettiek körében 10–15%-ot érint a meddőség problémája (Bernard
& Krizsa, 2006), ami megegyezik a WHO kutatási eredményeivel a reprodukciós ne-
hézségekkel küzdők arányát illetően (World Health Organization [WHO], 2020).

Az életkor előrehaladtával azonban ez az arány jelentősen tovább növekszik (Com-
mittee Opinion [CO], 2014; Harper et al., 2017), s elmondhatjuk, hogy az első gyer-
meküket váró 35 év felettiek közel 50%-a érintett lesz valamilyen termékenységgel kap-
csolatos problémában (Borsos & Urbancsek, 2007). Ezzel összhangban egy amerikai
vizsgálatban azt találták, hogy a nőgyógyászok felkeresésének második leggyakoribb oka
a teherbeesés elmaradása (Harper et al., 2017). Fontos azonban megjegyezni, hogy a
legtöbb reprodukció szempontjából idősnek számító pár csak egy-két év természetes
próbálkozás után keres orvosi segítséget, miközben a WHO ajánlás 35 év felettiek
esetében hat hónap (WHO, 2020).

Az orvosi tankönyvek szerint a termékenységi problémák hátterében legtöbb esetben
biológiai eredetű (szervi vagy hormonális) tényezők állnak, körülbelül 30%-ban női,
30%-ban férfi eredetű probléma, 15%-ban mindkét félnél detektálnak akadályozó té-
nyezőt, s körülbelül 15%-ban beszélünk úgynevezett „megmagyarázhatatlan eredetű
meddőségről”, amikor mindezidáig semmilyen biológiai okot nem találtak a háttérben
a szakemberek (Covington & Burns, 2006; Borsos & Urbancsek, 2007). Legújabb
megközelítések azonban a megmagyarázhatatlan eredetű meddőséget megkülönböztetik
az életkor alapú termékenységi problémáktól, hiszen ilyen esetekben nem szervi vagy
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hormonális „diszfunkciókról” beszélhetünk, hanem pusztán a reproduktív szervek és
hormonális működés természetes elöregedési folyamatáról, vagyis arról a tényről, hogy
a humán reprodukciónak biológiai korlátai vannak. Ezért az életkor vonatkozású med-
dőségi probléma nem valamilyen fel nem tárt betegség miatt jelentkezik, hanem ilyen-
kor a csökkent reprodukciós készség valójában életkornak megfelelő, vagyis olyan ter-
mészetes egészségi állapot, ami csak a gyermekvállalás vágyának nézőpontjából mutat-
kozik „testi zavarként” (Harper et al., 2017; Somigliana et al., 2016).

Mi lehet az oka annak, hogy a gyermekvállalás világszerte jelentősen későbbre toló-
dik, mint egy-két generációval korábban? Tudjuk, hogy az elmúlt évtizedekben zajló
társadalmi folyamatok megváltoztatták a családtervezéssel kapcsolatos gondolkodást.
Magyarországi adatokat nézve: míg 2000-ben az anyák átlagos életkora az első gyermek
születésekor 25,3 év volt, addigra 2017-ben ez már 28,6 évre emelkedett (Kapitány &
Spéder, 2018).

A kései gyermekvállalásnak számos szociokulturális és pszichológiai okát tárták fel
eddig. Ilyen például a magasabb iskolai végzettség gyakoribbá válása, a nők társadalmi
státuszának megváltozása, a család és a munka összeegyeztethetőségének problémája,
a kulturális értékek és életcélok változása vagy a tartós egzisztenciális bizonytalanság (pl.
Blaskó, 2006; Danis & Neményi, 2009; Kende, 2000; Kopp et al., 2008; Pápay et al.,
2014). Ám ide sorolhatjuk a reproduktív egészséggel kapcsolatos ismeretek hiányát is,
ami nehezíti a megfelelő időben történő és tudatos gyermekvállalási döntéseket. Ez azt
jelenti, hogy a reproduktív korban lévő nők és férfiak sokszor nincsenek tisztában a ter-
mékenységgel és a meddőséggel kapcsolatos alapvető fogalmakkal, a biológiai jelenségek
természetével (Pápay & Gellért, 2015). Mindezek alapján érthető az a paradoxon, hogy
miközben attitűdök szintjén a párok a gyermekvállalás fontosságát előkelő helyre rang-
sorolják, a megvalósítás sokszor késni fog, vagy akár teljesen elmarad (Kapitány &
Spéder, 2018). Ez magyarázatul szolgál arra a tényre is, hogy egyre többen kénytelenek
30. életévük után termékenységi problémákkal szembesülni és asszisztált reprodukciós
kezeléseket igénybe venni.

1.1. AZ ASSZISZTÁLT REPRODUKCIÓ KIHÍVÁSAI ÉS A MEDDÔSÉGGEL VALÓ MEGKÜZDÉS

A meddőség modern orvosbiológiai eszközökkel történő kezelése az asszisztált repro-
dukció, amely a körültekintő diagnosztikai módszereknek és a fejlett mikrobiológiai
eljárásoknak köszönhetően képes megsokszorozni a termékenységi problémával küzdők
gyermekvállalási esélyeit, így az életkor vonatkozású meddőség leküzdésében is haté-
kony segítség lehet (Pápay, 2013; Szigeti et al., 2015). Ugyanakkor az eljárás költséges
és időigényes, sokszor fájdalom kíséri, és az is előfordul, hogy beteg-státuszba helyezi
az egyébként egészséges, tevékeny életet élő párt. A kezelések számos pszichológiai kihí-
vással járnak együtt: folyamatos kudarc-, és veszteségélmények kísérik (egy beavatkozás
sikerességi rátája maximum 20–30%), krónikus stresszállapotot idézhetnek elő, sértik
a párok intimitását, szexualitását. Nem véletlen, hogy a folyamatot gyakran érzelmi
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hullámvasútként írják le az érintettek. A meddőségi központok sokszor nem számolnak
mindezekkel, nem beszélve arról, hogy a klinika gyakran maga is stresszforrás a rosszul
alkalmazott kommunikáció és a nem személycentrikus ellátás miatt (Boivin, 2009).

A kezeléshez való viszonyulást és a meddőségspecifikus stresszel való megküzdést
számos pszichoszociális tényező moderálja. Hatékony megküzdésnek minősül például
a helyzet rugalmas kognitív újrastrukturálása (pl. alternatív életcélok találása, jelentés-
keresés), vagy az emocionálisan megközelítő stratégiák (pl. társas támogatás, erős pár-
kapcsolati kohézió) alkalmazása (Schmidt et al., 2005; Terry & Hynes, 1998), míg az
elkerülő magatartás vagy a meddőség tabusítása kedvezőtlen megküzdési stratégiának
bizonyul, és emelkedett distressz szinttel jár együtt. A meddőség egészségpszichológiai
modellje értelmében a pszichés tényezők mellett az érintettek szocioökonómiai státusza
is befolyásolja a meddőséggel és a kezeléssel kapcsolatos megküzdést. A magasabb isko-
lázottság ugyanis kedvezőbb reproduktív egészségmagatartással járhat együtt, ami indi-
rekt módon növelheti a teherbeesés esélyeit (Covington & Burns, 2006).

1.2. FERTILITÁSTUDATOSSÁG
Az életkor vonatkozású meddőség kapcsán fontos kiemelnünk még a fertilitástudatos-
ság fogalmát, amely egy komplex kognitív és viselkedéses elemekből álló pszichológiai
konstruktum (Bunting & Boivin, 2008; Pápay, 2013; Pápay & Gellért, 2015). A ferti-
litástudatosság (FT) magában foglalja:
a) a megfelelő tudáskészletet a női és férfi reprodukciós rendszer valós jellegzetessé-

geiről és működéséről,
b) a termékenységet veszélyeztető rizikófaktorok pontos ismeretét (dohányzás, alko-

hol-, és drogfogyasztás, testsúlyproblémák, szexuális úton terjedő betegségek, in-
tenzív stressz) és ezek elkerülését,

c) a megtermékenyüléssel kapcsolatos téves hiedelmek felismerésére való képességet,
d) valamint a termékenységet elősegítő egészségmagatartás gyakorlatát.

Egy 2018-as metaanalízisben Pedro és munkatársai azt találták, hogy a reproduktív
korban lévők alacsony, legfeljebb közepes FT-vel rendelkeznek: a termékenység bioló-
giai folyamataival kapcsolatos ismereteik közepesek, a meddőségi rizikófaktorokat csak
részben ismerik, a gyermekvállalás optimális idejét általában túlbecsülik (az életkort
felismerik rizikófaktornak, de a termékenység csökkenésének idejét későbbre datálják,
a sikeres teherbeesés valószínűségét pedig túlbecsülik, spontán és asszisztált reprodukció
esetében is). A vizsgálatban a magas fertilitástudatosság nem korrelált a gyermekvállalási
szándékkal, ezzel szemben együttjárást mutatott a magas iskolázottsággal, valamint a
tudatos családtervezéssel. Éppen ezért fontos hatékony pszichoedukatív programokat
kidolgozni a jövőben az alacsonyabb szocioökonómiai státusszal rendelkezők számára
(Pedro et al., 2018).
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1.3. MEDDÔSÉGGEL, ANYASÁGGAL KAPCSOLATOS KOGNITÍV REPREZENTÁCIÓK
A meddőség kognitív reprezentációja, akárcsak más betegségeknél, testi állapotoknál,
erősen meghatározza a meddőséggel való megküzdési módot, a kezeléssel kapcsolatos
attitűdöket és érzelmi válaszokat (Leventhal et al., 1984; Pápay & Gellért, 2015). A
meddőség megjelenhet:
a) legyőzendő „ellenségként”, amelyhez az érzelmi viszonyulás a haragos szembenál-

lás, tagadás,
b) veszteségként, amely gyászreakciós folyamatokat indít be, és érzelmi lehangoltság-

gal, depresszióval járhat együtt,
c) büntetésként, amely a harag, a félelem, az önfeladás érzéseit implikálhatja,
d) szégyenként, amely a stigmatizáltság érzését erősíti a személyben (Benyamini et al.,

2004).

Érdemes megemlíteni, hogy a nyugati kultúra a meddőséget sokáig bűnként értelmezte,
a társadalom értékes tagjává csak anyaként válhattak a termékeny korban lévő nők. A
gyermekvállalás alól kitérni társadalmi szankció nélkül nem lehetett, a gyermektelen
vagy meddő nő marginális helyet kapott a társadalomban (Covington & Burns, 2006).
A társadalmi nyomás miatt a meddő nők erős negatív emocionalitással, szégyenkezve
és bűntudattal élték meg helyzetüket (Deáky & Krász, 2005). A XX. században az or-
vostudomány fejlődésével kezdődött el a meddőség biomedikális megközelítése, amely
a terméketlenség hátterében a test működészavarait kereste. Ebből kifolyólag a meddő-
ség a bűnösség kontextusából a betegség kontextusába került, ugyanakkor a szégyen és
bűntudat érzései sajnálatos módon megmaradtak az érintettek körében (Covington &
Burns, 2006). Az életkor vonatkozású meddőség esetében gyakran találkozni a stigmati-
záltság érzésével. A gyermekvállalás elmaradása sok esetben úgy csapódik le az érintet-
tekben, mintha a társadalom perifériájára szorultak volna.

Végül érdemes felhívni a figyelmet az anyasággal/szülőséggel kapcsolatos reprezentációk
meghatározó szerepére is. A gyermekvállalást minden kultúrában pozitív életeseménynek
tekintik, ugyanakkor a szülővé válás mégsem tekinthető univerzális humán késztetésnek,
vagyis abban is hasonlóak a különféle kultúrák, hogy mindig vannak olyan tagjaik, akik
a gyermektelen életmódot választják. A szülőszereppel kapcsolatos attitűdök kialakulá-
sában több fontos tényező is szerepet játszhat: pl. a korai szocializáció (családi minták)
vagy a kultúra által formált nézetek. Ezen felül az adott személy kognitív-verbális képes-
ségei, edukációs szintje is meghatározza, hogy milyen képzetekkel rendelkezik az anya-
sággal, szülőséggel kapcsolatosan (Pápay et al., 2014; Vajda & Kósa, 2005).
Az egyéni szocializáció során kialakult anyaságreprezentációk feltérképezése segítséget
nyújthat a későbbi reprodukciós viselkedés, családtervezés pontosabb bejóslása szem-
pontjából, s ennek segítségével talán az életkor vonatkozású meddőséget is jobban meg-
érthetjük. Egy saját kérdőívben (Pápay, 2013, 2014) négy különféle anyaságreprezentá-
ciót különítettünk el:
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a) anyaság mint a női identitás természetes része (intrinzik motiváció),
b) anyaság mint kötelező női szerep (extrinzik motiváció),
c) anyaság, amelyre tudatosan készülni kell (tudatos családtervezés, egzisztencia te-

remtés, lakáskörülmények biztosítása),
d) anyaság mint nemkívánatos női szerep (félelmek, szorongások az anyasággal kap-

csolatban).

Vizsgálatunkban a gyermekvállalás iránti legnagyobb elkötelezettség azoknál a nőknél
jelentkezett, akiknél a személyes identitásformálódás egyik központi tényezője az anya-
ság (intrinzik motiváció). Számukra az anyaság kiteljesedést, ugyanakkor egy nagyon
természetes állapotot jelentett. Másfelől viszont az anyaság terhes szerepként való meg-
élése a gyermekvállalási szándék alacsonyabb mértékét jósolta be, valamint a család-
alapítás tervezett idejére is negatív hatással volt. Az érzelmi válaszok tekintetében meg-
figyeltük, hogy az intrinzik motivációval rendelkező nők főleg szomorúságot, lehan-
goltságot éltek meg meddőségi problémájuk kapcsán, míg az extrinzik motiváció in-
kább a szorongás és bűntudat érzéseit jósolta be (Pápay et al., 2014). Végül, bár nem
volt kutatásunk témája, feltételezhetjük, hogy az életkor vonatkozású meddőség hát-
terében sokszor az anyaságra való tudatos készülés reprezentációja állhat, hiszen a
tudatosan készülő párok a különféle életfeladatok priorizálása során a gyermekvállalást
gyakran az egzisztencia-teremtés után sorolják.

2. TERÁPIÁS ESZKÖZTÁR A MEDDÔSÉGGEL VALÓ MEGKÜZDÉSBEN

A termékenységi problémákkal kapcsolatos pszichoszociális intervenciók fajtáit, a haté-
konyságukkal kapcsolatos kutatási eredményeket számos tanulmányban összegezték
(Boivin, 2003; Hammerli, 2009; Liz & Strauss, 2005; Pápay, 2015). Jelen tanulmány-
ban kiemelném azokat a módszereket, melyeket különösen hatékonynak gondolok a
meddőségspecifikus distressz csökkentésében.

2.1. RELAXÁCIÓS TECHNIKÁK

A krónikus stresszállapot kezelésének egyik leghatékonyabb módja a különböző rela-
xációs technikák alkalmazása, mivel a relaxációs válasz kiváltása csökkenti a stresszhor-
monok szintjét a szervezetben (Domar, 2002). Termékenységi problémákban szükséges
olyan lazító technikákkal rendelkezni, amelyek a változatos distressz-helyzetekben segí-
tenek (pl. sikertelen beavatkozások, veszteségek, társas nehézségek, érzelmi mélypontok,
döntéshelyzetek). Többféle egyénre szabott relaxációs technika alkalmazható, pl. légzés-
monitorozás, progresszív relaxáció, vagy az önismeretet is fejlesztő autogén tréning
(Linden, 1994).
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Az autogén tréning (Schultz, 1932) termékenységi problémák esetében különösen
hatékony lehet, mivel ilyenkor gyakran találkozunk sérült testképpel. Az AT egymásra
épülő gyakorlatai a testérzetek tudatosításán és megértésen túl az önelfogadás növelésé-
ben is segítségül szolgálhatnak. Érdemes kiemelni még, hogy az AT erősíti a test-lélek
kapcsolatot, valamint a jelentésadási folyamatok elindulását is, amelyek rendkívül
lényegesek a pszichés jóllét növelése szempontjából. Az otthoni gyakorlás és naplóve-
zetés lehetővé teszi a helyzet feletti személyes kontroll visszanyerését, így az alacsony
kontrollt biztosító stresszhelyzet feszültségei is jobban oldhatók, csökkentve a kiszol-
gáltatottságot és tehetetlenség érzését (Pápay, 2015).

2.2. VEZETETT IMAGINÁCIÓ

A relaxációs technikákat érdemes kiegészíteni belső képek hívásával. Birman és
Witztum (2000) azt találták, hogy a vezetett imagináció segíti a teherbeesés folyamatát
azáltal, hogy az anyasággal kapcsolatos negatív érzelmek és elakadások a képi munka
során feldolgozásra kerülnek. A meddőséggel való megküzdésben is fontos szerepet
játszhat, hiszen előnyben részesíti az analógiás gondolkodást (Hogyan jelenik meg szá-
momra a problémám? Mi a jelentése számomra?) az okkereséssel szemben (Mi a meddő-
ségi problémám oka? Ki a hibás?). Ez utóbbi sokszor a bűntudatot erősíti, ami erősen
stigmatizáló hatású lehet, míg az analógiás képi gondolkodás a jelentésadási folyama-
tokon keresztül a gyermektelen állapot megértését és elfogadását, s ezáltal a személyisé-
gen belüli integrációját teszi lehetővé (Pápay, 2015).

2.3. MALADAPTÍV GONDOLATOK ÁTKERETEZÉSE

A kognitív-viselkedésterápiás megközelítés értelmében a negatív gondolati sémák az
érzelmi állapot megváltoztatásán keresztül kedvezőtlenül hatnak a mentális egészségre.
A meddőségi élethelyzet számos olyan maladaptív gondolati sémát hívhat be, amely
distressz állapotot eredményez. Ezek a gondolatok legtöbbször automatikusak, gyakran
ismétlődnek és túláltalánosítanak. Ilyen például a „nekem sosem lesz gyerekem”, „ez va-
lami büntetés, nem lennék jó anya”, vagy „az én hibám” gondolatok. A kognitív újra-
strukturálás során ezeket a merev gondolati mintázatokat beazonosítjuk, majd olyan
adaptív gondolatokkal helyettesítjük, amelyek kevésbé „minden vagy semmi” alapúak,
realisztikusabbak és az elfogadást erősítik. Az újrastrukturálás ezáltal segíthet a meddő-
ségspecifikus stressz csökkentésében és a pszichés jóllét növelésében (Domar, 2002).

2.4. SÉMATERÁPIA

A sématerápia    Young és munkatársai (Young & Klosko, 1994; Young et al., 2003) által
kidolgozott integratív pszichoterápiás módszer, amely a hagyományos kognitív viselke-
désterápia módszertanát kibővíti a kötődéselmélettel, illetve a tárgykapcsolati és analiti-
kusan orientált terápiás technikákkal. Ezen felül alkalmazza a szimbólumterápia eszköz-
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tárát, valamint dramatikus elemeket is a feldolgozás során. A sémák segítségével meg-
érthetünk és rendszerbe foglalhatunk tartósan fennálló életvezetési problémákat, feltár-
hatunk egy-egy kritikus élethelyzet mögött meghúzódó torzító gondolkodási mintákat.
A sématerápia célja, hogy a személy az alapvető érzelmi szükségleteit felismerje, majd
adaptív módon ki tudja elégíteni, illetve, hogy a diszfunkcionális módok helyett minél
inkább egészséges felnőtt módban legyen képes működni az élet különféle területein.
A meddőségi élethelyzet mint életciklus elakadás vagy krízisállapot számos maladaptív
sémát mozgósíthat. Cél az egyéni mintázatú sémák beazonosítása, a párkapcsolati hely-
zetekben megjelenő sémák kölcsönhatásainak felismerése, valamint az alapvető érzelmi
szükségletek beazonosítása. Ennek köszönhetően a párok közelebb kerülhetnek saját
gyermeki énrészük hiányaihoz, gyakorolhatják a belső szülői újragondoskodást, az önma-
gukkal való törődést, valamint megtapasztalhatják az egészséges felnőtt részük énerejét is.

3. ESETBEMUTATÁS: FÓKUSZPONTOK EGY 40 ÉV FELETTI, TERMÉKENYSÉGI
PROBLÉMÁVAL KÜZDÔ NÔ TERÁPIÁS MUNKÁJÁBAN

Az itt bemutatott eset fiktív, vagyis több esetkísérés során tapasztalt jellegzetességekből
állítottam össze abból a célból, hogy megfelelő képet kaphassunk az életkor alapú med-
dőségi probléma legfontosabb, gyakorlatban is megjelenő pszichoszociális kísérőjelensé-
geiről. Éppen ezért a fiktív eset alapjául szolgáló források közös jellemzője volt, hogy
a termékenységi probléma és a nehezített teherbeesés hátterében nem állt eredendő
szervi elváltozás, pusztán a termékenység szempontjából magas (40 év feletti) életkor
számított rizikótényezőnek.

Anna 42 éves termékenységi problémával küzdő nő, aki szorongásos problémáira,
krónikus kimerültségére és szélsőséges hangulati ingadozásaira keresett segítséget. Párjá-
val hat éve kezdtek el tudatosan gyermekvállalással próbálkozni, a nő akkor már elmúlt
35 éves. A természetes úton történő sikertelen próbálkozásokat másfél év elteltével
asszisztált reprodukciós eljárások követték; az elmúlt öt évben Annának hat sikertelen
IUI (Intrauterin inszemináció) kezelése és öt sikertelen IVF (In vitro fertilizáció) keze-
lése volt. Az évek során kétszer intézményt is váltottak, mivel úgy érezték, nem mindig
kapják meg a személyre szabott figyelmet. A sorozatos veszteségek érzelmileg nagyon
megterhelték Annát, ugyanakkor nem volt ideje és módja megfelelő módon elgyászolni
ezeket a veszteségeket. A kivizsgálások során szervi eltérést, hormonális elváltozást nem
találtak egyikőjüknél sem, a meddőségspecialista szakorvos pusztán Anna életkorát je-
lölte meg a nehezített teherbeesés lehetséges okaként. Kérdésemre, hogy miért vártak
ennyit a gyermekvállalással, Anna három tényezőt említett:

„Most került rá igazából sor”. Anna és párja korán összeházasodtak, majd először a
karrierépítéssel töltötték az időt. Anna vezető beosztásban dolgozik egy multinacionális
cégnél, időbe telt, míg megfelelő módon pozícionálta magát a szakmájában. Az ezt kö-
vető évek az egzisztenciális biztonság (anyagiak biztosítása, illetve házépítés) megterem-
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tésével teltek. Elmondása szerint ez nagyon fontos volt nekik a gyermekvállalás szem-
pontjából is, most mégis úgy látja, fel kellett volna cserélniük a sorrendet, mivel sem
a munkájában, sem a szép házban nem leli örömét gyermek nélkül.

„Nem gondoltuk, hogy a kor ennyit számít, hogy ennyit kell majd próbálkoznunk”. Anna
és párja mindketten diplomások, vagyis magas szocioökonómiai státusszal rendelkez-
nek. Meglepő módon mégsem voltak tisztában a reproduktív működés alapvető jelleg-
zetességeivel, az életkor meghatározó szerepével. Kutatások is megerősítették, hogy a
párok hajlamosak alábecsülni a rájuk vonatkozó reproduktív egészséggel kapcsolatos
rizikótényezőket (Pápay, 2013; Pápay & Gellért, 2015; Pedro et al., 2018). Anna esete
alátámasztotta, hogy a fertilitástudatosság nem jár feltétlen együtt a gyermekvállalási
szándékkal, és még a magas iskolázottságúak körében is előfordul, hogy pszichoeduká-
cióra, megfelelő időben elérhető információkra van szüksége a pároknak a tudatos
döntés meghozatala érdekében.

„Hívők vagyunk, ezért sokáig Istenre bíztuk, hogy mikor érkezik meg hozzánk a gyer-
mek.” Számos kutatás megerősítette, hogy meddőségben a hit (felekezeti hovatartozástól
függetlenül) kedvezőbb megküzdéssel, s ezáltal alacsonyabb distressz állapottal járhat
együtt, mivel a spirituális meggyőződés a jelentésadási folyamatokon keresztül segíthet
átvészelni a nehéz élethelyzetet (pl. Folkman, 1997; Schmidt et al., 2005). Ugyanakkor,
ahogyan Anna esetében is látjuk, akadállyá is válhat, ha a csodavárást erősíti a személy-
ben. A külső kontrollhelyes személyek emocionálisan elkerülő coping stratégiája (majd
lesznek valahogy a dolgok, elfogadom) döntésképtelenséggel, passzivitással járhat együtt
(Rotter, 1990). Másfelől viszont érdemes figyelembe venni, hogy a meddőség egy ala-
csony kontrollt biztosító stresszhelyzet. Ennek függvényében sokszor azt látjuk, hogy
a belső kontrollhelyes személyek (majd én megoldom) sok esetben intenzív distresszt él-
nek át a túlzott kontrolligényük miatt, hiszen ezt az élethelyzetet nem tudják kizárólag
problémamegoldó stratégiával megoldani (Terry & Hynes, 1998). Szükséges tehát a
kontrollt bizonyos mértékben átadni és elengedni, mivel nincs olyan garantált megol-
dás, amely szavatolná a gyermek biztos megérkezését. Éppen ezért érdemes a külső és
belső kontrollhelyet optimalizálni, meghatározni azon tevékenységek körét, amelyet
kontroll alatt tarthatunk (pl. megfelelő egészségmagatartás, rizikótényezők kiküszöbö-
lése, beavatkozásokkal kapcsolatos döntéshozatal, alternatív életcélok meghatározása,
a kezelések végső időpontjának eldöntése), és a folyamat többi részét illetően elengedni
a kontrollt (a hit itt játszhat jelentős szerepet).

3.1.  A MEDDÔSÉG PSZICHOSZOCIÁLIS MEGÉLÉSE

Anna meddőségspecifikus pszichés állapotát holisztikus megközelítésben, három szín-
téren, intrapszichés, párkapcsolati és társas vonatkozásban tekintem át.

3.1.1.
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Intrapszichés vonatkozásban Annára a beszűkült fókuszú gondolkodás (Nem tudok
másra gondolni, csak ezzel foglalkozom), a tartósan magas distressz szint (irritáltság, szo-
rongásos reakciók), valamint a negatív érzelmek dominanciája (harag, szomorúság, kilá-
tástalanság érzései) volt jellemző. A meddőség megélése érzelmi hullámvasútra emlé-
keztetett leginkább, melyben a havi ciklus ritmusához illeszkedtek az érzelmi válaszok:
kezdetben a pozitív érzelmek mint a remény és a bizakodás, majd később, a menstru-
áció megjövetelekor, a csalódás és kudarc negatív érzései. Jellemző volt ezen felül az ön-
hibáztatás, bűntudat érzéseinek megjelenése is (Ez valamiféle büntetés, biztos megérdem-
lem, nem lennék jó anya). A krónikusan fennálló meddőség kapcsán életciklus elakadás,
stagnálás jelentkezett, hiszen Anna nem tudta a számára vágyott szülőszerepet megélni,
s emiatt identitásválságba került. A másokról való gondoskodásban, produktivitásban
nem tudott kiteljesedni, csökkentértékűnek látta önmagát, mind nőiességét illetően,
mind általánosabb emberi minőségében (Ha nem lehetek anyuka, nem érek semmit, nem
vagyok igazi nő).

3.1.2.
Párkapcsolati vonatkozásban Anna elmondta, hogy a válsághelyzet alapvetően megerő-
sítette összetartozásukat. Bár voltak mélypontok, párjával mégsem vesztették el az egy-
más iránti bizalmat. Számukra a meddőség közös teherviselés, mindketten egyformán
érintettek benne, így a lombik kezelések során a férje mindig mellette állt, s amiben
tudott, segített (pl. hormonstimulációs injekciók beadása). Problémát leginkább az el-
térő megküzdési stratégiák jelentették, vagyis, hogy míg Anna érzelmileg nagyon in-
volválódott és szüksége lett volna rendszeres érzelmi megosztásra, addig párja inkább
szerette volna a figyelmét elterelni, olyan tevékenységeket végezni, amik pozitív tölteke-
zéssel járnak. E kétféle szükséglet elég sokszor egymásnak feszült. Anna attól is félt, ha
végérvényesen gyermektelenek maradnak, a kapcsolat kiüresedik majd, elvesztik közös
céljukat. A gyermektelenséget ezért hosszútávon romboló veszélynek élte meg a párkap-
csolatuk szempontjából.

3.1.3.
Társas vonatkozásban jelentkezett a legtöbb probléma, mivel Anna stigmatizáltnak
érezte magát meddősége miatt. Úgy vélte, hogy a gyermektelen párokat megvetően
szemléli a társas környezet, ezért bűnösnek, elutasítottnak gondolta magát, olyan em-
bernek, aki nem tud megfelelni a társadalom által elvárt női szerepnek. Ennek követ-
keztében alapvető kommunikációs stratégiája a titkolózás volt. Munkahelyén, baráti
környezetében nem tudott senki gyermek iránti vágyáról és próbálkozásaikról. Az asz-
szisztált reprodukciós kezelésekről a szűk családja sem tudott, az édesanyjának is csak
az inszeminációkról mesélt, a lombik beavatkozásokról nem. Ez a bezárkózás megfosz-
totta a társas támogatástól, teljesen izolálttá tette. Szégyenérzete nem tudott csökkenni,
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mert nem kapott külső megerősítést, elfogadást szerettei részéről. Az anyaságról, mint
külső elvárásról gondolkodott (extrinzik motiváció), úgy vélte, ha nem szül gyereket,
maga és mások szemében is értéktelennek fog minősülni. Ez a saját magára rakott nyo-
más még több szorongást és frusztrációt eredményezett. Ráadásul sokszor a környezeté-
ben lévő emberek, mivel nem tudták Anna élethelyzetét, megjegyzést tettek, rosszul
kérdeztek, amikkel szemben védtelen volt, vagy indulatossá vált, amit kifejezni viszont
nem tudott vagy nem mert. Belekényszerítette magát egy szerepjátszásba, emiatt nem
tudott önazonos lenni.

3.1.4. Terápiás célok és módszerek
Terápiás célkitűzésünk elsősorban az volt, hogy csökkentsük Anna meddőségspecifikus
distressz állapotát. Fontos volt diszfunkcionális gondolatainak átkeretezése, előzetes si-
kertelen terhességeinek, veszteségeinek feldolgozása is. Ezen felül facilitáltam a gyer-
mekvállalás mellett felvállalható alternatív életcélok megfogalmazását is. Tíz alkalomra
szerződtünk, fókuszáltan a meddőségi élethelyzettel kapcsolatos problémákra. Módszer-
választás szempontjából főleg relaxációval és imaginációval, valamint kognitív viselke-
désterápiás és sématerápiás technikákkal dolgoztunk a szupportív beszélgetések mellett.

4. A TERÁPIÁS FOLYAMAT LEGFONTOSABB ÁLLOMÁSAI

4.1. AUTOGÉN TRÉNING ÉS RELAXÁCIÓ

A distressz szint csökkentése érdekében autogén tréning gyakorlatokat kezdtünk el ta-
nulni, amelyek nem csak a test relaxációs válaszát segítik, hanem önismereti fejlesztő
hatásuk is van a rendszeres naplóírásnak köszönhetően (Schultz, 1932). Anna a tré-
ningnek köszönhetően egyre inkább képessé vált saját érzelmi állapotainak, diszfunk-
cionális gondolatainak felismerésére. Rájött arra, hogy teste folyamatosan feszültségben
volt, mintha állandóan készenléti állapotban kellene tartania magát. Progresszív relaxá-
ciós technikákkal kiegészítve sikerült megtapasztalnia a lazulás élményét, illetve, hogy
kontrollt tud gyakorolni testi állapotai felett. A közös munkánk végére sikerült beépí-
tenie mindennapjaiba az autogén tréning gyakorlatát, mely a későbbiekben is erőforrás-
ként szolgálhat számára.

4.2. VEZETETT IMAGINÁCIÓ

Énerejének növelése céljából vezetett imaginációt alkalmaztam, mivel Anna esetében fon-
tos volt, hogy ne csak verbális eszközökkel kapjon megerősítést. A beállított képek alap-
vetően a töltekezést szolgálták, illetve a belső stabilitás érzésének helyreállítását. A válasz-
tott képek között szerepelt a biztonságos hely, a test regeneratív folyamatait erősítő gyógy-
forrás, a növekedést, kibontakozást, öngondoskodást elősegítő kertem kép, vagy a meddő-
ség tehetetlen várakozását pozitív formában átkeretező várva várt vendég imagináció. 
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A biztonságos hely egy kényelmes fotel volt, amelyben egy puha takaróba burkolózva
pihent. A taktilis ingerek, a melegség, a nyugodt, csendes környezet feltöltötték, fokoz-
ták biztonságérzetét. Megtapasztalta, hogy képes megnyugodni, lecsendesedni. Az
imagináció után megfogalmazta, hogy az ilyen pihentető pillanatok teljesen hiányoznak
az életéből, miközben nagyon nagy szüksége lenne rájuk. Ennek gyakorlatban történő
megvalósítása érdekében választania kellett olyan kedvelt tevékenységet, amely örömér-
zetet okoz és független a gyermekvállalás kérdésétől. A jógát választotta, rendszeres on-
line jógaórákat épített a napirendjébe, s ezáltal kedvezőbb egészségmagatartást is kez-
dett kialakítani.

A gyógyforrás egy sziklahasadékból eredő tiszta vizű, kellemes állagú forrásvíz volt.
Anna kezét, arcát, egész testét megmosta benne, s érezte közben, ahogyan energizálja,
feltölti a testét. Ivott is belőle, s átélte, ahogyan a belső szervei gyógyulnak, felfrissül-
nek. Különös tekintettel a medence környéki szerveire, petefészkére, méhére koncent-
rált, mivel testképének nőiességgel kapcsolatos részei nagyon sok terhelést kaptak az
elmúlt időszak sikertelen lombikkezelései következtében.

A kertem képet a belső anyai ösztönzők, a gondoskodás analóg megtapasztalására állí-
tottuk be. Anna kertje külvilágtól elzárt, harmonikus terület volt, fákkal, bokrokkal,
virágokkal. Az imaginációban megöntözte a növényeket, védte őket a bogaraktól, majd
egy hintaszékből figyelte, ahogy a napsütésben növekednek. Az imagináció után a belső
béke és az énhatékonyság érzéseiről számolt be. Eldöntötte, hogy ültetni fog öt külön-
böző fát a saját kertjében, megemlékezve a sikertelen lombikkezeléseiről. Ez volt az első
alkalom, hogy teret engedett veszteségével kapcsolatos érzéseinek. Bár eddig azt gondol-
ta, a legjobb stratégia a felejtés, most másképp látja, szeretne rájuk emlékezni.

A várva várt vendég imaginációval Anna várakozással kapcsolatos frusztrációjának
csökkentését céloztuk meg. Anna elmondta, hogy számára nagyon nehéz, hogy a med-
dőségben folyton várni kell. Ez egy olyan átmeneti állapot, melyben az eredeti családdá
formálódás terve elakad. Annáék esetében ez a stagnálás számos formában öltött testet:
például az eredetileg gyermekszobának tervezett lakóhelyiség lomtárrá, a felhalmozó-
dott felesleges holmik gyűjtőhelyévé változott, vagy azért nem terveztek évek óta külföl-
di utat, kikapcsolódást, mert mi van, ha éppen akkorra kapnak időpontot a lombikköz-
pontban és akkor úgysem tudnának elutazni. Az imaginációban egy várva várt vendég
számára kellett a lakást feldíszíteni abból a célból, hogy minél jobban érezze majd ma-
gát a vendég, amikor megérkezik. Anna szépen kidekorált mindent, főzött, ajándékot
készített, majd saját magáról is gondoskodott, pihent, zenét hallgatott. A kép beállítása
után elmondta, különösen fontos volt számára annak a megtapasztalása, hogy a vára-
kozás lehet pozitív is, lehet közben töltekezni, regenerálódni. Fontos az öngondosko-
dás, hiszen az sem mindegy, ő maga milyen testi és pszichés állapotban lesz majd, ha
végül mégiscsak sikerül teherbe esnie és megérkezik a kisbabája. Az imagináció hatására
párjával rendet raktak a gyerekszobában, megszüntették átmeneti jellegét. Egy olyan
relaxációs teret alakítottak ki benne, melyben zenét hallgatva töltődni lehet, illetve me-
ditációs gyakorlatok és egyéb játéktevékenységek végzésére is alkalmas lehet.
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4.3. SÉMATERÁPIÁS TECHNIKÁK

Anna csökkentértékűségének leküzdése érdekében sématerápiát alkalmaztam. Domi-
náns sémáit beazonosítottuk, a csökkentértékűség mellett a könyörtelen mércék és az elis-
merés hajszolás sémák bizonyultak meghatározónak. Ez utóbbi volt leginkább felelős
azokért a szorongásokért, amiket a gyermektelenség gondolata mobilizált benne. Kide-
rült, hogy a reális énkép kialakítása és az öngondoskodás helyett a másoknak való meg-
felelés (együttműködő önalávető sémamód), a saját szükségletek elnyomása, valamint az
önhibáztatás (belső kritikus sémamód) lettek a legfontosabb maladaptív megküzdési
stratégiái. Empatikus konfrontációval eljutottunk Annával addig a belátásig, hogy meg
kell tanulnia elnézőbbnek lenni önmagával. Megfogalmaztuk, hogy először a saját belső
gyermekéről kell megtanulnia gondoskodni ahhoz, hogy később jó szülő legyen, hogy
másokról is jól tudjon gondoskodni. Séma-imaginációval feltártuk a sérülékeny gyerek
részének érzelmi szükségleteit, majd székjátékkal (melynek során a különféle sémamó-
dokat, énállapotokat székekre ültetve megjelenítjük, megvizsgáljuk egymáshoz való
kapcsolódásukat és kommunikálunk velük) sikerült az egészséges felnőtt részét megerő-
síteni, a belső kritikus rész befolyását csökkenteni.

4.4. KOGNITÍV ÁTKERETEZÉS

Anna számos meddőséggel kapcsolatos maladaptív gondolattal rendelkezett, melyeket
szükséges volt átkereteznünk. Beazonosítottuk kulcsmondatait („Gyermek nélkül értékte-
len vagyok. Ha nem sikerül az utolsó lombik sem, vége a házasságomnak. A gyermektelen
párokat megvetik.”), majd próbáltuk adaptív formában újra értelmezni ezeket.

Gyermek nélkül értéktelen vagyok: Ahogyan láttuk, Anna saját értékességét eddig
mindig külső elvárásoknak való megfelelésekhez kötötte (ilyen volt számára az anyaság
is). Beszélgetéseink során rájött, hogy elsősorban nem másoknak kell megfelelnie, ha-
nem saját magát kell elfogadnia, ha végül úgy alakul, akkor gyermektelenként. Egy reá-
lisabb énkép felől közelítve képessé vált az anyaságtól független pozitív tulajdonságait
is méltányolni, amelyekkel már most is rendelkezik (pl. lelkiismeretességét, kitartását,
megbízhatóságát). Végül arra jutott, hogy a gyermek hatalmas érték az életben, amelyre
még mindig nagyon vágyik, ugyanakkor ezeket a pozitív és szerethető tulajdonságait
másban is tudná kamatoztatni.

Ha nem sikerül az utolsó lombik, vége a házasságomnak: A párkapcsolati vonatko-
zásokat egy olyan alkalom keretében beszéltük át, melyre Anna és párja közösen jöttek
el. Kiderült, hogy a gyermekvállalás tekintetében a férj sokkal kevésbé gondolkodik ra-
dikálisan, mint Anna. Számára nagyon fontos a felesége mentális és fizikai egészségi ál-
lapota és a gyermekvállalást csak test-lelki egészségük megóvásával együtt tudja el-
képzelni. A férfi alapvetően életvidám ember, neki köszönhetően számos közös hobbi-
juk is van: kirándulások, vitorlázás, kutyák, s mindez örömet okozhat számukra egy
gyermektelen élet keretében is. Felhívtam a figyelmüket arra is, hogy párkapcsolatuk
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a gyermek iránti vágy előtt is erős volt, közösen terveztek és haladtak az élet különböző
állomásain. Nyilván ez a jövőben sem lesz másképp. Fontos az is, hogy egymás meg-
küzdési stratégiáit kölcsönösen elfogadják. Érthető, hogy a férj nem mindig tud a med-
dőséggel kapcsolatos érzelmekre koncentrálni, számára az is fontos, hogy lehetősége
legyen eltávolodni, töltekezni, mert úgy érzi, így tudja „érzelmileg tartani” a párkapcso-
latot. Ugyanakkor mindez nem járhat azzal, hogy nem vesznek tudomást Anna érzelmi
szükségleteiről. Megállapodtak abban, hogy rendszeresen beiktatnak olyan alkalmakat,
amikor kifejezetten a meddőséggel kapcsolatos érzelmek lesznek fókuszban, s ezeket a férj
nem fogja bagatellizálni, másfelől olyan alkalmakat is, amikor valamilyen közös tevé-
kenységnek együtt próbálnak örülni, függetlenül a gyermekvállalás kérdésétől.

A gyermektelen párokat megvetik: A társas megítéléstől való félelme nagyon erős volt
Annának. A közgondolkodásban gyakran még mindig jelen van a meddőséggel kap-
csolatos bűntudat és szégyenérzet, amit erősíthet a környezet felől jövő kéretlen, nem
támogató interakció is (pl. bagatellizálás, elkerülés, bűnbakkeresés, Mindes et al.,
2003). Mivel Annának beszűkült a társas tere, ráadásul a termékenységi problémájával
kapcsolatban titkolózó kommunikációs stratégiát folytatott, esélye sem volt rá, hogy
a környezetétől annyi megerősítést kapjon, amennyire szüksége lett volna. Ehhez nyit-
nia kellett, és a családdal, barátokkal való kommunikációt alapjaiban kellett megváltoz-
tatnia. Elmondása szerint édesanyja nagyon megértő volt eddig minden nehéz élethely-
zetében, ezért arra jutottunk, hogy beszéljen vele jelenlegi helyzetükről. Egy emocioná-
lisan nyitottabb, bensőségesebb kommunikáció oldotta Annában a társas kapcsolatok-
ban kialakult szorongását.

Beszélgetéseink hatására munkahelyén is változtatott kommunikációs stratégiáján és
az egyik gyermektelen kolléganőjével megosztotta meddőségét. Kiderült, hogy kolléga-
nője hasonló problémával küzd, mint ő, csak valamivel hátrább tart még a folyamat-
ban: most gondolkodik asszisztált reprodukciós kezelésen. A két nő a beszélgetések so-
rán közelebb került egymáshoz („sorstársak vagyunk”). Ráadásul Anna meg is oszthatta
tapasztalatait, így azt is megélhette, ahogyan ő maga is képes segítséget nyújtani mások-
nak. Ennek köszönhetően újra kompetensnek, hasznosnak kezdte el érezni magát, erő-
södött az önbecsülése, magabiztossága.

4.5. ALTERNATÍV ÉLETCÉLOK

Az alternatív életcélokról való beszélgetés célja elsősorban az volt, hogy oldja Anna
meddőségspecifikus szorongását, hiszen a lombik sikerességi rátája 40 év felett radiká-
lisan csökken, így minden esetben fontos, hogy legyen alternatívája a kezelések válasz-
tásának. Megerősítettem benne, hogy az erről való gondolkodás nem egyenlő a gyer-
mekről való lemondással, pusztán azt eredményezheti, hogy kevesebb szorongást él át
a kezelés során, ha egy esetleges B terv is van a tarsolyában. A beszűkült, minden vagy
semmi gondolkodás ugyanis fokozza a distressz állapotot, aminek magas szintje kedve-
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zőtlenül befolyásolhatja akár a teherbeesés folyamatát is, így nem csak a pszichés jóllét
vonatkozásában, de a teherbeesési esély szempontjából is kedvezőbb lehet a meddőség-
specifikus distresszt csökkenteni. Eddig az akadályozta a választható életutak és tevé-
kenységek átgondolását, hogy Anna magával szemben nagyon erős elvárásokat fogal-
mazott meg az anyaság vonatkozásában (Csak akkor lehetek értékes, ha anya leszek), így
semmilyen egyéb alternatíva nem volt számára elfogadható. Mivel kognitív terápiás esz-
közökkel ezeket az elvárásokat sikerült csökkenteni, így jobban rá mert nézni a gyer-
mekvállalással kapcsolatos valós érzéseire. Az ezzel kapcsolatos gondolatait a terápiás
folyamat egyik leglényegesebb momentumának éreztem, mivel érett, felnőtt énje fele-
lősségvállaló, mégis önelfogadó módon nyilvánult meg ezeken a mondatokon keresztül:

Végtére is, mi után futok lélekszakadva? Lehet, hogy nem véletlen, hogy ilyen későn kezd-
tem el ezen gondolkodni? Ha belegondolok, az életemben egy csomó más is fontos volt,
amit a gyerekvállalás elé soroltam… Talán felelősséget kell vállalnom ezekért a múltbeli
döntéseimért, és anélkül, hogy hibáztatnám magam, belátnom, hogy elképzelhető, hogy
ez a vonat végleg elment, s nem pedig őrült módon tovább futni utána, míg teljesen kiful-
ladok, tönkreteszem a testem, a lelkem, a párom, a közös életünk. Az utóbbi években alig
volt boldog pillanat az életemben, ez azért nagyon elgondolkodtat… Fájdalmas lenne elen-
gedni, elgyászolni, mert persze még most is nagyon vágyom a gyermekre, ugyanakkor le-
hetséges, hogy nagyobb esélyem van másképp boldog lenni, mert így, ahogy most élek,
nagyon nem vagyok az.

Alternatív életcélként először Anna a munkahelyi karrierjét nevezte meg. Elmondta,
évek óta stagnál az előmenetele, mert sohasem mert elvállalni egy magasabb beosztást,
mivel attól tartott, éppen akkor esik majd teherbe. Ez a megrekedés azzal járt együtt,
hogy már hosszú idő óta a munkájában sem lelte örömét, pedig eredetileg nagyon ked-
velte. Jelenleg is hasonló helyzetben volt, egy nemzetközi kapcsolatokat építő pozícióra
kérték fel, ami sok utazással járt volna együtt. Végül arra jutott, igent mond erre a ki-
hívásra. Anna ettől sokkal lelkesebb és motiváltabb lett, s később arról számolt be, hogy
kevesebb ideje és kedve van a meddőségi problémáján gondolkodni.

A másik cél az állatokról való gondoskodás. Anna elmondta, nagyon szívesen foglal-
kozna intenzívebb formában kutyákkal, kutyakiképzéssel, ha több ideje volna. Eddig
azonban a kezelések minden szabadidejét lekötötték. Végül úgy döntött, ha nem sikerül
a következő lombik kezelés, elkezd egy ezzel kapcsolatos tanfolyamot.

4.6. A TERÁPIA LEZÁRÁSA

A 10 alkalom végére Anna szorongásai jelentősen csökkentek. Párkapcsolata megerősö-
dött, elkezdett jobban bízni a férjében és abban, hogy akár gyermek nélkül is boldog
életük lehet. Titkolózó kommunikációs stratégiáján kezdett változtatni, a hozzá közel-
állókkal megosztva problémáját, így egyre több megerősítést kapott. Munkahelyi fe-
szültségei is csökkentek, mivel ott is lett bizalmasa, illetve ismét kezdte örömét lelni
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munkájában. A meddőséggel kapcsolatos diszfunkcionális gondolatait sikerült átkere-
teznie. Önértékelése növekedett és a szülőséghez való viszonyában is több belső motivá-
ció jelent meg a külső elvárásoknak való megfelelés helyett.

5. DISZKUSSZIÓ

Ahogyan láttuk, a termékenységi problémák körében az életkor vonatkozású meddőség
egyre nagyobb gyakorisággal fordul elő, így szükséges a pszichoszociális vonatkozásait
jobban megértenünk, valamint hatékony intervenciókat kidolgoznunk és alkalmaznunk
az érintettek megsegítése céljából (Somigliana et al., 2016). Összességében milyen
szempontokat érdemes figyelembe venni ezek megtervezésekor? Illetve milyen jövőbeli
feladatok várnak még ránk ezen a területen?

Jelen tanulmányban számos meddőségspecifikus pszichés jelenséget mutattam be,
amelyek jól körvonalazták ezeknek a feladatoknak a körét. A felmerült feladatokat két
nagy csoportba oszthatjuk: (1) a meddőségspecifikus distressz csökkentését célzó, (2) a
jelentésformáló, új identitás megtalálását segítő feladatok. A két feladatkör természe-
tesen átfedésben van, hiszen a meddő identitás kognitív újrastrukturálása csökkenti a
szorongást és kedvezőbb pszichés állapotot eredményez (Folkman, 1997; Schmidt et
al., 2015). Amiben különböznek, az inkább a terápia fókusza: az első esetben a med-
dőségi élethelyzeten belül keresünk új egyensúlyi állapotot, míg a második esetben
tágabb kontextusba helyezzük a meddőség kérdését, támogatjuk az elengedést, az alter-
natív életcélok megfogalmazását és elfogadását. Az alábbi összegzésben azt mutatom be
röviden, hogyan lehetséges e két feladatkört tematizálni. Végül kitekintést nyújtok az
életkor vonatkozású meddőséggel kapcsolatos preventív feladatok felé is.

Mire tanít ez az eset? Mire tanít ez az eset? Mire tanít ez az eset? Mire tanít ez az eset? 

Az életkor vonatkozású meddőség pszichoszociális megsegítésére nagy szükség van.
A meddőségspecifikus distressz csökkentése érdekében fontos a mentális egyensúly
megtalálására törekedni, melyet leginkább az egészségpszichológia holisztikus, bio-
pszicho-szocio-spirituális szemléleti keretén belül lehet hatékonyan megvalósítani.
A meddőségi élethelyzettel való megküzdés során lényeges a diszfunkcionális gondo-
latok átkeretezése, a kezelések során megélt veszteségek feldolgozása, a stigmatizált-
ság érzésének csökkentése, valamint az alternatív életcélok facilitása is. Mindez a
hosszútávú mentális egészség helyreállításában is segíthet, azok esetében is, akik vég-
érvényesen kénytelenek a gyermekvállalásról lemondani. 
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5.1. MEDDÔSÉGSPECIFIKUS DISTRESSZ CSÖKKENTÉSÉT CÉLZÓ FELADATOK

Láthattuk, hogy az életkor alapú meddőségben az érzelmi válaszok nagyon széles pa-
lettán mozoghatnak, éppen ezért fontos feladat az érzelmek sokrétűségének teret adni,
az elfogadást biztosítani. A negatív érzelmi válaszok közül sokat tabusít a társas környe-
zet is, pl. haragot, féltékenységet érezni más anyaságával kapcsolatban általában tilos.
Ha a terápiás térben ezek az érzelmek is elfogadhatóvá válnak, az jelentősen csökkent-
heti a distressz állapot megélését az érintettekben.

A pszichés egyensúly megteremtése nem csak az egyénen belül, hanem a párkapcso-
latban és a társas térben is lényeges. Az életkor alapú meddőségben a párkapcsolati
kohézió megerősítése különösen fontos, hiszen az összetartozás élménye érzelmi bázis-
ként szolgálhat számos kudarc- és veszteségélmény feldolgozásához (Schmidt et al.,
2005b). Ugyanilyen fontos a szűkebb család és baráti kapcsolatok megtartó ereje. Eh-
hez szükséges megfelelő kommunikációs stratégiákat kialakítani. A titkolózó kommu-
nikáció izolációhoz és fokozott distressz állapothoz vezethet, a túlságosan nyitott, áte-
resztő kommunikáció pedig az intimitás elvesztését eredményezheti, a kiszolgáltatott-
ságot fokozhatja (Schmidt et al., 2005).

Fontos társas színtér még az orvosi környezet, az asszisztált reprodukciós kezelések
helyszíne is. Kutatások alátámasztották, hogy a klinikák kliens-centrikus ellátása képes
csökkenteni a meddőséggel kapcsolatos distresszt. Egészségpszichológiai szempontból
kiemelten lényeges az orvosi környezet hatékony felkészítése a segítő kommunikáció
gyakorlatára. Szakirodalmi adatok alátámasztották például, hogy az életkor alapú med-
dőségben az orvosi személyzet részéről sokkal elfogadóbb, kevésbé direktív, partnerséget
tükröző viszonyulásmód szükséges (Palmer-Wackerly et al., 2019).

A distressz csökkentése céljából rendkívül lényeges megfelelő megküzdési stratégiákat
kialakítani: erősíteni az érzelemkifejező és a helyzet újraértékelését célzó, jelentéskereső
megküzdési módok gyakoriságát, míg az elkerülést, csodavárást csökkenteni (Pápay et
al., 2013; Schmidt et al., 2005; Terry & Hynes, 1998). Párkapcsolati szinten a felek
coping stratégiáit érdemes egymáshoz közelíteni: megtanítani a párokat arra, hogyan
fogadják el, ha nem egyformán küzdenek meg a termékenységi problémával. Összessé-
gében lényeges fokozni a flexibilitást és a rezilienciát, hiszen a beszűkült érzelmi fókusz,
a minden vagy semmi gondolkodás, az „utolsó esély” érzelmi terhe nagy mértékben fe-
lelős a negatív érzelmi válaszokért.

Fontos feladat az is, hogy a párok megtanulják az elengedés és a kontroll helyzeteinek
optimalizálását. Egyfelől támogassuk a személyes kontrollt ott, ahol az lehetséges: az
egészségmagatartás (pl. egészséges táplálkozás, káros szenvedélyek elhagyása, testmozgás
a termékenység javítása céljából) vagy a döntéshelyzetek területén (megfelelő orvos és
intézményválasztások). Másfelől segítsük abban az érintetteket, hogy hogyan engedjék
el azokat a helyzeteket, melyek felett nem tudnak kontrollt gyakorolni. Az elengedéshez
szorosan kapcsolódik még az is, hogy teret tudjunk adni a veszteségek feldolgozásának,
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hiszen az életkor vonatkozású meddőségben a veszteség számos formája megjelenhet,
ráadásul sokszor akadályozott formában a kedvezőtlen énvédő mechanizmusok (nem
akartam, hogy fájjon, inkább nem gondoltam rá) és az időnyomás (úgy éreztem, nincs
időm megállni) miatt.

Végül érdemes hangsúlyozni azt is, hogy az egyén diszfunkcionális emocionális
állapotai nem csak intrapszichés eredetűek lehetnek, hanem abból a tágabb szociokultu-
rális kontextusból is következhetnek, amelybe ágyazódva megjelenik az adott probléma
(Pápay, 2013). Ennek fényében foglalkoznunk kell a meddőséggel küzdőkre nehezedő
társas-kulturális nyomással, a szülővé válással kapcsolatos elvárásokkal, a meddőség stig-
matizáló hatásával, s mindezek következtében az énképre gyakorolt negatív hatásokkal
is (Covington & Burns, 2006).

5.2. JELENTÉSFORMÁLÓ, ÚJ IDENTITÁS MEGTALÁLÁSÁT SEGÍTÔ FELADATOK

Az életkor vonatkozású meddőség esetében kitüntetetten fontos az élethelyzet tágabb
kontextusba helyezése. Ehhez szükséges kívülről ránézni, megkérdőjelezni számos evi-
densnek tűnő vonatkozását. Ilyen például maga a definíció is, vajon az életkor vonat-
kozású meddőség tényleg meddőség-e? Ha az egészség- és betegségreprezentációk szem-
pontjából közelítünk, akkor nagyon sajátos dilemmákat vet fel ez a kérdés. Orvosi
szempontból ugyanis nem áll fenn valós megbetegedés, a csökkent termékenységi po-
tenciált értelmezhetjük természetes biológiai történésnek, hiszen az emberi élet során
a szervezet csak egy meghatározott időintervallumban bizonyul termékenynek
(Somigliana et al., 2016). 40 év körül a nők reproduktív működése eléri ezt a biológiai
korlátot, tehát teljesen természetes (és egészséges, evolúciós szempontból adaptív), hogy
a reproduktív ablak ilyenkor bezárul. Másfelől, az assziszált reprodukciós technikáknak
köszönhetően, ez a biológiai korlát sokkal rugalmasabbá válik, így sokszor 40 év felett
is mesterséges megtermékenyítést választanak a párok egy esetleges terhesség reményé-
ben. Az orvosi kezelések kezdetével pedig megváltoznak a testtel és egészséggel kapcso-
latos képzetek: a pozitív megélések helyébe különféle betegségreprezentációk lépnek (a
petefészkem, méhem szégyenletes, cserben hagyott, nem termelődik elég petesejtem, nem
vagyok igazi nő.). Ráadásul, a hormonstimulációk hatására sokszor valóban másodlagos
testi problémák jelentkezhetnek (pl. cisztásodás, miómák), ami tovább erősítheti a testi
diszfunkció képzetét és a meddő identitás kialakulását az érintettekben. A testről való
addigi meggyőződések (pl. a testem egészséges, jól funkcionál) megváltoznak, és negatív
érzelmi vonatkozású jelentéseket kapnak (nem bízhatom a testemben, a testem ellenem
fordult, ami másnak a legtermészetesebb dolog, az nekem nem megy) és az eddig magát
teljesen egészségesnek megélő pár betegstátuszba kerül. Mindezek fényében az ezzel
kapcsolatos kognitív átkeretezés és a döntéshelyzetek facilitása kiemelten fontos. A kog-
nitív átkeretezés érintheti az énképet, a testképet, a szexualitást, a gyermekvállaláshoz
való viszonyulásmódokat. Ez utóbbihoz szükséges a családi mintákat feltárni, az anya-
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ság/szülőség belső reprezentációit megérteni, hiszen nagyon gyakran ezek szolgáltatják
a gyermekvállalás iránti attitűdök pszichés jellegzetességeit, így például szorongásos
vagy depresszív érzelmi válaszokért lehetnek felelősek (Pápay et al., 2014). Az életkor
vonatkozású meddőségben gyakran kombinálódik a tudatos anyaságra való készülés
motívuma (a gyermek érkezése előtt egzisztenciát kell teremteni) az elvárásoknak való meg-
feleléssel (anyává válni kötelező). Az előbbi felelős a gyermekvállalás időbeli halasztásá-
ért, az utóbbi pedig az erős bűntudat, szégyen és szorongás érzéseiért. Ahogy az esetta-
nulmányban a kliens megfogalmazta: Valójában egy olyan vonat után futok lélekszakad-
va, ami már erősen indulóban van. Amíg a peronon állt, nem igazán törődtem vele. Abban
az esetben, ha sikerül a bűntudat érzéseitől megszabadulni, könnyebb az alternatív élet-
célok felé fordulni. Az új nyugvópont megtalálása tulajdonképpen annak a felismerésén
alapszik, hogy a meddőség átmenetiségénél végül minden élethelyzet vállalhatóbb. Va-
lószínű, hogy minden alternatív választás magasabb pszichés jólléttel jár majd együtt,
legyen az akár örökbefogadás vagy a gyermektelen életforma – lényeg, hogy végül rend-
szerszinten illeszkedjen az egyén újragondolt szükségleteihez. S végül minden sikeres
adaptáció feltétele, hogy felelősséget tudjunk vállalni döntéseinkért, még akkor is, ha
ez olykor fájdalmas lemondással jár együtt.

5.3. PREVENTÍV FELADATOK A REPRODUKTÍV EGÉSZSÉG TERÜLETÉN

Az életkor vonatkozású meddőség pszichoszociális aspektusainak elemzése felhívta a
figyelmet arra is, hogy az egészségpszichológusoknak hatékony pszichoedukatív progra-
mokat szükséges kidolgozniuk a reproduktív egészség területén a fertilitástudatosság
erősítése céljából (Bretherick et al., 2010; Bunting & Boivin, 2008; Pedro, 2018). A
termékenység fent felvázolt biológiai aspektusait figyelembe véve lényeges, hogy a ter-
mékenységgel, meddőséggel, reproduktív egészségmagatartással kapcsolatos ismeretek
átadására fiatal felnőttkorban sor kerüljön, elősegítve a gyermekvállalással kapcsolatos
megfelelő időben történő és tudatos döntéshozatal megvalósítását. Így leginkább a 18
és 25 év közötti korosztályt lehet célcsoportként meghatározni. A célcsoporttal kapcso-
latban azonban fontos dilemma a motiváció kérdése, különösen a korai húszas éveikben
járó fiatalok esetében. Ebben az életkorban ugyanis a szülővé válás gondolata a legtöbb
esetben még nincsen előtérben, így ambivalens lehet számukra egy olyan program, ami
a gyermekvállalásról, a meddőségről vagy annak rizikófaktorairól szól. Mindezeket fi-
gyelembe véve, nagyon körültekintően kell a fertilitástudatosság program üzenetét
megfogalmazni, hogy a résztvevők ne éljék meg pressziónak, elvárásnak, hiszen akkor
jelentős ellenállás várható, ami akár a programmal ellentétes hatású magatartásformákat
is mobilizálhat. Másfelől a program megvalósításához olyan szakemberekre is szükség
van, akik interdiszciplináris módon képesek gondolkodni a reprodukciós egészségről,
akik ismerik az orvosi-biológiai háttérfolyamatokat, a pszichológiai vonatkozásokat,
valamint a társas kontextust is figyelembe tudják venni. Egészségpszichológusok külö-
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nösen alkalmasak lehetnek erre a feladatra, hiszen birtokában vannak a holisztikus
szemléletnek, főleg, ha tudásuk kiegészül a termékenységgel-meddőséggel kapcsolatos
megfelelő ismeretekkel is. Ha a fiatalok reproduktív egészséghez való viszonyulását tu-
datosabbá tudjuk tenni, és ha a termékenységgel kapcsolatos ismereteiket pontosítani
tudjuk, akkor talán a következő generációnak kevesebb életkor vonatkozású meddőségi
problémával kell majd megküzdenie, illetve kevesebb szenvedésnyomást átélnie amiatt,
hogy időben nem volt megfelelő döntéshelyzetben. Egy olyan prevenciós egészségfej-
lesztő program, amelynek célkitűzése a fertilitástudatosság erősítése, megfelelő színtér
lehetne ahhoz, hogy elinduljunk ezen az úton.
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AZ ENDOMETRIÓZIS PSZICHOLÓGIAI TÁMOGATÁSA

Az endometriózis mind a mai napig rejtélyes eredetű betegség, amely az érintett nőket
termékeny éveikben sújtja. Valójában a betegség akár már az első menstruációkor meg-
jelenhet és lehetséges, hogy a menopauza sem hoz enyhülést a panaszokra (Rogers et
al., 2009). Az endometriózist először több mint 100 évvel ezelőtt diagnosztizálták
(Rogers et al., 2009). Elsőként Thomas Cullen írta le az endometriózist, akkor még
adenomyomaként hivatkozott rá (Brosens & Benagiano, 2011). John Sampson volt az
első, aki azonosította az állapot patogenezisét (Benagiano & Ivo, 2011).

A betegség neve az endometrium latin szóból származik, amely a méh belső felszínét
borító nyálkahártya réteget jelenti. Ez a szövet a női ciklus során hónapról hónapra
felépül, majd a menstruáció alatt leválik és kilökődik a méh üregéből, végül a szerve-
zetből a hüvelyen keresztül távozik. Az endometriózisban szenvedő nőknél az endomet-
riumhoz nagymértékben hasonló szövet jelenik meg a test egyéb területein a méh üre-
gén kívül is. Leggyakoribb elhelyezkedésük a hasüreg, ezen belül is a petefészkek, a
petevezetők, a méhet függesztő szalagok, a gát, azaz a hüvely és a végbélnyílás közötti
réteg, illetve a méh külső felszíne és a medence hashártya borítéka. Valamivel ritkábban
előfordulhatnak a belekben, a végbélben, a hüvely vagy a húgyhólyag falán, a méhnyak-
ban és a szeméremtesteken. Elenyésző számban olyan eseteket is észleltek, ahol az en-
dometriózis csomók a izületekben, illetve a tüdőben, valamint az agyban jelentek meg.
Ezek a burjánzások nem rosszindulatú megbetegedések, hanem a normális endomet-
rium szövethez nagymértékben hasonló sejtek nem megfelelő helyen levő előfordulásai.
A legutóbbi kutatások eredményei azonban az endometriózissal összefüggésbe hozható
rákos jelenségekről számolnak be. Az esetleges malignus transzformációtól való félelem
„fekete fellegként” kísérheti a betegeket.

A termékeny korban lévő nők 10–15%-át, a klimax után a nők 3–5%-át érinti a be-
tegség. Elmondható tehát, hogy minimum minden 10. nő érintett, így a világon mint-
egy 176 millió nő szenved ettől a betegségtől (Árvai, 2012).

1. AZ ENDOMETRIÓZIS TÜNETEI

Az endometriózis vezető tünete a krónikus fájdalom,    amely leginkább az alhas, a kisme-
dence területére lokalizálódik, de kisugározhat a derékba is. A fájdalom tünetek enyhí-
tése a fő motiváció, amiért az endometriózisban szenvedő nők orvoshoz fordulnak
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(Siinai et al., 2007). Érdekes tény, hogy a fájdalom mértéke nem szükségszerűen függ
össze az endometriózis csomók nagyságával és kiterjedtségével.

A menstruációval vagy köztes vérzéssel kapcsolatos vérzés görcsös jellege, de ezen kívül
egy másik típusú fájdalom is utalhat endometriózisra. Ez utóbbi fájdalom felléphet szex
vagy nőgyógyászati vizsgálat közben, de erős kellemetlenséggel járhat a vizelés és a székelés
is. Az ezekben a helyzetekben jelentkező fájdalom nem görcsös jellegű, hanem éles, nyi-
lalló, a betegek leírásában általában késszúrásszerű érzésként jelenik meg. Fontos diag-
nosztikai szempontból elkülöníteni a vaginizmustól és a vulvodyniától ezt a típusú fáj-
dalmat, amelyet sokszor a végbél és a méh közötti endometriózis csomó okozhat.

A másik vezető tünet, a rendszertelen hüvelyi vérzés, a menstruációs ciklus zavaraival
kapcsolatos. Menstruációkor nagyon erős, darabos vérzés jelentkezhet, főleg, ha az en-
dometriózis a méh izomszövetében is jelen van (adenomiózis).

A termékenységi zavarok, a fogamzás nehézségei a második leggyakoribb ok, amivel
a nők orvoshoz szoktak fordulni. Feltételezhető, hogy az endometriózis mind mecha-
nikai úton, (összenövések, petevezető-elzáródás stb.),,,,    mind a petevándorlás, megtermé-
kenyülés és beágyazódás gátlása révén, illetve egyelőre nem pontosan tisztázott immu-
nológiai folyamatok által is okozhat termékenységi nehezítettséget (Van den Broeck et
al., 2013). A nehezített fogamzás, illetve az esetleges teljes meddőség olyan tünet, amely
pszichológiai szempontból szintén említést érdemel, hiszen nagymértékben befolyásolja
az érintettek önértékelését, megküzdési képességét és a párkapcsolati dinamikát.

Egyéb szervspecifikus panaszok is érinthetik az endometriózissal élő nőket: derék-
fájás, krónikus fáradtságérzet, haspuffadás, görcsös székelés, fájdalmas bélmozgások,
gyakori hasmenés, vizelési panaszok, vesekőszerű kólika, bélelzáródás, tuberkulózisra
is gyanús vérköpet, vérköhögés. Nagyon gyakori még az úgynevezett „endobelly”,
amely egy hirtelen bekövetkező, erőteljes felfúvódás hasi diszkomfortérzettel.    Ha az
endometriózis elhelyezkedése extragenitális, tehát nem a nemi szerveket érinti, akkor
a panaszok az érintett szervre jellegzetesek. Mindaddig, amíg az endometriózis nem ke-
rül igazolásra, ez komoly diagnosztikai gondot jelenthet (Overton et al., 2007).

A diagnózis sokszor évekig tart: átlagosan 6–8 évig, és átlagosan 8 orvos felkeresése
után derül fény a diagnózisra. A szerteágazó tünetek felgöngyölítése sok esetben hosszú
betegkarrier pályájára állíthatja a betegeket, amíg valakinek eszébe jut, hogy a menstruá-
ciós ciklussal mutatnak összefüggést a panaszok. Mire diagnózishoz jutnak a betegek,
sokszor már kimerültek, csalódottak, és mivel sok helyről számtalan teljesen negatív
lelettel rendelkeznek, végül maguk is elhiszik, hogy „csak a fejünkben van a baj” (Árvai,
2012). Ennél a pontnál érdemes kitérnünk az endometriózis pszichés következményeire.

2. AZ ENDOMETRIÓZIS PSZICHOLÓGIAI IMPLIKÁCIÓI

Az endometriózis a fizikális tüneteken túl érzelmi, pszichológiai, szociális, és anyagi
problémákat is felvet. Nagymértékben kihat a nő életminőségére és negatívan befolyá-
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solja azt. A fájdalmakkal, hirtelen jelentkező erőteljes hüvelyi vérzéssel együtt járó be-
tegség nagymértékben megnehezíti a betegek helytállását mind a munkahelyen, mind
a magánéletben. Ennek következtében munkahelyi, anyagi problémákkal kell szembe-
nézni, amit tetéznek az orvosi ellátás és az egyéb kezelések magas költségei is. A beteg
párjára vagy családjára is nagy nyomás nehezedik, egyszerre kell előteremteni a meg-
növekedett kiadásokat és a sokszor kieső bevételeket fedező anyagi javakat. A feszült-
séget tovább fokozzák a termékenység és a szexuális élet zavarai, valamint a beteg ér-
deklődési fókuszának esetleges beszűkülése, rossz hangulata, ami akár depresszióig is
fajulhat. A következőkben egy-egy kutatást kiemelve bemutatom, mely életterületeken
milyen következményekkel jár(hat) az endometriózis.

2.1. ÉLETMINÔSÉG

Hazánkban 2013-ban jelent meg az első tanulmány, amely az endometriózis életminő-
ségre gyakorolt hatását vizsgálta (Bokor et al., 2013). A szerzők az endometriózis diag-
nosztikus késedelmi idejének meghatározását, a sebészi, illetve kombinált műtéti kezelés
hatékonyságának vizsgálatát, valamint a betegek életminőségének felmérését tűzték ki
célul. A beválogatási kritériumoknak megfelelő 240, endometriózisban szenvedő nő
közül 84 vett részt a retrospektív és prospektív kérdőíves felmérésben. A tünetek kez-
detétől a diagnózisig átlagosan 3,9 év telt el. A tünetek fellépésekor a betegek 89%-a,
a kezelést követő prospektíven vizsgált hónapokban 28%-a panaszkodott fájdalomról.
A munkahelyi teljesítmény csökkenéséről a betegek 47%-a, míg a személyes kapcsolatok
kedvezőtlen alakulásáról a vizsgálatban részt vevők 40%-a számolt be. Az életminőségre
standardizált életévveszteség egy év alatt 0,147 volt. Összességében tehát hazánkban is
elmondható, hogy a betegségre hosszú diagnosztikus késés jellemző. Az endometriózis
jelentősen rontja az életminőséget, de adekvát kezeléssel a panaszok csökkenthetők.

Centini és munkatársai (2013) szintén az endometriózis életminőségre gyakorolt
hatásával foglalkoztak. 162 nőt két csoportba soroltak, elkülönítve az endometriózisban
szenvedőket (84 főt) azoktól, akik más okból tapasztaltak krónikus kismedencei fájdal-
mat (78 fő). A dysmennorrheát, a nem menstruációhoz kapcsolódó fájdalmat, a dyspa-
reuniát és a diffúz kismedencei fájdalmak mértékét vizsgálták vizuális arcskálák alkal-
mazásával, illetve a vizsgálati személyek az életminőségükkel való elégedettségük mérté-
kéről is beszámoltak. Az eredmények azt mutatták, hogy a fájdalom mindkét csoport
életminőségét negatívan befolyásolta, de a befolyás mértéke nagyobb volt az endometr-
iózisban szenvedő nők esetében minden vizsgált életterületen. Az endometriózis tehát
jobban hat az életminőségre, mint a kismedencei fájdalmak egyéb formái. Fontos volna
olyan intervenciós lehetőségek kifejlesztése és rutin ellátásba való integrálása, amelyek
az érintettek életminőségét javítják (Centini et al., 2013).
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2.2. MUNKAKÉPESSÉG

Hansen és munkatársai (2013) az endometriózissal élő nők munkaképességét vizsgálta.
610 beteget és 751 egészséges kontrollszemélyt hasonlítottak össze Az Endometriosis
Health Profile 30 kérdőív (Jones et al., 2001) és a Work Ability Index kérdőívek
(Ilmarinen, 2007) alapján. Az endometriózis diagnózis több betegszabadsággal, a tüne-
tek miatti fennakadásokkal munka közben, alacsonyabb munkaképességgel és számos
egyéb implikációval járt együtt. A magas fájdalomértékek negatívan korreláltak a munka-
képességgel. A regresszióanalízis kimutatta, hogy a krónikus fáradtság, az állandó fájdal-
mak, a magasabb napi fájdalomszint, a gyakori betegszabadság és a depresszió érzése
együttjárt a gyengébb munkaképességgel. A tünetektől a diagnózisig eltelt idő hossza is
befolyásolta a munkaképességet: minél tovább volt diagnosztizálatlan a beteg, annál
rosszabb volt a munkaképessége. Hansen és munkatársai felhívják a figyelmet arra, hogy
az endometriózis nagy társadalmi és gazdasági megterhelést jelent (Hansen et al., 2013).

2.3. PÁRKAPCSOLAT, SZEXUALITÁS
Fernandez és munkatársai (2006) kutatása abból a célból jött létre, hogy az endomet-
riózisban szenvedő nők partnereinek tapasztalatait vizsgálja. 16 férfi partner töltött ki
kérdőíveket az endometriózis hatásaival kapcsolatban, 3 közülük pedig félig strukturált
interjún is részt vett. A kombinált adatok tematikus elemzése során arra az eredményre
jutottak a kutatók, hogy sok közös élményük van a vizsgálati személyeknek az endo-
metriózis kapcsán. A férfiak ugyanúgy megélik az olyan erős érzelmeket, mint a tehetet-
lenség, rossz hangulat, szorongás, csalódottság, mint párjaik. Néhányan azonban beszá-
moltak a párkapcsolat erősödéséről és elfogadásról is (Fernandez et al., 2006).

Fritzer és munkatársai (2013) vizsgálatukban arra vállalkoztak, hogy megbecsüljék
a szexuális diszfunkciók, a szexuális distressz és a párkapcsolati zavarok megjelenésének
valószínűségét endometriózis betegek esetében. 125 vizsgált nőből 97-nél fordult elő
szexuális distressz, 40-nél szexuális diszfunkció. Ez utóbbi szignifikánsan korrelált az
aktus alatti és utáni fájdalom mértékével, és alacsonyabb havonkénti együttlét számmal
és erősebb bűntudattal járt együtt a partner iránt, illetve az érintett nők kevésbé érezték
nőiesnek magukat. 125-ből 85 nő egyetértett abban, hogy az együttlét során elsődleges
motivációjuk a teherbeesés volt, 46%-uk pedig elsődleges motivációk között említette
a partner elégedettségét. Eredményeik igazolják, hogy az endometriózis gyakran okoz
dyspareuniát, amely súlyos következményekkel jár a szexuális funkciókra, a párkapcso-
latra és a pszichés jóllétre egyaránt (Fritzer et al., 2013).

Ferrero és munkatársai (2005) 309 infertilitás és kismedencei fájdalom miatt lapa-
roszkópos beavatkozáson átesett nőt vizsgáltak, akiket 3 különböző DD-s (deep dyspa-
reunia) csoportba soroltak. Mélyen infiltráló endometriózis és endometriózis a méh-
szalagokon, endometriózis a méhszalagok érintettsége nélkül és kontroll csoport volt
a három összehasonlított csoport. Minden csoport a szexuális funkciók kérdőívet töl-



Az endometriózis pszichológiai támogatása 251

tötte ki a laparoszkópus beavatkozás után. A közösülés közbeni fájdalom szignifikánsan
nagyobb számban volt jelen endometriózisban szenvedő nőknél, akár már az első szexu-
ális aktustól kezdődően. A mélyen inflitráló endometriózisú nők fájdalmai magasabb-
nak bizonyultak a másik két csoporténál, kevesebb együttlétre került sor egy hét alatt,
és az orgazmusuk kevésbé bizonyult kielégítőnek. A szexuális együttlét után kevésbé
voltak elégedettek és relaxáltak, mint a másik két csoport tagjai. A mélyen infiltráló en-
dometriózis csoport szexuális diszfunkciója bizonyult a legnagyobb mértékűnek. Az en-
dometriózissal küzdő nők akár egész életükben közösüléssel összefüggő fájdalomtól
szenvedhetnek, és ez kihatással lehet az intim kapcsolataikra is (Ferrero et al., 2005).
Pluchino és munkatársai (2016) szerint az életminőség javításához jelentős mértékben
hozzájárul, ha a közösüléssel járó fájdalom csökkenhet. A szexualitás jelensége összetett,
a szexuális funkciókat és a szexuális kapcsolat minőségét társadalmi, pszichológiai, bio-
lógiai, hormonális tényezők, az endometriózis tünetegyüttese egyaránt befolyásolják.
Az endometriózis többségében negatívan befolyásolja a női szexualitást, a betegség sok
esetben a kapcsolat minőségére is negatív befolyással lehet. Az előrehaladott stádiumú
betegségben a krónikus kismedencei fájdalom, a fizikai és mentális társbetegségek befo-
lyásolják a szexuális funkciót, valamint a személyiségjegyeket és a nők elvárásait
(Pluchino et al., 2016).

2.4. ÁLTALÁNOS HANGULAT , DEPRESSZIÓ, JÖVÔKÉP
Egy 2004-es vizsgálatban Denny arra jutott, hogy a megkérdezett endometriózissal élő
betegek felemás érzésekkel gondoltak a jövőjükre. Ez az ellentmondásosság szerinte
annak tulajdonítható, hogy mennyire voltak hatásosak az eddigi kezelések. Azok a be-
tegek, akiknek panaszain sikeresen enyhített a műtéti beavatkozás, pozitívabban, re-
ménytelibben álltak a saját jövőjükhöz. Azonban még a hatékony kezelések ellenére is
sokan aggódnak amiatt, hogy a korábbi tüneteik visszatérhetnek, és bizonytalanok vol-
tak abban, hogy képesek lennének-e újból szembenézni és megküzdeni velük. A legne-
gatívabb jövőképpel azok rendelkeztek, akiknek súlyos fájdalmain nem segített a hosz-
szas, akár több évig tartó kezelés sem (Denny, 2004).

Laganá és munkatársai (2015) szerint az endometriózisos betegeknél gyakrabban for-
dul elő szomatizáció, depresszió, szorongás és fájdalomérzékenység, mint más olyan be-
tegeknél, akik szintén átestek laparoszkópiás műtéten. A mentális egészség problémáival
és az érzelmi distresszel nem maga az endometriózis hozható összefüggésbe, hanem a
krónikus, hosszan tartó fájdalom jelenléte. Mindemellett az okság irányát nehéz megha-
tározni. Bokor és munkatársai (2013) a fentebb már említett vizsgálatukban is azt az
eredményt kapták, miszerint az endometriózissal élő betegeknél gyakran fellépő dep-
resszió a krónikus fájdalommal hozható összefüggésbe, de az ok-okozati viszonyt nekik
sem sikerült egyértelműen feltárni. Eredményeik szerint azonban a betegek életminő-
sége jelentősen javult a kezelés hatására, annak ellenére, hogy a fájdalom sok esetben
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nem szűnt meg. Ennek ismeretében fontos lehet megvizsgálni, hogy a jelenség hátteré-
ben állhat-e a krónikus fájdalom elfogadása.

Az endometriózissal élő nők általános hangulata, szorongásuk mértéke és a jövőbe
vetett hitük függ attól, hogyan viszonyulnak a betegséghez, milyen betegségreprezentá-
ciókkal bírnak, és milyen megküzdési mechanizmusokra támaszkodhatnak. Az érintett
nőkkel való segítő munka során éppen ezért elengedhetetlen a megküzdési stílus azono-
sítása és a személyes erősségek feltárása (Árvai, 2016).

Egy 2016-os vizsgálatban kutatók egy csoportja interjúk tematikus elemzésével ki-
lencféle megküzdési módot különített el endometriózissal élő nők körében. Öt problé-
maközpontú (fizikai aktivitás csökkentése, tájékozódás a betegségről, tevékenységek
menstruációs ciklushoz igazítása / tervezés, ön-menedzsment, társas támogatás keresése)
és négy érzelemfókuszú stratégiát (betegség elfogadása, pozitív attitűd kialakítása, ön-
biztatás, spiritualitás) határoztak meg. A megküzdési képesség számos tényező össze-
hangolt szerepén múlik, így több releváns változó – mint például a fájdalomhoz való
viszony, a pszichés jóllét, az egészség-kontrollhely, az egészségszorongás mértéke, az
oktulajdonítás – szintén befolyásolja (Roomaney & Kagee, 2016).

A betegek akkor sem lélegezhetnek fel teljesen, amikor túl vannak egy sikeres műté-
ten, hiszen az endometriózis gyakran két éven belül kiújul. Sokan időzített bombaként
tekintenek a betegségre, amely bármelyik pillanatban újra felütheti a fejét, vagy akár el
is fajulhat rosszindulatú irányba (Árvai, 2016). Bizonyos kutatások megerősítik, hogy
az endometriózis a rák előszobája lehet, más kutatások ezt cáfolják (Munksgaard et al.,
2011; Wiegand et al., 2010). Ez a bizonytalanság is hozzájárul ahhoz, hogy az érintet-
tek egészségük, termékenységük, jövőjük miatt aggódnak.

Egy 2009-es vizsgálatban 104 kismedencei endometriózissal diagnosztizált nővel töl-
tették ki a Beck Depresszió Kérdőívet (BDI) (Beck et al., 1961), és a Hamilton Dep-
resszió skálát (HAM-D) (Hamilton, 1960) a depressziós tünetek megítélésére, a (STAI)
Spielberger Állapotszorongás Kérdőívet (Spielberger et al., 1970) és a Hamilton Szo-
rongás Kérdőívet (HAM-A) (Hamilton, 1959) a szorongás szintjének megítélésére, és
a WHO rövidített életminőség skáláját az élettel való elégedettség mértékének megíté-
lésére (WHOQOL-BREF) (WHO, 1995). A pácienesek 86,5%-a szenvedett depresszív
tünetektől, 22%-uk enyhe, 23%-uk közepes, 33%-uk erős tünetektől. A páciensek
87,5%-a szenvedett szorongástól, 24%-uk minor, 64%-uk major tünetektől. Az életmi-
nőségük szignifikánsan az átlag alattinak minősült. Pozitív korrelációt találtak az aktu-
ális fájdalomszint és a szorongás mértéke között. A kezelés hossza fordítottan volt arán-
yos az életminőség értékével. Nem volt korreláció az endometriózis stádiuma és a pszi-
chiátriai tünetek megjelenése között. Az endometriózis reális megközelítésében tehát
szerepet kell játsszon az emocionális profil és a páciens életminőségének felmérése
(Sepulcri et al., 2009). Különösen fontos ez amiatt, mert a depresszió igen gyakran for-
dul elő endometriózissal élők körében, különösen azokban az esetekben, amelyekben
alhasi fájdalom is megjelenik (Lorencatto et al., 2006).



Az endometriózis pszichológiai támogatása 253

Létezik azonban egy másik elképzelés is, amely fordítottan tekint az endometriózis és
a depresszió összefüggésére. Nem abból indul ki, hogy a betegség nehézségei lehangolt-
sághoz vezetnek, hanem egy olyan pszichológiai profil meglétét feltételezi, amely endo-
metriózisra hajlamosít. Az a feltételezés, hogy van egy adott pszichológiai karakter, ami
a nőket sérülékennyé teszi az endometriózissal szemben, még vitatott, és sajnos nem hoz-
záértő közegben hozzájárulhat az endometriózissal élők tüneteinek bagatellizálásához.

2.5. FÁJDALOM
Ahogy korábban említettem az endometriózis nagyon gyakran jár együtt erős fájdal-
makkal, azonban nem minden esetben, és a fájdalom mértéke nem függ össze a beteg-
ség kiterjedtségével. Ez is azt sugallja, hogy léteznek bizonyos pszichológiai faktorok,
amelyek hozzájárulnak ehhez a jelenséghez (Árvai, 2016).

Eriksen és munkatársai (2008) szignifikáns pozitív korrelációt találtak a depresszió
és a megküzdés, valamint a fájdalom mértéke és a szubjektív pszichoszociális gyengülés
között. A megküzdés bizonyult a legfontosabbnak az endometriózis pszichológiai kö-
vetkezményei között. Ez befolyásolhatja az endometriózis későbbi kezelését.

A krónikus kismedencei fájdalom endometriózistól függetlenül is gyakori jelenség,
és a fizikai vizsgálatok gyakran kudarcot vallanak az okok feltárásában. Egy kutatás so-
rán összehasonlították azokat, akiknek diagnosztizált betegsége volt, azokkal a nőkkel,
akiknek a fájdalmai mögött nem találtak organikus okot. A két csoportot a fájdalom
mértéke, a hangulat minősége, a személyiségkarakter és a szociális kapcsolatok szem-
pontjából vetették össze. Az eredmények alapján az endometriózissal élő nők magasabb
szocioökonómiai státusszal bírtak. Nem találtak különbséget személyiség profilban és
hangulati minőségben, de az endometriózissal küzdők nagyobb mértékű fájdalomról
és szociális képességromlásról számoltak be (Peveler et al., 1996).

A kutatások szerint az endometriózissal járó krónikus fájdalom hasonló más, idiopá-
tiás fájdalommal járó betegségekhez. Megállapították, hogy olyan pszichológiai válto-
zók, mint a katasztrofizálás, fontos szerepet játszanak a betegség súlyosságának megíté-
lésében (Martin et al., 2011).

2.6. MEDDÔSÉG

Ez a téma kiemelt fontosságú az endometriózisban érintettek támogatásában. Mivel kö-
tetünkben egy teljes fejezet szól a termékenységi nehezítettségről, ezért én itt csak egy-
két gondolatot említek meg, s inkább az esetelemzésben mutatom be a téma jelentősé-
gét. A diagnosztizált meddőség egy visszavonhatatlan, megbélyegző címke a betegen,
amely erősen befolyásolja a női önértékelését.

Tudvalevő, hogy sok esetben téves a végérvényes meddőség diagnózisa, a pszicholó-
gusnak mégis érdemes kétszer meggondolnia, mielőtt hiú ábrándokba kergetné pácien-
sét, vagy elvenné annak bizalmát az orvosában. A pszichológus sokat segíthet a meddő-
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ség tényének feldolgozásában, elfogadásában, és később, ha erre igény van, az anyává
válás lehetséges egyéb útjainak ismertetésében és kísérésében is szerepe lehet. További
kiemelendő szempont a nehezített fogamzás miatt a nőiség, a női önbizalom, a saját
testbe vetett bizalom és a párkapcsolat esetleges megkérdőjelezése, amely problémák te-
kintetében is fontos szerepe lehet a szakpszichológusnak. A meddőség tényének feldol-
gozása után a pár szexuális életének célja sokszor megváltozik, a mindenáron vágyott
gyermekáldás bekövetkezése helyett újra elkezdhetik egymás felfedezését és az intimitás
pusztán önmagáért való élvezését.

3. ESETBEMUTATÁS

Az alább bemutatott esetet etikai okokból 3 hasonló eset összegyúrásából alkottam
meg. Mária története jól példázza az egészségpszichológiai és az egészségszociológia je-
lentőségét a gyakorlati segítő munka során.

3.1. A KÉRÉS FORRÁSA

Mária harmincnyolc éves, visszafogott megjelenésű nő, aki az első találkozásunkkor ki-
csit zavarban van, de hamar oldódik. Az első interjún megoldandó problémaként azt
nevezi meg, hogy nőként értéktelennek érzi magát, gyakran szorong, és a párkapcsolatát
is megviseli a termékenységi nehezítettséggel járó feszültség. Bár saját maga foglalt idő-
pontot az online bejelentető rendszeren keresztül, mind származási családja, mind párja
örömmel üdvözölte a döntését.

3.2. A KLIENSSEL VALÓ TALÁLKOZÁSOK ÉS A PROBLÉMA, AHOGY A KLIENS MEGJELENÍTI

A klienssel való találkozások során természetesen formálódik, alakul a megismert törté-
nete s változnak a céljai is. Mária férjezett. Szorongásról, depressziós tünetekről számol
be, melynek okát abban látja, hogy betegsége miatt mindkét oldalon roncsolódtak a pete-
vezetői, az egyik eltávolításra került, a másik átjárhatatlan, így kénytelen asszisztált repro-
dukciós eljáráshoz folyamodni a gyermekáldásért. Ezt nehezen dolgozza fel, látszottak is
rajta a szorongás jelei, tördelte a kezét, harapta a szája szélét, egyszer el is sírta magát.

A betegségre – harmadik stádiumú endometriózis – laparoszkópos műtét során de-
rült fény, amelyet azért végeztek el, mert már két éve szeretett volna teherbe esni, de
eredménytelenül próbálkoztak. Orvosai elmondták, hogy természetes úton megfoganni
nincs esélye. Nagyon megijedt a friss diagnózistól, szeretett volna együtt felkészülni a
lombikprogramra, amitől kezdetben nagyon ódzkodott. Elmondta, hogy számára na-
gyon nehéz elfogadni, hogy nem eshet spontán teherbe. Félt a lombikprogram mellék-
hatásaitól, nagyon sok rosszat hallott és olvasott, az endometriózis kiújulásától egészen
a mell későbbi rákos megbetegedéséig. A meddőség komoly negatív hatással bír a női
önértékelésre, így az endometriózisban érintett nők gyakran folyamatos fenyegetettség-
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ként, egyfajta időzített bombaként tekintenek a betegségre, ami életük bármely pontján
ismét felbukkanhat. Mária esetében mindezek a nehézségek jelentkeztek. Ezen kívül at-
tól is félt, hogy a lombik programmal kapcsolatos hercehurca elveszi a gyermekvárás
romantikáját és megtépázza a párkapcsolatát. Úgy érezte, lombikkal teherbe esni kínos,
mert azt jelenti, hogy nőként ő nem volt képes megfelelően funkcionálni.

Mária esetében is fontos volt felmérni a betegséggel kapcsolatos előzetes tudás mér-
tékét, szükséges volt a téves vagy túlzó információk gyengéd korrigálása, a betegedu-
káció, valamint meg kellett tanítani arra, hogyan használja az interneten elérhető fóru-
mokat, csoportokat olyan módon, hogy profitáljon belőle, ne csak „még jobban lehúzza
a sok szomorú történet.” Azt olvasta, hogy a lombik eljárással kapcsolatban a katolikus
egyháznak elítélő a véleménye, és ezért nem tudta, hogyan mondja el a szüleinek a
problémát, mert ők hithű katolikusok. A helyzetet megnehezítette, hogy nem sokkal
az első beszélgetésünk után jelentek meg a hírekben nagy indulatokat szító interjúrész-
letek egy nagy tekintélyű egyházi személytől, aki nyilatkozatában úgy fogalmazott, hogy
a lombikprogram bűn, amelyet ki kellene iktatni a gyakorlatból. Ezek a cikkek nagyon
megviselték Máriát, miközben erről beszélt, remegett a hangja, többször sírás kerülget-
te. Nőként „selejtesnek” titulálta magát, bűntudattal küzdött, attól tartott, hogy az ő
hibájából nem lesz gyermekük, és nem tudja elképzelni, mi más értelmet lehet találni
az életben, ha valaki nem nevel gyermeket. Ráadásul magára hagyva érezte magát az
egészségügyi ellátórendszer részéről is. Elmesélte, hogy soha nem volt lehetősége felten-
ni a kérdéseit az orvosoknak, futószalagon kezelték, tízezreket fizetett öt percekért, ame-
lyeket a rendelőkben töltött, olyan orvosokkal, akik elmondása szerint csak a borítékot
látták benne, nem a biztatásra, megnyugtatásra váró fiatal nőt, leendő anyát. Férjének
nem merte elmondani aggályait, mert félt attól, hogy akkor Péter is összeomlana, és azt
ő már nem tudná elviselni, ha a betegsége és annak következményei miatt még férjét
is szenvedni látná.

Mária gondolkodásmódjára jellemző volt a katasztrofizálás. Mindenki biztatta, hogy
akár az első lombik is sikerülhet, mert a méhe egészséges, hormonháztartása nála tíz évvel
fiatalabb nőkét is meghazudtolóan jól működik, számára a lombik szükségessége máris
azt jelentette, hogy valószínűleg neki soha nem lesz gyermeke, nőként értéktelen, a gond-
jaival egyedül van és a férje is bármikor elhagyhatja, ha erre a „selejtességre” rájön.

Kezdeti beszélgetéseinknek fontos eleme volt egyfajta edukáció, amelyben valós, hi-
teles információkkal láttam el a lombikprogram mibenlétéről, menetéről és a lehetséges
mellékhatások valós adatairól, mert interneten eddigi beállítódásának megfelelően túl-
nyomó többségben negatív kimenetelű történetekkel találkozott. Az információkat úgy
adtam át neki, hogy leültem, hátradőltem, őt is hellyel kínáltam és kértem, hogy tegye
fel azokat a kérdéseket, amelyek foglalkoztatják, amelyeket nem volt lehetősége feltenni
korábban. Ezáltal biztosítottam arról, van időnk egymással beszélgetni. Később el-
mondta, úgy érezte, hogy most innen addig nem kell felállnunk, amíg benne megvála-
szolatlan kérdések vannak a lombikkal kapcsolatosan, és ez nagyon jól esett neki, ezáltal
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felül tudtuk írni az eddigi rossz tapasztalatait a kapkodós, sietős egészségügyi személy-
zettel kapcsolatban.

Azon kívül, hogy részletesen átbeszéltük, pontosan hogyan zajlik egy lombik prog-
ram, és ezáltal a Mária fejében meglévő, túlzó, a folyamatot misztifikáló elképzeléseket
átalakítottuk, arról is beszélgettünk, hogy a lombik nem csodaszer, és nem gyerekgyár.
Mária elmondása szerint neki fontos volt az a mondat, hogy ha egy sperimum nem akar
„benne maradni” a petesejtben, akkor nem fog, még lombikban sem, tehát a lombik nem
„megerőszakolása” a természetnek, csak egy kis segítség azoknak a sejteknek, akik szeret-
nének találkozni, de a fizikai körülmények nem megfelelő volta miatt nem tudnak. A
stimuláció, leszívás, megtermékenyítés, beültetés hideg szavait a sejtek randevújának ke-
reszteltük el, ami segített abban, hogy Mária megtalálhassa a hiányolt „romantikát” folya-
matban. Magát az lombik programot így sikerült átkereteznünk erőszakos, agresszív
eljárásból segítő, jótékony folyamattá, amely hozzásegíti Máriát az anyává váláshoz.

3.3. KAPCSOLÓDÁS A KLIENSSEL

Máriának szerencsére nem okozott nehézséget, hogy olyan valakivel beszélget a gondo-
latairól, aki önmaga nem vallásos. Ez egy nagyon érzékeny téma, amely fokozott körül-
tekintést igényel a segítő szakember részéről. A pszichológus és a kliens bizalmi kapcso-
latát, a rapportot építi, ha őszintén lehet beszélni erről a segítő kapcsolatban. Máriának
megnyugtató volt az, hogy néhány mondatot váltottunk erről. A segítő szakember egyé-
ni döntése, hogy mennyi és milyen jellegű információt oszt meg magáról a klienssel,
s ez néha intuitív folyamat. Mária esetében ez a néhány mondat megerősítette a bizal-
mát és külön megköszönte az őszinteségemet. Azt mondta, ez olyan volt, mintha ledőlt
volna köztünk egy láthatatlan fal. Fontos volt még számára az is, hogy hajlandó voltam
„tenni egy lépést” felé, és megerősítette, hogy elképzeltem, hogy ha van Isten, akkor
szerintem nagyon örül annak, hogy létezik ez a megtermékenyítési módszer, hiszen szá-
mára az élet a legnagyobb érték, és mivel a folyamat végén a gyermek születése történik
meg, az ő áldása is kíséri ezt a folyamatot. Igyekeztem végig nagyon óvatosan kezelni
ezt a vallási kérdést, a kilenc konzultáció közül csak ezen az egy alkalmon merült fel.

3.4. ALKALMAZOTT TECHNIKÁK, TESZTEK, EGYÉB VIZSGÁLATOK EREDMÉNYEINEK ÖSSZEGZÉSE

3.4.1. Megküzdési készség, erôforrások feltérképezése
A Testkép-szobor teszt volt az egyik első teszt, amit elvégeztünk Máriával. Ezt a tesztet
Fehér Pálma validálta magyarra, és használta szomatikus betegeknél (Fehér, 2013). Az
agyagból egy törékeny, vékony, fekvő emberi alakot formázott meg. Elnagyoltan, gyor-
san, szinte kapkodva dolgozott, nagyon hamar készen lett. A fekvő alakba körmével vájt
három vonalat az arcra a két szemnek és a szájnak, és három apró lyukat ütött a hason,
így szemléltetve az endometriózis műtét nyomait. A fekvő alak hasa domború volt, úgy
nézett ki, mint aki várandós, de Mária, amikor megpróbálta felállítani az alakot
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– ugyanis fekve csak formázni akarta, eredetileg álló alaknak szánta –, akkor szinte mér-
gesen hangsúlyozta, hogy nem terhes, csak puffadt a hasa az endometriózistól. A szobor
nyeklett-nyaklott, nem tudta felállítani, de még elengedni sem, mert mindig leszakadt
egy-egy része, ha megpróbálta. Egy darabig próbálgatta, majd olyan dühös lett, hogy
kidobta a kukába, mondván, hogy ennyit ér az egész figura. „Pont, mint én…”

Máriában eleinte rengeteg volt a harag saját magát, a testét illetően is, úgy érezte, ku-
darcot vallott, a teste pedig cserbenhagyta őt. Haragot érzett az orvosok iránt is, akik
nem vették időben észre, hogy a meddősége hátterében endometriózis állhat. Az egész-
ségügyi személyzetet illető csalódottságát és bizalmatlanságát csak fokozta, hogy úgy
érezte, nem törődtek vele, sok kérdését hagyták megválaszolatlanul.

Átbeszéltük, hogy az ideális orvosnak, akiben meg tudna bízni, milyen tulajdonsá-
gokkal kell rendelkeznie, milyen szempontok fontosak a számára, és melyek azok a
kívánságok, amelyekben hajlandó kompromisszumokat kötni. A diagnózist közlő orvos
ezek alapján nem felelt meg Mária elvárásainak, de fontos momentum volt annak a fel-
fedezése, hogy nem kell kiszolgáltatottnak maradnia, az intézmény- és az orvosválasztás
kontrollja az ő kezében van. A kapkodásnak, rohanásnak nincs értelme, semmi nem
történik, ha egy hónappal később kezdik a programot, amikor már megtalálták a meg-
felelő helyszínt és segítő személyzetet.

Ennek a közeljövőben megvalósuló helyzetnek a leírásában direkt szuggesztiókat hasz-
náltam, például nem „ha”, hanem „amikor” megtalálta a megfelelő orvost stb. (Varga,
2011). Tisztában voltam vele, hogy a „megfelelő orvos, megfelelő intézmény megtalá-
lása” potenciálisan a kezdete lehet egy időhúzó, orvostól-orvosig szaladgáló, sehol sem
elköteleződő karriernek, de Mária esetében erről szó sem volt: utánaolvasott, utánakér-
dezett, célirányosan ment a választott orvoshoz, és tényleg nagyon jól sikerült vele az
első konzultáció. Az, hogy megtalálta azt a segítőt, akiben megbízik, tovább segítette
a helyzet elfogadását.

Gyakran vissza-visszatértünk ahhoz a beszélgetésünk során, hogy verbalizáltuk a cél-
jait, azt, hogy az ő legnagyobb vágya egy kisbaba, és hogy a cél elérésének az eszköze a lom-
bik. Megfogalmaztuk, kimondtuk, mi az eljárás célja, és az miért jó az ő szempontjából.
A célállítás mellett alkalmaztuk a pozitív vizualizáció módszerét is, kértem, hogy képzel-
je el magát várandósan, majd egy kisbaba boldog édesanyjaként is. Megkérdeztem, mi-
lyen érzés képzeletben a karjában tartani a kisbabáját, és erre az arca ellágyult a megha-
tottságtól. Ekkor elmondtam, hogy a tapasztalatok szerint amikor majd a karjában tart-
ja ezt a puha, illatos, édesen szuszogó kisbabát, az ő kisbabájukat, eszébe sem fog jutni,
hogy lombikban vagy spontán fogant-e, mivel akkor annak már nem lesz jelentősége.

Mária elalvási nehézségére és szorongásos panaszaira a legegyszerűbb módszerek is
elegendő megoldásnak bizonyultak: kialakított egy esti rutint, amelynek része volt az
érzéseinek és gondolatainak naplózása, a kedvenc stresszcsökkentő gyógyteájának elkor-
tyolgatása és a régebbről ismert autogén tréning emlékeinek felfrissítése, annak újbóli
alkalmazására való bátorítás. Emellett beemeltünk az önmegnyugtató repertoárjába né-
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1. ábra: Mária PRISM-D rajztesztje

hány egyszerű légző- és relaxációs gyakorlatot is. (hasi légzés, teljes jógalégzés, progresz-
szív izomrelaxáció, tudatos séta).

Máriával mindösszesen kilenc alkalommal találkoztunk. Ez a kilenc alkalom elegen-
dőnek bizonyult ahhoz, hogy sokkal nyugodtabban, optimistábban, kiegyensúlyozot-
tabban, izgatott várakozással álljon a lombikprogram előtt, olyan segítő személyekkel
körülvéve, akikben megbízik. Az eljárást nem tartja már ördögtől valónak, hanem egy
olyan lehetőségnek, amely segíteni fogja őt az anyává válásban.

Az endometriózissal, termékenységi zavarokkal érintett páciensek esetében gyakran
előfordul, hogy rendszerszemléletre van szükség, amelyben a család, a pár bevonására is
szükség lehet. A kilencből egy beszélgetésre a férjet, Pétert is behívtam, hogy felmérjem
a társas támasz mértékét és a párkapcsolati dinamikát. Örömmel vette a kérésemet,
mert neki is volt néhány lombikot illető kérdése, féltette a feleségét az eljárástól. Meg-
nyugodott, amikor megkapta a szükséges, addig hiányzó információkat, az edukáció-
nak, információ átadásnak tehát itt is nagy szerepe volt. Szemtanúja lehettem, hogy
Mária a férjével mer és képes is beszélni a lombikkal kapcsolatos érzéseiről, és ebben jó
partnerre talál Péterben. Ekkor megerősítettem őket, hogy milyen jó csapatot alkotnak.

A kliens PRISM-D rajztesztjét    az    1. ábra mutatja. A PRISM-D rajzteszt előnye, hogy
gyorsan és egyszerűen alkalmazható a kliensek betegségreprezentációjának és megküz-
dést segítő tényezőinek a feltérképezésében. Az aktuális élethelyzet vizuális ábrázolása
aktivitást vár el a klienstől, elősegíti a beszélgetést a segítő személyzettel, és segíti az ak-



Az endometriózis pszichológiai támogatása 259

tuális helyzetre való könnyebb rátekintést, az önreflexiót. A tesztfelvétel többször ismé-
telhető, hogy nyomon követhessük a változásokat, a fejlődést (Havancsák et al., 2013).

A rajzon úgynevezett énpajzs konstelláció látható: a személy számára fontos dolgok
körbeveszik az ént. Az énpajzsnak legtöbbször az a funkciója, hogy „megvédje” az ént
a betegségtől, de itt ez a funkció nem érvényesülhet, hiszen Mária a betegséget, az en-
dometriózist méh és petefészek alakban önmagán belül, „énrész”-ként ábrázolja. Fontos
kiemelni, hogy az ént több, egymást metsző, a többinél vastagabb körvonallal határolja
el a környezetétől Mária, mintegy extra védelmet, extra elhatárolódást jelölve a környe-
zetétől. Az „énpajzs” részeiként szorosan egymás mellett ábrázolva a férj, két barátnő,
Mária édesanyja és édesapja, valamint két kutyája láthatók. Mindez kis méretben a lap
jobb alsó sarkában koncentrálódik, a lap szinte teljesen üres, a sarkokban található még
a munka, az orvosok és a sport. Az orvosok és a munka között félúton egy téglalapban
helyezte el a lombikot, ilyen módon is kifejezve, hogy a lombik valahogy más, ahogy
ő mondta „nem illik a képbe.”

Miután beszéltünk a rajzról, Mária saját maga kezdeményezte, hogy szeretné „újraraj-
zolni”, megmutatni, milyen lenne számára az ideális elrendezés, ami a vágyott állapotot
jeleníti meg. Ebben második rajzban az én is csak egy körvonallal határolt kör, a beteg-
ség távolabb helyezkedik el kör formájában, az ént nem érinti senki, semmi. A releváns
emberek nagyobb, szellősebb helyet kaptak, hogy „könnyebben tudjak mozdulni, ha
akarok” – magyarázta Mária. A lombik közelebb került, és kör formát kapott, az orvosok
kisebb kört kaptak a lombik mellett. A munka és a sport körei változatlanok maradtak.
Összességében a kép sokkal szellősebb, kitöltöttebb, harmonikusabb elrendezést mutat.
Megkérdeztem, mi kellene ahhoz, hogy így nézzen ki a valóság, Mária pedig saját maga
szolgált megoldásokkal: többet, nyíltabban beszélgetni a szüleivel, jobban bízni a párjában,
elfogadóbbnak lenni a lombikkal és az orvosokkal kapcsolatban. Pozitív visszajelzést ad-
tam erre az cselekvési tervre, hiszen saját maga fogalmazta meg a közeljövő céljait és lehe-
tőségeit, emiatt motiváltsága, elkötelezettsége, kontrollérzete érezhetően növekedett.

3.5. AZ ESET LEZÁRÁSA

Mária önmagával való viszonya is sokat változott, alakult. Ahogy képes volt egyre in-
kább megnyílni párja felé és kapaszkodót találni orvosában, aki partnerként tekintett
rá, valamint a mi kapcsolatunkban is, úgy kezdett szép fokozatosan saját magával is
megengedőbbé, elfogadóbbá válni. A kilenc alkalom végén maga is megfogalmazta,
hogy nem gondolja úgy, hogy ő tehetne a betegségéről, amely a termékenységi nehezí-
tettség hátterében áll. Saját testére mint partnerre tekint, aki hozzásegíti majd az anyává
váláshoz, aki partner ennek a célnak az elérésében, s az ehhez szükséges orvosi segítséget
örömmel tudja fogadni.

A kliens a Beck-féle depresszió kérdőíven (Beck et al., 1961) az első interjún magas
pontszámot adott a bűntudattal kapcsolatos kérdésekre („Állandóan hibáztatom ma-
gam”, „Rászolgáltam a büntetésre”). Ezek az érzések oldódtak a munka végére. A pont-



Árvai Nóra260

szám az első interjún felvett állapothoz képest (14 pont, közepesen súlyos) sokat javult
(6 pont, enyhe alsó határa) a folyamat végére.

Lényeges eredmény, hogy a közös munka végére már nem a házasságuk megrontóját
látja a gyermekvállalással kapcsolatos nehézségekben, sőt, el tudja képzelni, hogy az
akadályok közös leküzdése révén még közelebb kerülnek egymáshoz, és tovább mélyül
a kapcsolatuk. Ez a poszttraumás fejlődés lehetőségét mutatja.

Mária képes volt túllépni a negatív élményein, és bizalmat szavazott egy őt segítő csa-
patnak. Lezáró konzultációnkon így búcsúzott tőlem: „Amennyire féltem a lombiktól,
most azon kapom magam, hogy néha már várom is… Nyitott vagyok rá, hogy végre velünk
is történhetnek jó dolgok.”

4. KONKLÚZIÓ

Az áttekintett kutatási eredmények és az ismertetett esetbemutatás alapján egyértelműen
elmondható, hogy az endometriózis kezelése egy olyan integrált megközelítésért kiált,
mely elismeri a pszichológiai faktorok szerepét. Ebben a kezelés pszichológiai vonatkozá-
sainak kellő ismerete elvárható az egészségügyi szakszemélyzet minden tagjától. Különös
figyelmet kell fordítani arra, hogy a nők ne érezzék magukat marginalizálva, aggodalmai-
kat pedig elbagatellizálva. Szükségük van arra, hogy az egészségügyi személyzet elismerje
aggodalmaik valóságalapját, s ebben mind a megnyugtatásnak, mind az információkkal
való ellátásnak nagy szerepe van (Slade et al., 2005). Lachowsky (2012) tanulmányának
címében egészen odáig megy, hogy felteszi a kérdést: kinek is kellene tulajdonképpen
kezelnie az endometriózisban szenvedő beteget: a nőgyógyásznak, orvosnak vagy pszicho-
lógusnak? A fizikai és a pszichés fájdalmak, ha nem is összeadódnak, de mindenképpen
erősítik egymást, főleg akkor, ha a múltat egyéb nehéz életesemények is beárnyékolják.

Az endometriózissal küzdő nők hosszú évekig azt tapasztalták, hogy neurotikusnak,
hisztérikusnak bélyegezték őket, nem kezelték őket „igazi” páciensként, tagadták most
már elismert fájdalmaik valóságát és jelentőségét. Az emberi méltóságon esett csorba
gyógyulhat, ha az egészségügyi személyzet felismeri és elismeri az állapottal járó nehéz-
ségeket, multidiszciplináris megközelítésben kezeli a betegeket. E fejezet megírásával
és hivatásom gyakorlásának során is egyik fő célom, hogy az eltérő területek szakembe-
rei egy csapatként dolgozhassanak a páciensek egészségéért, jelen és jövőbeli jóllétéért.
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A FÁJDALOM EGÉSZSÉGPSZICHOLÓGIAI VONATKOZÁSAI. A KORAI
TRAUMATIKUS ÉLMÉNYEK ÉS A KRÓNIKUS FÁJDALOMMAL VALÓ

MEGKÜZDÉS KAPCSOLATA

Az idegsebészeti osztályokon az idegrendszer eltéréseiből adódó vagy azokat okozó be-
tegségeket kezelnek műtéti eljárások, ritkábban konzervatív kezelések formájában. Jelen
fejezetben leginkább azon betegségekkel – és azok egészségpszichológiai vetületével –
foglalkozom, amelyeknek a klinikai megjelenésében hangsúlyos szerepet kap a fájdalom
élménye. A szétválasztás ilyen formán ugyanakkor eléggé didaktikus, hiszen a fájdalom
szinte valamennyi betegség kísérőjelensége lehet. A fájdalom a leggyakoribb panasz,
amivel az emberek orvoshoz fordulnak (Komoly & Palkovits, 2018).

De mi is a fájdalom? A Nemzetközi Fájdalomkutató Társaság (International Associa-
tion for the Study of Pain, IASP) megfogalmazása szerint ,,a fájdalom egy kellemetlen,
aktuális vagy potenciális szöveti károsodással kapcsolatos vagy annak terminusaival leír-
ható szenzoros és emocionális élmény” (Merskey & Bogduk, 1994).

A fájdalom megértéséhez elengedhetetlen, hogy megértsük azt a hatásmechanizmust,
amin keresztül létrejön bennünk a fájdalom élménye, így a fejezetet a fájdalom neuro-
anatómiájának bemutatásával kezdjük.

1. A FÁJDALOM NEUROANATÓMIÁJA

A fájdalmat sokszor negatív tapasztalásként éljük meg, azonban lehet hasznos is akkor,
amikor felhívja a figyelmünket a szövetkárosodásra, illetve a szervezeten belüli betegség-
re, mint például a gyulladásból adódó fájdalom (Komoly & Palkovits, 2018). A hosz-
szan tartó fájdalom, így a krónikus fájdalom, amely, definíciója szerint, régebb óta
fennáll, mint 3 hónap, viszont már nem tekinthető hasznosnak a szervezet számára.

A központi idegrendszer moduláló szerepét a fájdalom élményének megélésében
először Melzack és Wall (1965) írta le híres ,,kapu-kontroll” elméletükben. Az elmélet
kiemeli a gerincvelő szerepét a fájdalom érzékelésében, hiszen az oda érkező fájdalom-
jelzés módosuláson keresztül jut be a központi idegrendszer több területére. Úgy vélték,
hogy a felszálló jel erősségét befolyásolja ugyanazon területről érkező más modalitású
inger (pl. megsimogatjuk a kezünket, ahol beütöttük), illetve a központi idegrendszer-
ből leszálló pályák is változtathatják (Köteles, 2013). Ugyan az elméletet nem sikerült
teljes mértékben bizonyítani, de jelentősen befolyásolta a későbbi fájdalommal kapcso-
latos kutatásokat, elméleteket (Fonyó, 2004).
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A kapu-kontroll elméleten túllépve ma már tudjuk, hogy a gerincvelői felszálló fájda-
lompályák először az agytörzsbe jutnak, itt átkapcsolódnak, elsősorban a nyúltvelő
rosztrális ventromediális részében, a híd parabrachiális magjaiban, és a középagyban
található periaqueduktális szürkeállományban (Köteles, 2013). Ezeknek a területeknek
a stimulálása fájdalomcsillapító hatású (Reynolds, 1969), illetve opiod-receptorokkal
is sűrűn ellátott területekről van szó (Fields & Price, 1997).

A következő fontos átkapcsolási pont a thalamus, ahol a fájdalominformáció további
két ágra bomlik. A laterális út a szomatoszenzoros területek felé halad, ahol létrejön és
kiértékelődik a fájdalom intenzitása és lokalizációja, míg a mediális út magában foglalja
az anterior cinguláris kérget, az insulát és az orbitofrontális kérget, amelyek a fájdalom-
hoz kapcsolódó érzelmi és motivációs, valamint viselkedéses reakciók kialakulásáért fe-
lelősek (Köteles, 2013). Érdekes lehet itt megjegyezni, hogy egyes degeneratív elválto-
zások megváltoztatják a fentebb bemutatott ,,fájdalommátrix” működését (ilyen pl. az
Alzheimer-kór). Itt fontos szerepe lehet a pszichológusnak, hogy a családot és a beteget
megfelelő pszichoedukációban részesítse, és segítse a hozzátartozókat abban, hogy job-
ban megértsék szerettük olykor furcsának tűnő viselkedését, reakcióját.

Fontos megemlíteni azt is, hogy a fájdalom átéléséhez nem feltétlenül szükséges szen-
zoros ingerlés, mivel a fájdalom tudatos élmény, így más módokon is behívható a
tudatba, így például korábbi emlékek felidézésével (Brown, 2006), de a fantomfájda-
lom is példa erre (Köteles, 2013). Ezt támasztja alá Craig és munkatársai (1996) ered-
ménye is, akik leírták, hogy az anterior ciguláris kortexnek a fájdalom megélésében
több szerepe is van. Aktiválódik akkor is, amikor valaki fél a fájdalomtól, de akkor is
aktív ez az agyi terület, amikor anticipáljuk a fájdalmat, vagyis csak elképzeljük, ami gyak-
ran megfigyelhető krónikus fájdalombetegek esetén. Birbaumer és Flor (1995) kísérletük-
ben azt is kimutatták, hogy a tartós hátfájdalommal élők sokkal intenzívebben reagáltak
ugyanarra a fájdalomingerre, mint az egészséges kontrollszemélyek. A kutatásukban EEG
készülékkel vizsgálták az agyi aktivitást a fájdalmas stimulusra. Valószínűsíthetően azért
reagáltak intenzívebben a krónikus fájdalommal élők, mert a gyakran használt idegsejthá-
lózatok egyre könnyebben és egyre erőteljesebben tüzelnek (Bauer, 2011).

2. A FÁJDALOM PSZICHOLÓGIAI VONATKOZÁSAI

Ahogy fentebb bemutatásra került, a központi idegrendszer szintjén is kimutatható,
hogy a fájdalom nem közelíthető meg csupán szomatikus oldalról, hiszen számos
moduláló tényező befolyásolhatja, és ezek egyénenként eltérő módon értékelődnek ki.
Már Zborowski (1952) is kimutatta, hogy a fájdalom megélése erőteljesen függ attól,
hogy milyen jelentést kapcsol hozzá az adott személy. Leírta, hogy a fájdalom megélését
az adott kultúra és szocializációs közeg is befolyásolja. Kutatásában porckorongsérvhez
kapcsolódó fájdalommal élőket vizsgált, három különböző populációból kiválasztva a
vizsgálati személyeket (amerikaiak, olaszok, és zsidó vallásúak). Azt találta, hogy az ameri-
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kaiakhoz képest a másik két csoport tagjai sokkal emocionálisabban reagáltak a fájdalom-
ra, és míg az olaszokat megnyugtatta, amikor megbeszélték velük fájdalmuk csillapításá-
nak módját, addig a zsidó vallásúak ilyenkor is általában tovább aggodalmaskodtak azon,
hogy a fájdalom milyen komolyabb problémának lehet a jelzése. Melzack is leírta már
1973-ban, hogy a fájdalmat számos tényező meg tudja változtatni, ilyen pl. a szorongás
pillanatnyi mértéke, a figyelem irányultsága vagy a korábbi tapasztalatok.

Ezek mellett még a következő tényezőket tarthatjuk pszichológiai szempontból fon-
tosnak a fájdalom tapasztalatának létrejöttében: múltbeli tapasztalatok (Melzack, 1977)
és korai gyermekkori traumák jelenléte (Goldberg, 1999), a fájdalomra vonatkozó elvá-
rások és szuggesztiók (Köteles, 2013), illetve a megküzdési módjai.

A fájdalommal való adekvát megküzdés szempontjából fontosnak tűnik a saját haté-
konyság megélése és a pozitív eredmény elvárása is (Jensen et al., 2003). Sokszor a gyá-
moltalanság és a tehetetlenség megélése kíséri a krónikus fájdalommal élő betegek éle-
tét, és ez gyakran kedvez a szorongás és a depresszió kialakulási esélyének is. Azoknál,
akiknél passzív megküzdési módokat tapasztalunk (pl. a nap nagy részét fekve töltik),
vagy nem rendelkeznek megfelelő szociális/társas támasszal, a fájdalommal való együtt-
élés gyakran maladaptívabb stratégiákat hoz létre (Field & Swarm, 2008).

Azok a betegek, akik fájdalmaik ellenére magas koherenciaérzéssel tudnak állapotuk-
hoz viszonyulni, nagyobb belső biztonságot élnek át, és az élet eseményeit, így betegsé-
güket is kiszámíthatóbbnak élik meg (Bereczkei, 1997). Ebben az összefüggésben fon-
tos az adaptív megküzdés szempontjából kiemelnünk az élet/betegség feletti kontroll-
érzet jelentőségét is. A kontrollálhatatlan fájdalom hite passzivitást eredményezhet a
beteg megküzdési képességében (McCracken, 2005).

Végül pedig ezen tényezők között fontos kihangsúlyoznunk a komorbid pszichiát-
riai/pszichológiai zavarok jelentőségét, amelyek általában tovább rontják a fájdalommal
való megküzdést és az életminőséget (Császár-Nagy, 2011). A krónikus fájdalommal
élőknél gyakran megjelenik szorongás és depresszió is, sokszor azonban a hangulati
problémák előzményei a szomatikus betegségnek. A fájdalom okozta negatív érzelmi
állapot és az egyéb érzelmi és testi állapotok megkülönböztetését Keefe és munkatársai
(2006) nem csak szomatizációs kórképekben, de organikus betegségekkel együtt járó
tartós fájdalom esetében is problematikusnak gondolják. Ez a diszkriminációs nehézség
a beteg érzelmi kommunikációját megnehezítve párkapcsolati, családi konfliktusok
egyik forrása lehet, valamint az orvossal való párbeszédet is nehezítheti.

Az érzelemszabályozás zavarát is feltételezhetjük krónikus fájdalmak esetén, amelyek
kezelése ugyanolyan fontos, mint a fájdalom testi aspektusa (Kökönyei, 2008). A kró-
nikus fájdalmat tekinthetjük az énidentitást megingató állapotként is (Chapman &
Nakamura, 1999), ezért az állapot javulásához elengedhetetlen ennek egészségpszicho-
lógiai megértése és támogatása. Valamint, Kökönyei (2008) szerint a krónikus fájdalom
önmagában is tekinthető traumatikus élménynek, hiszen a mindennapok szintjén ható
folyamatos, testi károsodást anticipáló jelenségről van szó.
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3. A KORAI, TRAUMATIKUS ÉLMÉNYEK MEGHATÁROZÓ SZEREPE 
A FÁJDALOM MEGÉLÉSÉBEN

Számos szerző kiemelte, hogy a krónikus fájdalom szempontjából meghatározó, hogy
a betegek gyermekkorukban átéltek-e traumát, bántalmazást (Bauer, 2011; Polatin et
al., 1993). Casey és munkatársai (2008) modelljükben azt mutatják be, hogy minél
több a traumatikus életesemény, minél magasabb a depresszió mértéke és az a hit, hogy
a fájdalmat nem lehet kontrollálni, annál nagyobb a krónikus fájdalom kialakulásának
lehetősége. Vajon mi lehet annak az oka, hogy az érzelmi traumák a testi működést is
jelentősen befolyásolják, akár évtizedekkel később? Erre egyfajta magyarázatnak mutat-
kozik a Ruth Lanius vizsgálatai által felfedezett neuroanatómiai hálózat, amely az én
érzékelését – beleértve a testi aspektusokat is – írja le (Lanius et al., 2001). Lanius arra
kereste a választ, hogy mi történik akkor, ha nem gondolunk semmire. Két csoportot
hasonlítottak össze, az egyik csoportban gyermekkori bántalmazást átélt felnőttek vol-
tak, a másik csoportban olyan felnőttek, akiknél nem volt fellelhető traumatikus élet-
esemény a gyermekkorukban. A kutatás alapján azt állapították meg, hogy az egészséges
személyeknél aktívak voltak azok a területek, amelyeket a ,,default state network” –
alapértelmezett hálózat – (vagy más néven resting state network) részeiként már koráb-
ban leírtak (ide tartozik a ventromediális prefrontális kéreg, orbitofrontális kéreg, ante-
rior és posterior cinguláris kéreg, precuneus). Ez a hálózat nyugalmi állapotban aktív
leginkább, így pihenéskor vagy a hajnali órákban akkor, amikor új ötletek jelennek meg
a személynél. Ez a hálózat analizálja a külvilágból érkező információkat, valamint azo-
kat is, amelyeket önmagunkra vonatkoztatunk. A prefrontális kéreg laterális felszínen
elhelyezkedő neuronjai felelnek a környezetből érkező információk feldolgozásért, míg
a mediális felszínen lévők segítségével a személy az információkat önmagára tudja vo-
natkoztatni. Utóbbi által jöhet létre, hogy ezeket az információkat feldolgozva, emlék-
képekkel összekötve terveket, elképzeléseket tud kialakítani az egyén. Így ehhez a háló-
zathoz kapcsolható még az önkontroll, az önvizsgálat és a kreativitás is (Komoly &
Palkovits, 2018).

A vizsgálatban aktivitást találtak az egészséges kontrollszemélyeknél a posterior cingu-
láris kéreg, a mediális prefrontális kéreg, az insula (a zsigeri szervekből érkező informá-
ciókat továbbítja az érzelmi központok felé), a parietális lebeny (amely az érzékszervi
üzeneteket integrálja) és az anterior cinguláris kéreg területén is, amely az érzelmek és
a gondolkodás összehangolását végzi. Ezzel szemben a gyermekkori traumát átélt sze-
mélyek esetében csak a posterior cinguláris kéreg aktivitását sikerült kimutatni (van Der
Kolk, 2020). Tehát úgy tűnik, hogy a gyermekkori trauma úgy fejti ki a hatását, hogy
tartósan megváltoztatja az agyban a funkcionális kapcsolatokat, így ezek a személyek
testi érzeteiket, belső állapotaikat nem tudják megfelelően felismerni és értelmezni. Ez
alapján jobban megérthetővé válik, hogy számos krónikus fájdalmat átélő beteg miért
tudja nehezen megragadni a testi érzeteit, mitől válnak sokszor diffúzzá a tünetek, és
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a belső állapotaikat, érzéseiket miért tudják nehezen átélni, interpretálni (sokszor ezzel
nehezítve a szomatikus diagnosztikai fázist is).

Súlyos traumáknál, erőszakos eseményeknél, különösen, ha ezek gyermekkorban tör-
ténnek, pszichés és neurobiológiai védőmechanizmusként jöhet létre a disszociáció,
amelynek célja, hogy elviselhetővé tegye az elviselhetetlent, a testi és az érzelmi fájdalom
élményt kikapcsolja. Lélektani szempontból a disszociáció hatására a személy eltávolo-
dik a jelentől, a saját érzékelésétől és az észlelésétől is. A disszociációnak két formáját
különíthetjük el, az egyik a freezing vagy halottnak tettetés (ez a lentebb tárgyalandó
polivagális elméletben is fontos lesz), a másik pedig az impulzív tevékenységek megje-
lenése (Bauer, 2011). Érdekes módon, vizsgálatban leírták, hogy az átélt fájdalmak ha-
tására és a disszociáció alatt megnövekszik az endorfin termelődése (Zubieta et al.,
2001), a test segít kibírni a kibírhatatlant. És az is kiderült, hogy ez a mechanizmus a
fájdalomnak leginkább az érzelmi részét tudja tompítani, mivel az endorfin termelődés
az agyban leginkább a fájdalom érzelmi vetületét feldolgozó területeken nő meg (gyrus
cinguli és amygdala). Így a lelki disszociáció testi szinten is bekövetkezik, az énérzet és
a testi fájdalmak regisztrálása szétválik (Bauer, 2011).

További fontos értelmező keretnek tűnik a fájdalom megértésében és az arra adott
reakciókban Porges polivagális elmélete (Porges, 1995). Ez az elmélet felhívja a figyel-
met arra, hogy a vegetatív idegrendszer milyen fontos szerepet tölt be a társas interak-
ciók szabályozásában (S. Nagy, 2009). Az elmélet nevéből adódóan hangsúlyos szerepet
szán a X. agyidegnek, a nervus vagusnak. Ezen megközelítés szerint a vegetatív ideg-
rendszer 3 részből áll: 1. nem-mielinizált vagus, 2. a szimpatikus idegrendszer és 3. a
mielinizált vagus (Porges, 1995). A modell azt feltételezi, hogy ez a három rendszer el-
tér filogenetikusan, illetve más-más viselkedéses stratégiákat hordoznak:
• Nem-mielinizált vagus: szabályozza a bél, a szív és a tüdő működését, illetve részt vesz

a homeosztázis fenntartásában. Amikor a nervus vagus dorzális részének működése
kerül előtérbe (dorzális vagális komplexum), akkor a viselkedéses szinten a követke-
zőket figyelhetjük meg: immobilizáció, halottnak tettetés, passzív elkerülés. (Az im-
mobilizációt, illetve a passzív elkerülést gyakran megfigyelhetjük krónikus fájdalom-
mal élők viselkedésében is).

• Szimpatikus idegrendszer: szabályozza a szív, a tüdő és a gyomor-bél rendszer műkö-
dését. Amikor ez a rendszer kerül aktivációs túlsúlyba, akkor a viselkedéses reakciók
közül a következőket tudjuk a leggyakrabban leírni: mobilizáció, fiziológiai aktiváció,
aktív elkerülés (üss vagy fuss). A betegek esetén ez az aktív megküzdések használatá-
nak az előtérbe kerülését jelentheti.

• Mielinizált vagus (és a kapcsolódó V., VII., IX. és XI. agyideg): a nervus vagusnak
ekkor a ventrális része aktiválódik (ventrális vagális komplexum). Ez a rendszer fe-
lelős a szív szabályozásáért, de a fej-, az arc-, és a rágóizmok, a gége, a garat, a nyelő-
cső és a középfül izmainak a befolyásolásáért is. A viselkedéses funkciói közül a kö-
vetkezőket írták le: önmegnyugtatás, a szimpatikus rendszer gátlása, kommunikáció,
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hangadás, fejmozgás, szemkontaktus, légzés (S. Nagy, 2009). Talán könnyű belát-
nunk, hogy ennek a rendszernek a működése és hangsúlyossá válása segítheti a rege-
nerálódási folyamatokat.

Porges (2004) úgy véli, hogy a neurocepció az az idegi folyamat, amely alapján az adott
személy nem tudatosan értékeli, hogy a környezet biztonságos a számára, vagy ellen-
kezőleg, veszélyes. Egészségpszichológiai szempontból ezt úgy is értelmezhetnénk, hogy
a beteg jelentést ad a környezetnek és annak, hogy onnan milyen segítségre számíthat.
Klinikai környezetben gyakran megfigyelhető, hogy a betegek nem egyértelműen biz-
tonságosnak élik meg azt. Porges (2004) szerint a biztonságos környezet olyan élettani
állapotot eredményez (pl. alacsony szívritmus, felgyorsult anyagcsere), amely segítheti
a szervezet újjáépülését, kedvezhet a pihenésnek és az önmegnyugtatásnak és emellett
a szociális kötelékek megteremtésnek is. Utóbbi pedig a betegséggel, a fájdalommal való
megküzdés fontos része egészségpszichológiai szempontból is.

A temporális lebeny jelentőségét kimutatták a kockázat, a veszély kiértékelése szem-
pontjából. Ezen területen belül különösen a fusiform gyrus és a superior temporális
sulcus szerepe tűnik jelentősnek. Ezek a területek részt vesznek a biológiai mozgás és
a szándék értékelésében, és így befolyásolják, hogy egy személyt megbízhatónak vagy
veszélyesnek minősítünk (Winston et al., 2002). Ha a környezet veszélyesnek bizonyul,
az amygdala és a periaqueduktális szürkeállomány, valamint a vegetatív idegrendszer
befolyásolásával defenzív viselkedés jelentkezik (S. Nagy, 2009). Ezeket figyelembe véve
még fontosabbnak tűnik az a környezet, amelyet a gyógyító team tagjai közösen terem-
tenek a betegek gyógyulásának elősegítésére. Hiszen gyakori probléma a mindennapi
klinikai gyakorlatban, hogy a betegek védekező magatartása figyelhető meg, miután az
idegsebészeti műtét körüli szenzitív időszakban megélésükben a kezelő team tagjait
olykor inkább fenyegetőnek élik meg, miközben ők kifejezett együttműködést várnak
a betegektől. Így megérthetővé válik az idegrendszeri háttere annak, amit Jakubovits
és munkatársai (1998) leírtak, miszerint a pozitív szuggesztiók használata a perioperatív
időszakban kifejezetten fontos és bizonyítottan javítja a betegek állapotát, gyógyulását
és csökkenti a fájdalomcsillapítók iránti igényt.

Egészséges személyek általában pontosan mérik fel a környezet jelentette kockázatot
(Porges, 2007), de a klinikai környezet vagy a műtétre való készülés regresszív állapotot
válthat ki, és a betegek spontán módosult tudatállapotba kerülhetnek (Bejenke &
Bloch-Szentágothai, 1998), és ez a polivagális rendszer működését is befolyásolhatja.
Ez az időszak a betegség kezdetétől a gyógyulásig tarthat, és a műtét előtti időszakban
felfokozódik.

Ahogy már fentebb kifejtettük, a krónikus fájdalommal élők között gyakori az élet-
történetben a traumatikus életesemény – gyakoribb, mint azoknál, akik nem élnek kró-
nikus fájdalommal –, amely mentén kötődési problémák alakulhatnak ki náluk már a
szomatikus betegséget megelőzően (Davis et al., 2005; Kolacz & Porges, 2018). Ez pe-
dig megnövelheti annak az esélyét, hogy a defenzív rendszer nem megfelelő gátlása biz-
tonságos környezetben is veszélyt jelezzen (Porges, 2007).
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4. TERÁPIÁS LEHETÔSÉGEK

A krónikus fájdalom pszichológiai/pszichoterápiás kezelési lehetőségeinek és azok ha-
tásának nagy szakirodalma van, amelyről magyarul is kiváló összefoglaló olvasható
(Császár-Nagy, 2011), ezért ebben az alfejezetben inkább csak azokról az aspektusokról
lesz szó, amelyek a testi és az érzelmi gyógyulás folyamatát összekapcsolják. Kiemelke-
dőnek tartjuk ebből a szempontból az elme-test terápiák jelentőségét, amelyek fókuszá-
ban az áll, hogy összehangolják a fentről lefelé és a lentről felfelé haladó kétirányú fo-
lyamatokat a test és az agy között (Muesham et al., 2017). A fentről lefelé irányuló fo-
lyamatok, mint például a figyelem szabályozása, a szándék meghatározása, mint például
az    autogén tréningben    (Sadigh, 2001),,,,    a    pozitív szuggesztiók (Varga & Diószeghy,
2015), a    szomato-pszichoterápia (Stupiggia, 2016) jótékony hatással vannak a szervezet
stressz-szintjére, és csökkentik a szimpatikus idegrendszer és a hypothalamus-mellékve-
sekéreg-hypofízis (HPA-)tengely aktivitását. A lentről felfelé irányuló folyamatok, ame-
lyek befolyásolhatóak légzési technikák és mozgás által is (pl. relaxáció, meditáció, jóga-
terápia), pozitív hatással bírnak az idegrendszerre, a karidovaszkuláris rendszerre és a
vázizomzat működésére is, ezen túlmenően pedig működésük összefüggésben van a
HPA-tengely és a szimpatikus idegrendszer harmonikus állapotával is, ami pedig pozi-
tív erővel hat az immunrendszer és az érzelmi jóllét funkcionálási szintjére (Muesham
et al., 2017; Taylor et al., 2010). A jóga jótékony hatását van Der Kolk (2020) is kie-
meli, kutatásai és tapasztalatai eredményeképp azt írja, hogy a jóga segít az önszabályo-
zás elsajátításában, erősítésében, ami mind krónikus fájdalom esetén és/vagy korai,
gyermekkori traumák átélőinél segíti a mindennapi élethelyzetekhez való alkalmazko-
dást. Kutatásában bebizonyította, hogy 20 hétnyi jógagyakorlás már növelte az insula
és a mediális prefrontális kéreg aktivitását, amely területek az éntudatosság megélésében
jelentős szerepet játszanak. Ez azért fontos eredmény, mert ezen területek nagyobb akti-
vitása lehetővé teheti, hogy az érzelmek jobban felismerhetővé és átélhetővé váljanak,
csökkentve a krónikus fájdalom betegekre jellemző alexitímia tüneteit.

A jógának, de ugyanígy az autogén tréningnek is lényegi eleme, hogy a saját testhez
való viszonyra hat, ami a krónikus fájdalommal élő betegek esetén általában kedvezőt-
lenül alakul. A figyelem befelé irányul, és ezáltal az is megélhetővé válik, ami belül
történik, és mindez semlegesen, biztonságosan tud lezajlani. A betegágy melletti mun-
kába is számtalan elem átültethető ezekből a megközelítésekből.

Az elme-test terápiák tekintetében további hasznos szempontnak, fogalomnak tekint-
hetjük a rezilienciát. Számos szerző beszámolt már arról, hogy a reziliencia magasabb
foka segíti a gyorsabb kardiovaszkuláris helyreállást, párhuzamosan a személy érzelmi
tapasztalataival (Tugade & Fredrickson, 2007), valamint jótékonyan hat az észlelt
stressz szintjére és meggyorsítja a felépülést a betegségekből is. Továbbá leírták, hogy
hozzájárulhat a demencia és a krónikus fájdalom pozitívabb menedzseléséhez is
(Resnick et al., 2011). A jógával kapcsolatban kimutatták, hogy javítja a pszichológiai
rezilienciát (Dale et al., 2011) és a vagális szabályozás egyensúlyát (Chu et al., 2017;
Telles et al., 2016).
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5. ESETBEMUTATÁS

Ebben a részben olyan esetet írunk le, amely jól illusztrálja a fentebb bemutatott elmé-
leti hátteret. A beteg hozzájárult a közös munkánk tudományos és oktatási célú felhasz-
nálásához. A fiatal férfi beteget (33) már két alkalommal műtötték ágyéki gerinc
problémái miatt (amelyek után masszív gyulladásos problémák is lassították a gyógyu-
lást), amikor újra az idegsebészeti osztályra került előjegyzett gerincműtétre. A műtétét
követően szubintenzív szobába került, és az ápolók ekkor jelezték számomra mint az
osztályon dolgozó egészségpszichológusnak, hogy a betegnek, úgy érzik, pszichológiai
támogatásra is szüksége van ahhoz, hogy gyógyulása gördülékenyebb lehessen.

A beteg kifejezetten jajveszékelt fájdalmai miatt, és úgy tűnt, hogy ezzel a szobában
fekvő többi beteget is zavarja. Fájdalmai ellenére készségesen fogadta a pszichológiai
segítséget, a jelenlétemben fájdalma hullámzó volt. Esetenként teátrális benyomást kel-
tett a tünetprezentáció, míg pár perc múlva a beteg figyelme könnyedén terelhetővé
vált, mintha a fájdalom jelentősen csökkenne, az arca is kisimult. A beteg meg volt győ-
ződve arról, hogy műtét utáni erős fájdalmát trombózis okozza, mivel a bal lába meg
volt dagadva, és úgy érezte, hogy ég (a találkozás a koronavírus járvány idején történt).
Itt szinte csak a fájdalmon keresztül lehetett kapcsolódni hozzá, alig tudtam meg tőle
más információt, a fájdalom vált szinte az egyetlen létezővé. Mintha a kapcsolódás mi-
nőségét is ez határozta volna meg: ha felerősödött a fájdalom, a kapcsolatot távolinak
éreztem, amikor sikerült mégis kibillenteni a fájdalomra irányuló figyelmét, akkor érez-
tem úgy, hogy igazán kapcsolódni tudok vele.

Érezhető volt, hogy a figyelem, a törődés oldja a feszültségét, és ezen keresztül a fáj-
dalmát is enyhíti. Mivel folyamatosan kapta az infúziókat (fájdalomcsillapítót, antibio-
tikumot), így ez arra is lehetőséget adott, hogy pozitív szuggesztiók alkalmazásával is
facilitáljam a fájdalom csökkenését. A beteg pedig azáltal, hogy a trombózisra vonat-
kozó aggodalmával foglalkoztunk (jeleztem a bal láb dagadását a kezelő személyzet felé,
és orvos is megvizsgálta), a helyzet feletti nagyobb kontrollérzettel is bírt, amely segí-
tette a fájdalom legalább átmeneti enyhülését.

A beteg irodai munkát végez, feleségével és három gyermekével él, akikkel a járványügyi
helyzet miatt érvényben lévő látogatási tilalom miatt nem is tudott találkozni, ami szintén
nehézséget okozott számára, hiszen csak telefonon tudták a kapcsolatot tartani, a családja
nagyon hiányzott neki. Érezhető volt, és a beteg el is mondta, hogy számára a családja az
egyik legfontosabb erőforrás, amely értelmet ad ennek a nehéz időszaknak is.

A második találkozás alkalmával már visszakerült a szobájába, nem kívánt az állapota
szorosabb felügyeletet. A műtét utáni kontroll képalkotó felvételen (MRI) azonban ki-
derült, hogy a stabilizációs műtétnél az egyik csavar pozíciója nem megfelelő, így kor-
rekciós műtétre lesz szükség. Így érthetővé vált a beteg erős fájdalma a műtét után. A
beteg a hírt kissé belenyugvóan, lakonikusan fogadta: ,,mindegy, csak múljon el a fáj-
dalom”. Fájdalmai a közvetlen műtét utáni fájdalomhoz képest enyhültek, viselhetőbbé
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váltak, de erős fájdalomcsillapítókat is kapott. Ezen a találkozáson, különösebb kérde-
zés nélkül azt is elmondta, hogy kisgyerek volt, 4 éves, amikor elveszítette az édesanyját,
akit megöltek. (Nehéz eldönteni ilyen helyzetekben, hogy mennyire érdemes belemenni
egy ilyen trauma feltárásába, különösen a szomatikus gyógyulás ezen fázisában egy öt-
ágyas betegszobában). Az információ mellbevágó volt, és az is, hogy ez ennyire hirtelen,
váratlanul került kimondásra, amit valószínűsíthetően a beteg regresszív állapota is se-
gíthetett (fájdalmai miatt ekkor többnyire csak feküdt). A trauma körüljárásába így
nem mentem bele; úgy véltem, ebben a fázisban ennek a nagyon is szignifikáns életese-
ménynek az érzelmi terhe nem vinné előre a szomatikus gyógyulást. De annyit megkér-
deztem, hogy ez miért fontos most. Miért jutott eszébe? Erre azt válaszolta, hogy lássam,
hogy milyen nehéz élete volt. Úgy tűnt, hogy ez a traumatikus életesemény identitás-
képzővé is vált számára. Ebben a találkozásban több minden megragadható, ami az elmé-
leti részben is kifejtésre került. Ebben az esetben a fájdalomhoz való viszonyulás passzív,
hiányzik az ágencia, amely a beteg életében, különösen az édesanya korai, traumatikus el-
vesztésében és annak körülményeiben sűrűsödhet össze. Ahogy gyermekként sem tudott
aktívan tenni az édesanya megmentése érdekében, a fájdalmat is valamilyen módon csak
elszenvedni, kibírni lehetett, bízva abban, hogy elmúlik. Mintha ez a lefagyottság, érzelmi
megdermedés idegrendszeri szinten is megküzdési móddá vált volna, és a klinikai környe-
zetben, a fájdalom és a regresszív állapot újra életre keltette volna.

A harmadik találkozáson leginkább arra készült a páciens, hogy a következő napon
megtörténik a korrekciós műtét. Gondolatait leginkább ez foglalta le, így lélektanilag
is erre próbáltam őt megfelelően felkészíteni, bár láthatóan nem szorongott a műtéttől,
inkább pozitívan viszonyult hozzá, fájdalmai megoldódását várta tőle. Kezelőorvosában
végig nagyon megbízott, szinte már túlzónak tűnt az a lelkesedés és tisztelet, amellyel
felé fordult. A kezelőorvos egy jó, megbízható, biztonságos apa képét jeleníthette meg,
ami, mint később kiderült, a betegnek hiány volt mindig az életében. Ezt a pozitív átté-
teli folyamatot a kezelőorvos életkora is elősegíthette.

A negyedik találkozás már a műtét után történt, a beteg megkönnyebbülve és keve-
sebb fájdalommal fogadott. A hangneme is sokkal közvetlenebbé vált, és a beszélgetésbe
folyamatosan bevonta a szobatársakat is. Megmutatkozott, hogy impulzusait nehezeb-
ben gátolja, most, hogy a fájdalom már elviselhetővé vált, bár ez a gátlási nehezítettség
a fájdalom korábbi megjelenítésében is megmutatkozott. Elmondta, hogy a szubinten-
zív szobában mennyire zavarták más betegek (arra nem volt belátása, hogy esetleg ő is
zavarhatott másokat), és hogy ha fel tudott volna kelni, akkor az egyik betegtársát meg
is ütötte volna, annyira idegesítette. Amikor erre rákérdeztem, megtudtam, hogy a be-
teg már került összeütközésbe a törvénnyel. Olyan érzésem volt, hogy mintha nem ér-
zékelné ennek a súlyát, mintha szinte felvágna vele, de emögött valószínűleg a szobában
fekvő többi férfi beteg befolyásolásának szándéka is meghúzódhatott, valamint annak
a nem tudatos szándéka, hogy rám is erősebb benyomást gyakoroljon. Úgy éreztem, a
környezethez való kapcsolódásában megjelenik az agresszió, ha itt csak a fantázia szint-
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jén, impliciten is. Ez az agresszió kora gyermekkorától ott húzódhat az élettörténeté-
ben, hiszen az édesanyát is agresszív aktuson keresztül veszítette el, és bizonyos értelem-
ben, szimbolikusan a műtéti helyzet is tekinthető egy ilyen folyamatnak, ahol a beteg
teste ugyanúgy kiszolgáltatottá válik.

Ezen a ponton érdemes felidéznünk az elméleti részből Bauer (2011) gondolatát, mi-
szerint a disszociáció lefagyásban és impulzív cselekedetek formájában is megjelenhet.
Itt bizonyos szempontból a betegnél mind a kettő megfigyelhető volt. Lefagyott, ami-
kor a fájdalom erős volt, passzívan próbálta elviselni, kibírni. Amikor azonban jobban
lett, megjelentek az agresszívabb indulatok, verbálisan és a fantázia szintjén is.

Az ötödik találkozáson már sokkal könnyebb volt kicsit a jövő irányába terelni a gon-
dolatait, és arról beszélni, hogyan tervezi a hazabocsátását követő időszakot és a gyógyu-
lását. Mivel kiderült, hogy korábban, a műtéteit követően se nagyon kímélte magát,
arra több időt szántunk, hogy ezt átbeszéljük, hogy érdemes stratégiát váltania, mert
ez így nem segítette a gyógyulási folyamatát. Úgy érződött, hogy négy műtét után erre
már jobban rálát, de egyetértése mögött a nekem való megfelelési vágy is szerepet játsz-
hatott. Mindenesetre a munkába fokozatos visszatérést tervezett, amiben valószínűleg
a munkahelye támogatni is tudja. Ezen a találkozáson elmondta, hogy meghalt a nagy-
bátyja a napokban, akire különösen felnézett, mintha az apja lett volna. A szomorúság
azonban nem jelent meg az arcán.

A hatodik találkozáson már ki tudtunk menni a betegszobából, és az osztályról is
kisétálva beszéltünk, meg-megállva, ahogy a beteg fizikai állapota ezt engedte. A gerinc-
műtéte miatt nem ültünk le, ilyenkor orvosilag nem ajánlott a betegnek hosszabb üldö-
gélés. Mivel így tudtunk kettesben beszélni, rákérdeztem az édesanyja halálára. Így,
hogy a szobatársak nem voltak jelen, sokkal jobban megjelent az arcán a szomorúság,
és gyermekien mondta, hogy nagyon hiányzik neki. Az édesanyja halála után az édes-
apja inni kezdett, ,,elzüllött”, így rá se lehetett igazán számítani, a kereteket, szabályokat
nem volt kitől eltanulni. Így lett a nagybátyja apapótlék a számára, aki megbízható volt,
és egyáltalán jelen volt az életében. Elmondta, hogy örül, hogy mindig megkeresem,
mert érzi, hogy ,,nincs valami rendben a fejében”, de amikor erre rákérdeztem, nem tu-
dott semmi konkrétumot megfogalmazni, hogy mire is gondol. Örült, hogy állapota
javul, bár még ekkor is segédeszközt használt a sétához. Mivel hazabocsátását tervezték
a következő napon, el is köszöntünk egymástól, lezárva a közös munkát.

Az apai jelenlét hiányát a nagybácsival való kapcsolat úgy látszik, némileg enyhíteni
tudta és vele tudott kialakulni egy biztonságos, támogató kapcsolódás a beteg gyermek-
korában. Az idősebb, óvó, védő férfi szerepe az orvoshoz való kapcsolódásában is meg-
jelent, idealizálttá vált, és ez azzal a fantáziával párosult, hogy az orvos majd megmenti
őt a szenvedéstől, ahogy a nagybácsi is tette gyermekkorában.
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6. DISZKUSSZIÓ

A fejezet megírásával arra törekedtem, hogy közelebb hozzam egymáshoz azokat a
klinikai tapasztalatokat, aspektusokat, kutatási és tudományos eredményeket, amelyek
által a fájdalom jelensége jobban megérthetővé válik. Azt is fontosnak tartottam, hogy
integráljuk a különböző tudományterületek tudását, amely hasznos lehet a krónikus
fájdalommal élő betegek hatékonyabb kezelése során. A fájdalom kérdéskörét a klinikai
gyakorlatban ma is sok helyen dualista módon szemlélik: ha van organikusan kimutat-
ható indok a fájdalom hátterében, akkor orvosi kérdésnek tartják, ha ez hiányzik, vagy
nehezen bizonyítható, akkor pszichológiai/pszichiátriai problémaként kezelik. A fen-
tebb kifejtett eredmények és tapasztalatok, valamint az eset rövid bemutatása is azt mu-
tatja, hogy ez a szétválasztás nem segíti a betegek gyógyulását, állapotuk javulását, hi-
szen a fájdalom élménye komplex jelenség, és mind a túlzott biologizálása, mind a túl-
zott pszichologizálása valószínűsíthetően eltávolít minket a valódi megértéstől.

A fájdalom kezelésében talán az a leginkább segítő hozzáállás, ha a betegnek több társ-
szakma tudását a rendelkezésére bocsátjuk a team-munka adta lehetőségekkel. Az idegse-
bészeti osztály mindennapi gyakorlatában ez úgy valósul meg, hogy az orvos munkája
mellett ápoló, gyógytornász, gyógyszerész és egészségpszichológus is részt vesz a gyógyító
folyamatban, és így az is lehetővé válik, hogy a különböző szempontok ötvözve legyenek,
amelyek egy szakember által nem biztos, hogy áttekinthetővé válhatnának. 
A krónikus fájdalom megértésben és az azzal való pozitív megküzdés lehetőségében ki-
emelkedőnek tartjuk a kognitív idegtudományi kutatásokat, mert lehetővé teszik, hogy
jobban megértsük, hogy bizonyos betegek miért reagálnak a fájdalomra passzívan, tehe-
tetlenül, míg mások aktív megküzdéseik által jobban tudják saját gyógyulásukat is segí-
teni. Ahogy az eset bemutatásánál is láttuk, a beteg kezdetben csak passzív elszenvedője
tudott lenni a fájdalmának, amit az idegrendszeri szinten rögzült korai traumatizáció
élménye is aktiválhatott. Esetében a sérült önszabályozás megsegítésére kívülről is igye-
keztünk támogatni, szabályozni a fájdalmat, az indulatokat (fájdalomcsillapítókkal,

Mire tanít ez az eset?Mire tanít ez az eset?Mire tanít ez az eset?Mire tanít ez az eset?  

Elsősorban arra, hogy a jelenlétnek milyen nagy és megtartó ereje van az egészség-
pszichológiai, betegágy melletti munkában. Gyakran előfordul, hogy a betegszobák-
ban zajló segítő beszélgetések folyamán előkerülnek nagyon mély veszteségek, fáj-
dalmak, amelyek oldására, feltárására nincs lehetőség az adott keretek között. Ekkor
gyakran csak arra van lehetőség, hogy mintegy pótoljuk azt a hiányzó, megnyugtató,
biztonságot adó szelf-tárgyat, amelynek belsővé tétele elmaradt a korai traumati-
záció/sérülés miatt. Ilyenkor fontos a (testi és érzelmi) fájdalom tartalmazása, amely
egyedül nem biztos, hogy elhordozható lenne a beteg számára.
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pozitív szuggesztiókkal, tartalmazással), amit belülről nem lehetett vagy nagyon nehéz
volt egyedül a beteg számára. A közös jelentésadás szintén előremutató volt a fájdalom-
mal való megküzdés folyamatában. A beteg úgy adta át magát a fájdalomnak, olyan te-
hetetlenül, ahogy a gyermekkori veszteségnek is, és kezdetben úgy érezte, hogy a fájda-
lom felett sincs kontrollja.

A korai kapcsolatok fontossága azért is kiemelkedő, mert azok a betegek, akik korai
lélektani sérüléseket szenvedtek el és a környezet számára olykor nehezebben megérthe-
tően prezentálják a fájdalmaikat is, gyakran kiváltják a környezet negatív viszontáttételi
reakcióit, amelyek megfelelhetnek a traumatizáló korai környezetnek, így a trauma is
megismétlődhet. A beteg viselkedésével és metakommunikációjával előidézheti, hogy
a kezelő személyzet tagjai hasonlóan reagáljanak, mint valamilyen múltbeli tárgy
(Gabbard & Lester, 1995).

Fontos, hogy a betegeknek abban segítsünk, amire szükségük van, és ne meggyőzni
akarjuk őket megküzdési módjaik sikertelenségéről. A pszichoedukáció sokszor hasznos
támogatás lehet a betegek számára, azonban az, hogy ha elmagyarázzuk nekik, hogy mi-
ért is élhetik meg fájdalmukat nehezen, nem mindig segít, hiszen a korai, gyermekkori
sérülések esetén a fájdalommegélés idegrendszeri szinten és kapcsolatba ágyazottan
sérül, így csak a kapcsolaton keresztül, az implicit reprezentációk megváltoztatásával
tudunk hosszú távú sikert elérni. Sajnos ehhez sokszor csak ambuláns kezelési formá-
ban van lehetőség és megfelelő biztonságos keret (Bokor, 2011). Így egészségpszicholó-
gusként az egyik legfontosabb, amiben segíthetjük a betegeket, hogy lélektani értelem-
ben biztonságos teret és hátteret biztosítunk a gyógyulásukhoz.
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TESTKÉP- ÉS ÉNKÉP VÁLTOZÁSOK SEBÉSZETI BEAVATKOZÁS UTÁN.
EGÉSZSÉGPSZICHOLÓGIAI INTERVENCIÓ A ROSSZINDULATÚ

EMLÔDAGANATBÓL GYÓGYULÓ NÔK SZÁMÁRA

Jelen tanulmány a súlyos szomatikus betegségből való felépülést elősegítő pszichés fak-
torokat vizsgálja, kiemelten a csonkolásos műtétek következtében létrejövő testkép vál-
tozások és a betegség okozta trauma feldolgozásának lehetséges útjait. A sebészeti bea-
vatkozással járó betegségek alkotják a pszichoszomatikus orvoslás és az egészségpszicho-
lógia legkiterjedtebb területét, hiszen akár a felépülés klinikai mutatóira, akár a pszichés
ártalmakra gondolunk, a páciensek számára biztosított szakszerű pszichológiai segítség-
nyújtás létfontosságú a teljes értékű gyógyuláshoz (Johnston & Vögele, 1993). Célunk,
hogy az olvasó átfogó képet kapjon a sebészeti beavatkozással járó betegségek lelki vo-
natkozásairól, majd egy célzott betegcsoport pszichológiai jellemzőit foglaljuk össze:
a rosszindulatú emlődaganatból történő felépülés kihívásait és a gyógyulást elősegítő
pszichés tényezőket tárjuk fel.

1. A SEBÉSZET LÉLEKTANA

A modern orvoslás nagyívű technikai fejlődést hozott, ami személytelenebb légkör ki-
alakulásához vezethet az ellátásban. Az „egész ember” szemlélet egyre hátrébb szorul,
a nagy betegforgalom miatt a megfelelő orvos-beteg kapcsolat kialakítása nehezebbé vá-
lik (Kabaa & Sooriakumaran, 2007). A sebészeti beavatkozások minden esetben érintik
a páciens saját testével kapcsolatos érzéseit, élményeit és fantáziáit. Az operáció jelentős
passzivitással jár a beteg számára, ami a gyógyulás későbbi szakaszában hátráltathatja
a felépülés sikerességét, hiszen a páciens sokszor képtelen kilépni a tehetetlen betegsze-
repből. A technológia robbanásszerű fejlődésével az emlőrák sebészeti kezelése is válto-
zott: a kezdetben radikális, csonkolásos beavatkozásokat felváltották a korszerű emlő-
megtartó műtétek (Mátrai és mtsai, 2015). Jelenleg az onkoplasztikai operációk, a kor-
szerű rekonstrukciós eljárások jellemzik a modern emlősebészetet, melyek jobb eszté-
tikai eredményhez és gyorsabb fizikális felépüléshez vezethetnek. Sok esetben azonban
a pszichés felépülés sokkal lassabb, és nem ritkán tapasztaljuk, hogy a lelki apparátus
képtelen utolérni a drasztikus és gyors testi változásokat. A modern medicina által köz-
vetített üzenetek azt az illúziót kelthetik, hogy pillanatok alatt, könnyedén újjászervez-
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hetjük saját magunkat (Foucault, 2000). Ez a folyamat pszichológiai szempontból
azonban problematikussá válhat. Hiszen a testi és/vagy lelki traumák hatására végbe-
menő testkép változásokat nem tudjuk egyik pillanatról a másikra feldolgozni. Bár egy
1993-as tanulmány kisebb mértékű distresszt mutatott azoknál az emlőtumoros pá-
cienseknél, akik jobb kozmetikai eredménnyel bírtak, vagyis a műtét után plasztikai se-
bészeti beavatkozáson is átestek (Schag és mtsai, 1993), az adatokat longitudinális vizs-
gálati elrendezésben már nem tudták reprodukálni, és hosszú távon nem mutatkozott
különbség a két csoport között (Al-Ghazal és mtsai, 1999). A műtét utáni pszichés
egyensúly tehát nem csupán a műtéti eljárástól függ, befolyásolják a páciens elvárásai,
a betegségről kialakított reprezentációi, megküzdési stratégiái, a testkép sérülése és az,
hogy a személy az új helyzetet mennyiben, hogyan tudja elfogadni, reintegrálni korábbi
életébe (Broadbent és mtsai, 2004; Csabai & Molnár, 1999).

2. AZ ÉRZELMI DISTRESSZ HATÁSA A GYÓGYULÁSI FOLYAMATRA

A beteggé válás traumatikus élmény, a páciens megtapasztalja saját korlátait, a betegség
erejét, megváltozott viszonyát a korábbi énjéhez. Radikális változások jelentkeznek az
élet minden területén (fizikai veszteségek: testi erő, energia; érzelmi veszteségek: egész-
ség/egészlegesség, biztonság, kontroll, testkép, remény, önértékelés; szociális vesztesé-
gek: személyes tér, közösségi kapcsolatok, szerepek; egzisztenciális veszteségek: életcé-
lok, jövőkép), melyek feldolgozása komoly lelki munkát igényel. A testi és a lelki meg-
terhelés sajnos nem ér véget a tünetek kivizsgálása és a diagnózis után, hiszen a keze-
lések elkezdése (vagy megváltoztatása, befejezése), a betegség progressziója, az esetleges
áttétek megjelenése súlyos kihívást jelent a páciens számára. A rosszindulatú emlőtumor
diagnózisát követően először hitetlenség, zűrzavar és kábultság jelentkezik, majd követ-
kezik a betegségből adódó fizikai és pszichológiai problémákkal, a családi következmé-
nyekkel és a munkahellyel kapcsolatos aggodalmakkal való szembesülés, melyek mind-
mind hozzájárulnak a pszichológiai distressz kialakulásához és fennmaradásához (Enache,
2012). Ez a negatív érzelmi és hangulati állapot fontos szerepet játszik számos, a gyógyu-
lással összefüggő folyamatban: befolyásolja a betegséggel való megküzdést és a betegség
lefolyását is (McGregor & Antoni, 2009). Több vizsgálat metaanalízise szerint emlő-
tumoros pácienseknél a stresszel összefüggő pszichológiai faktorok és az alacsony élet-
minőség összefüggésben állnak a rosszabb túlélési adatokkal (Reich és mtsai, 2008).

Pszichoneuroimmunológiai (PNI) kutatások igazolták, hogy a pszichológiai változók
több módon is hatást gyakorolnak a gyógyulási folyamatra, hátráltathatják vagy előse-
gíthetik azt (Kiecolt-Glaser és mtsai, 1998). A negatív érzelmek alacsonyabb szintű im-
munfunkciókhoz vezetnek, lassítva a szervezet természetes gyógyulási folyamatait, ezen
belül is például a sebgyógyulást (Broadbent és mtsai, 2003; Kiecolt-Glaser és mtsai,
1998; McGregor & Antoni 2009). Továbbá a rosszabb immunfunkciók következtében
csökken a fertőzések és a daganatképzés elleni védelem (Boscolo és mtsai, 2008). Emlő-
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daganatos betegek esetében is kimutatták, hogy a magas szorongás alacsonyabb sejtszin-
tű immunműködéshez vezet (Levy és mtsai, 1987). Szorongás hatására a szervezetben
csökken azoknak a NK (Natural Killer) sejteknek az aktivitása és a száma, melyek kie-
melt jelentőséggel bírnak a gyógyulás terén azáltal, hogy roncsolják a tumoros és a ví-
rusfertőzött sejteket, ráadásul küzdenek a daganatos sejtszaporulat ellen (Brittenden és
mtsai, 1996). Az egészséges populáció pszichológiai jellemzőit mérve egy prospektív
kutatási eredmény azt igazolta, hogy a depresszió jelenléte önmagában kétszeres kocká-
zatot jelent a tumoros betegség miatti halálozásra nézve (Shekelle és mtsai, 1981).

Az érzelmi distressz befolyásolja továbbá a betegek átélt fájdalmának intenzitását,
mely közvetve hatást gyakorol az endokrin- és az immunfunkciókra (Kiecolt-Glaser és
mtsai, 1998). Számos vizsgálatban sikerült kimutatni, hogy azok a személyek, akik in-
tenzívebb szorongásról számoltak be, nagyobb mértékű fájdalmat éltek át az operáció
után (Mathews & Ridgeway, 1981). Kutatások eredményei szerint az érzelmi distressz
és a szorongás hatására számos élettani változás mellett a fájdalom-rostok is aktiválód-
nak, melynek következtében emelkedettebb fájdalomérzet jelentkezhet (Kyranou &
Puntillo, 2012). Továbbá a fájdalom következményeképpen gyakran csökken a betegek
együttműködése, egészségviselkedése, mely tovább csökkentheti a gyógyulás eredmé-
nyességét (Mathews & Ridgeway, 1981).

A szakirodalom tehát rávilágít arra, hogy a páciensek pszichés állapota összefügg a
műtét utáni felépülés sikerességével, így a rövid- és hosszútávú felépülés egyik meghatá-
rozó komponense lehet. Számos tanulmány született a pszichológiai intervenciók (pszi-
choterápia, kognitív viselkedésterápia, támogató csoportok) hatékonyságáról is, melyek
meghosszabbíthatják a beteg túlélési idejét, javítják életminőségét (Andersen, 2002;
Fawzy, 1999; Spiegel és mtsai, 1981). A pszichés vezetés csökkenteni tudja azokat a ter-
heket és hatásokat, amelyeket a daganatos pácienseknél sokszor párhuzamosan fennálló
negatív érzelmi és hangulati állapot okoz. A pszichológiai támogatás különösen fontos,
hiszen a depresszióval is küzdő páciensek tovább maradnak a klinikán, nagyobb fájdal-
mat élnek át, és jelentősen rövidebb ideig maradnak életben (Dunn és mtsai, 2015;
Watson és mtsai, 1999). Devine (1992) sebészeti beavatkozásokon átesett betegek kö-
rében végzett 191 tanulmány metaanalízisét végezte el, melyben az 1963 és 1989 között
publikált pszichológiai intervenciós vizsgálatok hatásosságát mutatta ki a gyógyulás, a
csökkent posztoperatív fájdalom és az átélt stressz tekintetében.

3. TESTKÉP VÁLTOZÁSOK MÛTÉT UTÁN

A testkép igen képlékeny, dinamikus jelenség, magában foglalja az egyén saját testéhez
fűződő tudatos és tudattalan érzéseit, attitűdjeit (Fisher & Cleveland, 1968), a személy
érzelmi viszonyulását a testéhez és konceptuális tudását a saját testéről (Gallagher &
Cole, 1995). Egyszerre rendelkezik érzelmi, kognitív, viselkedéses, illetve perceptuális
sajátságokkal. A testhez kapcsolódó szelférzet egyszerre mentális és szomatikus eredetű,
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alapját a legapróbb testi mozgások és testi tapasztalatok alkotják. Testképünk betegség
idején negatív irányba változhat, mely nem csupán az adott beteg szervre vagy testrészre
vonatkozik, hanem az egész testtel kapcsolatos érzékelésre is rávetülhet (Csabai & Erős,
2000; Csabai & Molnár, 1999). A megváltozott testképhez való alkalmazkodás pedig
akár egy évig is eltarthat (Taylor, 1983).

A negatív testkép és a testtel való elégedetlenség aránya a testi, az intrapszichés és az
interperszonális folyamatok következtében ugrásszerűen megnő a műtéten átesett pá-
ciensek körében. Számos kutatásban igazolták az emlődaganat miatt operált nőknél a
testkép torzulásait és pszichés ártalmakat, a megcsonkítás és a nőiesség elvesztésének ér-
zését (Donovan-Kicken & Caughlin, 2011; Fairburn és mtsai, 2018; Falk Dahl és
mtsai, 2010; Hopwood és mtsai, 2010). Már a betegség diagnosztizálásakor, majd a
műtét és a kezelések során a beteg testében és a testképében olyan súlyos változások me-
hetnek végbe, ami pszichoszomatikus válságot provokálhat. Elég csak a műtéti hegre,
az egyik vagy mindkét mell elvesztésére vagy deformálódására, a sugárterápia során ke-
letkezett bőrelváltozásokra vagy a kemoterápia okozta hajhullásra gondolnunk. A nega-
tív testkép pedig szignifikáns distresszként van jelen, negatív hatással bír az életminő-
ségre, az interperszonális kapcsolatok alakulására és a munkahelyi teljesítményre egy-
aránt (Hughes & Gullone, 2011).

A gyógyulás sikeressége a kutatási eredmények alapján is nagymértékben függ a pá-
ciens testképének sérülésétől (Grogan & Mechan, 2017). Collins és munkatársai
(2018) vizsgálata szerint a mastectomia utáni rossz életminőség legfőképp a testképen
és a nőiségen esett sérüléssel hozható összefüggésbe. Az eredmények más betegcsoport-
nál is megerősítést nyertek: az alsó végtag elvesztése veszélyezteti az egyén testi integri-
tását, a következményként kialakuló testképzavar pedig negatívan hat a páciens életmi-
nőségére (Breakey 1997; Holzer és mtsai, 2014; Rybarczyk és mtsai, 1995).

Meglepő módon a rosszindulatú emlődaganatból gyógyult nők között azok, akik
mell-rekonstrukciós műtéten is átestek, szignifikánsan negatívabb testképpel rendelkez-
tek, szemben azokkal, akik nem estek át plasztikai beavatkozáson (Falk Dahl és mtsai,
2010). Más kutatások azonban arra utalnak, hogy azok a páciensek, akik mastectomia
után rekonstrukciós műtéten is átestek, magasabbra értékelték az életminőségüket és
bár önértékelésük nem változott szignifikánsan, vonzóbbnak, ismét „egésznek” érezték
magukat, „hogy nem kell szégyenkezniük a testük miatt”, összehasonlítva azokkal a
nőkkel, akik nem vettek igénybe plasztikai műtétet a melleltávolítás után (Tykkä és
mtsai, 2000). Egy másik tanulmány azt bizonyítja, hogy azok a páciensek, akik több,
mint egy évet vártak a helyreállító műtétre, kevesebb pszichés problémáról számoltak
be, mint azok a nők, akik egy éven belül kaptak implantátumot (Schain és mtsai,
1985). Az adatok részletes elemzése alapján azt láthatjuk, hogy a pszichológiai státusz
nagyjából hasonlóan alakul, amikor egyetlen kezelési alkalommal történik a kétfajta be-
avatkozás (a daganat eltávolítása és a rekonstrukció egyidőben zajlik) és amikor hosz-
szabb időt (több, mint egy év) várnak a páciensek a plasztikai beavatkozásra. A leg-
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rosszabb helyzetben azok a nők voltak, akik egy éven belül kaptak implantátumot, ná-
luk jelentkezett a legtöbb pszichológiai probléma. A mastectomia súlyosan megbontja
a személy testi integritását, és mint korábban jeleztük, a megváltozott testkép elfogadása
egy évig is eltarthat (Taylor, 1983). Ha egy éven belül történik az egyik vagy akár
mindkét mell elvesztése és a helyreállítása is, az olyan mértékű pszichológiai munkát
igényel, mely túlterhelheti a lelki apparátust. Schain és munkatársai (1985) továbbá
kiemelik, hogy a motivációt a rekonstrukciós műtétre egyrészt a szélesebb körű ruhatár
viselésének és a protézistől való megszabadulásnak a lehetősége jelentette, míg a kielégí-
tőbb szexuális kapcsolatokra vonatkozó vágy csupán elvétve jelent meg. A szerzők ezért
felhívták a gyógyító szakemberek figyelmét, hogy a műtétre való felkészítés során a mo-
tivációk terén óvatosan járjanak el.

Az ambivalens kutatási eredmények értelmezése után úgy tűnik, a páciensek megfe-
lelő felkészítése elengedhetetlen a teljes gyógyulás eléréséhez, ami magában foglalja a
helyreállító műtét lehetőségét is, kiaknázva annak pozitív hatását. A klinikai tapasztalat
és a kutatási eredmények (Izydorczyk és mtsai, 2018) is azt igazolják, hogy az emlő-
daganattal operált páciensek számára minél előbb, optimális esetben már a műtét után
– amikor kevésbé tudják elviselni a negatív érzelmeket – lehetőséget kell biztosítanunk
a professzionális pszichológiai támogatásra.

4. TESTKÉP REZILIENCIA MODELL

A sebészeti beavatkozások következtében létrejövő testkép sérülés és a test határával
kapcsolatos reprezentációk stabilitása több változótól is függ. A Choate (2005) által be-
vezetett általános Testkép Reziliencia Modell segítségünkre lehet, hogy jobban megért-
sük a testkép változását emlőtumorral küzdő pácienseknél. Az elmélet értelmében a
testkép sérülésével szembeni rezilienciát elősegítő protektív faktorok, amelyek védik a
nőket a testképzavar kialakulásától a következők: a gyermekkorban szerzett pozitív ta-
pasztalatok (biztonságos kötődés, nyílt kommunikáció, érzelmi támasz), a nemi szerep-
pel való elégedettség, a pozitív fizikai énkép (fizikai megjelenésünkkel, erőnlétünkkel,
általános egészségi állapotunkkal kapcsolatos attitűdök) a hatékony megküzdési straté-
giák (kritikai gondolkodás képessége, asszertivitás) és a jóllét érzése. Bár a Testkép Rezi-
liencia Modellt korábban nem alkalmazták emlődaganattal küzdő pácienseknél a test-
kép sérülésének bejóslására és kezelésére, a szakirodalom fényében úgy tűnik, hogy a
korábban felsorolt faktorok valóban relevánsak lehetnek az emlőműtét utáni testkép re-
zilienciájában (Boquiren és mtsai, 2013; Cousson-Gélie és mtsai, 2007; Mushtaq &
Naz, 2017). A nők körében a test alakjához kapcsolódó szociokulturális nyomás (super-
woman ideál) tudatosítása kiemelt jelentőséggel bír a reziliens testkép kialakításához
(Choate, 2005; Steiner-Adair, 1986). A kutatások szerint a pozitív testképpel rendelke-
ző nők képesek olyan reális nemi szerepidentitás kialakításra, mely nem a kortárs
perfekcionista elvárásokon (pl. „legyél tökéletes az élet minden területén”) nyugszik
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(Gillen & Lefkowitz, 2006; Mensinger és mtsai, 2007; Sinclair & Myers, 2004). Egyre
nyilvánvalóbb, hogy a nők körében a testükkel kapcsolatos normatív elégedetlenségről
is beszélhetünk, mely negatívan befolyásolja életminőségüket (Rodin és mtsai, 1984).
Azoknál az emlődaganattal kezelt pácienseknél, akik a hagyományos női nemi szereppel
kapcsolatos attitűdöket internalizálták, nagyobb mértékű szégyen jelentkezett a saját
testükkel kapcsolatban, és kifejezettebb testképzavarról, magasabb pszichológiai di-
stresszről és alacsonyabb életminőségről számoltak be (Boquiren és mtsai, 2013). A
protektív és a rizikófaktorok vonatkozásában a szakemberek számára további fontos
tény, hogy a nők testmozgással kapcsolatos attitűdjei és sportolási szokásai nagyban
hozzájárulnak a fizikai megjelenésre vonatkozó énkép alakulásához, mely döntő szere-
pet játszik a testtel való elégedettség kiépítésében (McKinley, 1999). Ezért az általunk
továbbfejlesztett Testkép Reziliencia Modell az egészségmagatartást is magában foglalja.
Az egészségvédő magatartás (pl. testmozgás) a kutatások szerint összefüggésben áll az ala-
csony stressz, szorongás és depresszió értékkel, melyet több emlődaganattal küzdő páciens
körében alkalmazott intervenciós program is igazolt (Loh és mtsai, 2009; Martinsen,
2008). Tudnunk kell azonban, hogy a testképpel, a kiegyensúlyozottabb érzelmi-és han-
gulati állapottal és az önelfogadással kapcsolatos pozitív hatás csak abban az esetben lép
fel, ha a nők jóllétük, erőnlétük és általános egészségi állapotuk miatt sportolnak. Az
Egyesült Államokban és Norvégiában végzett kutatások is megerősítik, hogy ha a kalória-
égetés és a vágyott alak elérése a cél, a testmozgás egy fontos rizikófaktora a testtel való
magasabb elégedetlenségnek (de Bruin és mtsai, 2009; Thome & Espelage, 2004).

A fentebb bemutatott eredmények kiemelt jelentőséggel bírnak a megfelelő interven-
ció megtervezéséhez, azonban még mindig nagyon keveset tudunk arról, hogy a pszi-
choszociális változók hogyan befolyásolják a rák diagnózisa utáni életmódváltoztatást.
Az eredmények inkonzisztensek azzal kapcsolatban, hogy milyen módon hat a „Da-
moklész kardja”-ként emlegetett, daganattal kapcsolatos szorongás az egészségmagatar-
tásra. Azonban úgy tűnik, megállapítást nyert (30 vizsgálat metaanalízise alapján), hogy
az általános szorongás gátolja, míg a daganattal összefüggő szorongás facilitálja a rákot
túlélő pácienseket viselkedésük pozitív irányú megváltoztatására (pl. dohányzás elhagyá-
sa, testmozgás, egészséges életmód, étkezési szokások stb., Park & Gaffey, 2007). Tud-
juk, hogy a tumoros megbetegedéseknél az egészségvédő magatartás fontos szerepet ját-
szik a gyógyulási folyamat egészében (Brown és mtsai, 2003), azonban még mindig na-
gyon kevés azoknak a tanulmányoknak a száma, melyek emlődaganattal küzdő nők
körében vizsgálják a pszichológiai intervenció egészégmagatartásra gyakorolt hatását.
Továbbra is oda jutunk, hogy a megfelelő terápia kidolgozása korántsem egyszerű fel-
adat a szakemberek számára. Az emlődaganattal diagnosztizált nők a betegség különbö-
ző szakaszában (korai stádiumú vagy már áttétes daganat) más és más problémákkal
szembesülnek, azonban a megfelelő időben alkalmazott és jól felépített pszichológiai
intervenciónak jelentős lelki és biológiai hatással lehetnek az életminőségre és az egész-
ségügyi kimenetelre egyaránt (McGregor & Antoni, 2009). Hiszen ahogy fentebb is



Testkép- és énkép változások sebészeti beavatkozás után 287

ismertettük, a krónikus stressz és a betegség terhe által okozott pszichológiai problémák
számos olyan biológiai változáshoz kapcsolódnak, melyek relevánsak az emlődaganatból
történő felépülés szempontjából. Ilyen például a BMI (Connolly és mtsai, 2002; Wing
és mtsai, 1991), a telomeráz-aktivitás (Epel és mtsai, 2004) és az immunfunkciók
(Segerstrom & Miller, 2004).

5. ESETBEMUTATÁS

Több mint tíz éve foglalkozom sebészeti ellátást igénylő, súlyos szomatikus betegséggel
küzdő páciensekkel. Mindig megrendít az a hatalmas erő, amit látok bennük. Szeren-
csére a szakmánk egyre közelebb kerül hozzájuk, egyre inkább nyitottabbá válnak a
pszichológiai segítségnyújtásra, érdeklődnek a felépülést elősegítő lelki tényezők iránt.
Sokan közülük már elhagyták a korábban gyakran megtapasztalt „nem vagyok én bolond,
minek nekem pszichológus” attitűdöt, bár sokszor még ott bujkál a – jogos – értetlenség:
„hogy fog ez nekem segíteni, amikor nekem kézzel fogható, testi betegségem van?” Ezért a
jól felépített pszichoedukáció kulcsfontosságú, melynek során lehetőséget kell biztosíta-
nunk, hogy a pácienssel közösen gondolkozzunk a test és a lélek egymáshoz való viszo-
nyáról, vagy épp arról, hogy a negatív vagy a pozitív érzelmek milyen hatással vannak
a testünkre; mindezt anélkül, hogy bűntudatot keltenénk („én vagyok az oka, hogy beteg
lettem”), vagy a pácienst hibáztatnánk. Ezért a gyógyító szakember empátiája és a gyó-
gyulással összefüggő attitűdje kiemelt jelentőséggel bír. A következőkben az emlőműtét
utáni felépülés nehézségeit és az egészségpszichológiai intervenció lehetőségeit tekintjük
át Dóra történetén keresztül.

Képzeljen maga elé a kedves Olvasó egy kétségbeesett, megtört nőt! Első találkozá-
sunkkor Dóra tartózkodóan viselkedett, a váróban nem viszonozta mosolyomat. Bekí-
sértem a pszichológusi szobába. Leült, anélkül, hogy körbenézett volna, majd így szólt:
„rákos vagyok, és azt hiszem, depressziós”. Ezt tényszerűen közölte, majd hosszasan ecse-
telte betegségének történetét, az első tünetek jelentkezését (mell váladékozása), a diag-
nózis közlését (rákmegelőző sejteket találtak), a műtétre való várakozást; mindent az
énvonatkoztatások és érzések megfogalmazása nélkül. A bal oldali emlőjét több mint
egy éve eltávolították, majd pár hónappal később implantátumot kapott. A következő
hónapokban esedékes a másik oldali mell esztétikai korrekciója. Dóra szemmel látha-
tóan belemerevedett a betegségbe, ami azzal járt, hogy nehezen tudta mozgósítani meg-
küzdési energiáit, így szakemberként egy ideig két ember helyett kellett dolgoznom.

Egyetemi végzettségével magas beosztásban, a pénzügyi szektorban helyezkedett el.
Korábban szerette a munkáját, ám a betegség diagnosztizálása óta nem talál örömet
ebben sem. Később kiderült, hogy a munkahely és a határidők miatt óriási stresszt és
szorongást élt át. A negyvenhez közelít, férjével és két fiú gyermekükkel él. Sok progra-
mot tervez a családjával, mert úgy érzi, a figyelemelterelés segít. Korábban szeretett ol-
vasni, kertészkedni, sütni és minden olyan tevékenységet, amikor egyedül (vagy inkább
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saját magával) lehetett. „Most is jó lenne, de nincs időm rá.” Alvása kifejezetten rossz
minőségű, hajnalban felébred, és nem tud visszaaludni. Némi összefüggést már lát az
életében történt események és a tünetei között, de amikor megkérdezem, hogy mit sze-
retne elérni, a stresszkezelést említi, és hogy „határozottabb legyek, vagy nem is tudom”.
Óhatatlanul is mosoly jelent meg az arcomon, amelyet Dóra nevetéssel viszonzott. Bi-
zakodó voltam a megfelelő terápiás kapcsolat kialakításával kapcsolatban. 15 alkalomra
szerződtünk, célul tűztük ki, hogy a betegséggel, a gyógyulással és az ehhez kapcsolódó
faktorokkal dolgozunk. Az első alkalmak során felvettük a kutatócsoportunk által ki-
fejlesztett és validált PRISM-D nonverbális rajztesztet (Sándor és mtsai, 2020), mely
segítségünkre lehet a betegség hatásának és a lehetséges erőforrásoknak a felkutatásban.
A teszt részletes bemutatásától itt eltekintek, de talán így is szembetűnő a vakító fehér-
ség, amit Dóra rajztesztjén látni (1. ábra). Üresen hagyta az életterület nagy részét, ám
a betegség (piros kör) központi helyet elfoglalva szinte bekebelezi a szelfet (sárga kör).
Férjét és a házasságukat reálisan látja. Akadnak nézeteltérések (főleg a háztartás miatt),
de ezeken hamar túllendülnek. Dóra lassan nyílik meg a terápia során, a betegség és a
kezelések okozta párkapcsolati nehézségekről szemérmesen beszél. Testképe sosem volt
túl pozitív, azonban a sebészeti kezelések okozta veszteségek, testi aszimmetria még
jobban megtépázta önbizalmát. Nem szívesen néz tükörbe, nehezére esik megérinteni
a saját testét, amivel kapcsolatban elvesztette bizalmát: „Hogyan bízhatok újra a saját
testemben, amikor így cserben hagyott?”

A saját testhez való bizalomteli viszonyulás elősegítéséhez kulcsfontosság a megfelelő
terápiás eszköz kiválasztása. A testkép és az énkép sérülésének vizsgálatára kiválóan al-
kalmasak azok a projektív mérőeszközök, melyek mélyebb betekintést engednek a pá-
ciens érzelmi világába. Dóra esetében a klasszikus emberrajz helyett egy előre kinyom-
tatott emberalakkal dolgoztunk (tapasztalatom szerint vannak kliensek, akiknek sokat
segít, ha nem egy üres lapot kapnak), és megkértem, hogy a sablont egészítse ki, rajzolja
rá saját magát (a Dóra által készített képet /engedélyével/ a 2. ábra mutatja). Ahogy
nézegette alkotását, egyre inkább feltűnt számára, hogy a női nemi jellegek teljesen hiá-
nyoznak a képről, majd a saját nőiségéhez és a saját testéhez való viszony került előtér-
be. Dóránál épp nem alkalmaztuk, de sok esetben a testkép-szobor teszt is segítségünk-
re lehet, hogy még inkább facilitáljuk a mélyebb testi megélést, és mérsékeljük a testi
élmény egységének sérülését (Fehér & Kecskés, 2011).

Dóra depressziója közepesen súlyosnak mutatkozott, az esetleges gyógyszeres segítséget
elutasította. Egy ideig kimozdíthatatlannak tűnt, de próbáltam türelmes maradni. Meg-
jelent egy sajátos dinamika: amikor jön, utána pár napig jól érzi magát, azonban a hatás
nem tartós. Már túl voltunk a megbeszélt terápiás alkalmak felén, kicsit azt éreztem, egy
helyben toporgunk, amikor végre megtört a jég. Dóra hétvégéje nagyon roszszul telt:
„idegesített a férjem, a gyerekek, a főzés, a munka, egyszóval minden, és nem tudom, miért”.
Amikor jobban megvizsgáltuk ezt a helyzetet, az érzéseket, az idegesség valódi okát, a
„nem tudom” hirtelen értelmet nyert. Elsírta magát. „A betegség, még mindig…” Az ülés
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hátralévő részében Dórában nehéz kérdések fogalmazódtak meg: „Mi a betegség értelme?
Miért pont akkor jött? Milyen volt akkor az életem? Hogy jutottam el idáig?” Elindulhatott
egy belső munka, melynek hatására hétről hétre enyhült a depresszió szorítása, és az alvása
is jobb lett. Esténként elkezdett naplót írni, az érzések elnyomása helyett kiírta magából
a betegséghez kapcsolódó szorongató, fájdalmas emlékeket és a hozzájuk kapcsolódó testi
érzéseket. Az írás jótékony testi és lelki hatásaival kapcsolatban ismerjük Pennebaker
(1997) kutatásait, és ezt figyelhettük meg ebben a helyzetben is.

Több projektív technikával is dolgoztunk, hogy jobban megértsük a háttérben meg-
húzódó, sokszor kimondhatatlan érzéseket és gondolatokat. Megkértem, hogy rajzolja
le a betegségét (3. ábra), amit nagyon nehéz feladatnak élt meg. Emlékezzünk vissza,
hogy a munkánk elején Dóra még affektusok nélkül beszélt az őt ért traumáról, a be-
tegség és a kezelések okozta fájdalmakról. Sokat töprengett, végül megragadta a fekete
filctollat, majd egy emlőt behálózó sejtszaporulatot jelenített meg. Amikor megkérdez-
tem, hogy mi lehet az, ami segít, hogy a betegség elmúljon, még többet gondolkozott,
majd lerajzolt egy Napot, „hogy megvilágosodjak” és egy emberi agyat, „hogy elfogadjam”.
„Valószínű, életem végéig elkísér…(sír) Beteg vagyok – mondja.” Ami ezután történt, a
mai napig megrendít. Egy ideig némán néztük hol egymást, hol a kis asztalt a rajzzal,
miközben Dóra sírt. Kivételesen meghitt pillanat volt, mely minden bizonytalanságot
elűzött. Ugye emlékszik a kedves Olvasó, hogy mivel indította az első ülést Dóra? „Rá-
kos vagyok, és azt hiszem, depressziós” – mintha azt közölte volna velem, hogy holnap
dolgoznia kell. Most annyit mondott: „Beteg vagyok.” Mindketten éreztük ennek a
mondatnak a valódi súlyát. A lehasított félelem és fájdalom szinte kézzelfoghatóvá vált,
a szavak és az érzések egybeolvadtak, és megértettük a probléma valódi okát. Amitől
Dóra valójában fél, az a kiszámíthatatlan, ismeretlen jövő. Hogyan tudunk ezen változ-
tatni? Sehogy. A jövő ismeretlen marad és kiszámíthatatlan. Nem ezt a választ várta Dóra
sem, viszont belátta, hogy amin tudunk változtatni, az a betegséghez való hozzáállásunk.
Sok mindent befolyásol, hogy hogyan gondolunk a saját betegségünkre, hogy miképp és
meddig azonosulunk a betegszereppel. Egy idő után nem segít, sőt gátolhatja a minden-
napjainkat és még inkább megbetegíthet, ha identitásunk szerves része a betegséghez
kapcsolódik. Dóra orvosai nagyon pozitívak a jövőt illetően, gyógyultnak nyilvánították,
kontrollra sem kell járnia, a kezelések egy éve befejeződtek, és bár ezt kognitív szinten
felfogta, úgy tűnik, a psziché nem tudta követni ezeket a drasztikus változásokat.

A következő alkalmak során a betegséghez való viszonyáról (Hogyan gondol a beteg-
ségére most?) és az egészségről alkotott elképzeléseiről (Mit jelent számára az egészség?)
beszélgettünk. Dóra teste drámai események színhelyévé vált, a betegség okozta trauma
kettéhasította az életét és az arról alkotott reprezentációit. Bár szemmel látható volt,
mégis nagyon nehéz volt megragadni az a bizonytalanságot és a belső üresség érzését,
amit Dóra átélt, ám amikor ez sikerült, és kellő bátorsággal szembenézett velük, a nega-
tív érzések hirtelen csökkeni kezdtek. A szorongás, amit a súlyos betegség terhe okozott,
végül radikális személyiségváltozást mozdított elő. Megvizsgálta saját szerepét a betegség
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kialakulásában, és egy sokkal aktívabb, felelősebb álláspontot alakított ki egészségével
kapcsolatban. Talán ez jelentette a fordulópontot, hiszen a daganattal küzdő páciensek
gyógyításának egyik alapvető problémája a tehetetlenség és a kontrollvesztett állapot.
Felelősek vagyunk azért az attitűdért, amit a problémáinkkal – adott esetben betegsé-
günkkel – szemben vállalunk, mely a betegség bármely szakaszában segítségünkre lehet,
fokozza az erő és a kontroll érzését (Yalom, 2019). A felelősség tudatosítása azonban
nem könnyű feladat, a terapeuta csakhamar belebotlik egy hívatlan vendégbe, a bűntu-
datba, a felelősség sötét árnyékába. Mielőtt elmélyednénk az egzisztenciális pszichoterá-
pia legfontosabb megállapításaiban, térjünk vissza Dórához, aki, miután ráébredt saját
felelősségére, elindult a személyes beteljesedéshez vezető úton. Tisztában van vele, hogy
a betegség kiújulhat, de már nem a bénító rettegés uralja az életét. A tudattalan vegetatív
reakciók oldódtak, és a betegség okozta negatív élmények belesimultak az élettörténetbe.
Szinte életre kelt, igyekszik minél jobb kapcsolatot kialakítani férjével és a gyerekeivel,
elkezdett egészségesebben táplálkozni, aktívabban sportolni, és most már a munka miatt
sem fog „megőrülni”, mert úgy érzi, övé a felelősség, és bár nem tud mindent kontrol-
lálni, amit lehet, megtesz azért, hogy egészséges és kiegyensúlyozott maradjon.

6. DISZKUSSZIÓ

6.1. A TRAUMATIKUS ÉN-VESZTÉS MEGELÔZÉSE ÉS KEZELÉSE

Az első mondatokra mindig nagyon figyeljünk, hiszen sokszor előrevetítik a terápia si-
kerességét, de szakemberként ne akadjunk fenn azokon a szavakon és mondatokon, me-
lyek téves utat nyithatnak meg előttünk, mint például a kezelési folyamat részletes elme-
sélése. Sokszor az önfeltárás első lépése ez, amikor a páciens testi panaszairól beszél, ami-
nek legszemélytelenebb szintjén a kliens szinte nem is vesz részt abban, amit előad, csak
külső eseményekről, más személyekről beszél. Legyünk türelmesek, mert hosszas folyamat
lehet, mire a páciens képes lesz mélyrehatóan és differenciáltan foglalkozni saját belső él-
ményeivel, majd ismeretei alapján megváltoztatni viselkedését (Tringer, 2007).

Számtalan tanulmány foglalkozik a traumára adott reakciókkal, de nem ismerjük
pontosan, hogy a gyógyulás folyamatát milyen tudatos vagy tudattalan, explicit vagy
implicit folyamatok segítik. Tudjuk, hogy egy súlyos betegség diagnózisa változásokat
idéz elő a páciens érzékelésében, testi megélésében és képzeletében egyaránt. A páciens
sokszor kényszeresen visszatérhet a múltba, ahhoz a pillanathoz, ahol legutóbb intenzív
bevonódást és mély negatív érzéseket élt át: a diagnózisközlés és a műtét körüli esemé-
nyekhez. Mentális rugalmasság és képzelőerő nélkül azonban nincs remény, nincs lehe-
tőségünk arra, hogy egy bizalomteli, optimista jövőt vetítsünk magunk elé, amiért érde-
mes élni és küzdeni (Stupiggia, 2016).

A betegségtörténet elmesélése közben a pszichológus empátiája, feltétel nélküli elfo-
gadása segít a rapport kialakításában, de a részletes elmesélés sokszor még terápiás kon-
textusban sem segít: nem hoz megkönnyebbülést, hiszen van olyan fájdalom, amit nem
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tudunk kibeszélni, helyette viszont kockáztatjuk az újratraumatizációt. Igazából nem
is találunk szavakat a történtekre, hiszen a trauma jelenléte megfoszt bennünket az elbe-
szélhetőség okozta megkönnyebbüléstől. Persze előfordul, hogy előrukkolunk valamilyen
publikus fedőtörténettel, azonban az érzelmi töltet és az élmény koherens narratívája he-
lyett testi szintű reakciókat látunk (Stupiggia, 2016). Ezért a csak verbális terápiás techni-
kák nem működnek, de zsákutcába kerülhetünk akkor is, ha a kezelés túlontúl a testre
összpontosít. A relaxációs technikák okozta passzivitás például előidézheti a páciensben
azt a tehetetlen állapotot, amit a sebészeti és onkológiai kezelések során átélt.

6.2. HOGYAN BÍZZAK ÚJRA A SAJÁT TESTEMBEN?
A súlyos testi betegséggel szembesülő páciensek többsége elmondja, hogy belül mély
és fájdalmas bizonytalanságot él át a saját testével kapcsolatban. Általában a betegséggel
való sikeres megküzdést követően, a gyógyulás utolsó fázisában fogalmazzák meg a
páciensek szorongva a következő kérdést: „Hogyan bízhatok újra a saját testemben?” Sok
esetben még akkor sem érkezik meg a várva-várt megkönnyebbülés, ha a páciens (testi-
leg, az orvosok szerint) már meggyógyult. A betegséggel való megküzdés bármely sza-
kaszában is jelentkezik ez az érzés, egészségpszichológusként óriási kihívás elé állít ben-
nünket. Hogyan tudunk segíteni, hogy a kliens visszaszerezze vagy felépítse a saját testé-
hez való bizalomteli viszonyulást? A betegség-és élettörténet mellett a testi élményeket,
a testtel való kommunikációt is bevonjuk a terápiás munkába. A testképünk, a testünk-
höz való viszony olyan személyes élmény, amit nem elegendő csupán a verbalitás útján
megszólaltatnunk. A trauma sokkal több, mint egy múltbeli esemény: nyomot hagy a
testben és az elmében egyaránt. Mindegy, hogy pár napja, vagy több évtizede történt,
a kliensek képtelenek áthidalni a jelenlegi élethelyzet és a traumatikus életesemény kö-
zötti szakadékot, hiszen csak annak az eseménynek van jelentése számukra, amely oly
sok fájdalmat okozott (Tedeschi & Calhoun, 2004, van der Kolk, 2020). Bár nagyon
sokat számít, ha a páciensek segítséget kapnak ahhoz, hogy szavakba tudják önteni a
velük történteket, ez többnyire nem elég a teljes gyógyuláshoz, hiszen a test még min-
dig ugyanolyan fizikális és hormonális válaszokkal reagál, mintha a trauma most történ-
ne, a jelenben. A gyógyulás elősegítése során ezért a test automatikus válaszait kell felül-
írnunk, el kell fogadnunk testi szinten is, hogy a fenyegetettség már a múlté, és meg
kell tanulnunk a jelenben élni.

Óvatos testi intervenciókat javasolhatunk, melynek során testi érzetekkel dolgozunk
azzal a céllal, hogy visszaállítsuk a saját testhez való pozitív viszonyulást. A figyelem fo-
kozatosan mindinkább befelé, a test belseje felé irányul. A testi érzetekre való elfogadó
figyelem, a jelenben létezés és a figyelem koncentrációjának megtanulása rengeteg lehe-
tőséget rejt magában (Szondy, 2012). A testi állapotok megfigyelése és a légzésfigyelés
önmagában (anélkül, hogy szabályozás, vagy bármilyen erre irányuló cselekvés történ-
ne) az érzelmi distressz megszűnéséhez vezethet (Perczel-Forintos, 2011). A testkép
sérüléseit azonban sok esetben nehéz megragadni, hiszen a hozzá kapcsolódó érzések
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és élmények sokszor szertefoszlanak, mielőtt tudatosulnának. A test mindig „többet
tud” nálunk, érzékel és érzékelhető is, hiszen a testünk által ragadjuk meg a külvilágot
(Merleau-Ponty, 2006). A testkép a megélt traumák térképévé válhat, ha a testi élmé-
nyek egysége, a testi egészlegesség sérül, amely a fragmentált test állapotához, a testré-
szek hasításához vezet (Geerardyn & Walleghem, 2005). Odáig vezethet ez, hogy a pá-
ciens adott esetben meg sem érinti a beteg testrészt vagy az operáció helyét (például a
sztómáját vagy az emlő eltávolítása után a heget a mellkasán). Szerencsére ma már ren-
delkezünk olyan nonverbális, a testi élményeket felszínre hozó terápiás és diagnosztikus
eszközökkel – például a testkép-szobor teszt (Fehér & Kecskés, 2011) vagy a projektív
rajztesztek (Machover, 1951; Witkin, 1962) –, amelyek az én-integritás és az én-kons-
tancia mértékének vizsgálatára alkalmasak, és segítenek a gyógyulási folyamat sikeressé-
gében. Legfrissebb tudásunk szerint a betegségfelfogás és a pszichés konfliktusok értéke-
lésének legjobb módja a projektív rajztesztek alkalmazása (Broadbent és mtsai, 2006),
mely az énkép és a testkép, az énerő, az elhárító mechanizmusok és a traumák vizsgála-
tára egyaránt alkalmas (Vass, 2011).

Az emlékek szomatikus, testi szinten megélt reprezentációi kivetülnek a rajzba: az
ebben rejlő lehetőségeket több kutatócsoport is felfedezte, hiszen nem csupán a pszi-
chés állapotról, hanem a felépülés sikerességéről is árulkodnak. Kardiológiai betegek
rajzain a szívre rajzolt sérülés nem csupán emelkedettebb depresszióval és a betegséggel
kapcsolatos negatívabb attitűddel járt együtt, de a klinikai adatok (nátrium szint,
BNP=igazolt neurohumoralis aktiváció) és a rajzteszt sajátosságai között is összefüggé-
sek mutatkoztak. A szívre rajzolt károsodás pedig jobban előre jelezte a páciens felépü-
lését, mint bármely más orvosi mutató (Broadbent és mtsai, 2004; Petrie & Weinman,
2012; Reynolds és mtsai, 2007). Saját, szervátültetett páciensek körében végzett kuta-
tási eredményeink szerint szorongó betegeknél a szerv mentális reprezentációja túl nagy
hangsúlyt kap, ami egyrészt megakadályozza a szerv normális intrapszichés integráció-
ját, másrészt összefüggésben áll a vesefunkciós értékekkel, és előre jelezheti a transzplan-
táció sikerességét is (Látos és mtsai, 2021).

A PRISM-D nonverbális rajzteszt szintén segítségünkre lehet, mely nem csupán ku-
tatási eszköz, hanem az intervenció szerves része (Sándor és mtsai, 2020). A fenti pá-
ciens, Dóra rajztesztjén a betegség körbe öleli, mondhatjuk úgy is, hogy bekebelezi a
szelfet. Saját vizsgálatunk eredményei és más kutatócsoport vizsgálatai is megerősítik,
hogy minél nagyobb a betegség szubjektív képe, annál kifejezettebb a betegséghez kap-
csolódó szorongás (Petrie & Weinman, 2012; Sándor és mtsai, 2020). A rajztesztek
alkalmazásával egy olyan innovatív technikát dolgozhatunk ki, amelynek segítségével
pontosabb képet kaphatunk a páciensek betegséggel kapcsolatos attitűdjeiről és hiedel-
meiről, amelyek prediktívek a felépülés és a túlélés tekintetében. A verbalitáson alapuló
kérdőíves technikákkal szemben a rajzok hatékonyabban alkalmazhatók továbbá a terá-
piák hatékonyságának vizsgálatában is (Horwitz és mtsai, 2006), ezért számos esetben
a PRISM-D rajztesztet a terápia közepén és/vagy a vége felé újra felvesszük.
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Mire tanít ez az eset?Mire tanít ez az eset?Mire tanít ez az eset?Mire tanít ez az eset?

A szomatikus betegséggel küzdő klienseknél megkerülhetetlen, hogy a testtel való
munka figyelmet kapjon a terápiás munka során. A kizárólag verbális módszerekkel
végzett kezelés szinte biztos, hogy nem hoz eredményt. A beteg én-azonosságának
megtapasztalása nehezítetté válik, hiszen a megcsonkított test és az általa okozott
pszichés problémák csak némileg emlékeztetik az egyént egykori önmagára. A testen
okozott sérülés, a műtéti heg viszonylag gyorsan gyógyul, a testkép sérülése és a
betegség okozta trauma azonban már kevésbé. Ezért kiemelt jelentőséggel bír egy jól
felépített egészségpszichológiai intervenció, amelynek segítségével helyreállíthatjuk
az énkép és a testkép sérüléseit, csökkenthetjük a fennálló depresszió és szorongás
mértékét, a betegséghez kapcsolódó negatív attitűdöket, javulhat a páciens életminő-
sége és pozitív irányba változhat egészségmagatartása.

6.3. TERÁPIÁS CÉLOK ÉS LEHETÔSÉGEK: KOHERENS SZELF ÉS POZITÍV TESTKÉP
Az emlőműtét előtt és után alkalmazott pszichológiai támogatás, amely segíti a pácienst
a feltörő érzések és az új élethelyzet elfogadásában, nagymértékben segítheti a gyógyu-
lási folyamatot is (McGregor & Antoni, 2009). A pszichológiai intervencióval kedvező
irányba befolyásolható a páciensek együttműködése és megelégedettsége is, hiszen a pá-
ciensek jobban követik az orvosi utasításokat, pontosan szedik a gyógyszereket, és nem
halasztják el a kontrollvizsgálatokon való megjelenést sem, melyet a klinikai tapasztala-
tok és a kutatások is megerősítenek (Andersen, 2002; Kahana és mtsai, 2008).

A testkép és az énkép helyreállításában a testtudati figyelem mellett a kapcsolati mun-
ka is erős hangsúlyt kap. A súlyos, akár sebészeti beavatkozást is igénylő betegséggel
küzdő pácienseknél alkalmazott egészségpszichológiai intervenció során lehetőséget kell
biztosítanunk a kliensek számára, hogy kifejezhessék esetleges negatív érzéseiket, aggo-
dalmaikat saját egészségükkel és saját testükkel kapcsolatban. Megjelenhet a csalódott-
ság, a düh vagy az irigység mások felé, akik egészségesek. Teret kell adnunk a jövő felé
irányuló elvárásoknak, félelmeknek és az esetleges társas kapcsolatok átalakulása miatt
érzett szorongásoknak is. A szakember feladata feltétel nélkül elfogadni a páciens élmé-
nyeit és tapasztalatait, elősegítve a koherens szelf létrejöttét (Rogers, 2008). A kliens idő-
vel introjektálja a segítő attitűdjét, ezáltal a korábban fenyegető, negatív érzések elfogad-
hatóvá, a szelf részévé válnak. Az új tapasztalatok integrációja révén az egyén komplexebb
módon ismeri meg önmagát, újjáalakul a testkép, és a szelf korábbi struktúrája módosul.
A gyógyulás további kulcstényezője, hogy egészségpszichológusként ne a tüneti viselkedés-
sel, hanem a beteg érdekével, az egészséges, gyógyulni vágyó énnel kössünk szövetséget.
Ha a beteg aktív szerepet vállal felépülésében, megváltoztatja életmódját, részt vesz a re-
habilitációjában, követi az orvosi javaslatokat, visszaveheti a kontrollt a betegsége és az
élete felett, mely kiegyensúlyozottabb pszichés működést eredményezhet.
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1. ábra. PRISM-D nonverbális rajzteszt, ahol a sárga kör szimbolizálja a Szelf-et, a fehér lap
pedig a kliens életterét, ahová először betegségét, majd a számára fontos személyeket,

tevékenységeket rajzolta fel egy-egy körrel ábrázolva.

2. ábra. Dóra által készített kép önmagáról. 3. ábra. Rajz a betegségről és a gyógyulást
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PSZICHOLÓGUSOK AZ INVAZÍV KARDIOLÓGIAI ELLÁTÁSBAN

A XX. század elején még a magasabb társadalmi osztályok „kiváltsága” volt a szívbe-
tegség, mára azonban népbetegséggé vált. Habár a kardiovaszkuláris betegségek összesí-
tett halálozási mutatói sokat javultak az elmúlt évtizedekben, az iszkémiás megbetege-
dések (ISZB – iszkémiás szívbetegség) miatt még mindig vezető haláloknak számítanak
az egész világon mindkét nem esetében. Magyarország az iszkémiás szívbetegségek tekin-
tetében vezeti az Európai statisztikát, második helyen követve Litvániát, utánunk pedig
Szlovákia és Lettország következik a sorban. Ezekben a posztkommunista országokban
3–4-szer nagyobb eséllyel hal meg valaki szívinfarktusban is, mint bárhol máshol.

1. FÔBB KARDIOVASZKULÁRIS MEGBETEGEDÉSEK ÉS GYÓGYÍTÓ ELJÁRÁSOK,
VALAMINT AZ EGÉSZSÉGPSZICHOLÓGUS FELADATAI

A szív- és érrendszeri, vagy keringési megbetegedéseknek számos megjelenési formája
létezik, amivel kardiológiai és érosztályokon pszichológusként találkozhatunk. Ezen be-
tegségek alapos bemutatása nem tartozik jelen könyvfejezet illetékességi körébe, diag-
nosztikája, mélyreható orvosi ismerete pedig nem pszichológusi kompetencia. A főbb
betegségekről és eljárásokról való alapvető tájékozottság azonban fontos a raport kiala-
kításában, a páciens narratívájának megértésében. A betegség lefolyásának, tüneteinek
ismerete támpontokat ad a várható pszichés státushoz, illetve a páciens reakcióinak és
élményvilágának megértéséhez.

A szív szimbolikusan az érzelmek, a lélek lakhelye. Innen jön a szeretet, itt fáj a vesz-
teség. Az élet motorja, központja. A fantasztikusan fejlődő gyógyító technikák ellenére
a szív betegségei alapvetően megmozgatják az élethez való viszonyulás kérdését, tudato-
san vagy tudattalanul. Aki szembesül a szívét érintő diagnózissal, minél súlyosabbal,
annál inkább arra készteti, hogy vessen számot önmagával és az életével. Van, aki elfo-
gadja ezt a kihívást, és van, aki igyekszik nem belenézni élete tükrébe. Sokféle módon
tapasztalhatunk fejlődést, növekedést egy-egy betegség hatására klienseinkben. Átmene-
tileg vagy tartósan megjelenhet félelem, bizonytalanság vagy az élet örömeinek elvesz-
tése, esetleg utóbbiakhoz való görcsös ragaszkodás. A betegség vagy komoly műtétek
hatására meginoghat, változhat az énkép, a testkép. Az életben vitt szerepek átalakul-
nak, ez hatással van a kapcsolatokra. A szerepvesztéssel kapcsolatos aggodalmak, szo-
rongások búvópatakként sodorhatják magukkal a beteg önbecsülését. Sok beteg elve-
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szíti az alapvető biztonságérzetét, ami átmenetileg tekinthető természetes folyamatnak,
de az is előfordul, hogy gyógyuláskor nem nyeri ezt teljes mértékben vissza pszichés tá-
mogatás nélkül.

1.1. A SZÍV BETEGSÉGEI ÉS A PSZICHÉS VEZETÉS

A szív funkcionálisan megbetegedhet a billentyűk, a beidegzés vagy a vérellátás tekin-
tetében. Az egyes betegségek fizikai tünetei, hossza, beavatkozásai más-más lelki funk-
ciókat érintenek, ezért eltérő fókusszal és technikákkal kell megközelítenünk ezeket. Az
alábbi összefoglaló táblázat betekintést ad a megbetegedés fizikai manifesztációjába,
bemutatja a betegeken megfigyelt főbb pszichés mozzanatokat, tüneteket, illetve az
egészségpszichológus által megcélzandó főbb területeket. Természetesen ez az összefog-
lalás nem tud teljes képet adni és nem is törekszik rá, csupán orientációként szolgál a
gyakorló szakembereknek. Két kiemelten fontos betegség ellátása bővebb kifejtésre ke-
rül az 1. táblázat után.

Kórkép Manifesztáció Invazív eljárás Pszichés tünetek Lehetséges pszichológiai
beavatkozások

szívbillentyű
megbete-
gedés

nem záródik jól vagy túl
szűk

billentyűcsere
műtét

lehet congenitális (vele-
született) betegség esetén
előrevetített szorongás,
gyász, a betegség visszaté-
résétől való félelem jelen-
het meg

erőforrások mozgósítása a
megküzdés érdekében; a
betegség mint sorscsapás,
büntetés vs véletlen, a
‘miért’ pont én narratívájá-
nak finomítása

ritmus-
zavarok

lassú vagy gyors szívverés,
pitvarfibrilláció

abláció, ICD
vagy pacemaker
beültetés

pánikrohamhoz hasonló
tünetek, kialakulhat újabb
rosszulléttől való félelem,
ami pánikot generál,
összezavarja a beteget ele-
inte, hogy nem tudja, testi
vagy lelki problémája van

dichotom gondolkodás át-
keretezése test–lélek ket-
tősségéről, pánik, szoron-
gás kezelése, ICD esetén a
sokktól való félelem
(schook anxiety) csökken-
tése – élethelyzetek, forga-
tókönyvek átgondolása

miokardiális
szívinfarktus

hirtelen fellépő
érelzáródás

katéteres
értágítás, stent
beültetés

sokkhatás – hirtelen trau-
matikus esemény, értetl-
enség élménye – hogyan
lett? mitől? Pedig én...

trauma kibeszélése, élettör-
ténetbe ágyazása, multifak-
toriális kialakulásának át-
beszélése, egészségmagatar-
tás kialakításának támoga-
tása, stresszcsökkentés

ischémiás
szívbeteg-
ségek

lassan alakul ki, plakkok
rakódnak le az ereken,
melyek a koszorúserek
vérellátását csökkentve
gyengítik a szívizomot,
míg annak pumpafunk-
ciója elgyengül. Ez akut
infarktushoz vagy króni-
kus szívelégtelenséghez
vezethet

CRT (Cardiac
Resynchronisa-
tion therapy),
VAD (Ventricu-
lar Assist Device
= műszív) beül-
tetés, szív transz-
plantáció

szívelégtelenség súlyos fizi-
kai panaszokkal, ami a ter-
helhetőség csökkenésével,
fulladással jár. Az ijesztő
fizikai tüneteket hosszas
vagy több kórházi kezelés
követi. Regresszió, hospita-
lizációs szindróma alakul-
hat ki, megjelenik a harag
érzése, sokszor az ellátó
személyzetre projektálva

műtét előtti felkészítés,
pszichés kísérés. Műtét
után ITON-n pozitív szug-
gesztiók, lélegeztetőgép el-
viselése, leszokásban nyúj-
tott támogatás. Kédőbb az
elvesztett szerepek elgyá-
szolása, új életmód kialakí-
tása, complience megtartá-
sa, növelése

1. táblázat. Főbb kardiovaszkuláris megbetegedések invazív kardiológiai és pszichológiai ellátása
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Az iszkémiás megbetegedés hosszútávú kimenete a szívelégtelenség, amely a XXI. század
egyik legnagyobb gyógyászati kihívása. Igen nagyszámú beteget érint, általában súlyos
prognózisú, krónikus, progrediáló betegség (Merkely & Becker, 2020). A diagnózistól
számítva a betegek 50%-át elveszítjük 5 éven belül. Bizonyos esetekben gyógyszeres
terápia mellett kamrai keringéstámogató eszköz beültetése szükséges. A „műszív”
(VAD) mesterségesen segíti a szívműködést, a keringést. Nyitott mellkasi műtét során
helyezik a testbe, mely után több napos vagy hetes intenzív osztályos ellátásra van szük-
ség. A páciensek a keringéstámogató beültetése előtt igen súlyos fizikai tünetekkel él-
hetnek, ilyen a gyengeség, mellkasi szorítás, fájdalom, alvászavar, légszomj. Ez a tünet-
együttes lelkileg is megterhelő, ijesztő élmény. Saját problémái mellett a páciens fogé-
konnyá válik a betegtársak szenvedésére is. Ha a kórteremben csak egy pozitívabb hoz-
záállású beteg van, az önmagában rengeteget tud segíteni a kórteremben fekvőknek lelki
és akár fizikai szinten is. A szemléletformálás érdekében a kórtermek falainak sivárságát
érdemes lehet kihasználni pozitív és motiváló kulcsüzenetek, képek elhelyezésére. Két-
ségek, aggodalom mellett komoly frusztrációt jelenthet az öngondoskodás lehetőségé-
nek csökkenése, elvesztése. A hosszas kórházi tartózkodás regressziót válthat ki, beszű-
külést, a kapcsolatokból való visszavonulást. A beteget semmi nem tudja lekötni igazán,
hozzátartozóival ingerült, elutasító, miközben magányosnak érzi magát. Ilyenkor a
műtétre való felkészülést, az erőforrások aktivizálását, a harag és ellenállás validálását,
majd oldását vehetjük fókuszba. A kapcsolat kiépítése műtét előtt azért is fontos, mert
az intenzív osztályon (ITO: Intenzív Terápiás Osztály) a pszichológus jelenléte képvi-
selheti a folytonosságot, az ismerősséget, különösen az első időszakban. A határokat és
szakmai kompetenciánkat szem előtt tartva edukálhatjuk a beteget azzal kapcsolatban,
hogy milyen módon járul hozzá a gyógyuláshoz az ITO-n eltöltött időszak. Amikor
mesélünk a környezetről, hangokról, az osztály életének ritmusáról, megismerhetőként
állítjuk be, realitás képet adva a „segítő hely” narratívájával, ez mind hozzájárul az elve-
szettség, kiszolgáltatottság csökkenéséhez, erősíti a kompetencia érzetet (Varga & Dió-
szeghy, 2011). Minél jobban megismerjük a pácienst, annál adekvátabb motiváló célokat,
biztatást tudunk neki adni, fenntartani a kapcsolatot abban az időszakban, amikor a lé-
legeztetés miatt nem áll rendelkezésre a verbalitás, esetleg nincs is tudatánál a beteg, vagy
később, amikor a gyógytornával kapcsolatos esetleges ellenállásán dolgozunk.

A krónikus betegségek szinte mindig átrendezik a beteg életét, a családi, párkapcsolati
működést, egyensúlyt. Jellemzőek a megváltozott vagy elveszített munkaképességgel,
jövővel kapcsolatos aggodalmak, bűntudat vagy szorongás a családtagok terhelése és az
aktivitás elvesztése miatt. Ezek az érzések mind meghatározzák a beteg gyógyulásának
minőségét.

Más terápiákkal nem gyógyítható súlyos szívelégtelenség esetén szóba jöhet a szív-
transzplantáció (HTX) lehetősége. Hazánkban a felnőtt-szívtranszplantációk a Város-
majori Szív-és Érgyógyászati Klinikán történnek, amely Európa 3. legnagyobb szív-
transzplantációs centruma, évi 50–60 szívátültetés történik itt. Szívtranszplantáció után
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az egy éves túlélés 90%, az 5 éves túlélés 75% felett van. A gyermek-szívtranszplantá-
ciós központ a Gottsegen György Országos Kardiológiai Intézet.

A várólistára kerülést alapos orvosi kivizsgálás előzi meg, amelynek része a pszichi-
átriai, pszichoszociális vizsgálat is. Jelenleg is zajlik a Városmajori Klinikán a szívtransz-
plantációt megelőző pszichológiai explorációs protokoll kidolgozása, amely során félig
strukturált interjú és validált kérdőívek segítségével igyekszünk felmérni a beteg men-
tális állapotát, hogy célzott, személyre szabott támogatás keretében kísérhessük őt a fel-
gyógyulásig és azon túl. A döntést végül orvos-szakmai alapon a szívtranszplantációs
bizottság hozza meg. A szervre való várakozás ideje alatt a páciens élheti korábban meg-
szokott életét. Súlyosabb esetben a kórházi tartózkodás lehet a legbiztonságosabb szá-
mára az új szív beültetéséig. Amikor egy betegnek komoly esélye van arra, hogy szíve
esetleg nem bírja majd a várakozást, ún. „bridge” (híd) terápiát választanak számára,
azaz keringéstámogató eszközt (műszív, más néven VAD) vagy ICD-t kap addig, amíg
a várólistán van. Ez azt jelenti, hogy viszonylag rövid időn belül akár két komoly szív-
műtéten esik át, ami a fizikai és lelki erőtartalékokat elképesztő módon igénybe veszi.
A kifáradás és a türelmetlenség megértése mellett dolgoznunk kell azért, hogy a beteg
motivációját fenntartsuk akkor is, amikor nem érzi a haladást, vagy átmeneti visszaesést
tapasztal. Az ehhez hasonló nagy műtétek után az altatás utóhatásaként a páciensek
gyakran számolnak be furcsa élményekről, álmokról, melyek hatása sokáig rányomhatja
bélyegét a beteg hangulatára.

A donor szív beültetése olyan lehetőség, ami számos életet megment. Ugyanakkor a
folyamat az élethez elengedhetetlen szerv kivételével jár. Ez a helyzet olyan mély rétegei-
ben érinti az emberi lelket, amit talán soha nem tudunk igazán megismerni. A szív
szimbolikája a szívtranszplantáltakkal folytatott munka során számos módon felmerül.
Sok recipiens megküzd a műtét után azzal a gondolattal, hogy „miatta” halt meg valaki,
azért, hogy ő élhessen. Vannak, akik attól félnek, hogy a szív cseréjével megváltoznak
érzelmeik vagy személyiségük. Az új szív érzete, dobogásának megismerése, elfogadása
olyan folyamat, melyet sokan utólag, akár évekkel később verbalizálnak. A műtét után
nagyjából egy évvel sok transzplantált tapasztal érzelmi-hangulati hullámzást. Ez kap-
csolódhat a „gyászév” leteltéhez, ami a korábbi élet, a saját szív elvesztését dolgozta fel,
és lehet egyfajta nyitási krízis, az új életvitel tapasztalatainak szintézise. A műtét és a re-
habilitáció során jellemző, hogy az „itt és mostban” dolgozunk, alkalmanként pozitív
jövőorientációval. Ebben az időszakban nem javasolt mély, feltáró munka. A kórházi
közeg regresszív és fogékony tudatállapotot indikálhat, a személyiség sokkal vulnerá-
bilisabb, énvédő mechanizmusai gyengék. A gyógyulás folyamatához szükség van arra,
hogy a fókuszt a jelenben tartsuk, erőforrásait hatékonyan mozgósítsuk.

Bizonyos korlátozások a műtét után egy évig vannak érvényben, összességében szabad
és tartalmas életet lehet élni szívtranszplantáció után is. Fontos, hogy a gyógyszerek
szedése rendszeres legyen, a folyamatos immunszuppresszió miatt a higiéniára fokozot-
tan, de nem túlzottan figyeljen a páciens és környezete. Autoagresszió és szuicid szán-
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dék jelei lehetnek a nem rendszeresen, nem megfelelően vagy egyáltalán nem szedett
gyógyszerek. Depresszió/ hosszantartó hangulatzavar esetén, amely kihat az életvitelre,
egészségviselkedésre is, meg kell fontolni a pszichiátriai konzílium kérését, pszichoterá-
piát. Transzplantáltak esetében a nem megfelelően szedett immunszupresszív gyógysze-
relés a szerv kilökődéséhez, végül halálhoz vezethet.

1.2. A KARDIOVASZKULÁRIS MEGBETEGEDÉSEK PSZICHOLÓGIÁJA

A kardiovaszkuláris betegségek kialakulását számos szempontból vizsgálták, így bőséges
szakirodalom áll rendelkezésünkre ezen a téren. A hagyományos fizikai rizikótényezők
– úgy, mint magas vérnyomás, cukorbetegség, magas koleszterinszint és elhízás – ön-
magukban nem magyarázzák teljes mértékben a szív – és érrendszeri megbetegedések
létrejöttét. Szakirodalmi adatok szerint a betegek minimum egy, úgynevezett hagyomá-
nyos rizikótényezővel rendelkeznek. A Budakalász Epidemiológiai Vizsgálat eredményei
is azt mutatják (Bagyura et al., 2014), hogy igen gyakori a rizikótényezők halmozott
megjelenése. Ezek közül kiemelendő az elhízás, magas vérnyomás, illetve a dohányzás.
A pszichoszociális tényezők szerepe 25–40%-ra becsülhető (Strike & Steptoe, 2004).
Ezek főként az egészségre ható viselkedésen keresztül fejtik ki hatásukat. Ezek mellett
az egyénre jellemző hangulati fekvés, a társas kapcsolatok minősége, önmagához való
viszony, stresszre való érzékenysége stb. is alakítja a rizikótényezők és a vulnerábilitás
hatásmechanizmusát.

A stresszre való fogékonyság számos személyiségvonással, valamint biológia, kémiai
működési móddal, genetikával függ össze.

A kardiovaszkuláris betegségek pszichológiai faktorokkal, pszichátriai kórképekkel
(főként A-típusú személyiség, depresszió, szorongás) való összekötése már az 1960-as
években felmerült. Az első publikációkat ebben a témában az 1950-es évekből találjuk
a PubMed adatbázisban. Az ezzel kapcsolatos kutatások számának megszaporodására
még nagyjából 20 évet kellett várni. A nyolcvanas évektől egyre népszerűbbé vált ez a
kutatási terület, a publikációk számának növekedése látványos.

A terület előretörésének egyik mérföldköve Friedman és Rosenman (1960, 1971)
kardiológusok tanulmánya, amelyben azonosították a miokardiális infarktusban szere-
pet játszó személyiségkonstruktumokat és megalkották az A-típusú személyiség fogal-
mát. Legfőbb jellemzői az állandó teljesítményigény, az állandó időhiány, időzavar és
a fokozottan ellenséges reakciók. Ugyan mára ennek megalapozottságát megkérdőjelez-
ték (Chida & Steptoe, 2009; Myrtek, 2001), de a hosztilitás komponens összetevői,
úgy mint a cinikus bizalmatlanság vagy ellenségeskedés, sok további faktorral kiegészül-
ve továbbra is megmaradtak a kutatások fókuszában mint a kardiovaszkuláris esemé-
nyek megjelenésének független faktorai (Chida & Septoe, 2009; Harmati et al., 2020;
Miller et al., 1996), melyek a megnövekedett vérnyomáson, zsír felhalmozódáson, szív-
ritmuson keresztül fejtik ki hatásukat.
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Olson és munkatársai (2005) tanulmányukban 500, feltételezetten koronária beteg
nő ellenségesség vonásait vizsgálva azt találták, hogy magasabb mértékű hosztilitás
együtt járt kórházi ellátást igénylő koronária állapotokkal a vizsgálatot követő három-
hat évben. Az egyéb rizikófaktorokat kontrollálva arra jutottak, hogy a hosztilitás füg-
getlen faktora a fenti megbetegedések előfordulásának.

Friedman és Rosenman (1960, 1971) kutatása ráirányította a figyelmet, hogy a visel-
kedéses faktorok és személyiségjegyek együttesen hozzájárulhatnak a kardiovaszkuláris
megbetegedések kialakulásához. Mára egyre több kutatás igyekszik felderíteni a kapcso-
latot a depresszió, a szorongás, a társas elszigetelődés, magányosság, düh, hosztilitás stb.
és a szív- és érrendszeri megbetegedések kialakulása között. A legtöbb pszichológiai
konstruktum a szív és keringési rendszer fiziológiájára hatva okozhat megbetegedéseket,
illetve az egészségmagatartáson keresztül, rizikófaktorok formájában. Emellett a viselke-
dést, például az egészséggel kapcsolatos döntéseket és magatartást is befolyásolhatják.
Egy megterhelő időszakban a szükséges megküzdési stratégiák hiányában gyakrabban
fordulhat az egyén az alkohol, dohányzás, túlevés, passzivitás stb. felé. Emiatt bizonyos
társas kapcsolataiban konfliktusai lehetnek, elmagányosodhat, vagy szívesebben keres
olyan közeget, ahol megerősítik ezt a választást. Énképe negatívabbá válik a visszacsato-
lások vagy a közérzete romlása miatt, csökken az énerőbe vetett hit, ami visszavezet a
kör elejéhez. A depressziót okozó diszfunkcionális neurotranszmitter működés egyrészt
kognitív és viselkedéses reakciókért felelős (rizikóértés, észlelés, egészségmagatartás),
másrészt a vegetatív idegrendszer kiegyenlített működését befolyásolja, így fejtve ki ha-
tását a keringésre és a szívre.

1.3. NEMI KÜLÖNBSÉGEK A KARDIOVASZKULÁRIS MEGBETEGEDÉSEKBEN

Hosszú évtizedekig tartotta magát az a nézet, és a statisztika is alátámasztotta, hogy a
szív megbetegedései, főként az infarktus „férfi” betegség. Mára azonban ezek a különb-
ségek elmosódtak. A szív-és érrendszeri megbetegedések, főként az iszkémiás megbete-
gedések mindkét nem esetén vezető haláloki tényezők világszerte és hazánkban is.
Azonban a betegség kialakulásában, lefolyásában és a rizikótényezők hatásainak szem-
pontjából nemi különbségek felfedezhetők. Ennek jelentősége számunkra, egészségpszi-
chológus szakemberek számára a prevenciós és edukációs programok tervezésében,
valamint az egyéni munkában van.

Gupta és Wenger (2012) kutatási eredménye szerint a rizikófaktorok közül nőknél
a dislipidémia és a pszichoszociális tényezők járulnak hozzá leginkább a kardiovaszku-
láris betegség kialakulásához, míg férfiaknál inkább a dohányzás és a dislipidémia a fő
rizikófaktorok. A gyermekkori traumák nők esetében inkább hajlamosítanak depresszi-
óra és szívbetegségekre. Az alvásproblémák és a vitális kimerültség hozzájárul, a szociális
kapcsolatok pedig nők esetében egyértelműen csökkentik a szívbetegség kialakulásának
valószínűségét. Férfiaknál az elvárás-kontroll, a generalizált szorongás és a házastárs/társ
elvesztése után átélt gyász növeli a kardiális események előfordulásának valószínűségét
(Low et al., 2004; von Känel, 2012).
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1.4. DEPRESSZIÓ ÉS SZORONGÁS KAPCSOLATA A SZÍV- ÉS ÉRRENDSZERI MEGBETEGEDÉSEKKEL

A depresszió és szorongás kardiovaszkuláris megbetegedésekkel való összefüggéseinek
vizsgálata régóta a releváns kutatások előterében áll. Kapcsolatukat mára evidenciaként
kezelik mind a pszichiátria/pszichológia mind pedig a kardiológia szakemberei. Tete-
mes mennyiségű kutatás (prospektív és retrospektív vizsgálatok) támasztják alá, hogy
a mind a két kórkép független rizikófaktora a CVD-nek, valamint, hogy a kezeletlen
depresszió rontja a megbetegedés kimenetét és fokozza a mortalitást. Az esetleges keze-
letlenség egyik oka a manifesztáció hasonlósága. A heves szívdobogás, izzadás, fára-
dékonyság, mellkasi nyomás stb. gyakran kardiológia felé irányítják a beteget, így – ha
ott nincs pszichológus – a pszichés tünetek kezeletlenek maradnak.

A szorongás és a depresszió nemcsak a betegség kialakulásában játszik szerepet, hanem
a diagnózis vagy egy esetleges műtétet követően is kialakulhat. A körbeható folyamat so-
rán: 1) a rejtett, nem kezelt depresszió és szorongás kardiológiai problémát okoz 2.) a
beteg a műtétet, beavatkozást követően továbbra is mentálisan ellátatlanul maradva a
fokozott pszichés terhelés hatására mélyülő tüneteket mutat, ami 3.) az együttműködés
ellenében hat, így 4.) mind a testi mind a lelki állapota romlik, egymásra oda-vissza hatva.

Ebből a körforgásból kitörni kettős irányú és több támadáspontos kezeléssel lehet.
A körforgásból való kilépésben kiemelkedő szerepe van a gyógyító team tagjaként a
pszichológusnak is. A szorongás és depresszió műtét vagy beavatkozás előtti kezelése
esszenciális. A beteg mentálhigiénés támogatásának már az ellátó rendszerbe kerülése-
kor meg kell kezdődnie. A pszichoedukáció, pszichés felkészítés, a megküzdési módok
fejlesztése, célok kitűzése mind a műtét előtti szorongásoldást, mind pedig a műtét
utáni gyorsabb felépülést szolgálják, és megalapozzák a hosszútávú együttműködést.

A depresszió a stresszhormonon keresztül fejti ki szív- és érrendszert romboló hatását. A
depresszió szintje pozitívan korrelál a diagnózistól számított súlyos kardiális esemény be-
következtével és az akut miokardiális infarktus utáni elhalálozással is (Ahern et al., 1990;
Barefoot et al., 1996; Bush et al., 2001; Carney et al., 1988, 1995, 2003, 2005; Denollet
et al., 1995; Frasure-Smith et al., 1995; Irvine et al., 1999; Kaufmann et al., 1999).

Ezen kapcsolat patomechanizmusának megértésére a stresszhormon emelkedett
szintjéből indult ki a legtöbb vizsgálat. Az autonóm idegrendszer működési módját
megfigyelve hangulati zavarok esetén azt találták, hogy az idegrendszer diszregulációja
állhat a megemelkedett stresszhormon szint mögött (Cameron, 1996; Carney et al.,
1995, 2002; Glassman & Shapiro, 1998).

Depressziós egyénekben a stresszorokra adott válaszok magasabb szívritmusban is
manifesztálódnak (Byrne et al., 2010; Ehrenthal et al., 2010; Lahmeyer, 1987), amely
a hirtelen szívhalál egyik rizikófaktora (Jouven, Empana, et al., 2005; Jouven, Zureik,
et al., 2001), továbbá a magasabb szívritmus megnöveli az arteroszklerozis, a kamrai
aritmia, a miokardiális iszkémia és a plakk képződés kockázatát (Palatini, 2007, 2009;
Palatini & Julius, 2004; Perret-Guillaume et al., 2009; Singh, 2003).
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1.5. TÁRSAS TÁMOGATÁS ÉS KARDIOVASZKULÁRIS MEGBETEGEDÉSEK ÖSSZEFÜGGÉSEI

A szív- és érrendszeri betegségekre mutatott fogékonyság és a személyiségvonások to-
vábbi összefüggéseit vizsgálva született meg a D-típusú személyiség (distressz alatt lévő
személyiség) leírása (Denollet, 2000). A negatív érzelmek átélése és elnyomása, szociális
gátoltság, a társas kapcsolatok kerülése a vizsgálatok szerint ennél a személyiségtípusnál
együtt jár az aggodalmaskodással, szorongással, dühvel.

A társas támasz hiányából adódó vulnerabilitásról számos tanulmányt találunk. Egyre
több szakirodalom mutat rá, hogy felnőtt életünkben az egészségmagatartáshoz, az
egészség fenntartásához, a jólléthez szinte elengedhetetlen a társas támogatás megléte
(Berry et al., 2007). Az egészségmagatartással összefüggésben Ocsovszky és munkatársai
(2020) azt találták, hogy a Társas támogatás skála egészségre adaptált verzióján mérve
a társas támogatás összefüggést mutatott a mentális egészség mutatóival (depresszió,
stressz-szint, jóllét), valamint tendenciaszerű összefüggést a testmozgással.

Heffner és munkatársai (2011), valamint Tay és munkatársai (2013) metaanalízise
szerint a társas kapcsolatok igen erős indikátornak bizonyulnak bármely okból történő
elhalálozást illetően. Az erős társas kapcsolatokkal rendelkező személyek bármely okból
történő elhalálozása 50%-kal kisebb valószínűségű. A gyengébb kapcsolatokkal rendel-
kezőknek a szív- és érrendszeri okból történő elhalálozása is valószínűbb (22% a vizsgált
mintából, míg erős társkapcsolatú személyek 9,7%) (Heffner et al., 2011; Tay et al.,
2013). Ezt Lett és munkatársai (2005) metaanalízise is megerősítette. A társas támoga-
tás alacsony szintje növeli továbbá a magas vérnyomás és a magas pulzusszám kialaku-
lásának rizikóját (Creaven et al., 2013).

A felnőttkori szociális izoláció és a magány a krónikus stressz közös forrásai és egész-
séges (nem szívbeteg) személyeknél másfélszeres rizikót jelentenek az iszkémiás szívbe-
tegség kialakulására, valamint a halálozásra (Everson & Lewis, 2005; Kamiya et al.,
2010; Norekval et al., 2010). A társas támogatás alacsony szintje és a társas izoláció
emeli a depresszió, a magas vérnyomás és az elhízás valószínűségét, ezáltal növelve a
szív- és érrendszeri megbetegedések előfordulását is (Kamiya et al., 2010; Ramsay et al.,
2008; Rosengren et al., 2004; Rutledge et al., 2008; Uchino, 2006).

2. ESETTENULMÁNYOK

Az alább bemutatott esetek nagy százalékban egy személyre épülnek, kisebb részben
pedig több páciensünk sorsából, történetéből merítettünk, hogy minél nagyobb bete-
kintést tudjunk adni a kardiopszichológiai ellátás sokrétűségébe. Az esetleírásokat, bár
a két szerző közös munkái és esetei, első szám első személyben közöljük a személyesség
és az esetleírások közlésmódjának stilisztikai kívánalmai szerint.
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2.1. ZOLTÁN ESETE
Zoltán 50 éves, házas, egy gyermeke van. Szívtranszplantációs listára vétele után 3 hó-
nappal kórházba került, és tünetei olyan mértékben súlyosbodtak, hogy orvosai végül
a tartós hospitalizálás mellett döntöttek. Sürgősségi listára (HU-high urgent) került,
a donor szív megérkezéséig nem mehetett haza. Az ellátó team ekkor kérte pszichés tá-
mogatását.

Zoltán korábban soha nem beszélt pszichológussal, ezért tisztáztuk a lehetőségeket,
célokat és kereteket. Udvarias, de tartózkodó volt, azt mondta nincs semmi baja
„lelkileg”, „most ez van”, „az lesz, aminek lennie kell”. Ezt a hozzáállást a jelen feladatra
fókuszálásként kereteztem, ami segíti őt abban, hogy minden más, esetleg zavaró té-
nyezőt kizárjon és megtegyen minden tőle telhetőt a cél, a gyógyulás érdekében. Élet-
történetét ezek után szívesen megosztotta.

25 éves korában sportorvosi vizsgálat során derült ki, hogy szívizomzata megvast-
agodott. Orvosai akkori prognózisa szerint igen rövid élettartamra, nagyjából 4–5 évre
számíthatott. Tüneteket nem észlelt magán, nem változtatott életmódján. A sportot
kiszorította az életéből a munka, azonban továbbra is aktív volt. Sok helyen dolgozott,
jellemzően fizikai munkákat végzett, megnősült. Néhány évvel később gyermekük szü-
letett, ennek hatására Zoltán rendszeresebb, tervezettebb életmódra váltott. A szellemi
munka felé fordult, vállalkozását építette. Önmagát úgy jellemezte, mint aki nem
stresszel, inkább kimondja, ami a szívét nyomja. A beszélgetések során egyre inkább ki-
bontakozott kifelé dinamikus, befelé rágódásra, tépelődésre hajlamos személyisége, aki nehe-
zen mondja ki félelmeit. Ez aktív felnőtt életében sokáig szolgálta azt, hogy elérje céljait,
eltartsa a családját és a szívbetegség prognózisával kapcsolatos félelmeket legyőzze. Bizo-
nyos idő után felmerült a transzplantáció lehetősége, ezt akkor elutasította. Utólag azt
gondolja, mivel nem tapasztalt tüneteket, nem tudta vagy akarta elfogadni, hogy annyi-
ra beteg lehet, hogy ilyen komoly beavatkozásra lenne szükség. Az, hogy probléma nél-
kül túlélte az orvos által előrevetített 4–5 évet, szintén ezt a meggyőződést erősítette.
Zoltán odafigyelt a súlyára, nem végzett megerőltető fizikai munkát, elhagyta a kávézást
és az alkoholt, amit fiatal korában alkalomszerűen fogyasztott.

Fokozatosan kezdte tapasztalni, hogy a szíve „rendetlenkedik”. Eljárt kontrollra, min-
den gyógyszert beszedett, részt vett a vizsgálatokon, de a transzplantáció lehetőségétől
továbbra is idegenkedett. Egy meleg nyári napon vezetés közben Zoltán hirtelen úgy
érezte, , hogy rosszul van. Fulladt, felgyorsult a pulzusa. Automatikusan lehúzta az ab-
lakot, azonban a kintről beömlő meleg csak fokozta a rosszullétet. Pánikba esve húzó-
dott félre és szállt ki a kocsiból. Az arra járóktól segítséget kapott, mentővel szállították
kórházba. Innentől kezdve közel egy évig alig mert kocsiba szállni, egyáltalán nem veze-
tett. Hamarosan ICD készüléket kapott. Ekkorra már komolyan romlott fizikai állóké-
pessége. Az ICD sokktól való félelem rettegéssé fokozódott, ugyanis nem vesztette el
az eszméletét, amikor a készülék kiütötte, éber tudattal élte meg a sokkot. Ennek hatá-
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sára átértékelte azt, amit korábban a transzplantációról gondolt. Állapota a gyógysze-
rekkel együtt is tovább romlott, a szívtranszplantációs bizottság elé került. Családja
teljes mértékben mellette állt, támogatta őt a folyamatban.

Zoltán az első alkalmak során részletesen elmesélte élettörténetét. Többször hangsú-
lyozta, hogy szeretné, ha már műtenék. Mesélt céljairól és arról, hogy mit szeretne majd
csinálni a felépülése után. A visszatekintés egyfajta számvetésként is értelmezhető volt.
Sikerei és eredményei elismerésével, tanulságai megfogalmazásával, konkretizálásával erőfor-
rásait és tapasztalatait is sorra vettük, tudatosítottuk, hogy a későbbiekben felhasználhatóak
legyenek. Ilyen volt például a kitartása, amire nagyon büszke volt. Kerestünk rá egy
szimbólumot, egy hegymászót. Ennek a szimbólumnak a felidézésével emlékeztethette
magát a kitartás erejére és hatásosságára. Ahogy telt az idő, az ellátó team visszajelzése
szerint kevesebbet kommunikált vagy foglalta el magát olvasással, a telefonjával. Cse-
lekvésközpontú, dinamikus alaptermészetével nehezen alkalmazkodott az inaktivitáshoz.
Az első időszakban beszélt félelmeiről, arról, hogy milyen statisztikákat olvasott a mű-
téttel kapcsolatban (információ gyűjtés), és nagyon bizakodó volt a kilátásait illetően.
Ahogy az általa felvetett témák elfogytak, a nonverbális módszerekre kezdtünk fókuszá-
lni. A rajzolást nem érezte testhezállónak, feszengett tőle, így inkább belső képekkel dol-
goztunk, melyeket pozitív szuggesztiókkal egészítettünk ki. A légzéshez és a szívdobo-
gáshoz kapcsolódó esetleges kellemetlen asszociációk elkerülése érdekében inkább izom-
lazítást és vizualizációt használtunk relaxáláshoz, pozitív, békés képeket állítottunk be.
A képekhez olyan gondolatokat társítottunk, melyek pozitívak, jövőorientáltak voltak,
célként is működtek. Ezekben a vizualizációkban átélte a szabad mozgás, a munka és a kel-
lemes fáradtság élményét – csupa olyan dolgot, amit ő sorolt fel mint vágyott célt és érze-
teket, melyek hiányoztak korábbi életéből. Vizualizált egy békés képet, ahol pihenhetett
és töltődött. Másik alkalom során olyan képet hívott elő, ahol egy nyugodt, de erős sod-
rású folyón evezett. Ereje elég volt arra, hogy haladjon és a képben megélte ennek örömét.
A szuggesztiók arról szóltak, hogy békésen, nyugodtan ébred majd a műtét után, a gyó-
gyulás és fejlődés pozitív képeit vetítették előre (Varga & Diószeghy, 2011).

Természetesen a hozzáállása nem volt mindig pozitív. Biztattam, hogy mondja ki,
amit gondol és érez, és úgy tekintettünk ezekre az alkalmakra, hogy ha most nem is érzi
teljesen, de a későbbiekben beérhet az eredménye annak, hogy elsajátítja a technikákat.
Amikor megengedte magának, hogy kimutassa, mennyire megviseli a várakozás, nor-
málisként, jogosként és határozottan egészségesként kereteztem számára ezeket az érzése-
ket. Fizikailag és lelkileg is hullámzó volt az állapota. Másfél hónapja volt a kórházban,
amikor megérkezett a várva várt szív.

A műtét utáni időszakban rendszeresen látogattam Zoltánt. A korábban beállított
pozitív képeket és szuggesztiókat alkalmazva beszéltem hozzá, amíg tudata feltisztult
a műtét után. Elmondtam neki, hogy hol van, mióta van itt, mi az aznapi dátum.
Hangsúlyoztam, hogy biztonságban van, figyelünk rá. A betűtáblát és az írást elutasí-
totta. Hangulata komor volt, napok elteltével sem változott ez a helyzet. A szíve jól mű-
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ködött, azonban a lélegeztetőgépről való leszoktatás lassan haladt. A gyógytornászok
visszajelzése szerint türelmetlen volt önmagával. Állapota javulni kezdett, azonban az
ITO tartózkodás hosszabbra nyúlt, mint korábban remélte. Zoltán sokszor feküdt moz-
dulatlanul, komoran, alig zökkentette ki ebből az állapotból családja látogatása. Egy-két
szóval válaszolt a kérdésekre, találkozásaink pár percesekké rövidültek. Felmerült a pszi-
chiátriai konzultáció szükségessége. Egy nap az ügyeletes orvos jelezte, hogy Zoltán fe-
lesége szeretne beszélni velem. Telefonon keresett meg és elmondta, hogy számára ijesz-
tő a férje személyiségében beállt változás. Egyszer-kétszer célzott olyan beszélgetésre,
amely nem történt meg, ez még inkább felkavarta az asszonyt. A következő alkalommal
elmeséltem Zoltánnak, hogy beszéltem a feleségével, aki azzal kapcsolatban keresett
meg, hogy mennyire aggódik érte, és várja, hogy újra úgy tudjanak beszélgetni, mint
korábban. Zoltán hosszasan csendben volt, majd kissé ingerülten azt mondta, hogy azt
ő is szeretné. Újabb csend következett, majd elmondta, hogy nem biztos benne, hogy
mikor történt, de mintha az egyik nővér bement volna hozzá és azt mondta volna, a fe-
lesége azt üzeni, ha meghal, kidobálja a könyveit. Óvatosan kérdeztem tőle, hogy mi-
lyen körülményekre emlékszik. Feküdt vagy ült, amikor ez történt? Ki adta át az üzene-
tet? Milyen napszak lehetett? Először azt mondta, éjszaka volt, majd elbizonytalano-
dott. Megkérdeztem tőle, hogy úgy emlékszik, a felesége éjszaka üzente ezt neki egy
nővérrel? Zoltán könnyei folyni kezdtek, a zokogással küzdött. Elmondtam neki, hogy
a műtét során használt szerek hatására előfordulhat, hogy olyan élményeket él meg, me-
lyekben az idő, a személyek, a külső és belső világ összemosódik. Ilyenkor a félelmek
és remények is más színezetet kaphatnak. Annak a bizonytalansága, hogy a posztopera-
tív állapotban megélt képzet valós vagy sem, hetekre gúzsba kötötte. Olyan gondola-
tokkal küzdött, hogy minek is gyógyuljon meg, ha a családja közben azt tervezgeti, mit
kezdenek majd a holmijával. Ennek tisztázása után néhány napba telt, míg felszabadult,
hangulata lassan javulni kezdett, beszédesebb lett, humora is visszatért.

Zoltán testi működése felett napról napra egyre több kontrollt szerzett. Ahogy csök-
kenni kezdett a nappali órákban alvással töltött idő és nőtt a mozgástere, szorongani
kezdett szellemi frissességével kapcsolatban. Amikor nem tudott hosszabb távokat gya-
logolni, lépcsőzni, koncentrációs és szervező készségére akkor is támaszkodhatott, en-
nek tulajdonította sikerei nagy részét. A MAWI (Wechsler, 1939) néhány részpróbáját
vittem be neki egyenként, időmérés és értékelés nélkül „játszott” ezekkel. A motoros
ügyességet igénylő feladatokkal a kézremegés miatt nehezebben boldogult, de teljesí-
tette őket, a matematikai feladatok megoldását, amelyeket három részletben vittem,
sikerélményként élte meg. Letakarva elé helyeztem tárgyakat, melyeket tapintás alapján
kellett felismernie. A beszélgetés elején elmondtam neki egy történetet majd a végén
kértem, hogy idézze fel. Úgy tűnt, egyre felszabadultabb, magabiztosabb. Újra olvasni
kezdett, keresztrejtvényt kért a családjától.

Osztályra kerülésekor olyan szobatársat kapott, akivel nagyon jól megértették egy-
mást. Beszéltünk a hazatérése utáni időszakról, a terveiről, pozitív volt ezekkel kapcso-
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latban és várta, hogy otthon legyen. A sok pozitívum mellett rálátott arra, hogy a türel-
metlenség nem csak motiváló erő lehet, hanem rossz közérzet és elkeseredés forrása is.
Kitaláltunk egyfajta jelzőrendszert számára, amely segít, amikor észreveszi magán a tü-
relmetlenség jeleit, hogyan változtasson, esetleg kérjen segítséget.

Hazamenetele után abban maradtunk, hogy az előzetesen átbeszéltek szerint monito-
rozza magát, és megkeres, ha szükségesnek érzi a támogatást.

2.2. SÁRA ESETE
Sára 37 éves, vékony, sportos testalkatú nő, egyedül neveli gyermekét. Az őt kezelő kar-
diológus javasolta, hogy keressen fel ambuláns konzultáció formájában.

Sára 6 éve fordult orvoshoz váratlanul rátörő heves szívdobogások miatt. A kivizsgá-
lások során szívbillentyű eltérés (mitrális prolapsus) gyanúja merült fel. Sára válása ezzel
párhuzamosan zajlott, úgy gondolta, az érzelmi válságnak köze lehet tüneteihez. Gyer-
mekkorától kezdve sportolt, korábban nem voltak egészségügyi problémái. Először a
stressznek és a párkapcsolati krízisnek tulajdonította a szívdobogást, ami váratlanul tört
rá különböző helyzetekben, akár pihenés közben is. A billentyűprobléma ebben a stá-
diumban nem igényelt gyógyszeres terápiát, a kivizsgálás után orvosával abban egyeztek
meg, hogy ha változatlan az állapota, évente járjon kontrollra. Emellett folytathatja a
sportolást és a megszokott életmódját.

Körülbelül két hónappal az éves kontroll előtt váratlanul erős szívdobogás, mellkasi
fájdalom, szédülés és légszomj tört rá. Akkoriban nehéz időszakon ment keresztül.
Munkájában lejáró határidők nyomasztották, stresszelt a teljesítménye miatt. Szoron-
gását az is fokozta, hogy úgy érezte, sok időt elvesz a gyermekétől az, hogy feladatait tel-
jesítse. A tünetek annyira hirtelen jöttek és múltak el, hogy magában pánikrohamként
könyvelte el. Korábban betegsége kapcsán soha nem tapasztalt ehhez hasonlót. Utána-
olvasott a jelenségnek, ami megerősítette abban, hogy lelki okai lehettek a rosszullét-
nek. Mivel közeledett az éves kontroll ideje, nem jelentkezett kezelőorvosánál, hanem
úgy döntött, kivárja az időpontját. Úgy tűnt, mintha igyekezett volna bagatellizálni az

Mire tanít ez az eset?Mire tanít ez az eset?Mire tanít ez az eset?Mire tanít ez az eset?

Sokszor nem tudunk arról, hogy a betegeknek milyen élményei vannak a műtéti
altatás alatt és utána. A mesterségesen módosított tudatállapotban álmok, halluciná-
ciók, keverednek a külvilágból beszűrődő információkkal, a tudatalattiból feltörő
tartalmakkal, érzésekkel. Zoltán esete azt mutatta meg, hogy – nem túl direkten –
érdemes rákérdezni ezekre az élményekre. Bizarr vagy ijesztő jellegük miatt előfor-
dul, hogy a betegek maguktól nem hozzák fel, de hatásaitól szenvednek. 
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átélteket, úgy fogalmazott, nem akart „alkalmatlankodni sem”. A kontrollig hátralévő
hetek úgy teltek, hogy „figyeltem magam, miközben próbáltam nem figyelni magam”.

A vizsgálatok nem mutattak ki változást Sára állapotában, a következő kontroll idő-
pontját 6 hónappal későbbre beszélték meg.

Az első találkozáskor úgy tűnt, Sára szorong, bizonytalan abban, mit is mondjon. Elhoz-
ta leleteit, mesélt a napi rutinjáról, szokásairól. Talán a kórházi környezetből adódóan úgy
viszonyult a beszélgetéshez, mintha orvosnál lenne. Amikor röviden és lényegre törően el-
mondta a „tényeket”, aggódó arccal elhallgatott, mintha azt várta volna, hogy valamiféle
diagnózist, címkét kapjon. Arról kérdeztem, hogy hatott rá a legutóbbi kontroll eredmé-
nye. Szavai pozitívak voltak, arra fókuszált, milyen jó, hogy egyelőre nem kell gyógy-
szer, sportolhat, élheti az életét. A jövőorientált, tényszerű és pozitív szavak mellett test-
beszéde, mimikája továbbra is szorongásról árulkodott. Arra a kérdésre, hogy szerinte mi-
ért gondolta a kezelőorvosa, hogy érdemes lenne beszélgetnünk, hosszasan hallgatott,
majd lesütött szemmel annyit mondott, hogy talán a pánikroham miatt.

A beszélgetések során körvonalazódott, hogy Sára a cselekvések szintjén sok mindent
megtesz egészségéért. Az orvosi ellenőrzés és a rendszeres sport mellett odafigyel, hogy
jó minőségű, egészséges ételeket fogyasszon, vitaminokat szed. Minden olyannak, ami
érinti az egészség témakörét utánaolvas, tájékozódik. Gyermeke miatt is odafigyel arra,
hogy limitálja a számítógéppel, telefonnal töltött időt, és ha csak a munka miatt nem
kényszerül másra, igyekszik eleget aludni. Kifelé azt kommunikálja, hogy elfogadta ezt
a betegséget, megteszi, amit kell és bízik a legjobbakban. Valódi viszonya azonban me-
rően más színezetű, mint amit mások felé mutat. A „szívbetegség” címke számára azzal
a félelemmel jár, hogy esetleg nem tudja felnevelni a gyermekét, hogy bármikor felpö-
röghet a szíve, ami lehet akár fájdalmas, teljesen kontrollálhatatlan, hogy hirtelen meg-
halhat „ahogy szívbetegségben szoktak”. Kétségbeesést, szorongást élt meg, amikor el-
öntötték ezek a gondolatok. Rohamszerűen törtek rá, akár a pánik, ilyenkor hosszasan
rágódott a félelmetes lehetőségeken. Arra kértem, figyelje meg önmagát, amikor bein-
dul a félelem. Van-e valami jellegzetes, ismétlődő a helyzetben, a hangulatában vagy
bármi egyéb körülményben. Azt figyelte meg, hogy amikor fáradt, vagy éppen más dol-
gok miatt tépelődik, előbb-utóbb ez a gondolati kör is felmerül. Javasoltam, hogy ami-
kor sikerül észrevennie, hogy ilyen irányba csúszik, a VAKOG technika segítségével
térjen vissza a jelenbe, változtasson testhelyzetet, kicsit mozgassa át magát, vegyen pár
mély lélegzetet. Biztattam, hogy ilyenkor idézze fel, hogy ez az állapot le fog csendesed-
ni és el fog múlni, ahogy eddig is történt, s amíg kellemetlen tünetei jelen vannak, gon-
doljon rájuk úgy, mint felhőkre az égen. Ott vannak és valóságosak, de a szél hátán
előbb-utóbb elúsznak. Mivel a betegsége kapcsán nem volt konkrét tennivaló, amiben a
félelem motiváló ereje hasznosítható lett volna, inkább a szorongásoldást és normalizálást
céloztam meg. Fontos volt, hogy legyen számára megengedhető, hogy időnként aggódjon, de
érezze, hogy ezzel kapcsolatban van kontroll, eszköz a kezében.
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Erőforrásai a sport, a gyermekével töltött idő voltak. A visszajelzésre, hogy nagy belső
erőről tanúskodik, hogy erős negatív érzelmek mellett is tartja magát a rendszeres élet-
módjához, pozitív szemlélethez, a következetességet is elfogadta erőforrásként.

Párkapcsolata nem volt a válás óta, nem tudta elképzelni, hogy ismerkedni kezdjen.
Ennek részben az volt az oka, hogy egyedülálló anyaként a munkája mellett nem került
fókuszba ez a téma. A kérdések nyomán körvonalazódott, hogy lenne segítsége ahhoz,
ha találkozni szeretne valakivel. Más tényezők mellett az is visszatartotta, hogy úgy
érezte a betegsége miatt „egy kicsit hibás áru”. Néha vágyott arra, hogy legyen valakije.
A találkozóinkkor mindig csinos volt, harmonikusan, jó ízléssel öltözött. Ezt visszaje-
lezve kértem tőle, kezdje megfigyelni, hogyan hat a férfiakra, neki milyen érzés látni a
reakciókat. A rossz tapasztalatok és félelmek ellenében annak a megélését céloztuk meg, hogy
tud örülni annak, amikor tetszik az ellenkező nemnek. Ez jó lehetőségnek tűnt arra is, hogy
a fókusz a normalitás felé terelődjön a betegségről, amellyel kapcsolatban éppen nem volt
tennivaló. Baráti kapcsolatai főleg a munkatársak közül lettek, ezeket nem élte meg
annyira szorosnak, hogy nekik a problémáiról meséljen. A családja támogató volt, őket
nem szerette volna terhelni, megijeszteni saját félelmeivel. Arra a kérdésre, hogy a most
körülötte lévők közül kiről tudja elképzelni, hogy őszintén érdeklődik iránta és nem
lenne teher számára, ha mesélne neki, egy kolléganője jutott eszébe, akivel megosztotta
a pánikkal kapcsolatos tapasztalatait, és a testvére, aki többször jelezte, hogy szívesen
elkíséri orvoshoz és érdeklődik iránta. Eddig azért nem mesélt neki, mert házassági
gondjai adódtak és nem akarta terhelni. Felvetettem, hogy kölcsönösen is tudják egy-
mást támogatni a testvérével, ez a gondolat megtetszett Sárának. A körülötte lévő támo-
gató háló erősödése az erőforrásokat növelte (Csabai & Molnár, 2009). Az, hogy őszintéb-
ben kezdett kommunikálni az érzéseiről és a betegségéről, meghallgatta, amit a számára
fontos emberek reagáltak, alakított az ő hozzáállásán is. Hatásukra elkezdte felvállalni a
rossz érzéseket, megtapasztalta, hogy ezzel együtt is elfogadják, nem érzik tehernek.

Sára életében az elmúlt hat évben a családja, a munka és az egészsége voltak a legfőbb
tényezők. Mindhárom területet pozitívként írta le, mégis volt benne hiányérzet. El-
mondása szerint nem korlátozta semmiben az erősebb szívdobogástól való félelem, de
visszanézve „olyan, mintha lett volna egy láthatatlan fal” körülötte. Többször felsorolta
a beszélgetések során, amit a betegsége kapcsán tudott, így képet kaptam betegségkog-
níciójáról: nem súlyos, kezelhető, a tünetek ritkák és elviselhetőek, bízik az orvosában.
Amikor arról kérdeztem, mi a fal és mi van azon kívül, azt mondta, nem tudja, mi a
fal, de úgy érzi, az élmények és az öröm van kívül. Ez azt jelentette, hogy bár történnek
vele jó dolgok, de mintha nem élné át, nem érezné őket. Egy vizualizáció során a szívet
mint az érzések és az öröm központját képzelte el és lépett vele kapcsolatba. Lebontotta a
szívét körülvevő mohos, vastag és hideg kőfalat, és egy fényes, átjárható védőburkot vont
köré, ami beengedi a szép és jó érzéseket és élményeket.
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A további beszélgetések során a fókusz egyre inkább élete eseményein, élményein és
tervein volt. Egyre kevesebb aggodalommal és tépelődéssel mesélt a rosszabb napjairól,
úgy érezte több öröm van az életében.

3. DISZKUSSZIÓ

A pszichológia történetét áttekintve láthatjuk, hogy hogyan vált a szomatikus gyógyítás
részévé a mentális támogatás. Mint ahogy a pszichoanalízis, úgy a pszichoszomatika is
orvosi tudományként működött, később mindkettő kikopott az orvosi szemléletmód-
ból. A pszichoanalízisben és a pszichológia tudományában továbbra is érdeklődéssel
fordultak felé. (Csabai, 2005). Ennek egyik manifesztációja a szemlélet egészségpszicho-
lógiában (klinikai gyakorlatban) történő alkalmazása.

A kardiológiai kórházi osztályokon történő munka során az egészségpszichológia két
ágának, fő irányvonalának (klinikai és népegészségügyi) tudományos és gyakorlati isme-
reteit tudjuk hasznosítani, alkalmazni. Ahogyan ezen szemléletmódból és szakmaterü-
letből tovább specializálódva létrejött az onkopszichológia, úgy fejlődik jelen pillanat-
ban is a kardiopszichológia szakága. Létjogosultsága megkérdőjelezhetetlen, hiszen
ahogy egyre inkább képessé válik a tudomány egy betegség többszempontú vizsgálatára
és hatótényezőinek, kiváltó okainak meghatározására, úgy lép közelebb a pszichológia
tudománya is egy-egy betegség lelki tényezőinek, pszichoszociális faktorainak megisme-
réséhez. Az egyre mélyebb ismeretekkel egyre inkább látjuk a betegcsoport speciális igé-
nyeit, szükségleteit, problémáit. A pszichokardiológia a szívbetegségek kialakulásának
mentális hátterével, a betegség lefolyása közben megélt pszichés hatásokkal és azok
kezelésével foglalkozik. Mind az elsődleges, mind a másodlagos prevencióban szerepet
vállal, segítséget nyújt az életmódváltásban, a megküzdési módok elsajátításában és ak-
tiválásában, stresszkezelésben, műtétek előtti felkészítésben, és a műtétek utáni rehabili-
táció során. A betegséggel való szembenézésben, adaptív stratégiák kialakításában és a
gyógyulást hátráltató életesemények feloldásában támogatja a beteget.

A szakterület megnevezése jelen pillanatban változatos képet mutat. Angol nyelvterü-
leten a cardiac psychology, psychocardiology, behavioral cardiology elnevezésekkel ta-

Mire tanít ez az eset?Mire tanít ez az eset?Mire tanít ez az eset?Mire tanít ez az eset?

Számos kutatás vizsgálja, hogy a jól működő, támogató kapcsolatok védőfaktorként
funkcionálhatnak-e a testi-lelki jóllétben, illetve a betegségek lefolyására milyen hatás-
sal lehet az, ahogy a páciens gondolkozik a betegségről. Sára esetében a pozitív gon-
dolkodás és a szorongó érzelmek ellentéte nem engedte, hogy igazán kapcsolódjon az
erőforrásaihoz. A vele történő munkában nagyon látványos volt, hogy a pozitív kap-
csolatok és élmények mekkora mértékben képesek javítani az életminőséget.
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lálkozhatunk, magyarul kardiopszichológiaként és pszichokardiológiaként keresi a he-
lyét a szakmában. A kifejezést 1996-ban használta először Robert Allen.

A pszichokardiológia mint szakterület hazánkban is fel-felbukkan a szakmai diskur-
zusban, azonban rendszerszintű megjelenése még várat magára. A Városmajori Szív-és
Érgyógyászati Klinikán két éve kezdődött meg és jelenleg is folyik a mentálhigiénés
szemléletű ellátás rendszerszintű kialakítása, aminek szerves részét képezi a pszichokar-
diológiai-kardiopszichológiai ellátás kereteinek megteremtése, és kutatásokban való
aktív részvétel.
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A TÁMASZOK TÁMASZÁNAK LENNI. PSZICHOLÓGIAI

SEGÍTSÉGNYÚJTÁS A BETEGEK HOZZÁTARTOZÓI SZÁMÁRA

Amikor balesetet, valamilyen testi sérülést, betegséget elszenvedő személyekről szóló hí-
rekkel találkozunk, többféle reakciót adhatunk: megbotránkozhatunk, elszomorodha-
tunk, empátiával fordulhatunk a sérült és családja felé, de megjelenik sokszor az a gon-
dolat is, hogy „Milyen jó, hogy nem velem történik!”. Amikor viszont a hírekben az is-
merős házat mutatják, a baleset képei közt az ismerős autó hever roncsként, egy név
nélküli számon – a kórházból – kapunk váratlan hívást, vagy akár mi magunk leszünk
azok, akik várva a mentőket a szeretett családtag mellett próbálunk helytállni, akkor az
addig távolítható hírek hirtelen válnak nagyon is közeli valósággá: a bőrünkön, a zsige-
reinkben, az egész testünkben érezzük, hogy baj van. Egyszerre jelenik meg az érzések
és gondolatok között a zavarodottság, a kétségbeesés, a valóság tagadása, a remény-
kedés. Egy sérülés utáni ellátás során többek között ehhez hasonló érzelmi állapottal
találkozik a kórházban dolgozó pszichológus, nem csak a betegek, de hozzátartozóik
ellátása során is. Az egyén betegsége, sérülése, noha nem fizikailag, de érzelmi szem-
pontból a hozzátartozók, közvetlen ismerősök betegsége is, hiszen mint új jelenség az
életükben, a mindennapjaik részévé válik, akár képes felülírni is az addigi rutinokat, fel-
borítja az addigi rendszert és rendet is.

Ebben a fejezetben az egészségpszichológiai munka klinikai területét kívánom bemu-
tatni, abból is kiemelve a hozzátartozók, közeli ismerősök pszichés ellátásának egy-egy
aspektusát. A fejezetben szereplő esetleírásban egy olyan hozzátartozóval való pszicho-
lógiai munkáról számolok be, akire teljes mértékben igaz volt a bevezetőben említett
érzelmi állapot, miszerint az egész testében, a zsigereiben is megjelent az érzés, hogy baj
van. Találkozásaink során az őt ért szomatikus, valamint pszichés hatások kezdetétől
egészen a lezáró alkalmat követő kontroll alkalomig dolgoztunk együtt. Ennek során
a kliens egyéni megélései mellett a szakmai munkába is betekintést nyújtok, olyan té-
mák érintésével, mint a gyász, az egészségszorongás, a családi kapcsolatok átrendező-
dése, és az alkalmazott intervenciók.

Az intenzív osztályra súlyos, gyakran életet veszélyeztető állapotban kerülnek be a
betegek, ahol ilyen esetekben az életben maradás sokszor a szakmai munka, a megfelelő
terápiás kezelés, a gépi és szakemberi segítségnyújtás ellenére sem garantálható. A bete-
gek egy része eszméletlen állapotban tölti ezt a kritikus időszakot, azonban a hozzátar-
tozók napról napra, akár óráról órára is végig élik az állapotváltozásokat. A kis reményt
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adó javulástól kezdve a kétségbeejtő romlásig bármely állapot megtapasztalható, és akár
az ezek közötti hullámzásban is telhetnek a napok. Ezen körülmények között érthető,
hogy a hozzátartozók is szorongást, depressziót, dühöt, összezavarodottságot és nagyfokú
stresszt élnek át (Askari és munkatársai, 2013). Ehhez járul még hozzá, hogy a betegség
kimenetele sokszor rendkívül bizonytalan, illetve nem várt állapotváltozások teljes mér-
tékben felülírhatják az addigi becsléseket. A bizonytalanság, szorongás és számos további
pszichés reakció természetesen nem csak a súlyos állapotban lévő betegek hozzátartozói
körében előforduló jelenségek. Minden egészségügyi állapotváltozás magában hordozza
a pszichés megterheltséget mind a beteg, mind pedig hozzátartozói számára.

1. A HOZZÁTARTOZÓK SZEREPE AZ ELLÁTÁSBAN

A hozzátartozókra az egészségügyi ellátás történetében hosszú ideig látogatóként tekin-
tettek, akikkel az ellátó szakemberek kapcsolata az alapinformációk megosztásáig terjedt
(Jolly & Schields, 2009). Arra is volt példa, hogy a családtagok jelenlétét ellenjavaltnak
tartották. Ennek, a ma már kifejezetten károsnak tartott, de korábban az alkalmazott
irányelveknek megfelelő eljárásrend példájaként említhetjük, amikor a beteg gyermeket
elválasztották közeli hozzátartozóitól, és a látogatást csak ritka, heti, vagy havi pár alka-
lomban és órában határozták meg. A második világháború során gyermekek ezrei veszí-
tették el a kapcsolatot családtagjaikkal, és szeparálódtak el tőlük hosszú időre. A felnőt-
tek és a gyerekek számára ez a körülmény egyaránt jelentős pszichés megterhelést oko-
zott (Jolly & Schields, 2009; Bellou & Gerogianni, 2010). Tömeges előfordulása miatt
a gyógyításban résztvevők és a kutatók sem tudták figyelmen kívül hagyni ezt a jelen-
séget, és részben a kutatási eredményeiknek köszönhetően a családtagoktól való elsze-
parált gyógyítás koncepciója lassanként változott. A modern orvoslás szemléletében a
szülő/hozzátartozó jelenléte a kórházban kezelt gyermek mellett ma már alapvető gya-
korlat. Ez a családközpontú ellátás vált standarddá, nem csupán a gyermekgyógyászat
területén, hanem a felnőtt páciensek esetében is (Jolly & Schields, 2009).

A felnőtt ellátásban ugyanakkor az elsődlegesen tájékoztatott fél, és akivel a betegség-
ről való kommunikáció zajlik, maga a beteg. A betegség kezelésében a beteg és a keze-
lőszemélyzet a modern szemléletnek megfelelően partnerségi együttműködésben vesz
részt (Pilling, 2008). Ebbe az együttműködésbe vonhatóak be a hozzátartozók is, akik
a látogatás és jelenlét fontossága mellett az egészségügyi személyzet számára is kulcs-
fontosságú információkkal szolgálhatnak. Ez az együttműködés például egy eszméletlen
beteg anamnézisének feltárásában kifejezetten segíti az ellátó személyzet munkáját. Ezen
túl a hozzátartozók érthető igénye, hogy tájékozottak legyenek a beteg állapotával kap-
csolatban, amely kiskorúak, és cselekvőképtelen személyek esetében jogilag is bizto-
sított. Számos kutatás világít rá arra, hogy az információhiány, illetve a nem megfelelő
szintű tájékoztatás (például túl sok szakkifejezés használata) fokozza a hozzátartozók
szorongását (Askari és munkatársai, 2013).
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2. A HOZZÁTARTOZÓKAT ÉRINTÔ PSZICHOLÓGIAI HATÁSOK A BETEGELLÁTÁS SORÁN

A szorongás, a depresszió és a stressz mértékének jelentős növekedése figyelhető meg
az intenzív osztályra került személyek családtagjai esetében (Askari és munkatársai,
2013). A kritikus állapotú betegek ellátása kapcsán a stresszélmény hatására a hozzátar-
tozók módosult tudatállapotba kerülhetnek, amelynek jellemzője többek közt a valóság
beszűkült észlelése, a fokozott veszélyérzet és az információk befogadásának korlátozott-
sága (Varga, 2011). Amikor tehát az egészségügyi személyzet kapcsolatba kerül a hozzá-
tartozóval, akkor ezt az állapotot is szükséges figyelembe vennie a kommunikáció során.
Ebből a helyzetből fakadóan rendszeresen előfordul a pszichológiai tanácsadás során,
hogy a hozzátartozók arra panaszkodnak, hogy az információk töredékét tudták meg-
jegyezni az orvosi tájékoztatásból, főként amiatt, mert nem voltak abban a lelkiállapot-
ban. Így sokszor a kezdeti sokkból kikerülve a tanácsadás fókuszában ennek a helyzet-
nek a feldolgozása állt.

A fentiek alapján egyértelműen látszik, hogy a klinikai gyakorlatban egészségpszicho-
lógusként, főként a beteg osztályos elhelyezése esetén, de a járóbeteg ellátás során is, a
hozzátartozókkal való kapcsolatba kerülés is része a pszichológiai munkának. A klinikai
osztályokon belül például a perinatális vagy neonatális intenzív osztályokon pedig a
szakmai munka legfőbb célcsoportja a hozzátartozók. Bármely osztályos ellátásról is le-
gyen szó, a hozzátartozók jelenlétével, hiányukkal és mindezek betegre gyakorolt ha-
tásával találkozhatunk a pszichológiai támogatás során. A beteg ugyanis egy kapcsolati
rendszer része, melynek jelentős mozgatórugója a betegség, illetve a betegséghez kapcso-
lódó viszonyulások ennek a működésnek a jellegét képesek a kapcsolatrendszeren belül
módosítani. Ennek kapcsán tehát az egyént annak a rendszernek a részeként is érdemes
megvizsgálni, ami körülveszi. A családtagokkal folytatott egészségpszichológusi tevé-
kenység során nagyon fontos háttértudást jelent a rendszerszemléletű elméletek és inter-
venciók ismerete. Mára már kiterjedt szakirodalma van a beteg és a családtagok között
zajló kapcsolati folyamatoknak, például annak, ahogy a pszichoszomatikus betegségek
kialakulásában és fennmaradásában szerepe van a családtagok diszfunkcionális műkö-
désmódjának is, és ezen folyamatok jellegzetességeit is leírták (Túry, 2000, Minuchin
és munkatársai, 1975).

3. A CSALÁDI RENDSZER VÁLTOZÁSAI

Családonként eltérő, hogy az új élethelyzet milyen családi működésmódot, dinamikát
hív elő. Nem szükségszerű, hogy a betegség megjelenése patológiás működésmódot
indítson el, de elkerülhetetlen, hogy az addigi egyensúlyi állapot megbomlásával vala-
milyen változás álljon be a kapcsolatrendszerben. A változás már a kórházi kezeléssel
elkezdődik, de a kórházból való eltávozás újabb kihívás elé állítja a hozzátartozókat és
az egész családi rendszert. A beteg személy egészségügyi ellátása immáron kikerül az in-
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tézményi felügyelet alól, és az egyénre, valamint a családtagokra helyeződik át. A kór-
házból való elbocsátás többnyire nem a teljes gyógyulást jelenti, hiszen ennek a folya-
matnak általában otthon is szükséges folytatódnia, ezzel újabb feladatok és megoldandó
problémák elé állítva a családot. A betegség jelenléte a családtagokat anyagi, fizikai,
mentális és pszichés tekintetben egyaránt érinti. A bevételkiesés, a kezeléssel járó költ-
ségek, a beteg egyén fizikai ellátása újabb terhet rónak a már sokszor eleve megterhelt
családtagokra (Goldberg & Shields, 2011).

A beteg állapotának megváltozása, illetve ennek mértéke is jelentősen megszabja a
családi rendszer működését. Az állapotváltozás objektív mutatójaként az életminőség
(quality of life, QOL) megváltozásának mértékét veszik alapul. Ezen mutató segítsé-
gével az egyének életükkel való elégedettségük szubjektív megéléséről kaphatunk infor-
mációt. Az életminőség számos területen felmérhető, többek közt az egészség kapcsán
is. Az egészséggel összefüggő életminőség mutatója (health-related quality of life) szol-
gál arra, hogy a betegség és kezelése jóllétre gyakorolt hatása felbecsülhető legyen (Rigó
& Kökönyei, 2014).

Az életminőség változása a családtagokat is érinti. A változásokhoz való viszonyulást
és az arra adott reakciókat az egyéni hiedelmek, tapasztalatok, érzelmek és attitűdök
(Rigó & Kökönyei, 2014) mellett a beteghez fűződő kapcsolat is jelentősen befolyásol-
ja. A családokat érő változások az élet szinte minden területére kiterjednek, mint pél-
dául a szerepek átalakulása, újabb szerepek kialakulása, a mindennapi élet ritmusának
és tevékenységeinek megváltozása, a szabadidő, munka, és a családtagok közti kapcso-
latok alakulása.

A változások pszichés hatásai kapcsán Carlozzi és munkatársai (2015) egy speciális
csoporttal végeztek kutatást. Súlyos agysérülést megélt személyek hozzátartozóival ké-
szített fókuszcsoportos interjúban kérdezték őket arról, hogy mely tényezőket érzik
megterhelőnek a sérült családtag gondozása során. (Ebben az sérülésben gyakran neu-
rológiai, mozgásszervi és pszichés területeken maradhatnak fent károsodások.) A család-
tagok a szociális élet változásáról, az érzelmi állapotuk negatív irányú változásáról, a
fizikai és mentális egészségi állapotukról panaszkodtak. A családtagok a saját szerepük-
kel kapcsolatos szorongásokról is beszámoltak (pl. telítettség és túlterheltség érzése; fé-
lelem, hogy egyedül marad a beteg hozzátartozó). A jelenlévő veszteség élménye, illetve
a jövőbeli kiszámíthatatlan veszteség miatti félelem is több hozzátartozót érintett
(Carlozzi és munkatársai, 2015).

4. A HOZZÁTARTOZÓKKAL FOLYTATOTT PSZICHOLÓGIAI MUNKA NÉHÁNY VETÜLETE

A klinikai egészségpszichológiai munkában a fő irányvonal a korábban említett pszichés
folyamatoknak a jóllétet leginkább támogató irányba terelése. A támogatás irányvonalát
az egyén és az aktuális helyzet határozza meg, így a közös munka mindig egyedi és sze-
mélyre szabott. A továbbiakban az egészségpszichológus és kliense közös munkáját kí-



Pszichológiai segítségnyújtás a betegek hozzátartozói számára 327

vánom bemutatni. Kliens lehet bármely személy, aki részt vesz a pszichológiai tanács-
adásban, akár a kórházi/egészségügyi kezelésben résztvevő személyek vagy a hozzátarto-
zók is. A kezelésben résztvevő személyre betegként fogok utalni a későbbiekben, ezzel
jelezve azokat a szituációkat, amelyek leginkább a betegségben szenvedő személyt
érintik. A hozzátartozók tágabb fogalmába beletartoznak a családtagok, barátok, mun-
katársak, szomszédok, a közvetlen ismerősök, sporttársak stb. is. A családtagokat és
hozzátartozókat ebben a fejezetben szinonimaként kezelem.

A klinikán folytatott munka jellegzetessége, hogy sokszor nem önkéntes, belső indít-
tatásból veszi kezdetét a közös munka. A kapcsolat kialakulhat javaslatra (pl. orvosi,
nővéri jelzés alapján), megkeresésre (műtéti előkészítés, tesztek felvétele), de akár a
kliens spontán döntése alapján is (a szobában tartózkodó másik személy belehallgat az
ott zajló beszélgetésbe, majd felkeresi a szakembert).

Egy további jellegzetesség, amivel a szakembernek számolnia kell, hogy a hagyomá-
nyos kétszemélyes helyzetre vonatkozó terápiás keretek nem minden szituációban
fenntarthatók. Az eltérések a helyszínre, a körülményekre, a zavartalanságra és az idő-
tartamra egyaránt vonatkozhatnak, és bizonyos körülmények között a titoktartás sem
mindig biztosítható.

Helyszín tekintetében például gyakori, hogy a pszichológus számára nincs olyan kü-
lön szoba, ahol a tanácsadás zajlik, illetve a beteg állapotából kifolyólag a betegágy mel-
lett történik a beszélgetés a klienssel. Ez a körülmény magával hozzá azt is, hogy más
személyek (nővérek, más betegek) is fültanúi a beszélgetésnek, így a titoktartás nem biz-
tosítható teljes mértékben. Az időtartamra vonatkozóan nem lehet mindig pontosan
tudni, hogy egy klienssel történt kapcsolatfelvétel milyen hosszan tart. Ez a bizonytalan
időtartam mind az alkalomra, mind a folyamatra érvényes. Kórházi kezelés során köny-
nyen előfordulhat olyan szituáció, hogy éppen belekezdünk a beszélgetésbe, amikor
valamilyen vizsgálatra hívják a beteget. A hosszú távú időtartam kapcsán pedig nem
kiszámítható, hogy hogyan zajlik le a betegség, így egy jelentősebb javulás miatt a kö-
vetkező alkalom előtt hazaengedhetik a beteget vagy áthelyezhetik, illetve romló állapot
esetén pedig a beteg halála is jelentheti a kapcsolat végét. A hozzátartozókkal való mun-
ka is magában hordozza ezeket a bizonytalanságokat, bár a terápiás keretek kialakítása
sokkal inkább megvalósítható, mint a betegek esetében.

4.1. A HOZZÁTARTOZÓKHOZ VALÓ KAPCSOLÓDÁS KÜLÖNBÖZÔ SZINTEKEN

A klinikai közegben a hozzátartozók segítése több szinten is megtörténhet. A családi
bevonódás különböző szintjeinek meghatározása Doherty (1995; idézi Hawley & Dahl,
2000) modelljén alapszik, amelyeket a klinikai munkához illesztettem.

A legminimálisabb kapcsolódás, amikor a hozzátartozó tud a pszichológus jelenlé-
téről, például arról, hogy a kórházban kezelt hozzátartozójához jár, de a két személy kö-
zött nincs közvetlen kapcsolat. Ezt a lehetőséget azért emelem ki, mert kevésbé szok-
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tunk erről a kapcsolódásról gondolkodni, holott annak érezhető hatása van, hogy tu-
dunk egymásról. Mind a szakemberben, mind a betegben és a hozzátartozóban is meg-
jelenik egyfajta viszonyulás ehhez a helyzethez. Szakemberként például tudok arról,
hogy ki az, aki rendszeresen látogatja a beteget, láthatom azt, hogy hoztak-e neki vala-
mit, mennyire vannak jelen a kórházi benntartózkodás során. A hozzátartozó pedig ki-
alakíthat a pszichológusról egy véleményt, elvárásokat támaszthat felé, amelyeket a ke-
zelésben lévő kliensnek címez, és ezzel egyúttal befolyásolhatja is a szakmai munkát.
Emellett azt se feledjük el, hogy a másikról való gondolkodás, a fantáziában róla kiala-
kított kép és az ehhez való viszonyulás is hatást gyakorol a pszichológiai folyamatra.
További kapcsolódási szint, amikor megtörténik a bemutatkozás, és akár néhány mon-
datot is váltunk egymással, de ennél nem közvetlenebb a kapcsolat. Ez a helyzet egy-
részt képes módosítani a meglévő fantáziákat, és egyben újabbakat alakít ki. Ennek sze-
mélyes példája, amikor egy hozzátartozó meglepődve, de nyíltan megjegyezte rólam a
találkozásunkkor: „Nem gondoltam, hogy ilyen fiatal!”. Ebből csak sejteni lehet a viszo-
nyulását, de ami biztos, hogy azok a korábbihoz képest változásokon mentek keresztül.
A következő szint jellemzője, hogy itt már a kliens részéről történik személyes megosz-
tás, kapcsolódás, a szakember részéről pedig történik intervenció. Erre lehet példa az
a gyakran előforduló és szakmailag dilemmát jelentő helyzet, amikor a hozzátartozó a
pszichológus jelenlétére úgy reagál, hogy elsősorban személyes nehézségeiről beszél,
miközben a pszichológus az aktuális helyzetben a beteg terápiája felé elkötelezett. Érde-
mes ezeket a helyzeteket elkerülni, de ezt nem teljes mértékben a szakember kont-
rollálja. Akár a folyosón elmenőben is megtörténhet az a szituáció, hogy a hozzátartozó
megszólítja a pszichológust, és személyes problémáiról vagy a betegről kezd mesélni,
de a beszélgetés keretei az ad hoc körülmény kapcsán nincsenek lefektetve. Ilyen esetek-
ben fel lehet kínálni egy terápiás szintű kapcsolódást, de sok esetben a hozzátartozók
nem élnek ezzel a lehetőséggel, és akár visszautasításként is megélhetik a javaslatot. Ter-
mészetesen ennek ellentétére is van példa, amikor a megnyílás egy támogató kapcsoló-
dás létrejöttének kezdetét jelenti.

A bevonódás mértékében azonos szinten van az előzővel, amikor a hozzátartozók a
beteg állapotával kapcsolatos információszerzés, a pszichés hatások pontosabb megértése,
és a kezelési lehetőségek megismerése céljából keresik fel a szakembert. Ez elsősorban edu-
katív jellegű pszichológiai munkát jelent, amely néhány alkalom után általában lezárul.

A legközvetlenebb kapcsolódás az önkéntes és motivált, problémái megoldására,
nehézségei feloldására segítséget kereső hozzátartozóval alakul ki. Ebben az esetben az
edukatív elem mellett már terápiás célokat is kitűzhetünk, és a szakmai eszköztárból
sokkal több módszer megvalósítható. A terápiás keretek biztosítása is ezen a szinten a
leginkább megvalósítható, hiszen a találkozások nagyrészt tervezhetőek.

Kórházi közegben egy, a korábbi két szintet ötvöző szupportív kapcsolódás is létre
tud jönni, amely az intenzív osztályon rendszeresen előfordul. Ebben az esetben a be-
tegágy mellett vagy a beteglátogatás alkalmával, tehát többnyire nem tervezetten, ha-
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nem spontán alakul ki a szakember és a hozzátartozó közötti kapcsolódás, általában a
szakember kezdeményezésére. A találkozás lehet egyszeri vagy pár alkalmas, de minden-
képpen rövid távú és jellegében egy érzelmileg jelentős szituációhoz (pl. a beteg álla-
potváltozásához) kötött, és a folyamatban a mély tartalmak jellemzően spontán, a hely-
zetből fakadóan törhetnek fel.

Ebben az esetben a szakmai munka elsősorban szupportív vagy krízisintervenciós
jellegű. Állapotromlás esetén a beszélgetés fókuszában a változáshoz kapcsolódó érzel-
mek átbeszélése áll, míg a rossz hír közlését vagy a sérülésről való értesülést követő idő-
szakban jellemzően krízisintervenció zajlik. A beteg haldoklása idején vagy az elhunyt
hozzátartozótól való búcsúzáskor az elköszönés segítése, a veszteségélményhez kapcso-
lódó pszichés és fizikai állapot megsegítése a cél. A haldoklótól vagy az elhunyt betegtől
való elköszönés a kórházi környezetben gyakran visszafogottságot, mértéktartást vált
ki a hozzátartozókból. Több esetben is megfigyeltem, hogy a családtagok visszafogják
érzelmeiket, kevésbé merik azokat kifejezni, mivel az őszinte megnyilvánulást egy ide-
gen környezetben nem helyénvalónak, illetlennek érzik, zavarban vannak, esetleg attól
tartanak, hogy érzelmeik kifejezésével megzavarnak valakit (a többi beteget, a jelen lévő
hozzátartozójukat vagy akár a haldokló családtagot). Ebben a szituációban pszicholó-
gusként azt segíthetjük elő, hogy a hozzátartozók ki tudják fejezni az érzéseiket, és érez-
tetjük, hogy elfogadható az az állapot, amiben vannak. Előfordul, hogy a hozzátartozók
nem tudják, hogy ebben a helyzetben hogyan viselkedhetnek, főként a számukra idegen
környezet, a nem ismert elvárások és szabályok miatt, ilyenkor szakemberként az a fel-
adat, hogy oldjuk az elvárások okán létrejött gátakat. Például abban a hozzátartozóban,
aki addig csak teljes védőfelszerelésben jöhetett be a beteghez, felmerül a kérdés, hogy
búcsúzásként megérintheti-e még szabad kézzel haldokló szerettét. Emellett olyan alap-
vető fizikai állapot megsegítése is feladat lehet, mint az, hogy hozzunk egy pohár vizet,
vagy biztassuk a hozzátartozót, hogy menjen ki enni, levegőzni.

Látható tehát, hogy egészségpszichológusként milyen széleskörű kliens- és probléma-
körrel, valamint milyen rendkívül speciális és egyedi körülménnyel találkozhatunk. Eb-
ből a sokszínű munkából a gyászolókkal végzett pszichológiai munkára külön kitérek
a fejezetben, mivel a később bemutatásra kerülő kliens esetében a folyamat szerves ré-
szét képezte a gyászfeldolgozás.

5. A GYÁSZFELDOLGOZÁS MÓDSZER RÖVID BEMUTATÁSA

Ahogyan a fenti példák is mutatják, veszteséget átélt vagy éppen átélő személyekkel való
találkozás a segítő szakma elkerülhetetlen része. Éppen emiatt fontos, hogy szakember-
ként kellő ismerettel rendelkezzünk a gyásszal kapcsolatban. A tárgyi tudás azonban ak-
kor válik igazán hatékony eszközzé a tanácsadás során, ha kiegészül a tanácsadó egyéni
gyászélményeinek megdolgozásával, azaz a sajátélménnyel is. A Gyászfeldolgozás Mód-
szer® (Friedman & James, 2011) során megszerezhető tudás a szakember számára a
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hasznos ismeretanyag, a gyászról való gondolkodás iránymutatása, valamint a tanács-
adáskor figyelembe veendő fontos szempontok megismerése mellett a sajátélményt is
magában foglalja. A technika alapja egy cselekvésprogram, amely bármilyen veszteség
esetén alkalmazható, és elsajátítását követően egy életen át segíti az egyént vesztesé-
geinek feldolgozásában. A módszert John W. James és Russell Friedman dolgozták ki
az Egyesült Államokban, akiket saját gyászuk addig általuk ismert módszerekkel való
sikertelen kezelése indított el azon az úton, hogy saját maguk számára egy hatékony esz-
közt hozzanak létre. Az egyéni veszteség feldolgozása elindította bennük azt, hogy má-
sokon is segítsenek hasonló helyzetben (Friedman & James, 2011). Ez a szemlélet a
későbbiekben egy országokon, kontinenseken átívelő hálózattá szerveződött, ezáltal
több országban, egyre több millió emberhez eljuttatva a segítség lehetőségét. Magyar-
országon 2009 óta létezik a központ, amelyben workshopokat, tájékoztató előadásokat,
egyéni és csoportos gyászfeldolgozási alkalmakat tartanak, továbbá a segítők képzése
történik (Sarungi & Herke Dahlgren, 2012). A Módszerben képződött specialisták
azok, akik a gyászolókat kísérik a feldolgozás folyamatában, és megtanítják őket a cse-
lekvésprogram lépéseire. A programban a magyar nyelvre fordított Gyógyulás a gyász-
ból című kézikönyv segítségével halad a specialista és a kliens a folyamatban, de a kap-
csolódás, a kölcsönösség és a biztonságos, megtartó közeg biztosítása ugyancsak fontos
részei ennek a közös munkának (Friedman & James, 2011).

6. ESETPÉLDA A GYÁSZFELDOLGOZÁS MÓDSZERÉVEL

Az alább bemutatott esetben hozzátartozóként fordult hozzám a kliens, aki egy hirtelen
történt veszteség kapcsán, gyászfeldolgozásban keresett segítséget. A találkozásunk érde-
kessége, hogy bár a családtagok egy részével találkoztam a beteg intenzív osztályos tar-
tózkodása során, magával a klienssel nem. Egy pszichológus kolléganő közvetítésével
jutott el hozzám a hölgy, akit az esetleírásban Dalmának fogok nevezni. Dalma a tele-
fonos bejelentkezéskor megemlítette, hogy a családtagja halála óta pánik-jellegű tünetei
voltak, erős szorongást élt át.

A személyes találkozáskor egy húszas évei közepén járó fiatal hölgy érkezett, sötét, de
nem teljesen fekete öltözékben. Megjelenésére rendezettség, ápoltság volt jellemző, to-
vábbá a rövid, divatos frizurája és kiegészítői fiatalos, elevenséget, színeket kedvelő
egyéniséget sejtettek. Határozott, egyenes testtartása, ugyanakkor kereső tekintete arról
árulkodott, hogy bár szorong, de igyekszik úrrá lenni nyugtalanságán és a külvilág felé
inkább erőt, tartást mutatni. A telefonos egyeztetés során jeleztem Dalma számára,
hogy a tanácsadás helyszíne az intenzív osztályon belül van. Ezt az információt azért
osztom meg rendszeresen a tanácsadásra érkező családtagokkal, mivel az orvosok a hoz-
zátartozók tájékoztatására két konzultációs szobát használtak, és a hozzátartozók több-
nyire ezekben a szobákban értesültek a rossz hírekről is. Pszichológusként én is ezen
szobák egyikében fogadtam a hozzám forduló klienseket, így figyelembe vettem, hogy
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a helyszínnek a gyászoló esetében mindig különleges és sokszor szorongásokkal, fáj-
dalmas emlékekkel teli jelentése van.

Dalmával a bemutatkozás után együtt mentünk a konzultációs szoba felé, aki nagy
sóhajt követően, mintegy erőt gyűjtve a belépéshez indult utánam. A beszélgetés elején
hellyel kínáltam. Körülnézett a kis szobában, és úgy döntött, hogy egy másik helyen ül
le, mint ahol a tájékoztatás idején ült. Már a konzultáció kezdetén rögtön arról kérdez-
tem, hogy milyen érzés itt ülnie. Válaszul visszaidézte az alkalmakat, amikor még ele-
inte reménykedve, majd a rossz hírektől lesújtva hallgatta az orvosi tájékoztatót. Dalma
elmesélte, hogy helyszín szempontjából nem az intenzív osztályon, hanem az elhunyt
hozzátartozójának a szobájában érzi át igazán a szorongást. Ekkor elmesélte azokat a
részleteket erről az eseményről, amelyeket én csak az anamnézisből tudtam.

Dalma az intenzív osztályon kezelt beteg, Krisztina leendő menye volt. Krisztina, az
ő idősebb fia és párja Dalma, illetve Krisztina második házasságából származó általános
iskolás fia éltek együtt egy kisebb családi házban két kutyájukkal. Krisztina és kisebbik
fia az egyik szobában aludtak, míg egy másikban Dalma és párja. Mindennapjaikban
ugyanakkor főként a közös tereket használták, így rendszeresen találkoztak, beszélget-
tek. Dalma szorosnak és bizalommal telinek írta le a közte, illetve leendő anyósa közötti
viszonyt: „mintha barátnőm, de néha inkább mintha anyám lett volna”.

Krisztina rosszullétének estéjét megelőzően Dalma emlékei szerint semmilyen testi
panaszról nem számolt be, sokkal inkább egy elkövetkezendő örömteli esemény miatti
izgatottság látszott rajta. Az éjszaka folyamán a kisfiú lett figyelmes arra, hogy a másik
ágyon alvó édesanyja „furán veszi a levegőt”, és amikor nem tudta felébreszteni őt, akkor
jelzett bátyjának és Dalmának. Az újabb sikertelen ébresztési kísérlet után mentőt
hívtak. Míg az idősebb fiú a mentő érkezéséig a diszpécser segítségével ellenőrizte Krisz-
tina állapotát, addig Dalma a kisebbik fiút nyugtatta. A mentősök gyorsan megérkez-
tek, és azonnal újraélesztésbe kezdtek. Dalma figyelme egyszerre fókuszált a kisfiú álla-
potára, a nyugtalankodó kutyákra, és a Krisztina körüli történésekre. Az újraélesztési
kísérletek, az elhangzott utasítások, és a lélegeztető tubus behelyezésének pillanatai szin-
te beleégtek Dalma emlékezetébe: „Ahogy lehunyom a szemem, magam előtt látom az
egész jelenetet. Ha bemegyek a szobába, akkor is visszajönnek a történések. Szóval most nem
is nagyon járok be, ha nem muszáj.”

Krisztinát újraélesztették, majd a klinikára szállították. A vizsgálatok során kiderült,
hogy álmában szívinfarktus érte, és az oxigénhiányos állapot következtében az agyi káro-
sodás is számottevő volt. Az intenzív osztályon eszméletlen állapotban, gépi lélegeztetéssel,
jelentős mértékű gyógyszeres támogatással feküdt. Bár szívleállás miatt került kórházba,
szíve mégis helyre tudott állni a kezelés hatására. Az infarktus következtében létrejövő agyi
károsodás azonban olyan súlyos volt, hogy minden orvosi beavatkozás ellenére sem tudott
javulni, és végül a beteg agyhalál-közeli állapotba került. Az „élettel összeegyeztethetetlen
agyi károsodás” diagnózis kimondására pár nappal később került sor.
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A családtagok és a közeli barátok egész idő alatt folyamatosan látogatták. A szív hely-
reállása némi reményt adott a hozzátartozóknak. Bizakodóan beszéltek az eszméletlenül
fekvő Krisztinához, akit egy életerős, „igazi harcos” nőként jellemeztek. Az egyik hozzá-
tartozó a következőket mondta róla ebben a kezdeti időszakban: „Ha valaki, akkor ő
képes egy ilyen helyzetből felgyógyulni”. A károsodás azonban hamarosan egyértelművé
tette, hogy visszafordíthatatlan folyamatról van szó, és a bizakodás után az anticipált
gyász valamennyi jellemzője megfigyelhetővé vált a családtagokon. A családtagok egy
része elkezdte elfogadni Krisztina halálának valószínűségét, egy másik részüknél a be-
következő veszteség okán érzett fájdalom indulatok formájában jelent meg: okokat és
felelősöket kerestek, indulataik pedig a kezelőszemélyzet felé irányultak. A hozzátarto-
zók között voltak, akik az elhangzottak ellenére kiegészítő kezelések, további lehető-
ségek felkutatásába fogtak. Munkám során közvetlenül Krisztina testvérével, idősebb
fiával és két közeli barátjával vettem fel a kapcsolatot, de Dalmával ekkor még nem ta-
lálkoztam. Krisztina várható halálának elfogadását spirituális szemléletük, továbbá a
család egymást támogató hozzáállása segítette.

Ahogyan Dalma történetéből megtudtam, a haláleset egyúttal egy újabb veszteséget
hozott számára: a kisebbik fiú az édesanyja kórházban tartózkodása alatt – eleinte át-
meneti megoldásként – elköltözött édesapjához és annak másik családjához, majd
Krisztina halálával ez a költözés véglegessé vált. Dalma pár héttel később jelentkezett
be, még Krisztina búcsúztatóját megelőzően.

Dalma beszámolt arról, hogy Krisztina rosszullétének estéje óta erős szorongást élt
át, pánik-jellegű tüneteket írt le, melyek napközben is, de leginkább esténként törnek
rá. Az egyedüllét szorongató volt számára. Amikor csak tehette, társaságot keresett ma-
gának, vagy személyesen, vagy telefonon keresztül. Elmondása alapján az elmúlt hetek-
ben alig volt olyan nap, amikor akár egy órát is egyedül töltött volna. Napközben, ami-
kor a munkahelyén volt – kereskedelemben dolgozott –, könnyebben el tudott tere-
lődni a figyelme. A párja a munkahelyén azonban változó beosztásban dolgozott, így
volt, hogy a késő esti órákban tért haza. Ezekben az esetekben általában valaki együtt
maradt vele, illetve a párja is módosította a beosztását, hogy minél hamarabb érjen ha-
za. Dalma erős szorongásos állapota olyan kényszergondolatokat hívott elő, hogy
„Velem is történni fog valami”, „Mi van, ha velem is ez lesz?”. Párja jelenléte biztonságot
jelentett ugyan, de éjszaka ennek ellenére sem tudott aludni pár óránál többet a szo-
rongással kapcsolatos gondolatoktól. Dalma egészségügyi történetéhez hozzátartozik,
hogy serdülőkorában egy szívműtéten esett át, amely miatt rendszeresen gyógyszert
szedett, ezzel teljesen jól karban tartva szíve állapotát. A haláleset okozta stressz azonban
felerősítette benne a saját egészségi állapota miatti szorongást, amelynek következtében
egy súlyosabb pánikroham után az ügyeletet is felkereste, majd a háziorvossal is történt
konzultáció a gyógyszeres kezeléssel kapcsolatban. Dalma ugyanakkor kiemelte, hogy
nem szeretne újra olyan sok gyógyszert szedni, mint a műtétet követően. Sikerként szá-
molt be ugyanis arról, hogy bár jelentős volt a beavatkozás, a megfelelő kezelés és a fele-
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lősségteljes hozzáállása kapcsán gyors és jelentős javulást ért el, így a hétköznapokban
saját megélése szerint szinte semmiben nem akadályozta őt egykori műtéte. Szorongás
töltötte el azzal kapcsolatban is, hogy ebben a felfokozott állapotban mi történhet a
hamarosan elkövetkezendő búcsúztatón: „Hogyan fogom kibírni?”.

Dalma az első alkalommal megosztotta azt is, hogy pár évvel ezelőtt édesapját is el-
veszítette. Bár apjával nem találkoztak rendszeresen a szülei válása után, de fiatal fel-
nőttként már ismét egyre szorosabb lett vele a kapcsolata. Édesapja halála megviselte,
de úgy értékelte, hogy a hosszantartó betegség felkészítette őt arra, hogy elköszönjön
tőle. Krisztina halálának hirtelensége ezzel a korábbi tapasztalattal szemben „derült égből
villámcsapás, vagy még annál is rosszabb” megélést hozott számára.

Dalma azzal az elhatározással jelentkezett be, hogy szeretné megérteni a vele történő
dolgokat és úrrá lenni szorongásán: „Vissza akarom kapni a régi önmagam”. „Szembe kell
néznem a félelmeimmel!” A közös munka tehát ezeken az alapokon indult útnak.

6.1. SZAKMAI SZEMPONTOK

Kezdetben úgy ültünk ott, abban a kis konzultációs szobában Dalmával, hogy az intenzív
osztályon történt események közös tudásként és egyfajta kapcsolódási pontként voltak
jelen közöttünk. Majd ahogyan Dalma fokozatosan engedte, hogy feltörjenek belőle az
események személyes megélései, úgy rajzolódtak ki egyre jobban számomra is az egyéni
veszteségek, az addig biztos pontot jelentő kapcsolatok, és a leendő anyósához fűződő
mély, szoros kapocs és egyben érzelmi támasz hirtelen elszakadásának tragédiája.

Mindig fontosnak tartom kiemelni a hozzátartozók számára, hogy csak annyit osz-
szanak meg velem az adott helyzetben, amennyit aktuálisan megfelelőnek éreznek. A
gyász és akár a trauma felidézése esetén is nagyon fontos, hogy elkerüljük, hogy a kliens
kényszernek, feladatnak vagy elvárásnak érezze az események megosztását. A pszicho-
lógiai tanácsadás helyzetéből fakadóan persze elkerülhetetlen, hogy mélyebben kérdez-
zünk, de mindig fontosnak tartom, hogy a kliens kapjon lehetőséget, hogy ő döntsön
arról, mennyit oszt meg a fájó eseményekből, hiszen a kliens tudja a legjobban, hogy
mit bír el az adott pillanatban. Szakemberként az én felelősségem az, hogy a lehető leg-
inkább olyan légkört tudjak teremteni, amelyben biztonságosnak érzi a megnyílást, és
megérzi, hogy elbírom azokat a fájdalmakat, amelyeket sokszor még neki is nehéz ci-
pelnie. Ugyanakkor, mivel az első találkozás alkalmával a bizalom még nem adott, hanem
a beszélgetés folyamatában az empatikus jelzéseknek, a kliens érzelmi állapotára és mon-
danivalójára való megfelelő ráhangolódás következtében alakul ki, ezért szakemberként
azzal is fontos számolnunk, hogy a kliens bizonyos részleteket szándékkal nem mond el,
bizonyos mélységekbe a kialakulófélben lévő bizalom kapcsán nem merészkedik bele,
amit fontos tiszteletben tartanunk, még akkor is, ha az a megértést némileg nehezíti.

Dalma első alkalmon tapasztalt határozott és céltudatos, de ugyanakkor kissé sürgető
hozzáállása hátterében kirajzolódott, hogy milyen jelentős mértékben szenvedett ettől
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az állapottól, és minél hamarabb szeretett volna enyhülést erre a fájdalomra. Elismerve
a szenvedés jelentőségét és a helyzet kezelhetőségének vágyát, fontos volt pszichoedu-
káció keretében a gyászreakciókról és a gyász, valamint a fájó érzések gyors kezelésének
hátrányairól is tájékoztatnom. Az érzések és a tapasztalható gyászreakciók ismertetése
egyrészt normalizálni tudta Dalma heves érzéseit és azzal, hogy megtudta, hogy a gyász-
nak része lehet sokféle szélsőséges reakció, így a saját állapotát is képes volt egy újabb,
kevésbé katasztrofizáló keretbe helyezni.

Dalma esetében a gyász mellett a szíve állapotához fűződő egészségszorongást is fon-
tos kiemelni. Szakemberként azt is figyelembe kellett vennem, hogy Dalma esetében
ez az egészségügyi probléma valós kockázati tényezőként volt jelen. Ehhez kapcsoló-
dóan az orvosi kivizsgálás elengedhetetlen. Amennyiben Dalma önállóan nem tette vol-
na meg az első lépéseket efelé, akkor egészségpszichológiai intervenciós szempontból
a motivációs interjú is az első alkalom részét képezte volna. Mivel Dalma ezeket a lé-
péseket megtette, ezért a közös munka fő irányvonala az volt, hogy a pszichés állapot
kezelésével normalizálódjon a fizikai állapot is.

Ahogyan a gyász esetében, úgy a pánik-jellegű szorongásos tünetek esetében is fontos
megismertetni a személyt a pánikbetegséggel járó tünetegyüttesek jellemzőivel. Dalma
félelme volt, hogy az általa tapasztalt pánikrohamok egy újabb betegség kialakulásához
vezetnek. Dalma pánikként hivatkozott a vele történő eseményekre, ugyanakkor szo-
rongása annyira egyértelműen a halálesethez és az ehhez kapcsolódó eseményekhez kö-
tődött, hogy akut stresszreakcióként határoztam meg a jelenséget. Dalma esetében az,
hogy az edukáció során lekerült a betegség (pánikbetegség) címke az állapotáról, már
kezelhetőbbé tette a helyzetet, és egyúttal azt is meggátolta, hogy egy újabb betegség ki-
alakulásától való félelme fokozódjon.

Természetesen a tünetek megszűnése pusztán ettől az intervenciótól nem várható, így
fontos az edukációt kiegészíteni olyan elemekkel, amelyek eszközt is nyújtanak a helyzet
kezelésére. Ilyen esetekben a relaxációs technikák jöhetnek szóba. Mivel első alkalom-
mal találkoztunk, ezért ebben az esetben pszichológusként a kliens meglévő technikáira
építve végzek bármilyen relaxációra vonatkozó intervenciót. Mivel mindenkinek az éle-
tében vannak bizonyos megnyugtató helyzetek, illetve feszültségoldó rituálék, viselke-
désmódok, ezért ennek a rövid feltérképezése segít abban, hogy javaslatot adjak egy
technika beépítésére. A legtöbb esetben a könnyű elsajátíthatóság miatt a progresszív
izomrelaxáció (Jacobson, 1938) néhány alapmozdulatát tanítom meg a szorongással
küzdő klienseknek. Ennek a technikának az előnye, hogy könnyen kapcsolható már
meglévő élményekhez, és nem igényel több eszközt, mint a személy saját izomzatát és
figyelmi fókuszát. Természetesen az érzelmileg megterhelő helyzetben sokszor éppen
a koncentrációban tapasztalnak nehézséget a kliensek, ezért nagyon fontos, hogy a rela-
xációs technikák megtanításához a megfelelő környezet is rendelkezésre álljon, hiszen
ehhez fog társulni a megnyugvás élménye is. Ugyanakkor egy ilyen jellegű technika
elsajátításakor a mondhatni védett környezeten kívüli gyakorlás is rendkívül fontos té-
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nyező. Ennek érdekében átbeszéljük a klienssel, hogy milyen helyzetekben tartja elkép-
zelhetőnek ezeknek a mozdulatoknak a gyakorlását. Első alkalommal óva intem a kli-
enseket, hogy rögtön a leginkább szorongatónak megélt helyzetben „teszteljék” ezt a
gyakorlatot, mivel egy nem megszilárdult technika kevésbé valószínű, hogy képes felül-
írni azt az érzelmileg elárasztó szorongást, amit átélnek. Dalma esetében is azt javasol-
tam, hogy az első pár napban az általa enyhének ítélt szorongással járó helyzetekben
próbálja ki az izomrelaxációt, és figyelje meg a hatást.

Amikor Dalma elmesélte a rosszullét estéjének eseményeit, rendkívül szembetűnő
volt, hogy kerülte az események pontos megfogalmazását, nem konkrét, hanem sokkal
inkább homályos utalásokkal fejezte ki magát. Ez a jelenség a gyászban a távolításnak,
elkerülésnek megfeleltethető reakciómód, amely adott esetben segít abban, hogy a
problémával ideiglenesen ne terhelődjön túl a psziché. Ez a megküzdési mód átmene-
tileg segítheti az illetőt, és lehet is olyan élethelyzet, amikor erre szükség van, de a pszi-
chológiai munka során ennek a megküzdésnek a csökkentésére szükséges törekedni. Az
ismertetett esetben egy mérsékelt, de határozott visszajelzést adtam a kliens számára,
amely elindította a távolításról való beszélgetést. A gyászreakció helyénvalóságának el-
ismerése mellett felhívtam Dalma figyelmét arra, hogy a gyász feldolgozását nehezíti,
ha a dolgok nevén nevezését kerüli. „Azzal a szándékkal ülünk itt, hogy szembenézzen
a félelmeivel, de úgy elég nehéz lesz, ha közben nem tudja őket megnevezni.” Egy ilyen
példa esetében sokat segíthet az átkeretezés beindításában egy jól megválasztott hason-
lat: „Olyan érzésem van, mintha úgy beszélnénk erről a helyzetről, mint a Harry Potterből
Voldemortról, akinek a nevét sem lehet kiejteni. Voldemort is pont ettől válik félelmetessé.
Harry kezdetektől fogva nevén nevezi, és később szembe is tud vele szállni.” A hasonlathoz
kapcsolódó közös ismeret hidat képez a segítő és a segített, de a probléma és a prob-
lémát hordozó személy között is. Ugyanakkor azzal is fontos tisztában lenni, hogy a túl
sok, komplex, vagy magyarázatot igénylő hasonlat nehezíti a kapcsolódást, a megértést.
Ez kiváltképp érvényesül akkor, amikor a gyász, szorongás vagy trauma kapcsán módo-
sult tudatállapotban van a kliens, vagy az aktuális mentális állapotban (pl. koncentrá-
ciós nehézség, információfeldolgozási nehézség) kihívást jelent számára minden nem
konkrét, „kézzel fogható” fogalom befogadása.

Az első alkalom szakmai tevékenységét tehát az határozta meg, hogy a klienst meg-
tartsam (holding) és emellett az általa tapasztalt érzelmi állapotokat normalizáljam,
edukációval segítsem az átkeretezést, és a közös munka irányvonalait együtt elkezdjük
meghatározni. Emellett szakmai kihívást jelentett a fiatal gyászoló erőteljes szorongása.
Ebben a helyzetben fontos volt több szempontot is mérlegelnem. Egyrészt szükségesnek
tartottam valamilyen megküzdést segítő intervencióval támogatnom a klienst, ugyan-
akkor azzal is tisztában voltam, hogy egy alkalom nem elegendő ahhoz, hogy a szenve-
dést okozó tünetek jelentős mértékben csökkenjenek. Volt bennem némi félelem azzal
kapcsolatban, hogy a tünetek a búcsúztató közeledtével, vagy bármilyen más trigger
hatására fokozódnak, és a meglévő technikák kevésnek bizonyulnak még a helyzet keze-
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lésére. Ugyanakkor abban bíztam, hogy Dalma képes lesz segítséget kérni, ha szükség
lesz rá. Másrészt azt is figyelembe kellett vennem, hogy a korábbi szívműtéte számomra
még ismeretlen mértékű kockázati tényezővel bírt, így nem lehettem biztos abban, hogy
kellő módon megtaláltam az egyensúlyt a tünetekhez való reális viszony kialakításának
megsegítésekor. Ezalatt azt értem, hogy egyrészt fontos odafigyelni a kockázati ténye-
zőkre, de ugyanakkor arra is érdemes terelni a klienst, hogy lehetőleg kerülje el, hogy
túlzott jelentőséget tulajdonít egy-egy tünetnek. Harmadrészt azt volt fontos szakmai
szempontból átgondolnom, hogy a kliens által hozott problémák közül melyikkel szük-
séges legkorábban foglalkozni, melyik az, amelyik nagyobb kockázati tényezővel bír:
a pánikrohamok, a gyászfeldolgozás vagy az egészségszorongás.

6.2. A FOLYAMAT ISMERTETÉSE

Dalmával a második alkalommal állapodtunk meg abban, hogy a szorongást jelentő
helyzetek kezelésére fókuszálunk az első néhány találkozó során, és ezt követően kez-
dünk bele a Gyászfeldolgozás Módszer® elsajátításába. A beszélgetés fókuszában Kriszti-
na búcsúztatója állt, amellyel kapcsolatban Dalma fájó, de enyhülést hozó emlékekről
számolt be. A búcsúztatóhoz kötődően önmagával kapcsolatban pedig azzal a pozitív
élménnyel gazdagodott, hogy bár azzal számolt, hogy „össze fog omlani”, mégsem ez tör-
tént. Büszkén mesélte el azt is, hogy volt pár éjszaka, amikor nyugodtabban tudott
aludni, miután képes volt megnyugtatni önmagát.

A második találkozó alkalmával Dalma egy újabb, életét jelentősen érintő témát
hozott be: az önmagáról alkotott kép megváltozásáról mesélt. Ebből az derült ki, hogy
számára a gyászidőszak egyik legváratlanabb élménye volt, hogy úgy érezte, mintha ér-
vényét veszítette volna az, ahogyan eddig jellemezte és ismerte magát. Dalma egy élet-
vidám, mosolygós, pozitív szemléletű és megoldások keresésére fókuszáló karakterként
jellemezte magát, amivel szemben állt az aktuálisan megélt szorongó, rendkívül érzé-
keny és már-már tehetetlen viselkedése. Visszatérő gondolata volt saját megélésére vo-
natkozóan: „Ez nem én vagyok! Ilyen maradok?” Ennek kapcsán beszéltünk arról, hogy
bármilyen veszteség képes olyan helyzetet teremteni, amelynek következtében az addig
szilárdnak hitt dolgok bizonytalanná válnak. Az addig ismert rendszer felborul, és át-
menetileg nem is alakul ki újabb, csak új helyzetekkel való megküzdés eredményeként.
Egyértelmű volt tehát, hogy Dalma egy akcidentális krízist élt meg, így a pszichoedu-
káció is ennek tükrében zajlott.

A következő mondata éreztette számomra, hogy milyen mély változást élt meg ebben
a helyzetben: „Tudok-e még belülről, igazán mosolyogni?” Ez a mondat úgy hangzott ab-
ban a térben, mintha még annak a lehetősége is bizonytalanná vált volna, hogy ez az
állapot, amely jelenleg mozdulatlanná teszi és a mélyben tartja, képes lenne változni.
Ez a mondat és a mögötte húzódó megélés sokkal több jelentéssel bírt, mint pusztán



Pszichológiai segítségnyújtás a betegek hozzátartozói számára 337

az örömre való képesség kérdése. Bár nem ez volt a közös munka fókuszában, alkalom-
ról alkalomra mégis visszatérően foglalkoztunk ezzel a témával.

Dalma esetében bizonytalanságot okozott, hogy a debilizáló szorongással hogyan tud
majd társaságban jelen lenni, mennyire fogja ez az állapot meghatározni a többiekhez
való viszonyát, különösen a párjával való kapcsolatát. Dalma tartott attól, hogy túlterheli
párját, aki maga is küzd az édesanyja elvesztésének fájdalmával. Ő ehhez az állapothoz
teszi hozzá a saját szorongását, amelynek kezelésében párjának is jelentős szerep jutott. Ő
volt az, aki szükség esetén elvihette Dalmát az ügyeletre, emiatt állandó készenlétben volt.
Dalma úgy érezte, hogy az ő szorongása nem engedi, hogy párja kikapcsolódjon, például
egy-egy társas összejövetel alkalmával, mert ő volt az, akihez segítségül fordulhatott, ha
rosszul lett. Továbbá arra is volt példa, hogy dühöt érzett, ha a párja nem vette figye-
lembe a kockázatot vagy túlzónak ítélte Dalma reakcióját. Ez az érzés pedig fokozta a
feszültséget kettejük között, több alkalommal vitáztak emiatt. Ez a változás is elbizony-
talanította Dalmát, és elindította benne a kapcsolatuk miatti aggodalmat.

A Dalmával való beszélgetésekben fokozatosan kirajzolódtak a félelmei mögött
meghúzódó hiedelmek. A hiedelmek feltárása nyomán előkerülő gyötrő gondolatok
kapcsán a szorongás kognitív megközelítése tűnt a megfelelő munkamódnak, ezért a
megküzdés segítését ebben a szemléletben végeztem. A közös munka során először a
szorongás kognitív szemléletű megközelítését ismertettem meg Dalmával, a pszichoedu-
káció során kitérve a hiedelmekre, a negatív automatikus gondolatok, valamint a kog-
nitív torzítások jellemzőire. A találkozóinkon azonosítottuk a negatív automatikus gon-
dolatokat és a hozzájuk tartozó érzelmi, viselkedéses és testi jellemzőket, továbbá a re-
alitásvizsgálat módszerével is megismertettem. Dalma nagyon fogékony volt erre a meg-
közelítésre. A szorongás leghangsúlyosabb tünetének a szívszorítást jelölte meg. Ez a
testi érzet azokkal a gondolatokkal társult, hogy ismét baj van a szívével, vele is meg-
történhet a szívleállás. Érzelmi szinten a fokozódó szorongást, a biztonságérzet csök-
kenését, valamint a bizonytalanság növekedését írta le. A szorongás növekedésével a
testi reakciók is fokozódtak és arra késztették Dalmát, hogy keressen társaságot, ne ma-
radjon egyedül, segítségnyújtás nélkül, továbbá vegye be a szívgyógyszereit, illetve a
nyugtató hatású készítményeit. A szorongás kezelésére kialakított elkerülő viselkedés
során olyan helyekre nem ment be, mint például zárt folyosók, hátsó lépcsőfeljáró, ahol
az egyedüllét érzete fokozódott. Ehhez az elkerülő viselkedéshez az a hiedelem párosult,
hogy a zárt helyeken nem veszik észre, ha rosszul lesz, nem tudnak neki segíteni, és nem
tud segítséget sem kérni. A testi érzetek mögött meghúzódó lehetséges okokról, a test
stresszre adott reakciójáról való beszélgetésünk, és a negatív gondolati spirál feltárása
segített megérteni, hogy hogyan tud eszkalálódni a szorongás. Ez a tudás újabb értel-
mezési keretet adott saját viselkedésének megítélésében, amely segítette, hogy egy reá-
lisabb képet alakítson ki magáról, és képesnek tartsa magát arra, hogy a szorongató
helyzetet kezelni tudja. További intervencióként egyéb relaxációs technikákkal is megis-
merkedtünk. Egy okostelefonra letölthető applikáció segítségével mindfulness relaxá-
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ciót végeztünk, amely könnyű hozzáférhetőségének és egyszerű kezelhetőségének kö-
szönhetően a mindennapok részévé válhatott.

A szorongás kezelése mellett a gyásszal kapcsolatos megéléseiről is beszéltünk, hiszen
egyrészt a kiváltó ok egy haláleset volt, másrészt pedig a közös munka alatt több más
veszteség is érte Dalmát (kapcsolati, családi és munkahelyi veszteségek egyaránt), ame-
lyekről való beszélgetést az adott alkalmon előtérbe helyeztük. A halmozódó gyászese-
mények átmeneti visszalépést hoztak Dalma szorongáskezelésében, de ahogyan halad-
tunk a tanácsadás folyamatában, ezek a relapszusok egyre rövidebb ideig tartottak.

A gyászfeldolgozás módszerével akkor kezdtünk el foglalkozni, amikor az erőteljes
testi tünetek csökkentek, és a kontroll érzete egyre inkább erősödött Dalmában. Ekkor
ismételten egy szakmai dilemmát jelentő helyzetbe kerültem, mivel amíg a kliens álla-
pota nem stabilizálódik kellően, és az új készségek nem szilárdulnak meg jobban, addig
számolni kell azzal a kockázattal, hogy a gyász feldolgozásának elkezdése jelentős mér-
tékben visszaveti az addig elért eredményeket. Ugyanakkor azt is éreztem Dalma gyász-
eseményekkel kapcsolatos beszámolóiból, hogy az is hátrányos lenne, ha hosszabb ideig
mellőznénk még a gyásszal való mélyebb foglalkozást. A veszteségek visszaidézése jel-
lemzően felkavaró élményt nyújt a gyászfeldolgozás elején és későbbi szakaszokban is.
Dalmát tájékoztattam a lehetséges visszaesésekről, arról az állapotról, amelyet a min-
dennapokban többnyire érzelmi hullámzásként írunk le.

Dalma motiváltságát, nyitottságát és elszántságát figyelembe véve végül rövidesen be-
lekezdtünk a veszteségfeldolgozásba a Gyászfeldolgozás Módszer® tematikájának meg-
felelően. A közös munka kezdeti fázisa újabb teret nyitott annak, hogy Dalmával átbe-
széljük a környezetéből felé irányuló gyászkezelési elvárásokat, az ehhez kapcsolódó
hiedelmeket, és együtt értékeljük, hogy milyen mértékben korlátozzák, vagy támogatják
ezek a tényezők a gyász megélését, kifejezését.

Miközben a gyász feldolgozásának módszerében haladtunk, Dalma életébe kezdtek
visszatérni a társas események. Érzelmi állapota miatt azonban inkább azt élte meg ezek
során, hogy nem tud felszabadultan, könnyedén jelen lenni, hanem sokkal inkább fe-
szülten, mereven. Vágya arra, hogy a korábbi élményeinek megfelelően élje meg a saját
jelenlétét ebben a helyzetben türelmetlenné tette őt: „Szeretnék már túlleni ezen és újra
jól lenni. Meddig lesz ez még így?” Úgy tűnt, hogy a megtapasztalt javulás Dalmában azt
az érzetet keltette, hogy azzal, amit eddig elért hamarosan maga mögött hagyhatja a fájó
érzéseket, a saját magával kapcsolatos szokatlan megélést és az álmatlan éjszakákat hozó
szorongást. Dalma az ezt követő alkalomra új frizurával és hajszínnel, illetve színes,
nyárias kiegészítőket viselve érkezett. Az új megjelenése kapcsán azt jegyezte meg, hogy
„Nem ragadunk bele!”. Ez a kifejezés mintha motivációs mondatként jelent volna meg
gondolataiban, és azt indította el benne, hogy látható változásokat hozzon az életébe.
Hasonló eseményre a találkozásunk során még pár alkalommal sor került. Ez a jelenség
számomra azzal a jelentéssel bírt, hogy Dalma kezdi visszanyerni az élete feletti kont-
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rollt, és egyúttal képesnek is érzi magát arra, hogy másfajta élményeket is közel enged-
jen magához.

A gyászfeldolgozás során az egyik igazán mély élményfeldolgozást az addig megélt
veszteségek átgondolása és idővonalon való elhelyezése jelenti. Dalma esetében a vesz-
teségek áttekintését követően egy jelentősebb visszaesést tapasztaltam. Amellett, hogy
ez a visszaesés a folyamat jellemző része, aktuálisan két jelentősebb, Dalma közeli bará-
tait érintő veszteség is fokozta az állapotrosszabbodást. Ebben az időszakban kezdtünk
el foglalkozni az anyósához fűződő kapcsolat feldolgozásával. Noha az aktuális veszte-
ségek mélyen érintették Dalmát, a Krisztinához fűződő kapcsolat feldolgozásába teljes
odafigyeléssel volt képes belemerülni. Krisztinával már a megismerkedésük kezdetén
nagyon jól összehangolódtak, de az együttéléssel vált igazán méllyé a kapcsolatuk. Dal-
ma jó barátként, néha édesanyaként tekintett Krisztinára, akihez a szomorú, kétséges
helyzetekben gyakran fordulhatott tanácsért, érzelmi támogatásért. Krisztina volt az,
aki sokszor segített Dalmát kibillenteni rágódásra hajlamos állapotából, nem hozta meg
helyette a döntést, de facilitálta, hogy Dalma lépéseket tegyen az adott helyzetben.
Krisztina támogatása és bátorítása hatására folytatta Dalma a tanulmányait, és végzett el
különböző tanfolyamokat. Ahogyan a kapcsolatukról beszélt, érződött, hogy Krisztina
halálával mintha Dalma az életében tartóoszlopként jelen lévő személyt veszített volna el.
Ahogyan a legtöbb fontos kapcsolatot elveszített gyászoló jellemzi az elhunythoz fűződő
viszonyát, Dalma esetében is érvényes az a megfogalmazás: „mintha az egyik részem veszí-
tettem volna el”. Ez a mondat bár pszichológiai értelmezési szempontból előhívja, mégsem
hordozza magában a dependencia jelenségét. Természetesen lehetnek olyan esetek, ami-
kor erre is érdemes odafigyelni. A gyászfeldolgozás módszerének – önsegítő módszer lé-
vén – azonban nem része a patológiás kapcsolatok terápiás feldolgozása.

A veszteségfeldolgozással párhuzamosan Dalma további előrelépéseket tett a szoron-
gás kezelésére. Önállóan tűzött ki újabb és újabb kihívásokat maga elé, melynek során
az addig szorongató helyzetekkel szembesítette magát. Egyik ilyen kihívást jelentő hely-
zet az volt, amikor hosszabb időn keresztül maradt otthon egyedül. Ezalatt az idő alatt
tudatosan figyelt arra, hogy kevésbé társas elfoglaltságot keressen magának (beszélgetés
telefonon), mint ahogyan azt korábban tette. Sikerként számolt be arról, hogy már az
elején szánt időt arra, hogy felülvizsgálja a negatív automatikus gondolatait és realitás-
vizsgálatot végezzen, ezzel megnyugtatva önmagát.

A gyászfeldolgozás módszerének lezárultával még pár alkalommal találkoztunk. Eze-
ken egy utazás és az ehhez fűződő félelmek átbeszélése került ismét fókuszba. A kül-
földön való nyaralás ugyanis felerősítette Dalmában a rosszullét lehetőségét és a koráb-
ban is megfogalmazott negatív automatikus gondolatokat, így ismételten a megküzdési
módok és a kezelési lehetőségek alkalmazásának gyakorlására fókuszáltunk az utazás
előtti találkozókon. A távollét és a repülőúttal járó kockázatosnak tűnő helyzetek kihí-
vás elé állították ugyan Dalmát, azonban pánikreakciókat nem tapasztalt ezidő alatt.
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A repülés során pedig sikerült a kezdeti szorongásán hamar úrrá lennie. Az itt szerzett
tapasztalat megerősítőleg hatott az énképére, és magabiztosabbá tette őt.

A találkozásunk egy további kiemelendő eseménye, hogy Dalma egy korábban meg-
kezdett képzést lezárt, és elkezdett ezen a szakterületen dolgozni. Kutyák iránti szere-
tetéből fakadt szakmaválasztása, amely kapcsán terápiásan foglalkozott velük. Eleinte
a bátortalansága és a gyászban megélt érzései miatt vonakodott attól, hogy komolyab-
ban foglalkozzon ezzel. Beszélgetéseink során gyakran ellenérveket, kifogásokat sorolt
fel, és racionális érvekkel próbálta alátámasztani, hogy miért nem időszerű ebbe a vál-
lalkozásba belefognia. A kezdő lökést végül egy különleges felkérés hozta: egy olyan
kutyával kezdett el foglalkozni, akinek az állapota rendkívül óvatos kezelést igényelt.
Dalma a kihívás ellenére is azt érezte, hogy képes segítséget nyújtani, és bár bizonyta-
lansága nem szűnt meg, de látva a terápia hatékonyságát egyre magabiztosabb lett mun-
kájában. Ennek a képzésnek köszönhetően tehát főállású munkája mellett egy olyan
tevékenységbe tudott belemélyülni, amelyet belső motivációból választott.

A lezárás közeledtével Dalma elmondása és megjelenése alapján újra visszatért régi
„színeihez”, miközben integrálni tudta a gyászban megélt érzéseit is. Tapasztalata arról,
hogy képes egy olyan mélységből felkapaszkodni, mint amelyben kezdetekben érezte
magát egyrészt növelte önbizalmát, másrészt újabb készségek birtokába juttatta.

Az első találkozón tapasztalt zavarodottságból, türelmetlenségből és tehetetlenségből
Dalma eljutott egy önmaga életét kontrolláló, megfontoltabb, türelmesebb, a belső
érzelmi állapotaihoz sokkal közelebb álló, valamint azokat kezelni képes állapotba. A
kutyaterapeutaként való működése pedig a gyászban való növekedés példáját mutatta.
A kontroll találkozónkra a lezárást követően három hónappal később került sor. Dalma
életében a munka területén pozitív változások történtek, mivel előléptették. Ez a fele-
lősség növekedését hozta, de egyúttal az alkalmasságának a bizonyítéka is volt. A Krisz-
tina emlékétől való elköszönésnek, valamint a jövő tervezésének részeként összepakoltak
az egykori szobájában, és ezt a szobát, valamint a közös tereket is a párjával közös igé-
nyeiknek megfelelően kezdték el átalakítani. Dalma erről a helyzetről úgy számolt be,
hogy „most kezdünk el igazán csak párként lenni” – ezzel azt hangsúlyozva, hogy a négy
fős együttélés során kevésbé tudták megélni, hogy ők párként milyenek, például milyen
környezetben érzik jól magukat, hogyan alakítják a mindennapjaikat. A váratlan vesz-
teséget követően a párkapcsolatuk újabb szintjeit tudták kialakítani és megtapasztalni,
amelynek hatására tovább erősödött a kapcsolatuk. A jövőbeli tervek pedig már a csa-
ládalapításra vonatkoztak. A gyermekvállalásról korábban is beszélgettünk, azonban
akkor még azt érzékeltem, hogy Dalma a távoli jövőbe helyezi ennek a megvalósulását.
A kontroll találkozónk alkalmával azonban úgy tűnt, mintha elkezdték volna felkészí-
teni magukat erre a vállalásra, aminek megvalósulása már kevésbé a távoli, hanem sok-
kal inkább a közeli jövő része volt.
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7. DISZKUSSZIÓ

Dalma esete jól szemlélteti a bevezetőben is felsorolt, hozzátartozókat érintő pszichés
változásokat egy váratlan sérülés, betegség, illetve veszteség megjelenését követően. A
mindennapokat is korlátozó testi változások megélése, és a kezelhetőségükben való aka-
dályozottság arra a döntésre sarkallták a fiatal nőt, hogy szakmai segítséget kérjen. A
szakmai munka során a testi változásokhoz kapcsolódó intervenciók mellett a gyász-
feldolgozás került a fókuszba. Dalma a megküzdést segítő intervenciókat képes volt
hatékonyan alkalmazni, és motiváltságának, valamint ambiciózus és megoldásorientált
gondolkodásmódjának, tudatosságának köszönhetően viszonylag gyors ütemben sike-
rült felülkerekednie a szorongató szituációkon. Ez az eset több tekintetben is a sikeres
megküzdés és az erőforrások hatékony alkalmazásának példája.

Dalma esetét követve az olvasó könnyen azt a benyomást szerezheti, hogy a hozzá-
tartozókkal végzett pszichológiai tanácsadás, terápia és gyászfeldolgozás többnyire ilyen
gördülékeny és sikeres lefolyású. A valósághoz azonban közelebb áll, hogy az esetvezetés
folyamatában többek közt több visszaeséssel, stagnálással, a motiváció csökkenésével,
további pszichés és mentális problémával, valamint szociális nehézségekkel találkozik
a pszichológus, amelyek akár kompetenciáján túlmutatva más szakemberek bevonását
is megkívánják (pszichiáter, szociális munkás).

A bemutatott eset a szakmai önismeret és a személyes bevonódás szabályozásának
fontosságára is felhívja a figyelmet. Az első alkalommal megfigyelhető jelentős szoron-
gás és a gyászhoz kapcsolódó fájdalom okozta szenvedés mondhatni zsigeri szinten kö-
veteli meg az egyéntől, hogy minél hamarabb szabaduljon a kíntól. A szenvedésnyomás,
ami pszichológus felkeresésére motiválta az egyént a terápiás térben is érzékelhető volt.
A sürgetettség élménye áttételként bennem is megjelent a beszélgetés során, és automa-
tikusan hozta magával azt a gondolatot, amely minden bizonnyal a kliensből indult ki,
miszerint „Gyorsan tegyünk valamit, mindegy mit, csak múljon már el végre!”. Magam
is megéltem, hogy azon kezdek el gondolkodni, hogy milyen gyors megoldást tudok
számára javasolni. Ennek kapcsán volt fontos mérlegelni, hogy milyen lehetőségek áll-
nak rendelkezésre, és azok az adott szituációban mennyire alkalmazhatóak, anélkül,
hogy megtéveszteném a klienst, és az intervencióval azt üzenném felé, hogy ez egy
könnyen és gyorsan megoldható probléma. A mérlegelés során azt is figyelembe kellett
vennem, hogy az azonnali segítségnyújtás mellett a szakmai szempontokat is képviselni
tudjam, amelyek a lassabb és hosszabb távú folyamat, valamint a körültekintőbb al-
kalmazás szükségességét támasztják alá. Az egyszerűnek és gyorsnak tűnő megoldási
javaslat hamis illúziót teremthet a kliensben és azt az üzenetet közvetítheti, hogy a szi-
tuáció, amelyben van, egyszerűen, kevés ráfordítással is hatékonyan kezelhető. Az al-
kalmazás során azonban a probléma jellegéből fakadóan ez az illúzió igen hamar szer-
tefoszlik, amely alááshatja a terápiás kapcsolatba, a kliens önmagába és a pszichológiai
munkába vetett bizalmát. Ennek elkerülése érdekében nagyon fontos volt a megfelelő
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tájékoztatás és annak ellenőrzése is, hogy a másik fél megértette a lehetséges hatásokat
és az intervenció hatékonyságának feltételeit.

A hozzátartozókkal való munkára a betegágy mellett fokozottan érvényes, hogy a
pszichológusnak kellő rugalmassággal szükséges hozzáállnia a feladatához. A nehezített
tervezhetőség, a kiszámíthatatlanság a szakemberre is jelentős terhet ró, így az ehhez
való adaptív alkalmazkodási módok megtalálása elengedhetetlen a hatékony munkához
és a kiégés megelőzéséhez.
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BETEGTÁMOGATÓ ÖNSEGÍTÔ CSOPORTOK

Az önsegítés gyökerei régi időkre vezethetők vissza. Már a bibliai tanok szerint is er-
kölcsi kötelességnek számított az, hogy az ember önmagát és a rászoruló másikat is se-
gítse (Kéri, 2011). A kölcsönösen egymásnak segítséget nyújtó személyek eleinte a nem
megfelelően működő intézmények ellátatlan feladatainak betöltésére tömörültek kisebb
önsegítő csoportokba. Ezeknek a kis közösségeknek a tagjai között éppúgy megtalálha-
tók voltak a stigmatizáltak, a deviánsok, az alternatív életmódot követők, mint a króni-
kus betegségben szenvedők önkéntes társulatai (Csepeli, 2001). Az önsegítő betegcso-
portok az azonos kórképpel küzdő érintettek igényei alapján jöttek létre egy közösen
meghatározott cél megvalósítása érdekében. A csoportokban a tagok kölcsönösen nyúj-
tanak segítséget egymásnak tapasztalataik megosztásával (Katz és Bender, 1976; Jacobs
és Goodman, 1989; Katz, 1993). A különböző betegségek mentén szerveződő csopor-
tok működési módja nagyon hasonló, céljuk általában a gyógyulás elősegítése. Létük
alapját elsősorban a csoportkohézió, a valahová tartozás érzetének megerősítése képezi,
amely magában foglalja a félelmek és a tapasztalatok megosztását, az érzelmekről való
szabad kommunikáció lehetőségét. A személyes élmények megosztása, a kölcsönös em-
pátia és az összetartás, a támogatottság bizonyítottan jótékony hatású, a csoportos ta-
pasztalatok segíthetik az egyént a problémáinak megoldásában (Katz és Bender 1976,
Katz, 1993). Több tanulmány leírja, hogy a pszichoszociális támogatást nyújtó beteg-
csoportokban való részvétel enyhíti a diagnózis, a vizsgálatok vagy a terápiák okozta
szorongást, javíthatja a betegségekhez való alkalmazkodást. A kutatók számos előnyös
csoportfolyamatot azonosítottak, amelyek az önzetlenség és az egyetemesség, a mások-
kal való azonosulás érzetét keltik a tagokban (Campbell és mtsai, 2004; Meyer és Mark,
1995; Newell és mtsai, 2002; Poole és mtsai, 2001).

1. AZ ÖNSEGÍTÔ CSOPORTOK KIALAKULÁSÁNAK OKAI ÉS FOLYAMATA

Az első önsegítő csoportok kialakulásának indítékait az egészségügyi intézményekkel
szembeni elégedetlenség, a szolgáltatások hiányosságai adták. Az egyéni problémákkal
szembeni érzéketlenségre, valamint a kommunikációs korlátok feloldására a speciális
csoportokba való szerveződés nyújtott gyors és a személyes igényeknek megfelelő meg-
oldást (Antal, 2016). A WHO (World Health Organization) már az 1980-as években
is támogatta az önsegítő csoportok szerveződését. Az 1986-ban létrehozott Ottawai
Charta, azaz az Egészségmegőrzési Nyilatkozat tevékenységi köreinek leírásában kitér
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arra, hogy az emberek számára egy krónikus betegség esetén az egészséghez, javuláshoz
való jogot önkéntes szervezeteken keresztül is lehetővé kell tenni, akár az intézmények
keretein belül. A nyilatkozatot több ország, köztük Magyarország is aláírta, és ezzel lét-
jogosultságot nyertek a hazai önsegítő csoportok is (Kishegyi és Juhász, 2004; Juhász,
2019). Ehhez kapcsolódóan itthon 1987-ben megszületett az Egészségmegőrzés Társa-
dalmi Program, amelyben leszögezték, hogy az önsegítő csoportok szerepe az egészség-
megőrzés szempontjából elengedhetetlen és támogatandó (Kishegyi és Juhász, 2004).
Ezt követően megjelentek azok az önsegítő szervezetek, amelyek már szűkebb, speciális
körben (pl. daganatos betegek, vesebetegek, szívbillentyűvel élők csoportja) igyekeztek
tagjaiknak támogatást nyújtani.

2. A BETEGTÁMOGATÓ ÖNSEGÍTÔ CSOPORTOK TEVÉKENYSÉGI KÖRE

Az önsegítő csoportok általánosan havi vagy heti rendszerességgel találkozókat tartanak
a betegtársak részére, amelyekre a speciális igényeknek megfelelően szakembereket
kérnek fel akár előadások megtartására, akár kötetlen beszélgetésekre. A betegcsoportok
tevékenységére jellemző, hogy céljuk a betegek jogait képviselni, és az érintettek részére
olyan edukációt biztosítani, amely megkönnyíti a betegség és a betegút megismerését.
Ehhez kapcsolódóan a tagok számára szakszerű és megbízható forrásból származó tájé-
koztatást biztosítanak a terápiákkal és azok mellékhatásaival kapcsolatban, és ezzel ko-
moly segítséget nyújthatnak az egészségügyi rendszer terheinek csökkentésében. Lehető-
ség nyílik az összejöveteleken a csoporttagok pozitív megküzdési stratégiáinak modelle-
zésére, a beszélgetések pedig elősegíthetik az önhatékonyságot, a magasabb önértékelést
és a kontroll érzetét, erősíthetik a bizalmat és a reményt. A betegedukáció és a hiteles
információ jelentősen növelheti a perzisztenciát és az adherenciát, a jobb kommuniká-
ciós készséget, javíthatja a megfelelő megküzdési módok kialakítását és elősegítheti a
kívánatos pszichés jóllétet (Cain et al, 1986; Docherty, 2004). 

A betegeket támogató önsegítő csoportok találkozói különféle megközelítésben tör-
ténhetnek, az összejövetelek eltérőek lehetnek mind jellegük, mind pedig dinamikájuk
tekintetében. Az egyik formájában az a legfőbb cél, hogy a tagok érzelmi támogatást
nyújtsanak egymásnak, felhasználva a hasonlóan megélt félelmeket, tapasztalatokat.
Úgynevezett beszélgetős csoportokba tömörülnek a betegek, a témát pedig mindig az
adott helyzet adja. Ezek az alkalmak többnyire esetiek, valamely tag által felvetett idő-
pontban szerveződnek.

Az önsegítő csoportok egy másik formája szakértők vezetésével történik A találkozá-
sok rendszeresek, általában tematikusak és jellemzően pszichológus (pl. egészség szak-
pszichológus), vagy szociális dolgozók által egy bizonyos tematika mentén irányítottak.
E támogató csoportok célja az egyes betegek egyéni erőforrásainak növelése, a szorongás
csökkentése, a megküzdési stratégiák bővítése, a rehabilitáció segítése, a társas támoga-
tás érzetének fokozása. Az önsegítő csoportok mindezek mellett lehetnek zárt vagy nyílt
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körűek – jellemzően az online csoportok inkább zártkörűek, a tagok a csoportvezetők-
nél jelentkeznek és kérhetik a tagságba való felvételt. A nyíltkörű csoportok sajátossága,
hogy a tagság nem kötelező, bárki bármikor ellátogathat a különböző találkozókra,
amelyeket előzőleg több fórumon is (kórházi osztályok hirdetőtábláin vagy honlapján,
Facebookon, stb.) meghirdetnek. Ez talán nagyobb szabadságot jelenthet a betegeknek,
de az a tapasztalat, hogy a többség igényli a valahová tartozás érzetét, élményét, így szí-
vesen kötelezi el magát egy bizonyos önsegítő egyesületnél, alapítványnál olyan közös-
séget választva, amelyben leginkább megértésre talál.

A betegcsoportok megismerését, a csoportokhoz való kapcsolódást segíti, hogy ma
már világviszonylatban is, speciálisan a betegségfajták köré szerveződve és pontosan de-
dikálva úgynevezett betegség–hónapokat, avagy betegség–világnapot jelölnek ki a szerve-
zők. Ilyen például az október, amely a mellrák hónapja, vagy a május, amely a melanó-
ma hónapja, a sztómával élők világnapja pedig az október harmadika. Ezen alkalmak-
kor a csoportok nyilvános előadássorozatokkal kívánják felhívni a figyelmet a betegség-
re, azok lehetséges megelőzésére és a szűrések fontosságára. A betegcsoportok vezetői-
nek célja az is, hogy minél több érintett megismerje ezt a támogatási formát, és mind
szélesebb körben elérhetővé váljon a betegcsoportokhoz való csatlakozás.

3. AZ ÖNSEGÍTÔ CSOPORTOK BEMUTATÁSA

A betegsegítő csoportok tevékenysége már korán felkeltette a kutatók érdeklődését, és
ennek eredményeképp nagyszámú tanulmány mutatja be a csoportfoglakozások elő-
nyeit, hátrányait és eredményességét. A legtöbb közlemény az életet veszélyeztető daga-
natos betegségek köré szerveződött önsegítő csoportok vizsgálati eredményeiről olvas-
ható. Ez érthető már annak okán is, hogy a rákos megbetegedések diagnózisa és kezelése
is erős pszichés terhet jelent a beteg számára, így a betegsegítő csoportok ezen a terüle-
ten találhatók legnagyobb számban. A legjelentősebb distresszt okozó faktorok a daga-
natos betegek körében a betegség várható prognózisa, a haláltól, a betegség kiújulásától,
a kiszolgáltatottságtól és a fájdalmaktól való félelem (Newell és mtsai, 2002). A kontroll
érzésének stabilitása, a beteg saját autonómiájába vetett hite, az információkhoz való
jobb hozzáférés segítheti a döntések meghozatalát és új célok kialakítását. Mindez azt
eredményezheti, hogy kialakulhat egy tisztább kép a betegséggel és az egészséggel kap-
csolatban, a személy sikeresnek érezheti magát a betegsége és a terápiák megértésében,
és az egészségügyi személyzettel való kapcsolata és együttműködése is hatékonyabbá
válhat (Anderson és mtsai, 2005; Hibbard és mtsai, 2004). A betegtámogató, önsegítő
csoportok tevékenysége, a csoportokban való részvétel a fentiek megerősítésére vagy
fejlődésére igyekszik hatást gyakorolni. A kutatók arra törekednek, hogy mélyebb és
árnyaltabb képet kapjanak a tagok tapasztalatairól, a csoportbéli munkák pozitív vagy
negatív következményeiről, valamint, hogy olyan következtetésekre jussanak, amelyek
érvényesek lehetnek számos országban és többféle kultúrában is (Ussler és mtsai, 2006).
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3.1. AZ ÖNSEGÍTÔ CSOPORTFOGLALKOZÁSOK TEMATIKÁJA

Az önsegítő csoporttalálkozón a leggyakoribbak a közös beszélgetések, a tapasztalok
cseréje, valamint a pszichoszociális támogatás, ami tanácsadáson alapul (Teo és mtsai,
2019). Ezen csoportokra jellemző az, hogy tematikusan szerveződnek a rendszeres talál-
kozások, amelyek szakértők (mint például egészségpszichológus, vagy szociális munkás)
vezetésével, szervezésével működnek. Az egyes betegségtípusokra specializálódott cso-
portokban az ismerek bővítésének igénye megkívánhatja, hogy olyan személyeket, orvo-
sokat vagy egyéb szakembereket hívjanak meg, akik hiteles és pontos információval
tudják ellátni a tagokat. Gyakori, hogy előadásokat szerveznek az egyes találkozókra,
de alkalmanként stresszkezelő módszereket is alkalmaznak. Ilyen lehet a relaxáció és a
meditáció, a vezetett mozgásterápia, valamint a zeneterápia, ami magába foglalja a zene-
hallgatást vagy akár a közös éneklést. Mindezen intervenciók hozzájárulhatnak a stressz
és a szorongás oldásához, és javíthatják az életminőséget (Gutgsell és mtsai, 2013). 

3.2. ÖNSEGÍTÔ CSOPORTOKKAL KAPCSOLATOS KUTATÁSOK ÉS EREDMÉNYEK

Több tanulmány foglalkozott már azzal, hogy megértse, miként élik meg az érintettek
a betegcsoportokban való részvételt, és az milyen pozitív vagy negatív jelentőséggel bír
a számukra. A kutatók arra törekedtek, hogy felhívják a figyelmet az önsegítő csoportok
fontosságára, és a közölt eredmények alapján még hatékonyabbá válhasson a betegcso-
portok munkája (Docherty, 2004). E törekvés keretében Galinsky és Schopler (1994)
a csoportfelépítéssel kapcsolatban olyan problémákra hívta fel a figyelmet, amelyek
megzavarhatják a csoportdinamikát, az önkéntes jelentkezést vagy a nyílt kommuni-
kációt. Ezek közé tartoztak a belső szabályok, a keretek kialakításának hiányai, mint
például a rendszertelen találkozók, vagy a csoportot zavaró tagok jelenléte vagy azok ne-
gatív befolyása, illetve a tagok távozásakor vagy halálakor megélt veszteség érzésének
nem kellő figyelembevétele, negálása.

Montazeri és munkatársai (2001) pozitív hozadékként értékelték azt, hogy az önse-
gítő csoportok következetes érzelmi támogatása elősegítheti a betegséghez való sikeres
alkalmazkodást. A vizsgálatban résztvevők (N=56) utánkövetésével azt is megállapítot-
ták, hogy egy év múltával a tagoknál jelentősen csökkent a szorongás és a depresszió
mértéke (39%-ról 2%-ra), és javult a pszichés jóllétük. A kapott eredményeket a szer-
zők az önsegítő betegcsoporthoz való tartozással, a közös beszélgetésekkel hozták össze-
függésbe, függetlenül attól, hogy a diagnózis óta mennyi idő telt el.

Mok és Martison (2000) egy kínai betegcsoport tagjainak (N=12) tapasztalatait vizs-
gálta kvalitatív módon, mélyinterjúk elemzésével. Tanulmányukban a hat hónapig
tartó megfigyelés és az interjúelemzés során rávilágítottak arra, hogy a csoportban való
részvétel megerősítést, reményt és bizalmat adott. Hasonló eredményekről számolt be
Docherty (2004) három angol önsegítő csoport esetében, Coreil és munkatársai
(2004), akik a floridai Tampában végeztek vizsgálatot, és Adamsen (2002), aki Dániá-
ban figyelte meg az önsegítő betegcsoportok munkáját, és írta le a tagok tapasztalatait.
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Szinte egyöntetűen arról számoltak be a szerzők, hogy a találkozók során a csoporttagok
megélték a hála és a kölcsönös támogatás érzését, megértették a betegségük lefolyását és
értelmezni tudták az orvosi terápiák jelentőségét, ami segítette őket a kórral való megküz-
désben. A tagok másokkal való együttérzése fejlődött, új kapcsolatokat és barátságokat
tudtak kialakítani, és javult az orvosokkal, az egészségügyi dolgozókkal való kommuniká-
ciójuk. Ezek a pozitív eredmények abból adódtak, hogy a rendszeres találkozók és az egy-
mással történt beszélgetések növelték az önértékelésüket, fontosnak érezték magukat,
megoszthatták tapasztalataikat, miközben megértést és reményt kaptak társaiktól.

Yaskowich és Stam (2003) arra a kérdésre keresték a választ, hogy milyen specifikus
támogatást tudnak nyújtani a daganatos betegeket segítő csoportok, amit a betegek tá-
mogatónak érzett családi vagy baráti kapcsolatokban nem kapnak meg. Kvalitatív vizs-
gálatukba olyan személyeket vontak be, akik úgy gondolták, hogy a barátaiktól és a
hozzátartozóiktól jelentős támogatást kapnak, és nincs szükségük önsegítő csoport
segítségére. A kutatás érdekében azonban hajlandók voltak részt venni néhány foglalko-
záson, és ezt követően a kutatók interjú formájában rögzítették az önsegítő csoportban
megélt tapasztalataikat. Valamennyi megkérdezett (N=24 fő, ebből 2 férfi és 22 nő, az
átlagéletkor 48 év) valamilyen rákbetegségben szenvedett (emlőrák, bőrrák, agydaganat,
stb.), különféle terápiában részesültek, és a diagnózistól eltelt idő is változó volt. A szer-
zők vizsgálták a résztvevők életének alakulását, a találkozók szerepét a tagok minden-
napi életében és a betegség lefolyásában. Yaskowich és Stam (2003) a betegek beszá-
molóit témákba rendezték, és ezekben megkülönböztették a betegcsoporttal összefüggő
hatásokat és a hozzátartozói és baráti támogatás észlelt hatásait. A következő négy témát
azonosították, amelyeket alább részletesen is bemutatunk: (1) „közösség versus elszigetelt-
ség”, (2) „elfogadás kontra elutasítás”, (3) „információ versus ismeretek hiánya”, valamint
(4) „kihívás versus normalizálás”.

3.2.1. Közösség versus elszigeteltség
Az alanyok az önsegítő csoportjukat következetesen „a betegek családjának” nevezték,
és úgy jellemezték, hogy ebben a családban erős az összetartozás érzése, a közösségen
belül barátságok alakulhatnak ki. A találkozók az emberi összefogásról szóltak, ahol
megoszthatják a tapasztalataikat, érzelmeiket, megismerhetik egymás életének intim
részleteit. A csoportokról elmondták, hogy a tagok olyan barátságosak és őszintén gon-
doskodók, hogy az ott lévők képessé válnak olyan dolgokról is nyíltan beszélni, amit
másoknak – még a családjuknak sem – tudnának elmondani. Volt, aki a csoporttagok
kapcsán az empátiát, és volt, aki a humort emelte ki, de szinte minden személy elmond-
ta, hogy a csoport hatására növekedett az önbizalma.

Az elszigeteltséget a vizsgált személyek a csoporton kívül tapasztalták meg, ahol állítá-
suk szerint nincs kivel megbeszélniük a betegségükkel kapcsolatos tapasztalataikat, félel-
meiket, és kérdéseket feltenni is nehéz, mert úgy érzik, nem képesek rá vagy a környezet
miatt nem tehetik meg.



Désfalvi Judit350

3.2.2. Elfogadás kontra elutasítás
Minden résztvevő úgy tekintett a csoportjára, hogy az biztonságot és ítélkezés nélküli
elfogadást nyújt a számára, ami megkönnyíti az érzéseik nyílt és őszinte kifejezését. Sza-
badon sírhatnak, lehetnek dühösek vagy kedvesek, teljesen megmutathatják önmagu-
kat, a gyengeségeiket és a bizonytalanságukat is. Ezzel szemben a családjukat vagy a ba-
rátaikat sokan úgy jellemezték, hogy ők legtöbbször elutasították érzéseik meghallga-
tását, illetve a betegségről való beszélgetést, egyes barátok pedig teljesen elhagyták őket.

3.2.3. Információ versus ismeretek hiánya
A csoporttagok egyöntetűen „felbecsülhetetlen információforrás”-nak tekintették az
önsegítő betegcsoportot. Megfelelő edukációt kaptak a betegség lefolyásáról, a kezelé-
sekről, az új lehetőségekről és a terápiák mellékhatásainak csillapításáról. Az egymással
megosztott tapasztalatok segítették őket az egyes mellékhatások – hányás, hasmenés –
mérséklésében, megállításában, elviselésében. Ezzel szemben a barátok vagy a hozzátar-
tozók sokszor úgy ítélték meg, hogy a betegnek kevés az ismerete a betegségéről. Min-
dig elő tudtak állni friss információval, hogy mit kellene enniük vagy inniuk, kihez kel-
lene elmenniük, aki biztosan meggyógyítaná őket.

3.2.4. Kihívás versus normalizálás
A csoporton belül a legnagyobb nehézséget az jelentette, amikor szembesültek egy tag-
társ betegségének progressziójával, majd halálával. Talán ez tekinthető a csoporttagok
legnagyobb kihívásának. A tagok tisztában voltak a betegségük súlyosságával, a halál
tényével, mégis nehézséget jelentett számukra elfogadni, hogy a társuk, akivel tegnap
még itt beszélgettek, ma már nincs többé velük. Ezzel szemben a megkérdezettek nor-
malizálónak tartották a csoporton kívüli támogatást, mivel az egészségesnek mondott
társadalomban nem kap akkora hangsúlyt a betegség vagy a halál.

A betegeket támogató önsegítő csoportok a fenti vizsgálat alapján jól kiegészíthetik
a családtól, barátoktól kapott támogatást. A tagok bizalommal tudtak beszámolni egy-
másnak a családi kapcsolataikról, érezték az összetartozást, a támogatást, a megértést
és az elfogadást. Az egyik alany úgy érezte, hogy számára „mentőöv” volt az önsegítő
csoport, mert nem sok választotta el a válástól. A csoportnak köszönhetően azonban
párjával is javult a kommunikációjuk, kapcsolatuk rendeződött. Sokan úgy fogalmaz-
tak, hogy a hozzátartozók is jelentős segítséget kaptak az önsegítő csoporttól, az érintet-
tek szerint nagy terhet vehettek le a vállukról.

3.3. ONLINE MÛKÖDÔ ÖNSEGÍTÔ CSOPORTOK JELLEMZÔI

Az otthonról is elérhető internet megjelenése új lehetőséget adott a társadalmi kapcso-
latok kialakítására és fejlesztésére. Előnye, hogy a kapcsolatfelvétel térben és időben bár-
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honnan és bármikor hozzáférhető, hátránya a személyes találkozás, az érintés hiánya.
E lehetőséget kiaknázva alakultak meg az online önsegítő csoportok is, amelyek távol-
ságtól és időpontoktól függetlenül váltak elérhetővé bármilyen problémával küzdő szá-
mára. Az online önsegítő betegcsoportok működési módja hasonló a hagyományos,
személyes találkozásokon alapuló csoportokéhoz, egyformán segítik a hozzájuk fordu-
lókat: a tagok megélhetik az érzelmi támogatást, az elismerést, meg tudják osztani egy-
mással a tapasztalataikat, képesek egymásnak segítséget nyújtani és alkalmuk van arra
is, hogy együttesen szórakozzanak (van Uden-Kraan és mtsai, 2008).

Høybye és munkatársai (2005) kvalitatív tanulmányukban arra keresték a választ,
hogy az online működő önsegítő betegcsoportok hogyan törhetik át a betegség okozta
elszigeteltséget. Skandináv emlődaganatos nők (N=15) interjúit elemezték. A rákbeteg
nők az interneten elérhető online segítő csoportokat elsősorban a társadalmi elszigetelt-
ségük ellensúlyozására keresték fel, és a betegségüknek megfelelő életmód megtalálásá-
hoz vártak segítséget. A csoport által kapott tapasztalatok, az információcsere, az érzel-
mi támogatás és az új ismeretek megerősítették őket, és a tehetetlenség érzését ellensú-
lyozó, új ágencia-tapasztalatra tettek szert.

Van Uden-Kraan és munkatársainak (2009) vizsgálati eredményei rámutattak arra,
hogy az online önsegítő csoport hatásai egyenértékűek lehetnek a személyes találkozáso-
kéval. Az online tagok a betegségükről való jobb tájékozottságról számoltak be, maga-
biztosabbnak érezték magukat a kezelőorvosukkal, a kapcsolataikkal, környezetükkel
szemben, jobban el tudták fogadni betegségüket, nőtt az önértékelésük és úgy érezték,
hogy képesek az életüket és a betegségüket kontrollálni. Fokozódott náluk az önmagu-
kért való cselekedni vágyás és javult a szubjektív jóllét érzése.

3.4. A MAGYARORSZÁGON MÛKÖDÔ ÖNSEGÍTÔ BETEGCSOPORTOK

Hazánkban az önsegítés gyökerei a II. világháború előtti időszakra nyúlnak vissza, már
ekkor kialakult néhány önsegítő csoport, de ezek az akkori politikai és társadalmi
helyzet miatt hamar feloszlottak. A háború utáni időkben elsők között 1955-ben kezdte
el működését az alkoholbetegek által szervezett önsegítő csoport azzal a céllal, hogy a
társadalmi kirekesztettség ellenére, egymást erősítsék a káros szenvedély legyőzésében.
Ez az önsegítő csoport lett aztán az alkoholbetegek mai szerveződéseinek korai elődje
(Gerevich, 1983). Az igazi változást a már korábban említett, 1987-ben készült Egész-
ségmegőrzésről szóló program hozta, majd az 1989-ben hatályossá vált Egyesülési
Jogról szóló törvény tette lehetővé az önsegítő csoportok szerveződését (Kéri, 2011).
Elsőnek a rákbetegek segítésére alakult meg a Magyar Rákellenes Liga 1990-ben, amely
a mai napig legfőbb feladatának tekinti az egészségfejlesztést, és felhívja a figyelmet a
betegség korai felismerésének fontosságára, a szűrővizsgálatokon való részvételre és az
önvizsgálatokra. Rendszeresen meghirdetett, rehabilitációs klubfoglalkozásokon segítik
a betegséggel küzdőket, de emellett jogi és lelki támogatást is nyújtanak mind a bete-
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geknek, mind a hozzátartozóknak. Az évek során egyre több önsegítő csoport alakult
különböző betegségek vagy fogyatékosságok mentén, amik azóta is sikeresen működnek.
Ilyen például a „SZÍV SN Országos Betegegyesület”, a „Strokeinfó Alapítvány”, a
„RIROSZ – a Ritka és Veleszületett Rendellenességgel élők Országos Szövetsége”, vagy
a „Mályvavirág Egyesület”, amely a méhnyak- és petefészekrákkal küzdőknek nyújt segít-
séget. Az emlőrákkal küzdő nők segítésére a világ több országához hasonlóan (pl. USA,
Hollandia, Németország, Lengyelország) Magyarországon is alakultak önsegítő csoportok
és szervezetek. Közel 17 éves az „Egészség Hídja Összefogás a Mellrák Ellen”, 10 éve szer-
veződött a „Pink Bolero Önsegítő Egyesület a Mellrák Ellen”, és a debreceni „Holnapom
Egyesület – együtt a rák ellen”. Több csoport található az online felületeken is, mint
például a közel 6 éves „Mellrákinfó Egyesület”, a „Tegyél Magadért”, vagy a „Mell-Véd”
önsegítő csoportok. Ezek a betegsegítők általában zárt csoportokat alkotnak, így alkal-
masak arra, hogy teret biztosítsanak az igazán bizalmas beszélgetéseknek.

Az önsegítő betegcsoportok hazánkban csakúgy, mint a világ más országaiban, fontos
szerepet töltenek be a diagnosztizált betegek és a hozzátartozóik életében, mivel a rend-
szeres találkozók és a programok segítenek a betegséghez való alkalmazkodásban, a
szorongások és félelmek oldásában, miközben növelik az összetartozás élményét. A tü-
netmentes betegek gyakran önkéntes segítői szerepet vállalnak, így valóban hitelesek
azok a tapasztalatok, amelyeket az újonnan diagnosztizált társaikkal osztanak meg.

4. A PINK BOLERO: MAGYAR EMLÔRÁKOS NÔK ÖNSEGÍTÔ CSOPORTJÁNAK
BEMUTATÁSA

A Semmelweis Egyetem Onkológiai Központjának vezető onkológusa (prof. dr. Dank
Magdolna), az osztály egészségpszichológusa (jelen tanulmány szerzője) és egy több éve
tünetmentes érintett (Pataki Aranka) 2011-ben alapította meg a Pink Bolero Önsegítő
Egyesületet a Mellrák Ellen. A csoport létrejöttének az volt a célja, hogy teret adjon
azon betegek találkozásainak és megosztásainak, akik hasonló nehézségekkel küzdenek.
A Pink Bolero Önsegítő Egyesület önsegítő csoportja zárt csoportként működik, de szí-
vesen lát olyan osztályos betegeket is, akik a meghirdetett előadások iránt érdeklődnek.
A csoportfoglalkozáson az egészségpszichológus feladata részben a koherens beszélgeté-
sek segítése, a tematikához való igazodás, a csoportkohézió erősítése. Másrészt az ő fel-
adata a különböző pszichoszociális módszerek alkalmazása, a relaxáció és a meditáció,
valamint a művészetterápiás feladatok vezetése a félelmek és a szorongás enyhítésére.
Fontos a szerepe a betegedukációban, az intervenciók és a szupportációk kialakításában
is. Az onkológus maga is részt vesz a kötetlen beszélgetésekben, hiszen ilyenkor azokra
a kérdésekre is választ kaphatnak a tagok, amelyeket a rendelési idő rövidsége, az idő-
hiány miatt nem tudnak feltenni az orvosoknak. Az ő segítségével más specialistákat is
meg tudunk hívni a csoporttalálkozóinkra. Nagyon fontos a szerepe a tünetmentes
érintett alapító tagnak is, hiszen egyrészt sorstársként képes megérteni azokat a gondo-
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latokat, amelyeket a betegek megfogalmaznak, megtapasztalta a különféle terápiák
mellékhatásait, így kompetensen tud segítséget nyújtani azok enyhítésében, és a beteg-
séggel kapcsolatos ismerete hiteles a hozzá fordulók számára. Nem utolsó sorban em-
lítendő, hogy az ő gyógyulása, azaz a hosszú évek óta tartó tünetmentessége, és egész-
séges életmódja pozitív mintát, motivációt adhat a többiek számára. A csoporttalálko-
zókon a tagok az egyéni félelmeket, kétségeket, a téves információkat átbeszélve és át-
keretezve megélhetik a közösség elfogadását, támogató erejét. Fontos szerepet játszik
a csoport életében az, hogy a sorstársak átadhatják egymásnak a különböző megküzdési
módok mintázatát, amely aztán személyre szabható, alakítható.

4.1. A PINK BOLERO ÖNSEGÍTÔ CSOPORT MÛKÖDÉSE, CSOPORTFOLYAMATOK

Az Egyesületnek az Onkológiai Központ adott helyet a kéthetente történő csoport-
foglalkozásokhoz. A tagok, azaz a betegségben érintett nők eleinte az egyetem páciensei
közül csatlakoztak, majd ahogy a csoport híre más intézményekbe is eljutott, mára már
az ország számos pontjáról érkeznek a résztvevők, akikkel bővül a csoporttagság.

Az összejövetelek az érintetteket leginkább érdeklő, és a daganatos betegséggel kap-
csolatos kérdések köré szerveződnek, de a legfőbb cél minden esetben az örömteli
együttlét megélése. A csoporttalálkozók általában tematikusak, a témaköröket az évente
tartott közgyűlésen előre megtervezzük a tagokkal. Az ő kívánságaiknak megfelelően
kötetlen beszélgetésre meghívást kapnak különböző szakorvosok – például onkológus,
sebész, radiológus, belgyógyász –, illetve más szakemberek, mint dietetikus, gyógytor-
nász vagy stylist, aki többek között segít a parókák, pótlások választásában, helyes hor-
dásában. Ezeken a találkozókon az érintettek szabadon feltehetik azokat a kérdéseket,
amelyeket a szakorvosi rendelésen idő hiányában nem tudnak, és ami talán a legfon-
tosabb, hogy megismerhetik a betegségfolyamatok hátterét, valamint a különböző terá-
piák mibenlétét és jelentőségét, ami jobb elfogadást eredményezhet. Szintén a tema-
tikához tartozik a művészetterápiás foglalkozás, a mozgásterápia és a relaxációs vagy
meditációs gyakorlatok. A művészetterápiás alkalmak minden esetben a tagok által
megválasztott foglalkozást tartalmaznak, ez lehet akár mandalafestés, gyöngyfűzés vagy
ékszerkészítés, de népszerű a zenehallgatás és a különböző zeneművek megbeszélése is.
A mozgásterápia minden alkalommal napirenden van, és minden esetben szakember
vezetésével történik. A tagok nagyon szeretik a tai-chi gyakorlatokat, amelynek lassú
mozdulatai erősítik az egyensúlyt, a nyújtó mozdulatai segítik a stressz oldását, gyógy-
tornász vezetésével pedig a műtét előtti és utáni rehabilitációs gyakorlatokat tudnak
elsajátítani és gyakorolni. Évente két – három alkalommal gong-terapeutát hívunk ven-
dégül, aki egy-egy órás meditációs gyakorlatot tart hangtálak és gongok segítségével.
A soron következő tematikáról e-mailben emlékeztetőt kapnak a tagok, hogy az esetle-
ges kérdésekre fel tudjanak készülni. A Pink Bolero Egyesület két vezetője gyümölccsel,
zöldséggel, ásványvízzel látja vendégül az érkezőket, ezzel növelve az „itt fontos vagy”
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érzését. Az első fél óra a tagok „bejelentkezésével” indul, amikor az újonnan belépők
is bemutatkozhatnak. Ezzel elindítunk egy közös kommunikációt, amely megalapozza
a kölcsönös bizalmat, növeli a csoportkohéziót. A délután további részében kezdődik
az aktuális program, majd levezető foglalkozásként 10–15 perc mozgásterápiával feje-
ződik be. A találkozók végén egy utolsó körben mindenki számára lehetőséget adunk
arra, hogy elmondja érzéseit és gondolatait az aznapi programmal kapcsolatban, és ja-
vaslatot tehet a jövőre vonatkozóan.

4.2. A CSOPORTTAGOK SZEMÉLYES TAPASZTALATAI

Az önsegítő csoport működésének bemutatása az emlődaganattal küzdő tagok szemé-
lyes élményeinek, tapasztalatainak megismerésével lehet teljes. Arra kértük a csoportta-
gokat – függetlenül attól, hogy mennyi idő telt el az első diagnózistól, és hogy a beteg-
ség mely szakában vannak, – hogy írják le az önsegítő csoportban szerzett élményeiket,
benyomásaikat és próbálják összehasonlítani a hozzátartozók, a család és a barátok által
nyújtott támogatással. A Pink Bolero csoportból 24 tag vállalkozott arra, hogy pár
mondatban összefoglalja azokat a tapasztalatokat, változásokat és eredményeket, ame-
lyeket az összejövetelek adtak a számukra. A terjedelmi korlátok miatt jelen fejezetben
nem lehetséges valamennyi véleményt megjelentetni, azonban a következőkben szeret-
nénk közreadni néhányat az általuk leírt fontosabb gondolatok közül, miközben az
érintett szerzőket és élethelyzetüket is igyekszünk bemutatni:

4.2.1. „A” páciens példája
AAAA-t 45 éves korában diagnosztizálták emlőrákkal. A betegség és a terápiás lehetőségek
sokkolták, de nem csak őt, hanem férjét és két iskoláskorú gyermekét is, miközben fel-
gyorsultak az események. A csoportba egy betegtárs meghívására érkezett. A kezdetben
rendkívül félszeg és erősen szorongó nőbeteg harmadik éve tartozik a Pink Boleró
Egyesülethez. Ma már ő „bátorítja” az újonnan érkezőket. Jelenleg tünetmentes, a szo-
ros obszerváció miatt négyhavonta jár ellenőrzésre kezelőorvosához.

„…Mikor kiderült, hogy beteg vagyok, elveszett voltam, azt éreztem, hogy belezuhantam
egy nagyon mély gödörbe. Senki sem volt körülöttem, aki megérthetné, hogy mi megy
végbe a fejemben. A családom hiába szeretett és öntöttek el a szeretetükkel, nem tudtak
segíteni nekem. Nem volt hiteles számomra egyetlen egy mondatuk sem, nem hittem el
nekik semmit, elegem volt abból is, hogy próbáltak úgy csinálni, mintha rendben lenne
minden, utáltam azt is, amikor láttam, hogy sírnak. Egyszerűen nem tudtunk egymással
mit kezdeni. Éreztették, hogy mennyire szeretnek, mégis úgy éreztem magamat, mintha
én egy gödörből próbálnék kifelé kiabálni, hogy segítség-segítség, húzzatok ki, legyen már
vége, én is normális akarok lenni, mint ti, de ők csak néznek le rám a gödör széléről, és
csak azt mondogatják, hogy nyugodjak meg, minden rendben lesz! … és nem értettek
engem. Sírtam, volt, hogy kiabáltam, volt, hogy csak csendben voltam, folyton és hullám-
zóan. Aztán egyszer egy ismerősöm megkérdezte, hogy szeretnék-e megismerkedni, beszél-
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getni olyan emberekkel, akik hasonló gondokkal küzdenek, mint én… Bevitt az Egyesü-
lethez, és olyan barátokat kaptam, akik megértettek, akiknek el tudtam hinni, hogy meg
fogok gyógyulni. Akik magyarázatot tudtak adni a kérdéseimre, a félelmeimre, és akik
azonnal feltétel nélkül befogadtak maguk közé, és szeretetükkel vontak körül. A Pink Bo-
lerótól rengeteg lelki támogatást kaptam, meditálni is megtanultam… nagyon jó beszél-
getéseket, használható tanácsokat kaptam. Nagyon hálás vagyok, hogy ide tartozhatok.”

4.2.2. „B”páciens példája
BBBB. 43 évesen kapta meg a rosszindulatú emlődaganat diagnózisát. Hasonlóan az előző
társához, támogató családi háttérrel rendelkezett a csoportba érkezésekor. Kétségek kö-
zött próbálta titokban tartani betegségét munkatársai és ismerősei körében. Félelmeire
és bizonytalanságaira kereste a megoldást azzal, hogy felkereste az önsegítő Egyesületet.

„…Az egész azzal kezdődött, hogy kitapintottam egy csomót, és azonnal éreztem, hogy ez
nem játék… pár nappal később már ott is voltam a soron következő Pink Bolero össze-
jövetelen. Hatalmas erőt adott nekem, hogy ott tabuk nélkül beszélgethettem olyanokkal,
akik pár héttel, pár hónappal és olyanokkal is, akik több évvel azelőtt végig járták azt az
utat, ami előttem állt. Ők adták nekem az igazi erőt azzal, hogy láttam őket, van élet a ke-
mó és a műtétek után. Jótanácsot, praktikát, sok-sok hasznos információt kaptam a kemo-
terápiára való felkészüléshez, a hajvesztés és a parókaviselés feldolgozásához. Segítséget
kaptam, hogy a velem történt félelmetes eseményeket át tudjam fordítani a magam javára,
ami a mai napig meghatározza az önértékelésemet, önmagamba vetett hitemet, lelki-
erőmet.”

4.2.3. „C” páciens példája
CCCC. 65 évesen került a Pink Bolero Önsegítő Egyesülethez. Épp elkezdődhettek volna a
nyugdíjas évei, amikor a mammográfián kiderült a betegsége. Férje, bár nagyon támogató
volt a kezdetektől, elmondása szerint rendkívül zavaróan aggódott az érintett életéért.
Gyakran úgy érezte, hogy felnőtt lánya – aki leginkább az internetről igyekezett ismere-
teket szerezni – szinte „kioktatja” arról, hogy kell ezt a betegséget végigvinni. Jelenleg még
kezelés alatt áll, a kemo befejezése után sugárterápiára lesz még szüksége, de ma már
sokkal magabiztosabb és megtanult „nemet” mondani a kéretlen javaslatokra.

„…én pár mondatban összefoglaltam, hogy mi az, amit a csoport adhat és mi az, amit a
család meg talán nem. Ami a legfontosabb, hogy sorstársak között lehetek. Egymás törté-
neteit meghallgatva elfogadhatóbb lesz a saját helyzetünk… olyan életvezetési tanácsokat
osztunk meg egymással, amiket már kipróbáltunk, így könnyebb az új ötleteket követni…
a mi sorsunk elfogadásához és elviseléséhez sok türelem és kitartás szükséges, a csoport
ereje segítség ebben. …a családdal szemben nem tudunk olyan nyíltan beszélni bármiről,
ami történik velünk, ott van sok gátló tényező, hogy ne ijedjenek meg; hogy ne aggód-
janak; ne szomorítsuk el őket; ők úgy sem tudják igazán, hogy min megyünk keresztül; a
tanácsaik túlságosan laikusak, inkább találgatások. A csoportban hiteles információkat
kapunk.”
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4.2.4. „D” páciens példája
DDDD.-t 48 évesen csontáttétes emlődaganattal diagnosztizálták. A csoportba 1,5 éve érke-
zett, erős halálfélelemmel, szorongással. Az orvosok szavait nehezen értette, mindenből
csak azt hallotta ki, hogy betegsége hamarosan a végstádiumba érkezik. Sokáig az inter-
neten elérhető kezelési alternatívákat kutatta, úgy érezte, senki nem tud a segítségére
lenni. Szerettei támogatását sem tudta értelmezni, gyakoriak lettek a heves szóváltások
otthon. A csontáttétet még jelenleg is kezelik, de már teljesen tünetmentes. Hamarosan
emlőkorrekcióra is sor kerülhet, aminek külön örül, hiszen visszakaphatja az elveszett
önbizalmát.

„Amikor úgy érzed, hogy minden elveszett, mert megtudod, hogy mellrákod van … van
egy csoport, amelyben már tünetmentesek vagy éppen a kezelésekben lévők vannak, akik
segítik egymást, a tapasztalataik segítségével megmutatják, hogy van kiút, nem szabad
feladni a harcot…Óriási erő ez, nagy segítség, hogy beszélhetünk mindenről.A közös
élmények egy életre szóló közösséget hoztak létre, a közös programokon barátságok szü-
lettek. …a család segít, szeretget, miközben nagyon aggódik... a csoport tapasztalatokat,
szakmai segítséget ad, és a lelket is ápolja. … jó arról beszélni, ami amúgy is az ember
agyában van folyton. Ezt csak egy ilyen típusú csoportban lehet megoldani.”

4.2.5. „E” páciens példája
EEEE.-t banki dolgozóként, 51 évesen diagnosztizálták emlőrákkal, és a betegség már átté-
tet adott a májába is. Saját elmondása szerint két fiúgyermeke születése után „kicsit
elengedte magát”. A diagnózis híre számára egyenlő volt az életének végével, azaz a
halállal. Kétséges volt az áttét miatti daganateltávolítás, a súlytöbblet miatt pedig a szí-
vére is nagyobb terhet rótt a kemoterápia. Amikor a csoportba került, az önértékelése
alacsony volt, önmagába vetett bizalmát elvesztette, jellemző volt rá az önostorozás.
Mára a májából eltűntek az áttétek, hamarosan az emlőműtétre is sor kerülhet.

„Hogy mit adott nekem a Pink Boleró csoport? Megmutatta, hogy sok évvel, jó életminő-
séggel túl lehet élni egy rák diagnózisát. Megtanította, hogy örüljek annak, ami van,
értékeljem az élet szépségeit és kisebb-nagyobb örömeit. Vigyázzak az egészségemre, mert
csak egy van belőle. Elindított egy úton, ami oda vezetett, hogy fogytam (eddig) 14 kilót,
szinte minden nap edzek, és élvezem!”

4.2.6. „F” páciens példája
FFFF. nagyon fiatalon lett beteg, a mellrák diagnózisát 28 évesen kapta meg. Leginkább
sűrű, hosszú hajának elvesztése és a korai menopauza okozta testi – lelki tünetek visel-
ték meg. A csoportban való részvétel azonban nagyon megváltoztatta a betegséghez való
hozzáállását. A kezelések mellett újból elkezdett dolgozni, folytatta tanulmányait és a
parókahordás számára olyan jól sikerült, hogy egy fotóalbumot is kiadnak majd róla
a közeljövőben.
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„Nagy segítség az embernek, ha látja, hogy a társa már túl van azon, ami még csak ő előtte
van … sok tanáccsal fel tudja készíteni a másikat, elmondja, hogy mire számítson, mivel
lehet könnyebbé, elviselhetőbbé tenni a kezelések mellékhatásait… és jó látni, hogy aki
már túl van a kezeléseken, jól van, és ugyanúgy éli a mindennapi életét, mint ahogy ko-
rábban tette.”

4.3. A PÁCIENSEK TAPASZTALATAINAK ÖSSZEGZÉSE

A fenti gondolatok alapján láthatjuk, hogy az önsegítő csoport miként segíti az érintett
nőket, és mindez jól érzékelhetően összhangban van a szakirodalomban leírtakkal (pl.
Yaskowich és Stam, 2003; Docherty, 2004). Megtalálható bennük mindazon specifikus
segítség, amelyet egy önsegítő csoport képes nyújtania a családi támogatás mellett.
Rendkívül fontos látni azt, hogy az azonos problémával küzdők jobban képesek egy-
mást megérteni, hiszen ismerik azokat az érzéseket (fájdalmakat, félelmeket, stb.), ami-
ről beszélnek, kérdeznek egymástól. Egymás megértése, az „egy nyelven” való beszélge-
tés segítheti őket a gyógyulásban és abban, hogy jobban megértsék a kívülállók, család-
tagok gondolatait a betegségükkel kapcsolatban. Mindezek segíthetik az érintetteket,
hogy a családi, a hozzátartozói és a baráti kapcsolatok, valamint a velük való kommuni-
kációjuk is javulhasson.

A csoport-támogatáson túl egyik legfontosabb, amit egy ilyen betegközösség adni
tud, az a motiváció. Annak a felismerése, hogy amit a másik betegtárs elér, vagy meg
tud csinálni, azt esetleg a többi érintett is el tudja érni, és épp ezért meg is próbálja. Sok
esetben látható, hogy akinek jobban megy egy gyakorlat, az próbálja a gyengébbeket
segíteni, biztatni, és ez az, ami óriási erőt ad. Az egymás segítése mindkét félnek – a se-
gítséget adónak és a segítséget kapónak is – felemelő érzés, a bíztató szavak pedig nö-
velik az önértékelést.

Az érintettek egybehangzóan pozitívan élik meg azt, hogy olyan társaságba kerülnek,
ahol nincsenek tabuk, ahol értik, hogy milyen betegség az, amivel küzdenek. A fenti
példákból jól érzékelhető, hogy minden korosztály hasonlóan éli meg a csoporthoz való
tartozás élményét. Az egészségpszichológus számára a legnagyobb eredmény talán az,
amikor megtapasztalhatja, hogy a feszültség és a szorongás oldódik, hogy a reményte-
lenséget felváltja a gyógyulásba, de leginkább a beteg önmagába vetett hite, hogy képes
kompetensen megküzdeni a betegséggel. Nagyon fontos, hogy az edukáció során a pá-
ciens megértse a betegségének és a terápiáknak a mechanizmusát, ami által nő az adhe-
rencia, fejlődik az orvosok-beteg kommunikáció. Mint csoportvezetőnek nagy elisme-
rés az, hogy a csoporttagok szeretnek a Pink Boleróba járni, hogy számukra büszkeség
„Pinkes-lánynak” lenni, és találkozóról találkozóra alig várják, hogy újra összejöjjünk.
Mindez annak köszönhető, hogy a csoportban megtalálják azt a megértést, odafigyelést,
amire szükségük van. Az is egy fontos eredménye az Egyesületünknek, hogy többen a
foglalkozásokon kívül is tartják a kapcsolatot, segítik, támogatják egymást, barátságok
szövődnek. A már a betegség és a terápiák terén megfelelő tapasztalattal bírók szinte a
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„szárnyaik alá” veszik az újonnan diagnosztizáltakat, és a kezelésekre várva bíztatják
őket, hogy jöjjenek el az önsegítő csoportba, hogy megváltozzon a betegséghez való
viszonyuk, hogy testben-lélekben megerősödjenek.

Egy hozzátartozó (férj) egy alkalommal felhívott, miután a korábban diagnosztizált,
teljesen reményt veszített párja hazaért a csoportfoglalkozásról: „.. hihetetlen munkát vé-
geznek önök…. soha ne hagyják abba! Nagyon köszönöm, mert visszakaptam a feleségemet!”

4.4. KIHÍVÁSOK A CSOPORTOK ÉLETÉBEN – A CSOPORTVEZETÉS NEHÉZSÉGEI
A csoportot vezető pszichológus akkor érzi, hogy munkája eredményes, amikor érez-
hető, hogy oldódik a szorongás, amikor hallja a pozitív visszajelzéseket. Számolni kell
azonban nehezebb helyzetekkel is. Ilyen lehet például egy olyan érintett jelenléte a cso-
portban, akinek a viselkedése zavarhatja a többieket, magatartása feszültséget generálhat
másokban. Fontos ilyenkor a keretek szoros megtartása, a kellemetlen helyzetek elkerü-
lése. A szakirodalomban több tanulmány is felhívja a figyelmet a csoportfelépítéssel
kapcsolatos olyan jellegű problémákra, amelyek megzavarhatják a csoportdinamikát,
az önkéntes jelentkezést (Galinsky és Schopler 1994; Docherty, 2004).

A csoporttárs elvesztése talán a legnagyobb kihívás a csoportvezetők számára. Egy társ,
egy közeli ismerős halála mindenki számára fájó, nehéz érzelmekkel jár. Egy hasonló be-
tegségben való elhalálozás akár tabutéma is lehet a csoporttársak között, hiszen felmerül-
hetnek bennük akár olyan, – szakmailag megalapozatlan – kérdések, amelyek kétségbe
vonhatják a nehezen viselhető terápiák eredményességét, negatív jövőkép alakulhat ki
bennük. A feszültség és a szorongás a sorstárs miatti veszteség idején fokozódhat. A cso-
portvezetőben olyan kérdések fogalmazódnak meg, hogy miként fogadják majd a tagok
a társuk elvesztését, hogyan érinti majd őket, mennyire veti őket majd vissza a kezelé-
sekben vagy a gyógyulás terén, s mindezt milyen módon lehetséges a megfelelő módon
oldani. Fontos azonban szem előtt tartani, hogy a gyász érzelmeit nem szabad elfojtani,
mivel a feldolgozatlan veszteség a későbbiekben súlyos terhet jelenthet az egyén számára.
A Pink Bolero Egyesület az elérhető szakirodalomra támaszkodva (pl. Hajduska, 2010;
Zana és Hegedűs, 2009) kidolgozott egy közös megemlékezési protokollt, amely szerint
egy ilyen fájdalmas eseményt követő csoporttalálkozón kb. harminc percben minden tag
megemlékezhet pár mondatban az elhunytról, majd egy percnyi csendben ki-ki önmagá-
ban elbúcsúzhat az illetőtől. Fontos, hogy az ottlévők érezzék, hogy gyászukban sincsenek
egyedül, hogy számíthatnak egymásra, a másik támogatására.

5. DISZKUSSZIÓ

Az önsegítő betegcsoportok kiemelt fontosságúak a betegek és a hozzátartozóik szá-
mára, de tevékenységük társadalmi szinten is nélkülözhetetlen, mivel az egészségügyi
intézmények munkáját segítik, terheiket sok esetben csökkentik.
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A megkérdezett érintettek elsősorban a betegcsoportok gyakorlati hasznaként a "jobb
tájékoztatást, a szakszerű információkat" emelték ki. Ezáltal jobban el tudták fogadni
betegségüket, megértették a különböző terápiák fontosságát, és a mellékhatásokat is
jobban tudták kezelni. Ezt az eredményt több tanulmány leírja, egyben az online térben
működő támogató csoportok előnyeként is megemlítik (pl. van Uden-Kraan, 2008).
A résztvevők elbeszéléseiből kitűnt, hogy a magányossággal, az egyedüllét érzetével,
mint pszichoszociális stresszorral sok esetben már a diagnózist követően szembesülnek.
Az eredmények azt mutatják, hogy már az online támogató csoportokban való részvétel
is segíthet e stresszor hatásainak kivédésében.

A tanulmányok arra is rámutattak, hogy az önsegítő csoportok tagjai a foglalkozások
hatására könnyebben kommunikáltak az egészségügyi személyzettel, magabiztosabban
kérdeztek az orvosaiktól, és a hozzátartozókkal is felszabadultabban tudtak beszélni álla-
potukról. Egy Pink Bolero csoporttag a következőképp fogalmazta meg kommuniká-
ciójának fejlődését:

„…féltem bizonyos kérdéseket feltenni orvosnak vagy a sebésznek…azt gondoltam, hogy
nem értek hozzá, butaságnak tartják majd, vagy csak egyszerűen visszautasítanak, és a
bajom mellett majd szégyenkezhetek is... de a csoporton keresztül megtudtam, hogy
nekem jogom van kérdezni, sőt tudnom kell, hogy mi történik velem, mi történik a tes-
temmel. És ez így valami más volt, megtudtam a tanulás során mennyire fontos ez.,. majd
elkezdtem kérdezni sebészt a dolgaimról, és ez jót tettek nekem, mert sok mindent meg-
értettem…”

A betegek a csoportfoglalkozások hatására nagymértékben tapasztalták a jóllétük javu-
lását és a szociális kapcsolataik számának növekedését, amitől csökkent a magányossá-
guk. A támogató önsegítő csoportokat az érintettek úgy ítélték meg, hogy egy külön-
leges közösséghez való tartozás érzetét és a feltétel nélküli elfogadást nyújtottak a szá-
mukra. Az együttlétek segítették és megkönnyítették a családdal, hozzátartozókkal, a
barátokkal való kapcsolatokat, az önértékelésük és a kontrollérzetük, énhatékonyságuk
nőtt, és úgy érezték, hogy ők is képesek tenni önmagukért.
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ORVOSTANHALLGATÓK PSZICHOLÓGIAI ELLÁTÁSA

Munkánk során magyar és külföldi medikusok pszichológiai ellátásával foglalkozunk,
az alábbiakban saját tapasztalatainkat és az ehhez kapcsolódó szakirodalmat ismertetjük.
Az orvostanhallgatók által tanulmányaik során átélt stressz hátterében komplex ténye-
zők állnak (Pikó, 2014). Az óriási mennyiségű tananyag elsajátításához közvetlenül
kapcsolódik a magánéleti, személyes áldozathozatal, valamint ehhez hozzáadódik egy
rendkívül versengő és feszült munkakörnyezet is. Egy pakisztáni egyetemen folytatott
vizsgálat (Iqbal et al., 2020) alapján az első- és másodéves orvostanhallgatók között a
distressz előfordulása 100%-os. A mentális egészségügyi adatok epidemiológiája pedig
azt mutatja, hogy a medikusok több mint 20%-a pszichés zavarban szenved és/vagy
mentálhigiénés problémákkal küzd (Thun-Hohenstein et al., 2020).

A kiégésszindróma, a depresszió és egyéb pszichés zavarok megelőzését a kutatók a
hallgatók számára biztosított pszichológiai tanácsadásban és az új stresszkezelési techni-
kák elsajátítására való lehetőségben látják (Iqbal et al., 2020), ugyanis a lelki egyensúly,
a mentális egészség megőrzése és a kiégés megelőzése mindenképpen szükséges az
orvostanhallgatók szakmai identitásának egészséges fejlődéséhez és fenntartásához.

1. KIÉGÉS AZ ORVOSTANHALLGATÓK KÖRÉBEN

A kiégést legelőször Herbert Freudenberger (1974) írta le, a szakmai élet okozta fizikai-
mentális kimerültség állapotaként. Az egészségügyi szakemberek – és saját tapasztalata-
ink alapján az orvostanhallgatók – kiégését a következő triász jellemzi: az érzelmi ki-
merültség, a deperszonalizáció és a személyes teljesítménnyel kapcsolatos kellemetlen
érzések különböző szintjei (Obregon et al., 2020).

Számos vizsgálat tanulmányozta az orvosok kiégésének eredetét, és az elmúlt 10 év-
ben egyre több kutatás számol be arról, hogy a burnout jelenség már az orvosi egyete-
men elkezdődhet (Chunming et al., 2017; Thun-Hohenstein et al., 2020). Egyes tanul-
mányok alapján a medikusok megközelítőleg fele szenvedhet kiégéstől (Enoch et al.,
2013). Az orvostanhallgatók felelőssége a rezidensekéhez és a szakorvosokéhoz képest
erősen korlátozott, ennek ellenére sok esetben már a medikusoktól is elvárt, hogy elér-
hetetlennek tűnő szakmai szinten teljesítsenek. 2018-as becslések szerint az orvosi isme-
retek volumene 2010 óta 73 naponta megduplázódott (Corish, 2018). Az új orvosi is-
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meretek fokozatosan beépülnek a tantervbe, folyamatosan hozzáadódnak az egyetemi
tanulmányok sikeres elvégzéséhez szükséges tudáshoz.

Az orvostanhallgatók felé támasztott, sok esetben teljesíthetetlennek tűnő követelmé-
nyek a 2020-as évben a koronavírus járvány következtében tovább növekedtek. A me-
dikusok koronavírus fekvőbeteg osztályokon teljesített munkája, tesztelésben való rész-
vétele és az ezzel egyidőben történt digitális oktatásra való átállás megnehezítette a ta-
nulmányokban való előrehaladást. Számtalan hallgató számolt be üléseinken arról, hogy
a tananyag virtuális elsajátítása, illetve a gyakorlati oktatás digitális megvalósulása a
szakmai motiváció csökkenésével és a számonkérésekre való felkészülések ellehetetlenü-
lésének érzésével járt. Eközben a gyakorlati tudás és teljesítmény terén az elvárások nö-
vekedtek. A koronavírus járvány következtében kialakult helyzet már önmagában a ki-
égés első kapuját jelentheti a medikusok számára.

A női orvostanhallgatók, illetve azok, akik eltérnek a hagyományos tantervtől (pl. év-
ismétlés) nagyobb valószínűséggel küzdenek kiégéssel (Obregon et al., 2020). Ahogy
munkánk során is tapasztaltuk, úgy a kutatásban résztvevők közül is nagyobb valószí-
nűséggel mutatták a kiégésszindróma jeleit azok a hallgatók, akik nem voltak túl moti-
váltak az orvosképzés folytatására, vagy akik próbáltak ugyan változtatni helyzetükön,
de hatástalannak élték meg jóllétük elérését célzó kezdeményezésüket.

1.1. AZ ORVOSTANHALLGATÓK KIÉGÉSÉNEK MÉRÉSE

A hallgatói ellátásban az általunk is rendszeresen alkalmazott Maslach Kiégés-teszt
Hallgatói Változata (Maslach Burnout Inventory, MBI; Maslach et al., 1986) az alap-
értelmezett eszköz a kiégés mérésére. Az érzelmi kimerültség alskála az érzelmi fáradtság
és a munkával kapcsolatos kimerültség érzéseit értékeli. A deperszonalizáció alskála a
hallgatók elkülönültségi érzését vizsgálja, illetve azt, hogy a betegeket milyen mértékben
kezelik személytelen reakcióval. A személyes teljesítmény alskála a szakmai kompetencia
és eredményesség megélését vizsgálja. Maslach (i.m.) számításai szerint a kiégést az ér-
zelmi kimerültség és deperszonalizáció alskálán adott magas pontszámok, valamint a
személyes szakmai teljesítmény alskálán adott alacsony pontszámok valószínűsítik.

2. DEPRESSZIÓ ÉS SZORONGÁS AZ ORVOSTANHALLGATÓK KÖRÉBEN

A medikusok által gyakran tapasztalt stresszorok a kiégés mellett a depresszió és a szo-
rongás kialakulásához is hozzájárulhatnak. Saravanan és Wilks (2014) szerint a dep-
ressziós és szorongó hallgatók nemcsak magasabb szintűnek élik meg a stresszt, de a
stresszre adott válaszreakciójuk is más. A pszichológiai ellátásban szerzett tapasztalata-
ink alapján a maladaptív válaszreakciók könnyen hozzájárulhatnak egy pszichés zavar
kialakulásához. Emiatt munkánk során indokolt esetben pszichiáter szakorvost is bevo-
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nunk a hallgatók ellátásába. Ilyen esetekben a pszichoterápia vagy a pszichoterápia és
a farmakoterápia kombinációja hozhat enyhülést a medikusok számára.

Az enyhe depresszióval, szorongással küzdő orvostanhallgatók esetében viszont már
a hatékony stresszmenedzsment és az új megküzdési stratégiák tanácsadási keretek kö-
zött történő elsajátítását is eredményesnek látjuk. A medikusok egészséggel kapcsolatos
életminősége sok esetben alacsonyabb az átlag populációhoz képest, valószínűleg ezzel
függ össze, hogy az átlagnál nagyobb mértékben hajlamosak a depresszióra (Jurkat et
al., 2011). Új, adaptív megküzdési stratégiák tanításával pedig nemcsak megakadályoz-
hatjuk az adott pszichés állapot rosszabbodását (akár pszichés zavarok kialakulását), de
tapasztalataink és a hallgatók beszámolói alapján az egészséggel kapcsolatos életminőség
is növelhető. Tehát a medikusok pszichés ellátásának a tűzoltáson kívül hosszútávú,
preventív funkciója is van.

Továbbá depresszió esetén az örömtelenség összefüggésbe hozható az öngyilkossági
gondolatokkal (Loas et al., 2019). Loas és munkatársainak (2019) eredményei alapján
az öngyilkossági gondolatok hátterében azonban nem az érdeklődés elvesztése, hanem
az örömre való készség elvesztése állt. Az örömvesztés következtében fellépő élettel való
elégedetlenség tehát az öngyilkossági gondolatok prediktora lehet. Az orvostanhallgatók
körében az elégedetlenségen belül kifejezetten az orvosi képzéssel kapcsolatos elége-
detlenség lehet a szuicid gondolatok erős prediktora, ezért munkánk során ezt fontos
szem előtt tartanunk.

A depresszió és a szorongás megelőzésénél a tanácsadás fókuszába kerülnek az olyan
életmódbeli tényezők is, mint a napi alvás mennyisége és az általános egészségi állapot.
Ezek ugyanis jelentősen befolyásolják a depresszió és a szorongás kialakulását (Cheung
& Yip, 2015; Hoying et al., 2020). A kutatók ugyancsak kapcsolatot fedeztek fel a
hallgatók egészséges életmóddal kapcsolatos hiedelmei, viselkedése és a depresszió, a
szorongás kialakulása között (Hoying et al., 2020). Tapasztalataink alapján az egészsé-
ges életmóddal kapcsolatos edukáció már önmagában is változást eredményezhet a hall-
gató egészségről és önmagáról alkotott belső reprezentációiban. Alváshigiéné tekinte-
tében például elmaradnak az orvostanhallgatók az átlag populációhoz képest, az alvás-
depriváció pedig beavatkozás nélkül hosszútávon teljesítményromláshoz vezethet (Brick
et al., 2010). Egy alváshigiénéről szóló edukatív intervenció viszont csökkentheti az ön-
hibáztatást és alváshigiénére odafigyelő viselkedést válthat ki.

A szorongás és a depresszió megelőzésére általunk is gyakran alkalmazott módszerek
a relaxációs technikák; például a progresszív izomrelaxáció és az autogén tréning, ame-
lyek rendkívül hatékonyak a kiégés megelőzésében is (Stetter & Kupper, 2002). Már
egy féléves, heti rendszerességű, kiscsoportos relaxációs programot követően is jelentős
mértékben csökken az orvostanhallgatók szorongás szintje (Wild et al., 2014).
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3. AZ ORVOSTANHALLGATÓK MEGKÜZDÉSI STRATÉGIÁI

A medikusok körében leggyakrabban alkalmazott megküzdési stratégia a társas támo-
gatás igénybevétele (Steiner-Hofbauer & Holzinger, 2020). Ez a stratégia ugyan számos
tanulmányban működő megküzdési módszernek bizonyult a stresszes helyzetekben,
Baqutayan (2011) eredményei alapján csak a tanácsadási üléseken tapasztalt társas tá-
mogatásnak volt jelentős pozitív hatása a medikusok által megélt stresszre. A barátok
és a család részéről érkező támogatás nem mutatott szignifikáns hatást. Haldorsen és
munkatársai (2014) szerint a társas támogatás valószínűleg csak akkor képes csökken-
teni a depressziós tüneteket, ha tükrözi a befogadó pontos igényeit. Az orvostanhall-
gatók a társas támogatást leginkább egy specifikus irányból várják: az egyetem részéről
(Dyrbye et al., 2010). A tanácsadásban tehát az egyetem részéről biztosított társas tá-
mogatás – a megértés és a feltétel nélküli elfogadás – az, ami a legtöbb esetben meg-
hozza a kívánt eredményt a hallgatók számára. Mivel mi magunk, tanácsadók is az
egyetemet képviseljük, így a pszichológiai ellátást igénybe vevő hallgatók megélhetik
azt, hogy az egyetemnek számít az, hogy milyen pszichés állapotban vannak.

A depresszió és a szorongásos tünetek enyhítéséhez az orvostanhallgatók egy része
hajlamos olyan maladaptív megküzdési módokhoz folyamodni, mint az alkoholfo-
gyasztás, illetve a drogfogyasztás (Keller et al., 2007; Newbury-Birch et al., 2001). Ez
a magyar hallgatók körében is megjelent az önmagát és másokat hibáztató beállítódás
és a kockázatos magatartás mellett. Utóbbi megküzdési módok magasabb stresszszinttel
és alacsonyabb élettel való elégedettséggel is összefüggésbe hozhatók (Pikó, 2014).

Fontos még említést tenni arról is, hogy a hallgatók maladaptív megküzdési módjai
nemcsak hangulatzavart okozhatnak, hanem pszichoszomatikus tüneteket is. A leggya-
koribb tünetek között szerepel a fáradtság, az alvászavar, továbbá a hát- és derékfájda-
lom (Pikó, 2014). Az orvostanhallgató nők körében a menstruációs zavarok közül a
dysmenorrhoea és a PMS jelenléte is fontos pszichoszomatikus tényező (Kanti et al.,
2020). Gyakrabban számoltak be a fent említett menstruációs zavarokról azok a hall-
gatók, akik mozgásszegény életet éltek és rendszeresen fogyasztottak egészségtelen éte-
leket. A súlyos tünetek megjelenése növelheti a hiányzások számát, emiatt a hallgatók
hátrányt szenvednek és lemaradnak társaikhoz képest. Ebből következik, hogy csökken-
het a hallgatók egyetemi teljesítőképessége (Syed & Rao, 2020).

Egy 2008-as felmérés (Bíró et al., 2008) eredményei alapján a medikusok többsége
nem dohányzik, viszont 15%-uk napi rendszerességgel gyújt rá, valamint 25%-uk ki-
próbált már valamilyen kábítószert. A legnépszerűbbek a marihuána mellett a vény nél-
kül kapható altatók és nyugtatószerek voltak. Továbbá, az orvostanhallgatók több,
mint 80%-a fogyaszt alkoholt, bevallásuk szerint leginkább alkalmanként. Tapasztala-
tunk szerint is a marihuána a legnépszerűbb drog a hallgatók körében és alkoholfo-
gyasztásuk leginkább alkalmi. Ezek az alkalmak azonban könnyedén egyre gyakoribbá
válhatnak, és az alkoholfogyasztás hosszú távon az orvosi munkájuk során megélt
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stresszel való maladaptív megküzdési móddá alakulhat (Németh, 2017). Ezt támasztja
alá az is, hogy az orvostanhallgatók körülbelül 40%-a bevallja, hogy az alkoholt meg-
küzdési stratégiaként használja (Harris et al., 2015; Park & Levenson, 2002). Bár azt
hinnénk, szakmájukból és magas szintű egészségértésükből adódóan a medikusok cso-
portja védett réteg a káros szenvedélyeket illetően, ezzel szemben sem a medikusok, sem
pedig az orvosok nem védettek a túlzott alkoholfogyasztással, a dohányzással vagy a tiltott
szerekkel való visszaéléssel szemben (Gignon et al., 2015). Az ilyen típusú öngyógyítás
népszerűségét a saját munkánk során hallott beszámolók alapján az azonnali enyhülés és
a teljesíthetetlennek tűnő követelményektől való elvonatkoztatás lehetősége okozza.

Tapasztalataink és a kutatások szerint nem csupán az alkohol és a drog jelent poten-
ciális veszélyt a hallgatók számára, hanem a túlzott koffeinfogyasztás (energiaital vagy
kávéfogyasztás) is. Egy tanulmány szerint a felmérést megelőző két hónapban a me-
dikusok harmada fogyasztott rendszeresen energiaitalt (Ibrahim et al., 2014). A rend-
szeres fogyasztók körében a fogyasztás leggyakoribb oka a barátokkal való szabadidő
élvezése, a tanuláshoz szükséges energia megszerzése és az órákon át tartó ébren maradás
volt. Ugyanakkor a rendszeres energiaital-fogyasztók 31,6%-a számolt be olyan káros
következményekről, mint a heves szívdobogás, az álmatlanság és a gyakori vizelési in-
ger. Míg az energiaitalok limitált, alkalmi fogyasztása nem feltétlenül jár negatív kö-
vetkezményekkel, nagy mennyiségű és gyakori fogyasztásuk – összetevőikből és a hát-
térben meghúzódó elégtelen mennyiségű és minőségű alvásból adódóan – egészség-
károsító hatású (Sawah et al., 2015).

Tapasztalataink alapján az új, aktív megküzdési stratégiák bevezetésével és alkalma-
zásával egyidejűleg csökken a maladaptív megküzdési módok gyakorisága. Ez leginkább
annak tudható be, hogy ha alternatívát (pl. relaxációs gyakorlat) kínálunk a hallgatók-
nak a stressz csökkentésére, akkor egy idő után feleslegessé válnak a diszfunkcionális
megküzdési módok.

4. HALOGATÁS AZ ORVOSTANHALLGATÓK KÖRÉBEN

Rendszeresen előfordul, hogy egy segítséget kérő orvostanhallgató arról számol be, hogy
nem képes a tanulmányaival kapcsolatos tevékenységeket időben elvégezni, és halogatja
azokat, pedig tisztában van azzal, hogy ez negatív következményekkel járhat. Ilyenkor
nem pusztán lustaságról vagy rossz időmenedzselésről van szó: a halogatás ennél sokkal
komplexebb folyamat. A halogatás során „akaratlagosan elhalasztunk egy általunk terve-
zett cselekvést, annak ellenére, hogy a késedelem miatt rosszabb kimenetelre számíthatunk”
(Steel, 2007, 66. o.).

Számos kutatás (Hill et al., 1978; Solomon & Rothblum, 1984) szerint a felsőokta-
tásban a hallgatók több, mint felére jellemző a tanulmányi halogatás, amelynek negatív
következménye a felkészületlenségből eredő romló tanulmányi eredmény lesz. A
tanulmányokkal kapcsolatos halogatás független a hallgató kognitív képességeitől, de
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kapcsolatban áll a feladathoz társuló negatív érzésekkel, így például a szorongással és
a depresszióval (Huszár & Huszár, 2014). A koronavírus pandémia pedig, mint ko-
rábban említettük, olyan körülményeket teremtett, amihez a medikusok szokásosnál
is nehezebben tudtak alkalmazkodni, így a szorongással és depresszióval összefüggő
halogatás jelensége felerősödött körükben (Romash, 2020).

Ezenkívül a halogatás többek között az önkontrollal, a perfekcionizmussal, a kudarc-
tól való félelemmel, irracionális elvárásokkal és a figyelem elterelhetőségével is összefüg-
gésben áll (Huszár & Huszár, 2014; Steel, 2007). Az önkontroll tekintetében az inter-
netfüggőséget érdemes megemlíteni, amely kapcsolatban áll a felsőoktatásban tapasztalt
halogatással, például vizsgára való felkészüléssel és beadandó dolgozatok elkészítésével
(Hayat et al., 2020). A perfekcionizmus pedig az orvostanhallgatók egyik legjellemzőbb
személyiségvonása, amely az önmagukkal szemben támasztott elvárásokat foglalja ma-
gába: a részletekre való odafigyelést és a magas szintű kompetenciát (Enns et al., 2001).
A perfekcionizmus spektrumán két dimenziót lehet elkülöníteni. Az orvostanhallgatók
körében az adaptív perfekcionizmus a lelkiismeretességgel és a magasabb tudományos
elvárásokkal áll összefüggésben, ami jó prediktora a későbbi teljesítménnyel való elége-
dettségnek. A maladaptív perfekcionizmus a neuroticizmussal és a distresszel hozható
összefüggésbe, illetve ennek a dimenziónak része a kudarctól való félelem és az irracio-
nális elvárások is. A halogatással a perfekcionizmus maladaptív dimenziója alkot szoros
kapcsolatot (P. Sederlund et al., 2020).

Tehát ahhoz, hogy érdemben segíteni tudjunk a halogatás ördögi körében rekedt
hallgatóknak, fel kell tárni a viselkedés mögötti ok-okozati összefüggéseket. Huszár és
Huszár (2014) a halogatás egyéni terápiás megközelítéseit Cutler és munkatársai (2004)
nyomán az alábbiak szerint ismertették. A kognitív szemlélet alapján a terápiás fókusz
a kliens problémával kapcsolatos érzéseinek, gondolatainak és viselkedésének megérté-
sére irányul: gondolatnapló vezetését és a negatív automatikus gondolatok beazonosí-
tását követően a kliens megtanulja ezeket a gondolatokat módosítani és megváltoztatni.
A személyközi megközelítés az egyén kapcsolatait az érzelmek szintjén elemezve a dep-
resszió érzésének csökkentését célozza meg, ezáltal csökkenhet a halogató magatartás.
A pszichodinamikus megközelítés célja pedig az önreflektivitás fejlesztése: a kliens felis-
meri, hogy milyen jelentése van a viselkedésének, illetve mi az, amit a viselkedésével el
akar kerülni (pl. szorongás a képességeit illetően).

A kutatások és a gyakorlati tapasztalatok alapján tehát egyértelműen szükség van az
orvostanhallgatók pszichés támogatására. A pszichológiai tanácsadás lehetővé teszi a
medikusok számára a megfelelő stresszkezelési technikák és az egészséges megküzdési
módok elsajátítását, továbbá az egészségmagatartás fejlesztését, mindez életminőségük
jelentős javulásával és a különböző mentális zavarok megelőzésével járhat.
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5. ESETLEÍRÁSOK

A bemutatott esetek az orvostanhallgatókkal folytatott tanácsadói munkánkból szár-
mazó, több hasonló eseten alapuló fiktív történetek. A valós kliensek valamennyi sze-
mélyes adata (pl. név, kor, nemzetiség) megváltoztatásra került annak érdekében, hogy
tiszteletben tartsuk személyiségi jogaikat. Az első esetleírás Racs Eszter, a második pedig
Fischer Nelli tapasztalatai alapján íródott.

5.1.  ZACK ESETE: „HA SZÜNETET TARTOK, MINDENNEK VÉGE”
Zack alig 20 éves, harmadéves orvostanhallgató volt, amikor kétségbeesetten keresett
meg, hogy azonnali segítségre van szüksége. Rendkívül megijesztette, hogy sem mentá-
lis, sem testi értelemben véve nem érezte jól magát, hetek óta nem tudott a tanulásra
koncentrálni. Korábban nem okozott gondot számára a tanulás és jókedély, energikus-
ság jellemezte őt. Úgy vettem észre, épp ez volt számára – és környezete számára is –
a meghökkentő: egy alapvetően kiemelkedően teljesítő, átlagon felüli képességű és
könnyen kapcsolatot teremtő fiú hogyan és mitől érezheti rosszul magát?

Zack kétségbeesése akkora volt, hogy azonnali enyhülést szeretett volna, amikor meg-
keresett telefonon. Ezt félig-meddig meg is hozta számára a bejelentkezéskor folytatott
rövid beszélgetésünk, hangján azonban érződött a csalódás. Szerette volna, ha azonnal
megmondom neki, mit tegyen, hogyan döntsön: halasszon az egyetemen, vagy sem.
Felmerült bennem, hogy engedélyt szeretne kapni a pihenésre, ugyanakkor az is, hogy
esetleg tőlem várja, hogy motiváljam a folytatásra. Kavarogtak bennem az érzések, és
nem igazán láttam át, mennyire fogok tudni segíteni neki egy viszonylag rövidebb,
5–10 alkalmas segítő folyamatban. Ekkor még nem is sejtettem, hogy a tanácsadási
folyamat felénél egy újabb veszteség, nagymamája elvesztése fogja őt érni.

5.1.1. Elsô interjú
A kapcsolatfelvétel és az első interjú között kevesebb mint egy hét telt el. Zack már egy
meghozott döntéssel érkezett az első interjúra: halaszt az egyetemen. Több figyelmet
szeretne fordítani mentális és fizikai egészségére, illetve haza szeretne utazni – egy másik
kontinensen élő – családjához, akikkel már több, mint egy éve nem találkozott ekkor.
A célkitűzéssel együtt azonban Zack bűntudata is megjelent: ha nem tanulmányait, ha-
nem egészségi állapotát helyezi első helyre, akkor mások csalódnak benne és ő is csa-
lódik önmagában, ez pedig számára elfogadhatatlan. A csalódással való megküzdéshez
kért segítséget.

Zack a középiskola után, alig 18 évesen érkezett Magyarországra, hogy megkezdje
tanulmányait az általános orvos szakon. Magyarországra érkezése után csak egy alka-
lommal látogatott haza. Költözése előtt szüleivel élt, akik szintén orvosok, és akik egész
életükben keményen dolgoztak. Zack és a szülei között a nagy fizikai távolság ellenére
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is szoros volt a kapcsolat, gyakran beszéltek. Már az első alkalommal megemlítette, hogy
édesapja néhány éve krónikus hátfájdalommal küzdött, tünetei egyre gyakrabban és egyre
erősebben jelentkeztek, Zack nálam történt jelentkezése előtt is jelentősen felerősödtek,
ez pedig láthatóan megrázta Zacket. Egyértelmű volt, hogy a család rendkívül fontos szá-
mára, ezért is örült annyira, hogy hazautazásakor végre újra láthatja családtagjait, még ha
nem is mindenkit, mert bátyja hozzá hasonlóan külföldi egyetemen tanult.

Zackben mindig is hittek a szülei és korábbi tanárai, azonban számos magas elvárást
is támasztottak vele szemben. Általános- és középiskolában is osztályelső volt, nem volt
ez másképp az egyetem első két évében sem. Másodévtől pedig már részt vett az első-
évesek oktatásában.

Részletesen mesélt arról, hogy milyen szenvedéllyel tanult, mennyi minden érdekli,
és hogy már gyermekkora óta tudta, hogy orvos szeretne lenni. Különböző tanulási
módszereiről is beszámolt, egyértelművé vált, hogy aktuális elakadása nem a módszerek
vagy az orvosszakma iránti elköteleződésének hiányából fakadt.

Zack ugyancsak beszámolt pár, az elmúlt egy évben történt traumatikus eseményről,
amelyek megviselték őt érzelmileg: egy közeli barátja öngyilkos lett, illetve édesapja
szinte folyamatosan betegeskedett, műtétre is szüksége volt.

Jelenlegi állapota előtt Zack volt az, aki motivált és támogatott másokat, például az
édesapját. Ezt még a több ezer kilométeres távolság ellenére is meg tudta valósítani: on-
line programokat szerveztek, amelyek célja édesapja egészségi állapotának javítása volt.
Ezért különösen zavarta, hogy jelenleg nemhogy másokat nem képes motiválni, de még
saját magát sem. Elmondása szerint aktuális állapota körülbelül két és fél hónappal a
találkozásunk előtt alakult ki, amikor tanulási motiválatlanság, kedvtelenség, leszívott-
ság érzése keletkezett nála. Majd másfél hónapja, édesapja hátfájdalmának eszkaláló-
dásáról értesülve még tovább romlott a helyzet. Közben barátaitól is eltávolodott, töb-
bükben csalódott, és „senki sincs neki jelenleg, akire számíthatna”.

További öt alkalomra szerződtünk. Ez később nyolc alkalomra változott egy akut
gyászfolyamat következtében. Célként a döntésével (tanulmányainak halasztása) való
megbékélést tűztük ki. Három alkalom személyesen, öt alkalom pedig online, webka-
merás konzultáció formájában történt.

5.1.2. Egészség- és betegségreprezentációk
Ahogy Zack saját állapotának egy depresszívebb, motiválatlanabb, kimerültebb, kedvet-
lenebb irányba történő változását tapasztalta, magát okolta érte: „Ostorozom magam,
amiért így érzek, jól kellene lennem.” Önmagát lustának, semmittevőnek állította be,
mintha nem is lenne valódi problémája. Egyre azt hajtogatta, nem tudja, hogyan jutott
el erre a pontra, hogy ennyire leszívottnak érzi magát, és hogy nem képes helyzetén
egyedül javítani. Állapotát és döntését, hogy elhalasztja tanulmányait, kizárólag vesz-
teségként élte meg, ezzel a veszteséggel pedig nem tudott azonosulni: „Épp feladom, én
pedig nem én vagyok, ha feladom.”
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Zack azt is elmesélte, hogy családjában a negatív, kellemetlen érzéseket, illetve a testi
fájdalmat nem szokás kimutatni. Édesapja is csak akkor mutatja ki testi fájdalmát, ha
az már elviselhetetlen. A pszichés nehézségek pedig a szülők szerint „nem igazi gondok”.
Így hát Zack sem tett másképp: tűrte a motiválatlanságot, a hetekig tartó kedvetlen-
séget, erőtlenséget és haragudott magára, hogy nem megy úgy a tanulás számára, és a
barátaival sem jön ki olyan jól, mint korábban.

5.1.3. Alkalmazott eszközök
Zack kitöltötte a Maslach Kiégés-teszt Hallgatói Változatát (Schaufeli et al., 2002), il-
letve a kognitív modellel (Beck, 1963) kapcsolatos pszichoedukáció történt. Főként a
negatív automatikus gondolatokkal dolgoztunk: gondolatnaplókat írt, amikben nem-
csak gondolatait, de érzelmi, testi és viselkedéses reakcióit is monitorozta, feljegyezte.
Ezeken keresztül eljutottunk a diszfunkcionális attitűdökhöz, hiedelmekhez, melyek
az adott negatív automatikus gondolatok mögött bújtak meg.

Ugyanakkor, mivel Zack megosztotta, hogy milyen kreatív és kedveli a művészetet,
OH kártyát (France & Lawrence, 1993) is alkalmaztam. Ez annyira elnyerte a tetszését,
hogy szinte minden alkalommal legalább pár perc erejéig dolgoztunk egy-két kártyával.
Zack könnyen vetítette a kártyákba a saját történetét, így szimbolikus úton is volt lehe-
tősége feldolgozni, amin épp keresztül ment.

5.1.4. Erôforrások és megküzdési stratégiák
Zacknek kiterjedt szociális hálója volt, amelyben ugyan aktuálisan elveszettnek érezte
magát, de mégis lehetett rá építkezni. Emellett nyitottsága és szerte ágazó érdeklődése
megkönnyítette a vele folyó munkát: szívesen csinálta meg a házi feladatokat és számos
releváns kérdést vetett fel a tanácsadói folyamat során. Kreativitásából pedig az OH
kártyával történő munka során töltekezhetett.

Zacket elmondása szerint a negatív gondolatok elutasítása, elnyomása és erőltetett
pozitív gondolatokkal való helyettesítése segítette idáig. Azt ismételgette mindig, amit
az édesapja is mondogatott neki: „Maradj pozitív!”. Zack a következőképp vélekedett
magáról: „Én vagyok az erős a családban.” „Csak akkor vagyok értékes, ha mások számára
örömet okozok, pozitív vagyok.” Az elnyomás és a helyettesítés mint megküzdési mecha-
nizmusok, úgy tűnt, egykor támogatták őt, azonban aktuálisan már nem működtek.
Sőt, mivel sem erősnek, sem pozitívnak nem érezte magát, így értékesnek sem, ez pedig
még rontott is a helyzeten.

Szociális kapcsolataiban a konfliktuskerülés is előkerült mint megküzdési mód. Bará-
tainak ugyanis sok esetben nem mutatta ki, ha megbántották őt. Ahogyan ő fogalmazott:
„Engem nem érdekel, ha megbántanak. Nem mondok semmit. Én vagyok az, aki másokat
támogat, meghallgat, tanácsot ad.” A tanácsadási folyamat végére a negatív gondolatok
elnyomását egyre inkább az elfogadás váltotta fel („Rendben van az is, ha nem érzem ma-
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gam jól.”), az érzések, érzelmek elrejtése helyett pedig egyre inkább azok szabályozását
alkalmazta („Elmondtam neki, hogy zavar és bánt, hogy nem mondja el az igazat.”).

5.1.5. Társas támogatás
Zacket ugyan mind a családja, mind barátai támogatták élete során, rejtetten azt az üze-
netet közvetítették felé: „Neked mindig pozitívnak kell lenni”, ami egyfajta megfelelési
kényszert eredményezett benne. Ha valaki ugyanis mindig pozitív, vidám, akkor nem
megengedett számára, hogy rosszul érezze magát, csalódjon, szomorú legyen. Nemcsak
Zacknek, hanem a környezetének is idő kellett, hogy hozzászokjon: ő is érezheti magát
rosszul, és ettől még nem veszíti el önmagát. Amint meghozta döntését – ugyan néhá-
nyan továbbra is azt javasolták neki, hogy legyen pozitív és csak küzdjön, mert ha
szünetet tart, akkor feladja és veszít –, máris számos szerettéből empátiát váltott ki.

5.1.6. Kommunikációs készség és kihívások
Zack egy beszédes, őszinte fiú, aki – bár azt mondta, nem szokott róluk beszélni – ár-
nyaltan fejezte ki érzéseit: „leszívott voltam”, „ostoroztam magam a történtek miatt”,
„tehernek éreztem magam”. Sosem egy egyszerű szóval jellemezte az összetett érzelmeit:
„túlterhelt és csalódott vagyok”, „megkönnyebbültem, de meg is ijedtem”. Ugyan meg-
könnyítette a tanácsadói munkát, hogy Zack rendkívül beszédes volt, olykor annyira
belelendült mondandójába, hogy nehéz volt megakadályozni, hogy egy fél ülést kitevő
monológ legyen belőle, és dolgozni is tudjunk. Erről lehetett vele beszélni, és miután
benne is tudatosodott ez, már tömörebben próbálta kifejezni magát, közben tartotta
a szemkontaktust, ezáltal észlelte az én reakcióimat.

5.1.7. Egészségértés
A kliens azt fogalmazta meg az első alkalommal, hogy „nem szeretné, ha rosszabbra for-
dulna a helyzet”, amiből egyértelműen kitűnik, hogy panaszai aggasztották őt, még ha
nem is tudta beazonosítani, hogy miért alakultak ki. A pszichés és testi tünetek közötti
összefüggéseket a tanácsadás során gyorsan megértette, csakúgy, mint a különböző házi
feladatok funkcióját. Zack magas szintű egészségértése lehetővé tette a lendületes munkát.

5.1.8. Családi környezet
Zack családjában az érzelmek és a testi érzetek kimutatása nem szokás, azonban egy
összetartó, egymással törődő, elfogadó közösséget alkotnak. Zack tanulmányainak ha-
lasztásával kapcsolatos döntését családja tiszteletben tartotta, és szívesen fogadták őt új-
ra otthon, hogy kipihenhesse magát. Ez megkönnyítette és facilitálta a tanácsadói folya-
matot is, hiszen a harmadik üléstől egészen a tanácsadás végéig Zack a családi ottho-
nukból jelentkezett be az ülésekre.
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5.1.9. Intervenciók és céljuk
Zack kitöltötte a Maslach Kiégés-tesztet, amin az érzelmi kimerültség és a személyes
teljesítmény alskáláin elért pontszámai hívtak fel magukra a figyelmet. A deperszona-
lizáció alskála pontszáma elenyésző volt az ő esetében, nem volt rá jellemző a személy-
telen bánásmód, a cinizmus. A kérdőív kitöltése utáni megbeszélés és edukáció felhívta
Zack figyelmét arra, hogy a pszichés elakadások – mint például egy kiégés közeli álla-
pot – nagyon is valósak, számos területen akadályozhatják az életben, és komoly egész-
ségre vonatkozó következményeik lehetnek.

A gondolatnaplók célja az volt, hogy Zack átlássa, hogyan, milyen gondolatok tartják
fenn aktuális kedvezőtlen állapotát, és ezek hogyan kapcsolódnak érzéseihez, testi
érzeteihez és viselkedéséhez. Ezenkívül azt is megfigyeltük, honnan eredhetnek ezek a
gondolatok, érzések: milyen más, korábbi helyzetekben tűntek még fel? Egészen korán,
már a második ülésen említett olyan érzést Zack, hogy bizonyos családtagok (nem szü-
lők) részéről úgy érzi, hogy megvonták a szeretetüket, mert úgy döntött, kihagy egy fél-
évet az egyetemen. A halasztás elfogadása azért volt nehéz a család és Zack számára is,
mert ezt nem egy rá jellemző döntésként könyvelték el. Zackben ez főként a következő
negatív automatikus gondolatok formájában jelent meg:

„Jobban kellett volna igyekeznem.”
„Erősebbnek kellene lennem.”
„Jobb lenne, ha nem is léteznék.”
„Teher vagyok mások számára.”

Diszfunkcionális attitűdök is megjelentek:

„Ha kimutatom és elmondom másoknak, hogy rosszul érzem magam, akkor csak terhelem
őket.”
„Nem érek semmit, ha nem vagyok pozitív.”
„Ha nem teljesítek kiemelkedően, semmi értelme léteznem.”

Olyan mélyebb, általánosabb hiedelmek is megjelentek, mint:

„Kudarc vagyok.”
„Csalódás vagyok.”

Ezeket főként korábbi iskolai élményekhez kötötte: ugyanezen gondolatok évekkel ez-
előtt is megjelentek benne, amikor szintén számos elvárásnak kellett megfelelnie. Egyik
tanára egy verseny alkalmával például úgy konferálta fel Zacket, mint az iskola legjobb,
legkitűnőbb diákját, aki meg fogja nyerni a versenyt. Ez a korábban említettekhez ha-
sonló gondolatokat ébresztett benne, és le is fagyott egy időre.
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A negatív gondolatok vizsgálata és megkérdőjelezése először főként tagadó formában
jelent meg:

„Talán most nem tudtam többet tenni.”
„Talán nem vagyok teher másoknak így sem.”
„Nem is feltétlenül kudarc az, hogy szünetet tartok, hiszen folytatni akarom majd.”

Ezek fokozatosan realisztikus állító mondatokká formálódtak Zackben:

„Elég, amit teszek, ami vagyok.”
„A döntésem sok új dolgot is hozott az életemben.”

A negatív gondolatok megkérdőjelezésének célja nemcsak a gondolati narratíva válto-
zásának facilitálása volt, hanem ezzel együtt az érzelmi és a viselkedéses válaszok változása
is. Zack kezdeti érzéseit – amelyek közül főként a következők domináltak: félelem, túl-
terheltség, reménytelenség, bűnösség –, fokozatosan felváltotta a megkönnyebbülés és a
motiváltság. Kezdetben viselkedéses válaszaira jellemző volt a konfliktuskerülés, a mások-
nak való megfelelési vágy miatti elkerülés, azonban a tanácsadási folyamat második felé-
ben egyre többször számolt be arról, hogy érzéseit mások felé is kifejezte. Negatív érzései-
nek is teret tudott adni egy aktuálisan felmerülő gyászfolyamatban, ami így megakadá-
lyozta, hogy ezekben benne ragadjon. Az utolsó ülések ideje alatt pedig már szakmai
gyakorlatba is kezdett, amiről kifejezetten pozitív visszajelzéseket adott.

Az OH kártyával folytatott intervenciók (mondatalkotás megadott szavakkal, törté-
netmesélés) célja a saját narratíva szimbolikus megjelenítése volt. A Zack által alkotott
mondatok és történetek kifejezték az aktuális lelki állapotát, illetve, hogy épp hol tart
döntésének elfogadásában. A történet főszereplőit önmagával kötötte össze, és a tanács-
adói munkát is beleszőtte az egyik történetbe. Zack történeteit sorba rendezve kirajzo-
lódik, ahogy egyre közelebb kerül a tanulmányok halasztásának elfogadásához és ahogy
ez a döntése fokozatosan beépül a személyiségébe.

5.1.10. A tanácsadás lezárása
A lezáró alkalom közeledtével rá sem kellett kérdeznem, Zack kifejezte, hogy gondolati,
viselkedési mintázatának tudatossá válása milyen hatással volt rá:

„Nem gondolom, hogy túl kellett volna hajtani magam. Látom a szüleimet, hogy mennyit
dolgoznak, és nagyon tisztelem őket ezért, de nem is töltöttek velem időt, mióta ide utaz-
tam. Úgy érzem, az édesapám megbetegedései is ezzel kapcsolatosak, hogy folyamatosan
dolgozik. Folytatni akarom a tanulmányaimat, és orvos szeretnék lenni, viszont úgy szeret-
ném ezt tenni, hogy nem áldozom fel saját magam, a szociális életem, az egészségem. Ki
szeretném mondani, ha rosszul vagyok, és sírni, ha szomorú vagyok, hiába mondják, hogy
ne sírjak.”
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Ugyan Zack bizonytalan volt a tanácsadás befejezésével kapcsolatban, és biztosra sze-
retett volna menni, hogy újra jelentkezhet, ha elakad, az utolsó ülésünkön ő is kifejezte,
hogy készen áll az elsajátított technikák önálló alkalmazására, a következő félévben
pedig tanulmányai folytatására.

5.2. MAXIMA ESETE: „MEGÉR EGY PRÓBÁT”
Maxima telefonon kért tőlem időpontot, és már ekkor hangsúlyozta, hogy a barátai
beszélték rá, hogy keressen meg, mert saját bevallása szerint az orvostudományon kívül
másban nem hisz, „de megér egy próbát”. Ez a bejelentkezés megszólította a szakmai éne-
met, úgy éreztem, hogy bizonyítanom kell, hogy valós segítséget tudok nyújtani.

5.2.1. Elsô interjú
Maxima húszas évei elején járó negyedéves orvostanhallgató lány. Szülei egyetemi vég-
zettséggel rendelkeznek, ezért elmondása szerint „nem is volt kérdés”, hogy egyetemre
megy a gimnáziumi tanulmányok után. Szülei évekkel ezelőtt elváltak. Ő az édesany-
jával él, de az édesapjával hetente találkozik, aki továbbra is része maradt az életének.
Elmondása szerint a válással nem csak veszteség érte, hiszen így kétszer élvezhet minden
ünnepet, egyszer édesanyjával, egyszer pedig édesapjával.

Azért keresett meg, mert úgy érezte, nagyon kimerült az előző vizsgaidőszakban, el-
vesztette a motivációját és már a szemeszter megkezdése előtt görcsbe rándult a gyomra
a gondolattól, hogy vissza kell térni a tanuláshoz. Minden eddigi vizsgaidőszakot na-
gyon nehezen élt meg, mind fizikailag, mind szellemileg kimerült ezekben. Elmondása
szerint a vizsgaidőszakokban rendszeresen fogy, mert annyira összeszűkül a gyomra a
félelemtől, hogy nem tud enni, a vizsgák napján pedig még hányás is gyötörni szokta.
Ilyenkor rendszeresen fáj a dereka és gyomorgörcsre panaszkodik. Ezekkel a panaszok-
kal felkeresi a háziorvosát, aki fájdalomcsillapító gyógyszert ír fel neki. Tünetei azonban
évről-évre visszatérnek és nem múlnak el. Már az orvos is említette neki, hogy „itt va-
lami stressz lehet a háttérben”, de Maxima azt érezte, hogy nincs ideje ezzel foglalkozni,
mert rengeteg a tanulnivalója, és csak az idejét vesztegetné a beszélgetéssel. Említettem

Mire tanít ez az eset?Mire tanít ez az eset?Mire tanít ez az eset?Mire tanít ez az eset?

Zack esete emlékeztetett arra, hogy még ha kétségbeesetten is fordul hozzám egy
kliens, akkor is ugyanúgy oda kell figyelnem a megfelelő keretek betartására. Ilyen
például az azonnali időpont felajánlás – amire általában nincs is lehetőség. Az eset
eszembe juttatta, hogy mennyi előnnyel jár, ha nem csúszom bele a tanács osz-
togatás csapdájába, hanem már az első pillanattól kezdve önálló döntésre ösztönzöm
a hozzám forduló hallgatókat, és így már az első interjú előtt is megkezdődhet a
terápiás munka.
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neki a telefonbeszélgetésünket, amiben a barátaira hivatkozott motivációként. Kérdé-
semre, hogy miért kér mégis segítséget, azt válaszolta, hogy úgy érzi, nincs mit veszíte-
nie és mivel az orvosa is ezt mondja, „lehet benne valami”. Az egész ülés során fürkészte
a tekintetemet, mintha ki akarta volna találni, hogy mit miért kérdezek. Olyan érzésem
volt, mintha vizsgáztatott volna a kliens.

Maxima arról is beszámolt, hogy az egyetem kezdetén jelenlévő önbizalmát fokoza-
tosan elvesztette a nehéz vizsgák miatt. Rossz vizsgázónak vallotta magát, aki fél meg-
szólalni és retteg attól, hogy hülyeséget mond és hogy emiatt az oktató megalázza őt a
többiek előtt. Kizárólag az ötös érdemjegy elfogadható számára, a négyest nehezen
fogadja el, kudarcként éli meg. Vizsgaidőszakban sokszor voltak rémálmai, ilyenkor
mindig a vizsgával álmodott.

További öt alkalomban állapodtunk meg, közös munkánk céljául a stresszkezelést és
a megküzdés fejlesztését tűztük ki, amit Maxima így fogalmazott meg: „Szeretném a
kezembe venni a gyeplőt, mert most úgy érzem, hogy minden kicsúszik a kezemből.”

5.2.2. Erôforrások
Érdeklődő természetének köszönhetően Maxima kezdeti ellenállását a kíváncsiság vál-
totta fel. Jó tanulóhoz méltóan minden házi feladatot elvégzett, és az ülések vége felé
már elkezdte élvezni is őket. Nehézségei ellenére pozitív személyiségnek tartja magát,
aki mindig bízik abban, hogy „a dolgok jobbra fordulnak, ha mindent megteszünk érte”.

Szülei mindenben támogatják, édesanyjával mély, bizalmi kapcsolatot ápol. Ugyan
édesanyjának nem szokta elmondani, ha valami bántja, de telefonon felhívja őt ilyen
esetekben, és édesanyja megértő hozzáállása nyugtató hatással szokott rá lenni.

Maxima fontos erőforrása altruizmusa, készségesen segít másoknak. Barátai mindig
számíthatnak rá és ez fordítva is igaz. Kevés barátja van, de azok a barátok évek óta
mellette állnak, és mély kapcsolatot ápol velük. Elmondása szerint önmagába vetett hite
segít neki abban, hogy „bármi áron” legyőzze az akadályokat. Mindezekkel együtt képes
felülkerekedni a nehézségeken.

Maximát hallgatva mondandóját ellentmondásosnak éreztem azzal, amit átél. Amikor
hozzám fordult, a tanuláson kívül más dolgok sem töltötték őt el boldogsággal, ame-
lyeknek korábban tudott örülni (pl. olvasás vagy barátokkal való találkozás). Mintha
jobb színben próbálta volna feltüntetni magát előttem.

5.2.3. Alkalmazott eszközök
Stressznapló vezetését kértem tőle. Lelkesen írta le az átélt élményeket és tapasztalato-
kat, valamint a negatív automatikus gondolatokat, amelyeket később közösen átbeszél-
tünk. A pozitív események feljegyzését is szorgalmaztam, mivel úgy vettem észre, hogy
gondolkodása annyira beszűkült a legyőzendő negatív eseményekre, hogy nem ismerte
fel, mennyi pozitív dolog éri őt a mindennapokban.
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Az erőforrások feltárásához OH kártyát (France & Lawrence, 1993) használtam.
Meglepődve tapasztaltam, hogy olyan kártyánál fogalmazott meg erőforrásokat, ame-
lyiknél a legtöbb kliensem negatív tartalmat lát. Ez Maxima belső megküzdési képessé-
geire világított rá.

5.2.4. Egészség- és betegségreprezentációk
A kliens stresszhelyzetben emésztőrendszert érintő testi tüneteket produkált. Kérdésem-
re, hogy mi lehet az életében az, amit ilyen nehezen tud megemészteni ezt válaszolta:
„Nagyon szeretnék megfelelni mindenkinek, de az eszemmel tudom, hogy ez lehetetlen, de
én mégis megpróbálom, mert nem vallhatok szégyent.” Megjegyezte, hogy emlékszik,
amikor gyerekkorában egyszer hármast vitt haza az iskolából, és nagyon leszidták érte
a szülei, akik abban az évben el is váltak. Úgy érzi, hogy azóta egyszerűen nem enged-
heti meg magának, hogy rosszul teljesítsen. Megtanulta, hogy a rossz teljesítményért
rosszallás jár, ami szégyenérzettel társul.

Elmondása szerint a válást nem élte meg negatív élményként, vele már csak a tényt
közölték. Édesanyját, akinek a válás időszakában szerinte „sírni sem volt ideje”, sosem
látta szomorúnak. Maxima is hasonló működést mutatott, édesanyjával ugyan beszélt
az érzelmeiről, de sokszor magában tartotta nehézségeit, mert nem akart teher lenni szá-
mára. Maximának sem volt ideje arra, hogy a saját érzelmeivel foglalkozzon. Minden-
nek következtében úgy érezte, elvesztette a kontrollt az érzelmei és a teste felett.

5.2.5. Megküzdési stratégiák
Maxima megküzdése jól szemléltethető a Leventhal és munkatársai (1980) által kidol-
gozott Önszabályozási Modell szerint. A vizsgaidőszak számára egy fenyegető külső in-
ger, testi tünetei (pl. gyomorgörcs, derékfájdalom) pedig a belső ingerek közé sorolha-
tók. Úgy gondolta, hogy a tünetei hátterében szomatikus okok húzódnak, ezért felke-
reste orvosát. Mindez újabb szorongással és aggodalommal töltötte el.

Az orvos felkeresése problémafókuszú megküzdésről árulkodik, míg az érzelmi álla-
potának szabályozására irányuló érzelemközpontú megküzdés során tagadta a lelki
problémák meglétét, alkoholfogyasztással oldotta feszültségét. Sokszor annyira tartott
egy vizsgától, hogy eltolta annak időpontját, de nem fordított több időt a tanulásra, in-
kább elkerülte a szembenézést, menekült a helyzetből. Végül a kiértékelés során arra a
következtetésre jutott, hogy ha lezárult a vizsgaidőszak, akkor a probléma is megszűnt,
így nem kell változtatnia semmin, újabb vizsgaidőszak esetén pedig a korábbi megoldási
módokra támaszkodhat. Ez azonban egy öngerjesztő folyamatot indított el.

Mindezeken felül az alkoholfogyasztással egyidőben társas támogatást is keresett, sza-
badidejét barátaival töltötte. Nehézségeit pedig kihívásként élte meg, így jellemző rá a
pozitív jelentéskeresés is.
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5.2.6. Társas támogatás
Barátaira a kliens nehéz időkben is számíthatott, kereste a társaságukat. Habár édesany-
jával is megosztotta érzéseit és gondolatait, negatív gondolatait és motiválatlanságát
megtartotta magának. Életéből hiányzott egy társ, akivel mindent megoszthat. Maxima
egyetlen motivációja az új szemeszterre nézve az a reménye volt, hogy megismerkedik
egy fiúval. Előző kapcsolatára utalva megjegyezte: „Tudom, milyen jó, ha van valakije
az embernek, együtt mindent képesek vagyunk legyőzni.”

5.2.7. Kommunikációs készség és kihívások
Maxima bőbeszédű, normál beszédtempójú lány, aki gyakran közhelyeket használt és
általánosságban fogalmazott, másokról és emberekről beszélt önmaga helyett: „Mások-
nak is vannak nehézségei.” „Az embereknek fontos, hogy elérjenek valamit az életben.”

Maxima tartózkodó önkifejezését az is indokolta, hogy kezdetben tartott az ítélke-
zéstől: „Most biztos azt gondolod, hogy ez hülyeség.” „Most biztos azt gondolod, hogy ezt
nem kellett volna.”

Ezáltal a kliens érzelmei számomra is nehezen megközelíthetőek voltak, az OH kár-
tyák projektív jellege azonban enyhített ezen. A kezdeti bizalmatlanságot pedig később
felváltotta a biztonságérzet, és a kliens egyre inkább meg tudott nyílni az üléseken.

5.2.8. Egészségértés
Maxima kezdetben tagadta, hogy testi tünetei kapcsolatban lennének lelkiállapotával.
A tanácsadás előrehaladtával és a stressznapló segítségével azonban felismerte stressz-
helyzetben adott reakcióinak mintázatát és testi-lelki tüneteinek összefüggéseit.

5.2.9. Családi környezet
A kliens szülei a válás ellenére jó viszonyban maradtak egymással, így, bár külön háztar-
tásban, de biztosították a biztonságos családi hátteret Maxima számára. Édesapjával a
különélés ellenére rendszeresen tartotta a kapcsolatot és elmondása szerint mindenben
számíthatott rá, de beszélgetéseik főként az egyetem témájára szorítkoztak. Édesanyjával
is hasonló volt a helyzet, habár érzelmeit nem minden esetben merte megosztani vele.

5.2.10. Intervenció célja, terápiás folyamat bemutatása
Az OH kártyák segítettek felszínre hozni a kliens belső erőforrásait, amelyekről az
utóbbi időben megfeledkezett. A képekre adott asszociációin meglepődött. Felismerte,
hogy korábban sokkal pozitívabban gondolkozott és leginkább a tanulmányaival kap-
csolatosan negatív a gondolkodása, ez pedig a vizsgákhoz közeledve érzelmileg egyre
mélyebbre taszította. „Olyan, mint egy negatív spirál, ha egyszer elindul, már csak lefelé
tudok menni.” Maxima úgy érezte, elhagyta az önbizalma. Arra vágyott, hogy jobban
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bízhasson saját képességeiben. Környezete szerint mindig meg lehetett bízni benne, és
mindig képes volt felülkerekedni a rossz dolgokon. Ekkor szembesült azzal, hogy má-
sok szerint képes átlendülni a tanulmányai során átélt „rossz dolgokon”, hiszen az
motiválja az életben, hogy segíteni tudjon másokon.

Házi feladatként pozitív események naplóját kértem tőle, amiről megjegyezte: „Jó
érzés volt a nap végén összeírni ezeket, kicsit a régi önmagamra emlékeztetett.” Habár egy
hétre szólt, Maximának annyira megtetszett ez a feladat, hogy az üléseink végéig folya-
matosan feljegyezte magának a pozitív eseményeket.

A stressznapló segítségével felismerte, milyen mintázatok jellemzik viselkedését a vizs-
gák közeledtével. Azonosította a triggereket (pl. facebook csoportban nála hamarabb
levizsgázók bejegyzései) és a stressz jeleit (pl. étvágytalanság, álmatlanság), majd megta-
nulta megváltoztatni a reakcióit: pl. testmozgást épített be a mindennapjaiba, így nem-
csak szellemileg, hanem testileg is elfáradt, valamint nem szundított napközben, így éj-
szaka jobban tudott aludni.

Tanulmányaival kapcsolatos halogatása mindig a vizsgaidőpont eltolásával kezdő-
dött. Megkértem, hogy amikor megjelenik a halasztás gondolata, írjon érveket mellette
és ellene is. Bárhogy is dönt, a pozitív motiváló gondolatokat helyezze el a szobáján be-
lül olyan helyekre, ahol rendszeresen megfordul. A kezdeti negatív tartalmú üzenetek
(„Nem akarok megbukni.”) pozitívvá váltak („Meg tudom csinálni.”).

A stresszkezelési technikák közül a progresszív relaxációt gyakoroltuk. Maxima eleinte
úgy fogalmazott, hogy „nem tudom mit is kéne éreznem”. Viszont az otthoni gyakorlást
követően pozitív változásokról számolt be, leginkább az esti gyakorlást követően: „Nem
is gondoltam volna, hogy vizsgák közeledtével ilyen gyorsan képes vagyok elaludni.”

A kliens arról is beszámolt, hogy a vizsgák során testtartása görnyed a benne lévő fe-
szültségtől és azt gondolja, ez negatív hatással van az ő megítélésére: „Összehúzom ma-
gam, biztos látják, hogy mennyire félek.” Ezt követően az egyik vizsgája előtt, várakozás
közben gyors progresszív relaxációt végzett, ami nagy segítséget jelentett a számára:
„Nagyon jó érzés volt, máskor eluralkodik rajtam a pánik, de most nem hagytam magam.”

A kliens életút diagramot is rajzolt, amelyen a számára lényeges pozitív és negatív
életeseményeket egy tengely mentén ábrázolta, illetve a jövőnek is helyet kellett hagy-
nia. Megjegyezte: „Jó volt a jövőről beszélni, nem gondoltam volna, hogy ilyen közel vagyok
hozzá.” Az életút diagram rámutatott arra, hogy Maximának voltak olyan korábbi isko-
lai sérelmei, amelyek eddig eszébe sem jutottak (második osztályban kigúnyolták a
társai, amikor egy helyesírási versenyen nem ért el helyezést). Ezek tudatosítását köve-
tően már át tudta keretezni negatív vizsgaélményeit: „Most van arra lehetőségem, hogy
változtassak.”

Szüleivel kapcsolatban a kliens felismerte, hogy a tanulás terén erős megfelelési kény-
szert érez. Ez az érzés édesapjával kapcsolatban volt erősebb, mivel arról számolt be,
hogy édesapja kérdezi őt legtöbbször az egyetemről: „Nincs más közös témánk, nem
tudom miről kellene beszélnünk.”
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A kezdetben bizalmatlan Maxima az ülések során egyre inkább megnyílt és megbízott
bennem. Jó tanulóhoz híven minden házi feladatot maximálisan elvégzett, de egy idő
után már nemcsak nekem akart megfelelni, hanem elkezdte a feladatokat élvezni is. Fel-
szabadító érzés váltotta fel a görcsös megfelelni akarását. Erről így fogalmazott: „Érzem
a változást. Tudok örülni az apróbb dolgoknak is. Szerintem ellenállóbb lettem a nehézsé-
gekkel szemben. Biztos beképzelten hangzik, de örülök, hogy eljöttem, mert egyedül ezt nem
sikerült volna elérnem.”

6. DISZKUSSZIÓ

Bár tanulmányunkban részletesen foglalkoztunk a negatív hatásokkal, fontos kiemelni,
hogy az orvostanhallgatók által átélt gyakori stressz önmagában nem minden esetben
vezet depresszióhoz és szorongáshoz. Sokkal inkább számít a stresszhez fűződő viszony,
a stresszorokra adott válaszreakció. Saját tapasztalataink és kutatási eredmények alapján
is (Haldorsen et al., 2014) ezek azok a tényezők, amelyek bizonyos hallgatókat hajla-
mosabbá tesznek a depresszióra, a szorongásra és egyéb mentális zavarokra. Zong és
munkatársai (2010) igazolták annak fontosságát, hogy a medikusok adaptív megküz-
dési képességeket sajátítsanak el az egyetemi évek során, hiszen a depresszió és a szo-
rongás épp a maladaptív, diszfunkcionális megküzdési módokra épül. Ha pedig ezek
helyére adaptív megküzdési stratégiák lépnek, akkor a mentális zavar kialakulásának,
súlyosbodásának lehetősége is csökken.

Mindkét esetbemutatásból kitűnik, hogy a kliensek maladaptív megküzdési módsze-
reit a tanácsadási folyamat végére adaptív megküzdési stratégiák váltották fel. Ezt a fo-
lyamatot facilitálta az érzelmek felszínre kerülése és feldolgozása is. Mindkét munka-
folyamatban előtérbe került a családi háttér, amelynek fontos szerepe van az érzelmek-
hez való hozzáállásban és a stresszel való megküzdésben is.

Az is kiemelendő, hogy az orvostanhallgatók az elsősorban szomatikus szemléletű
képzésük során ritkán hallanak az érzelmekről és az egészség-betegség lelki oldaláról,
ezért számukra különösen nehéz az érzelmi önreflexió. Továbbá későbbi munkájuk so-

Mire tanít ez az eset?Mire tanít ez az eset?Mire tanít ez az eset?Mire tanít ez az eset?

A közös munka során úgy éreztem, hogy meg kell felelnem Maxima elvárásainak,
olyan érzésem volt, mintha minden alkalommal vizsgáztatna engem. Két ülés között
nagy gonddal válogattam a feladatok között, hogy minél látványosabb, hatásosabb
eredményt érjünk el. Rájöttem, hogy ezek az ő érzései voltak, mert erős megfelelési
kényszer jellemezte, és abban az időszakban minden gondolata a vizsgák körül for-
gott. Ezáltal felismertem, hogy milyen fontos az önreflexió és nem a „varázslat”
számít, hanem az egész munkafolyamat.
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rán magas elvárásoknak kell megfelelniük és nagy felelősséget kell vállalniuk, így a jövő-
ben rájuk váró stresszorok már a képzésük korai szakaszában is megjelennek. Mindezek
következtében könnyen kiégett vagy kiégés közeli állapotba kerülnek, akárcsak az eset-
tanulmányokban bemutatott klienseink. Ez pedig gátat szabhat egyetemi előrehaladá-
suknak. A pszichológiai tanácsadás segítségével azonban új ismeretekkel és képességek-
kel a birtokukban képesek lehetnek tanulmányaik eredményes folytatására.

Zack egy levélben megköszönte a tanácsadói munkát, és beszámolt arról, hogyan érzi
magát, milyen visszajelzéseket kapott másoktól a tanácsadás befejezése óta. Leírta, hogy
már készül a következő tanévre, izgatottan várja tanulmányai folytatását. Úgy gondol-
juk, hogy a hallgatói visszajelzések azok, amelyek a leginkább bizonyítják, hogy a ta-
nácsadói munkának milyen fontos szerepe van a pszichés zavarok megelőzésében és
szűrésében.
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KLINIKAI SZAKPSZICHOLÓGUSI MUNKA A SZOMATIKUS ELLÁTÁSBAN

Jelen fejezet betekintést kíván nyújtani a szomatikus ellátásban dolgozó klinikai szak-
pszichológus munkájába. Először a szomatikus és mentális betegségek közti komplex
összefüggéseket tekintjük át, majd a krónikus betegségek vonatkozásában tárgyaljuk a
leggyakoribb komorbid mentális rendellenességeket (depresszió, szorongás) és azok
összetett hatásait. Test és lélek bonyolult összefüggéseinek hatékony kezelése szintén
komplex, integrált egészségügyi ellátást tesz szükségessé azon testi betegségben szenve-
dők számára, akik mentális problémákkal is küzdenek. Ez multidiszciplináris szemlé-
letet és munkamódot igényel, melynek egyik jelentős válfaja a liaison pszichiátria. A
gyógyító team fontos tagja a klinikai szakpszichológus, aki egyéb szakterületek képvise-
lőivel – így az egészségpszichológussal is – együttműködve támogatja a szomatikus bete-
geket. A fejezet további része az ő munkájának, tapasztalatainak ismertetésére fókuszál
esetbemutatáson keresztül.

1. A TESTI ÉS LELKI BETEGSÉGEK KOMPLEX KAPCSOLATA ÉS SZEMLÉLETE

1.1. A TESTI ÉS LELKI BETEGSÉGEK KOMPLEX KAPCSOLATA ÉS SZEMLÉLETE

Test és lélek kölcsönösen hat egymásra. Ahogy gondolkodunk és érzünk, az befolyással
bír fizikai állapotunkra – és fordítva. A körülöttünk lévő világban létezünk: szociális
helyzetünk, mint például az otthonunk, a családunk, a munkahelyünk, a stresszorok,
melyekkel szembesülünk, mind testileg, mind lelkileg hatnak ránk, mi pedig hatással
vagyunk a környezetünkre.

Tudománytörténeti szempontból az a felfogás, miszerint a pszichológiai tényezők
hozzájárulnak a testi betegségek kialakulásához, hosszú múltra tekint vissza az egészség-
tudományok területén. A pszichoszomatikus megközelítések meghatározták azon beteg-
ségek körét, amelyek etiológiájában a pszichológiai tényezőket különösen fontosnak
tartották (Kulcsár, 1993). Jelenleg empirikus bizonyítékok alapján azt a nézőpontot
képviseli a tudomány, miszerint a pszichológiai tényezők minden szomatikus beteg-
ségben fontos szerepet játszhatnak, hozzájárulva a betegség kóroktanához, fennmara-
dásához vagy prognózisához. Az egészségpszichológia, a klinikai pszichológia és a maga-
tartásorvoslás területén idejétmúltnak tekinthető a pszichogén vs. szomatogén dichotó-
miában való gondolkodás, ehelyett a pszichológiai és fiziológiai folyamatok integratív
megértése vált hangsúlyossá (Vögele, 2015). A szemléletváltásban nagy szerepet játszott
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a biomedikális keretrendszert felváltó biopszichoszociális modell, melynek értelmében
biológiai (például genetikai, hormonális), pszichológiai (például gondolkodás, érzések,
viselkedés) és szociális (például szocioökonómiai, környezeti és kulturális) faktorok
egyaránt jelentős szerepet játszanak az egészség és betegség megértésében (Wade &
Halligan, 2017).

A mentális és szomatikus betegségek komplex kölcsönös hatása számos útvonalon
keresztül, három lehetséges mechanizmus révén érvényesül (Prince et al., 2007; Rayner
et al., 2014):
a) A mentális rendellenességek hatnak az egészségi állapotra. A pszichés zavarok össze-

függenek a krónikus betegségek kockázati tényezőivel, úgymint a dohányzással,
csökkent aktivitással, elhízással és magas vérnyomással. A depressziónak biológiai
hatásai is vannak (szerotonin-anyagcsere, kortizolmetabolizmus, gyulladásos folya-
matok stb.). Továbbá a mentális és szomatikus rendellenességeknek lehetnek közös
genetikai, illetve környezeti rizikótényezőik.

b) Egyes krónikus szomatikus állapotok emelik a mentális rendellenességek kockázatát.
Sok krónikus betegség jelent pszichológiai terhet, melynek tényezői, például a
diagnózis mint akut trauma, a betegséggel való együttélés nehézségei, a várható
élettartam csökkenésének veszélye, a szükséges életmódbeli változtatások, a bonyo-
lult terápiás folyamatok követése, fájdalom, illetve stigma, mely bűntudathoz vagy
kulcsfontosságú szociális kapcsolatok felbomlásához vezethet.

c) A komorbid mentális rendellenességek hatnak a fizikai állapot kezelésére és annak ki-
menetelére. A mentális betegségek késleltethetik a segítségkérést, a betegség felisme-
rését és diagnosztizálását, továbbá negatívan hatnak a gyógyszerszedéssel kapcso-
latos adherenciára, akadályozhatják a viselkedésváltozást és más betegség-megelőző/
egészség-elősegítő tevékenységeket.

2. KRÓNIKUS SZOMATIKUS BETEGSÉGEK ÉS KOMORBID MENTÁLIS ZAVAROK
(DEPRESSZIÓ, SZORONGÁS)

A rossz mentális egészségi állapot a testi betegségek magasabb kockázatával társul és for-
dítva: a rossz fizikai állapot megnövekedett veszélyt jelent a mentális betegségek (leg-
gyakrabban a szorongás és depresszió) szempontjából. A krónikus betegségben szenvedők
körében kétszer-háromszor gyakrabban fordul elő depresszió, mint az átlagnépességben
(National Institute for Health and Care Excellence [NICE], 2009). A mentális és szoma-
tikus betegségek együttes előfordulása mindkét kórkép alakulását súlyosbítja. Az 1. táb-
lázat a teljesség igénye nélkül szemlélteti a depresszió és a szorongás előfordulását és
egyénre gyakorolt kedvezőtlen hatásait a gyakoribb krónikus betegségekben.
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Krónikus betegség
Mentális betegség (depresszió, szorongás)

előfordulása
Komorbid depresszió hatása

Mozgásszervi rendellenes-
ségek (pl. hátfájás, rheu-
matoid arthritis, ízületi
gyulladás), szisztémás
autoimmun betegségek
(pl. lupus)

A depresszió négyszer gyakoribb a tartós
fájdalommal, mint az anélkül élőknél (Bair
et al., 2003; Rosemann et al., 2007).
Rheumatoid arthritisben szenvedők 66%-
a depresszióban, 70%-a szorongásban
érintett (Fiest et al., 2017).

Orvosi előírásokkal való rosszabb együtt-
működés. Rheumatoid arthritis: erősebb
fájdalom, kimerültség, egészségügyi ellátás
gyakoribb igénybevétele (Matcham et al.,
2013), 30%-ban öngyilkossági gondolatok
(Timonen et al., 2003).

Daganatos betegségek

25%-nál súlyos depresszió (Satin et al.,
2009).
Hazai minta: 52,2%-ban közepes depresz-
szió és/vagy szorongás (Rohánszky et al.,
2014).

Öngyilkossági gondolatok a magyar átlag-
populációnál háromszor gyakrabban
(Rohánszky et al., 2014). Magasabb mor-
talitási kockázat (Onitilo et al., 2006).
Orvosi javaslatok csökkent betartása
(Goodwin et al., 2004).

Diabétesz

Depresszió: normatív értékek több mint
háromszorosa (1-es típusú cukorbetegség)
és közel kétszerese (2-es típus) (Roy &
Lloyd, 2012).

Hiperglikémia, inzulinrezisztencia és dia-
bétesz: súlyosabb lefolyás, mikro- és mak-
rovaszkuláris következmények fokozott
rizikója, magasabb mortalitás (Alzoubi et
al., 2018; Semenkovics et al., 2015).

Kardiovaszkuláris
betegségek

Akut kardiális események után: 45%-ban
depresszív tünetek (Steptoe & Whitehead,
2005). Szívelégtelenség: 32%-ban magas
szorongás, 13%-ban klinikai szintű szo-
rongásos zavar (Easton et al., 2016).

Kardiovaszkuláris események megnöveke-
dett kockázata. Szívroham után: magasabb
mortalitás, orvosi javaslatok be nem tartá-
sa, alacsonyabb életminőség, egészségügyi
ellátás gyakoribb igénybevétele (Hare et
al., 2014).

Légzőszervi
rendellenességek, pl.
krónikus obstruktív
tüdőbetegség (COPD)

COPD: akár 40%-ban depresszió:
(Yohannes, 2005),
13–46%-ban klinikai szintű szorongás
(Willgoss & Johannes, 2013). Pánik zavar
tízszer gyakoribb az átlagpopulációhoz ké-
pest (Livermore et al., 2010).

COPD: szorongással kombinálódva élet-
minőség és orvosi kezelésekkel való együtt-
működés csökkenése, akadályoztatottabb
fizikai működés és szociális interakciók, fo-
kozottabb fáradtság és több egészségügyi
ellátás (Yohannes & Alexopoulos, 2014).

Gasztrointesztinális
betegségek, pl. irritábilis
bél-szindróma (IBS)

IBS: akár 60%-nál pszichiátriai probléma
(30–40%-nál depresszió vagy szorongás;
Fond et al., 2014; Tollefson et al., 1991).

Rosszabb életminőség, több/súlyosabb be-
tegségspecifikus tünet (pl. hasi fájdalom),
főleg szorongással kombinálódva. Csök-
kent munkahelyi teljesítmény (Gajdos &
Rigó, 2018).

Bőrgyógyászati
betegségek, pl. pszoriázis

Kb. 30%-ban depresszió, szorongás
(Gupta & Gupta, 2003;
Kimball et al., 2010).

Több maladaptív megküzdési stratégia, pl.
dohányzás, alkoholfogyasztás, gyengébb
öngondoskodás, rosszabb prognózis
(Connor et al., 2015).

Krónikus vesebetegség

30%-ban szorongásos zavar és depresszió
(Cukor et al., 2007).
Hazai vesetranszplantáltak: 27%-ban
klinikailag jelentős depresszió (Molnár et
al., 2005).

Végstádiumú veseelégtelenség: a dialízis
felfüggesztése (McDade-Montez et al.,
2006). Rosszabb terápiás együttműködés.
Vesetranszplantáltak: magasabb mortalitás
(Szeifert et al., 2009).

1. táblázat: Komorbid mentális betegségek (depresszió, szorongás) előfordulása 
krónikus betegségek esetén

A komorbid szorongás és kapcsolódó rendellenességek prevalenciáját krónikus szoma-
tikus betegségekben kevésbé széleskörűen tanulmányozzák, mint a depresszióét, holott
gyakoriságuk – főként a generalizált szorongásé és a pánik zavaré – a depresszióéhoz
hasonló (Kariuki-Nyuthe & Stein, 2015; Scott et al., 2007). A normális mértékű ag-
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gódás gyakori és a problémamegoldás szempontjából adaptívnak tekinthető. Rendelle-
nességgé akkor válik, ha túlzott, bénító hatású, kontraproduktív és kontrollálhatatlan
az egyén számára, így összességében növeli a diszfunkcionalitást. Testi betegségben
szenvedőknél komorbid szorongásos zavar jelenlétére utalnak az alábbiak:
• súlyos mértékű aggódás, mely akár uralhatja is a személy életét,
• az aggodalom nemcsak a betegségre korlátozódik,
• a személy nehezen megnyugtatható,
• gyakori a sürgősségi ellátás igénybevétele esések, atipikus mellkasi fájdalom vagy áju-

lás miatt, amit nem a bizonyított alapbetegség okoz,
• a személy intruzív tüneteket (flashback-et, élénk álmokat, rémálmokat) tapasztal,
• a személy kerüli a specifikus szorongást kiváltó helyzeteket.

Az egészségügyben dolgozó szakembereknek kiemelt figyelemmel kell kísérniük azokat
a pácienseket, akiknek kórtörténetében pszichiátriai megbetegedés szerepel, vagy akik-
nél a szervi betegség kialakulásával egy időben pszichiátriai betegség is kialakul, illetve
a betegségre vagy sérülésre különösen súlyos választ adnak, mivel esetükben korosz-
tálytól függetlenül magasabb a tartós problémák veszélye (Royal College of Psychiat-
rists and Royal College of General Practitioners, 2009). Ugyanakkor a tartós betegség-
ben szenvedők esetében a szakemberek kevésbé ismerik fel a depresszió jeleit, vagy
azokra a már fennálló krónikus testi betegségre adott normális válaszként tekintenek.
Bizonyos fizikai tünetek – például alvászavar, étvágytalanság, energiahiány, kimerült-
ség, súlyvesztés – lehetnek a betegség következményei, a kezelés (például szteroidok)
mellékhatásai, vagy értelmezhetők természetes válaszként a krónikus testi betegség diag-
nózisára. A betegség által előidézett funkcionális korlátozottság is eredményezhet di-
stresszt. Mindezek miatt előfordulhat, hogy a szakemberek nehezen tudják azt elkülö-
níteni a depresszív zavartól. Sokszor nem egyértelmű a különbség az alkalmazkodási és
a depresszív zavar diagnózisa között sem. Így aztán a depressziós esetek kb. 30–50%-át
nem ismerik fel a korai konzultációk során sem, és ez az arány még rosszabb a hosszabb
ideje betegek körében (Koenig, 2007). A depresszió ugyanis kialakulhat a tartós be-
tegség diagnosztizálása után közvetlenül, de évekkel később is, akár a betegség követ-
kezményeként, akár attól függetlenül.

A depresszív zavar diagnózisa valószínűsíthető a következő esetekben:
• a személy szuicid ideációkról számol be,
• az alacsony szintű hangulat tartós és átható,
• nincs bizonyíték a betegséghez való alkalmazkodás megkísérlésére,
• a fizikai funkcionálás a vártnál sokkal gyengébb,
• a betegségből való felépülés a vártnál jóval lassúbb,
• a hozzátartozók aggódnak a beteg hangulatát illetően.
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Összességében a szomatikus betegséggel küzdők körében a depresszió emelkedett preva-
lenciája arra enged következtetni, hogy az egészségügyben dolgozó szakembereknek
kiemelt figyelmet kell fordítaniuk annak felismerésére és kezelésére ebben a beteg-
csoportban. Mindez a szakemberek közti együttműködés (multidiszciplinaritás), a ho-
lisztikus szemlélet és az integrált egészségügyi ellátás fontosságára hívja fel a figyelmet
(Vincze et al., 2005).

3. SZOMATIKUS ÉS KOMORBID MENTÁLIS BETEGSÉGEK EGYÜTTES KEZELÉSE

Amint láttuk, a komorbid mentális problémák számos súlyos következménnyel járnak
a tartós betegségben szenvedők számára, ideértve a rosszabb klinikai eredményeket és
életminőséget, illetve a fizikai tünetek kevésbé hatékony menedzselését (Benton et al.,
2007; Katon, 2003; Vamos et al., 2009). A depresszió például az ismételt hospitalizáció
fokozódó gyakoriságával jár kardiovaszkuláris betegségek esetén. Krónikus szívelégte-
lenségben szenvedő betegeknél a sürgősségi felvételi arány kétszer-háromszor magasabb
az egyidejűleg depresszióban is szenvedőknél a nem depressziós betegekhez képest
(Jiang et al., 2001). Tanulmányok arról számolnak be, hogy a komorbid depresszió
együtt jár a cukorbetegség megnövekedett költségeivel is, három év alatt 48%-kal, hat
hónap alatt pedig 54–88 %-kal növelve a teljes költséget a depresszív tünetek súlyossá-
gától függően, a cukorbetegség súlyosságának kontrollálása mellett (Ciechanowski et
al., 2000; Gilmer et al., 2005; Hutter et al., 2010).

A mentális társbetegségek nagyobb gazdasági kiadással, alacsonyabb munkavállalással
és produktivitással is együtt járnak. Egy áttekintő tanulmány szerint a munkából való
távolmaradás ideje hosszabb volt azoknál, akik a cukorbetegség mellett mentális egész-
ségügyi problémákkal is küzdöttek, mint a csak diabéteszben szenvedőknél (Hutter et
al., 2010).

Mindemellett egyre több bizonyíték áll rendelkezésre arról, hogy a tartós betegségek-
ben szenvedők pszichés szükségleteinek hatékony támogatása javíthatja mind a mentá-
lis, mind a testi egészséget. Egy metaanalízis szerint a cukorbetegeknek nyújtott pszi-
chológiai intervenciók pozitív hatással lehetnek a klinikai eredményekre, az életminő-
ségre, az egészségügyi szakemberekkel való kapcsolatra, az előírt étrend követésére és
az általános prognózisra (Alum et al., 2008). Ugyanakkor az egészségügyből gyakran
hiányzik a pszichológiai ellátás, így a mentális rendellenességek sokszor észrevétlenek
és kezeletlenek maradnak. A többszörös problémákkal rendelkező páciensek hatékony,
koordinált segítése azért is ütközhet akadályba, mert a különböző szakterületek (például
mentális, szomatikus és szociális ellátás) gyakran szeparálódnak, így a beteg elakadhat
a szolgáltatások közötti határokon. Ezen nehézségek, hiányosságok megszüntetése
integrált egészségügyi ellátás révén lehetséges.
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3.1. AZ INTEGRÁLT EGÉSZSÉGÜGYI ELLÁTÁS MIBENLÉTE ÉS SZÜKSÉGESSÉGE

Az integrált egészségügyi ellátás az egészségügyi szakemberek közötti együttműködést és
kommunikációt jelenti a betegek teljes körű kezelése és általános jóllétének javítása érde-
kében. Olyan egyedülálló megközelítés, amelyben a szakmaközi csoport tagjai megosztják
egymással a betegellátással kapcsolatos információkat, és a beteg biológiai, pszichológiai
és szociális szükségleteit figyelembe véve átfogó kezelési tervet készítenek (APA).

A súlyos, többszörös és tartós betegségben szenvedő páciensek ugyanis valószínűleg
a testi, pszichológiai és szociális problémák komplex kombinációjával küzdenek, ami-
hez különböző készségekkel rendelkező szakemberek (például orvos, nővér, dietetikus,
gyógytornász, különböző szakvégzettségű pszichológusok, szociális munkás és más
szakemberek) együttes segítsége szükséges. Az integrált egészségügyi ellátás a biopszi-
choszociális modell gyakorlati megvalósulásának egyik módja.

Az integrált, szomatikus és mentális egészségügyi ellátást együttesen igénylő szemé-
lyeknek három fő csoportja van:
a) A tartós betegségben szenvedők csoportja (ld. fentebb).
b) Az orvosilag megfelelően nem magyarázható testi tünetekkel, például krónikus fájda-

lommal, fáradtsággal vagy organikusan nem indokolható szédüléssel küzdők csoportja.
Az ő problémáik – melyek kialakulásában a test-lélek kölcsönhatás nem elhanya-
golható – képezik az egészségügyben előforduló egyik leggyakoribb tünetcsoportot
(Bermingham et al., 2010; Prince et al., 2007). Az orvosilag nem magyarázott tüne-
tek illetve a szomatizációs zavar közös tulajdonsága, hogy nélkülözi a szervi diag-
nózist. A különbség köztük az, hogy az orvosilag nem magyarázott tünetek tágabb
kategóriát képeznek, előfordulásuk az ellátásban kb. 30–50%, és megjelenhetnek
egyetlen tünet vagy funkcionális tünetegyüttes (pl. krónikus fáradtság szindróma)
formájában (Nimnuan et al., 2001). E kategória egy kisebb halmazát képviseli a szo-
matizáció, amely az alapellátásban a betegek kb. 15%-a jellemző, és jelentős pszichés
distresszel valamint segítségkérő magatartással párosul (Prince et al., 2007).

c) A testi és mentális egészségügyi problémák miatt azonnali ellátást igénylők csoportja.
Ide tartoznak például azok, akiknél műtét után vagy szomatikus betegség következ-
tében zavartság, delírium alakul ki, illetve akik evészavarok szomatikus állapotra gya-
korolt következményeitől vagy antipszichotikumok mellékhatásaitól szenvednek.

Tartós betegségekkel vagy orvosilag nem magyarázott tünetekkel élő betegek ellátását
a megfelelő helyen és időben, a problémákhoz illeszkedően szükséges biztosítani. Kulcs-
fontosságú, hogy a megfelelő mentális egészségügyi ellátás rendelkezésre álljon az első-
sorban szomatikus kezelést biztosító helyeken is.

A szakmaközi ellátás hazánkban is sok szomatikus osztály esetében megvalósul. Jó
példa erre a multidiszciplinárisan szervezett onkopszichológiai rehabilitáció (Koncz,
2019). Továbbá egyre növekszik azon szomatikus osztályok száma (például sebészet,
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belgyógyászat, szülészet-nőgyógyászat, bőrgyógyászat, fül-orr-gégészet), ahol egészség-
pszichológusok és klinikai pszichológusok is aktívan részt vesznek a betegellátásban.
Egy 2013-ban megjelent rendelet szabályozza, hogy a szomatikus ellátás számos terü-
letén klinikai szakpszichológusnak elérhetőnek kell lennie teljes vagy részállásban, in-
tézményen belül vagy kívül A rendeletben foglaltakkal a magyar egészségügynek sike-
rült elmozdulnia a holisztikus szemlélet irányába.

A szomatikus betegségben szenvedők összetett problémáinak kezelésében különösen
az ún. liaison pszichiáterek rendelkeznek specifikus szakértelemmel. Ők az integrált
egészségügyi ellátás fontos szereplői.

3.2. A LIAISON PSZICHIÁTRIA AZ INTEGRÁLT EGÉSZSÉGÜGYI ELLÁTÁSBAN

A liaison pszichiátria mint a pszichiátria egyik alfaja a pszichiátriai és nem pszichiátriai
(szomatikus) klinikai ellátás közötti határterületet képviseli. Leggyakrabban az akut
pszichiátriai ellátást foglalja magában, de elérhető a szakkórházakban és az alapellá-
tásban is a mentális problémákkal küzdő betegek számára, beleértve a komorbid men-
tális betegségek, az önkárosító magatartás, a demencia, az alkohol- és droghasználat,
valamint a viselkedési zavarok problématerületeit. A liaison pszichiátriát multidiszcip-
lináris teamek képviselik, melyeket liaison pszichiáterek, liaison pszichiátriai ápolósze-
mélyzet, klinikai és egészségpszichológusok, szociális munkások, gyógytornászok és
gyógyszerészek alkotnak (Chen et al., 2016; Gazdag, 2018; Jasmin et al., 2019).

A liaison pszichiátriai ellátás egyik formája az ún. konzultációs modell keretében zajlik:
ennek során a beteg pszichiátriai vizsgálatát kezelőorvosa kezdeményezi (konzílium ké-
rése). Ebben az esetben a pszichiáter nem tagja a szomatikus ellátásban dolgozó egész-
ségügyi teamnek. A gyakorlatban (hazánkban is) ez jellemző leginkább, főként a szán-
dékos önkárosítás és a pszichiátriai veszélyhelyzetek területére fókuszálva. A liaison
pszichiátriai ellátás másik, ún. integrált modelljében a liaison team a kórházban dolgozó
kollégákkal együtt, a gyógyító személyzet tagjaként vesz részt az ellátásban. Ez megvaló-
sulhat osztályos vizitek vagy a járóbeteg-szakrendelésen megjelenők vizsgálata és után-
követése formájában. A megközelítés időigényes, de az integrált ellátás szempontjából
hatékony. Enyhíti a pszichiátriai beutalással járó stigmatizációt, ami a konzultációs mo-
dellben problémát jelenthet, különösen a szomatizációra hajlamos betegek körében,
ahol nagyfokú ellenállás tapasztalható a tünetek pszichológiai magyarázatait illetően
(Stevens & Rodin, 2011). Ez a modell általában specifikus területekre összpontosít,
ahol a pszichiátriai morbiditás magas, és jelentős hatással van a szomatikus betegség ke-
zelésére (például fájdalomklinikák, onkológiai, geriátriai osztályok). Az integrált liaison
modell ritkábban jelenik meg az ellátásban, Magyarországon is csak néhány specializált
liaison ellátás létezik (pl. Szent László Kórház, Korányi Pulmonológiai Intézet, SZTE
Klinikai Központ) (Gazdag, 2018).
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4. A KLINIKAI SZAKPSZICHOLÓGUS SZEREPE A SZOMATIKUS ELLÁTÁSBAN

A klinikai szakpszichológus munkájának integrálása a multidiszciplináris egészségügyi
ellátásba több szempontból is elengedhetetlen:
a) diagnosztikai munkát végez, melynek során a betegség biológiai, pszichológiai és

szociális aspektusait egyaránt szem előtt tartja, segítve ezáltal a minőségi ellátáshoz
való hozzáférést és az ellátás költségeinek csökkentését,

b) elősegíti a kollégák közötti kommunikáció és együttműködés gördülékenységét,
c) biztosítja, hogy a beteg minden szükséges kezelést és közülük is annak leghaté-

konyabb módjait vehesse igénybe, és hozzájárul a gyógyulással kapcsolatos moti-
váció ösztönzéséhez,

d) enyhíti a betegséggel kapcsolatos szorongást és stresszt, lehetővé teszi a depresszió
megelőzését, így összességében pozitívan befolyásolja a kezelést (Azad & Mahmud,
2014; Wahass, 2005).

A szomatikus ellátásban dolgozó pszichológusok részt vehetnek mind a fekvőbeteg,
mind a járóbeteg-ellátásban. Bár a fizikai kezelés profilja és fókusza a betegségcsoport
függvényében eltérhet (ld. bőrgyógyászat vs. sebészet), a klinikai szakpszichológusi
munka minden esetben a mentális állapotfelmérésre és diagnosztikára, valamint pszi-
chológiai intervenciókra terjed ki. Az állapotfelmérés a beteg(ség) profilja és a lehetséges
kezelési célok áttekintését jelenti (Vincze & Perczel-Forintos, 2019). A pszichodiag-
nosztika célja a helyes diagnózis felállítása, a differenciáldiagnosztikai kérdések megvá-
laszolása, a komorbid mentális zavarok (például depresszió, szorongás, szerhasználat,
kognitív hanyatlás, szomatizáció, betegségszorongás) pontos megállapítása, a szuicid
veszélyeztetettség felmérése. A folyamat részét képezik kérdőívek és tesztek felvételei,
amelyek a kezelés későbbi szakaszaiban az állapotkövetést is lehetővé teszik. Az állapot-
felmérés és pszichodiagnosztika során a leggyakrabban alkalmazott mérőeszközöket és
eljárásokat a 2. táblázat tartalmazza.

Beck Depresszió Kérdőív (Beck et al., 1961), Zung Önértékelő Depresszió Skála (Zung, 1965)
Reménytelenség Skála (Beck et al., 1974)
Kórházi Szorongás és Depresszió Skála (Zigmond & Snaith, 1983)
Beck Szorongás Leltár (Beck et al., 1988), Spielberger-féle Állapot-Vonás Szorongás Kérdőív
(Spielberger et al., 1970)
Rövidített Egészségszorongás Kérdőív (Salkovskis et al., 2002)
Félelem a Negatív Megítéléstől Kérdőív (Watson & Friend, 1969)
Diszfunkcionális Attitűd Skála (Weissman, 1979)
Kognitív Érzelemreguláció Kérdőív (Garnefski & Kraaij, 2007)
SCID –5-CV Strukturált Klinikai Interjú (First et al., 2018), Motivációs interjú (Miller & Rollnick,
1991)
Projektív technikák: pl. Rorschach teszt, rajztesztek
Egyéb: betegségspecifikus kérdőívek pl. Bőrgyógyászati Életminőség Index (Finlay & Khan, 1994)

2. táblázat A diagnosztikai és állapotfelmérő munkát segítő mérőeszközök, eljárások
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Klinikai szakpszichológus és/vagy alkalmazott Klinikai szakpszichológus és/vagy alkalmazott Klinikai szakpszichológus és/vagy alkalmazott Klinikai szakpszichológus és/vagy alkalmazott 
egészségpszichológiai szakpszichológus?egészségpszichológiai szakpszichológus?egészségpszichológiai szakpszichológus?egészségpszichológiai szakpszichológus?

Hazánkban a klinikai és mentálhigiéniai szakpszichológusi és az alkalmazott egész-
ségpszichológiai szakpszichológusi végzettség egyaránt egészségügyi felsőfokú szak-
irányú szakképesítésnek számít. A két szakterület különböző kompetenciákat takar:
a klinikai szakpszichológus a pszichés betegségek pszichodiagnosztikájával, a lelki
egészség megőrzésével és helyreállításával, a pszichés zavarok pszichológiai módsze-
rekkel történő kezelésével foglalkozik, míg az alkalmazott egészségpszichológus
munkája a gyógyításban, prevencióban és rehabilitációban elsősorban az egészséggel
kapcsolatos magatartás fenntartására, a betegségek megelőzésére, a már kialakult be-
tegséggel való megküzdés támogatására, az egészséges erőforrásokra összpontosít. A
gyakorlatban azonban nincs éles különbség az integrált egészségügy ellátásban be-
töltött szerepüket és a tartós betegséggel élőkkel folytatott munkájukat illetően
(Wahass, 2005). Együttműködésük kifejezetten javallott, és egyre több intézmény-
ben meg is valósul. Ugyanakkor fontos megjegyezni, hogy a klinikai szintű pszichés
problémák kezelése klinikai szakpszichológusi kompetenciát igényel.

Az ún. alacsony intenzitású pszichológiai beavatkozások olyan ellátási formák, melyek
hatékonyak, de a legcsekélyebb szükséges mennyiségű intervenciót nyújtják enyhe és
középsúlyos mentális problémákra, ezzel – gyakran önsegítő könyvek, internet-alapú
programok, rövid telefonos konzultációk formájában – egyszerre növelve a kezelés hoz-
záférhetőségét, rugalmasságát és költséghatékonyságát (Bennett-Levy et al., 2010). Igen
jól alkalmazhatók a szomatikus ellátásban, mivel könnyen illeszthetők a különböző
(fekvőbeteg, járóbeteg) ellátási formákhoz, valamint a betegigények és betegségek vál-
tozó komplexitásához és súlyosságához (Purebl, 2018; Vincze & Perczel-Forintos,
2019). Ezek mellett a pszichológus – szakmai és módszerspecifikus képzettségének
megfelelően – számos különböző intervencióval támogathatja a betegek gyógyulását,
úgymint kognitív viselkedésterápia, relaxáció, szupportív terápia, interperszonális terá-
pia, krízisintervenció és csoportterápia. Az intervenciók célja viselkedésváltozás elősegí-
tése, a beteg kooperációjának javítása (étrend, testmozgás), adaptív megküzdési straté-
giák kialakítása, a betegség okozta új életformához való alkalmazkodás elősegítése, a
betegség traumájával járó feszültség, stressz, szorongás oldása, a komorbid mentális
zavarok (depresszió) kezelése. A pszichológiai teendők eltérőek a betegség különböző
fázisában. Például a prehabilitációban (műtétre való felkészítésben) a funkcionális ka-
pacitás, a megküzdés javítása és a hozzátartozók szupportálása az elsődleges, a betegség
progressziója során az adherenciaproblémák kezelése, a pszichoedukáció, a stresszcsök-
kentés hangsúlyos, míg a terminális állapotok kezelése szintén más fókuszt (például a fáj-
dalom és a tehetetlenség kezelését) igényel (Azad & Mahmud, 2014). A pszichológus elő-
segítheti az orvos-beteg kommunikációt, a hatékony partnerség elérését is a gyógyításban.
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5. ESETBEMUTATÁS: ORGANIKUS ÉS PSZICHÉS ÖSSZETEVÔK KRÓNIKUS
SZÉDÜLÉKENYSÉGBEN

A húszas éveinek végén járó beteg – nevezzük Johannának – szakorvos javaslatára je-
lentkezett klinikai szakpszichológusnál, elhúzódó szédüléses panaszokkal. A megjelenés
előtt négy hónappal a páciens néhány hétig tartó, váltakozó fejfájásos-szédüléses tüne-
tekkel fordult háziorvosához, aki szakorvosokhoz irányította. A páciens vérképében
érdemi eltérés nem mutatkozott, szemészeti és fül-orr-gégészeti szempontból egészséges
volt, a beteg megnyugtatására végzett koponya-MR vizsgálat szintén negatívnak bizo-
nyult. Az otoneurológiai ambulancián – melynek specialitása az egyensúlyi szervrend-
szer működésének vizsgálata és kezelése – szakorvosa benignus paroxysmalis positionalis
vertigot azaz jóindulatú helyzeti szédülést (BPPV-t) valószínűsített.

A BPPV a belső fül megbetegedése, melynek során a fej hirtelen helyzetváltozta-
tásakor egy percnél rövidebb, rohamszerű, forgó jellegű szédülés jelentkezik (Bhat-
tacharyya, 2017). A „jóindulatú” jelző arra utal, hogy a megbetegedés hátterében nincs
semmilyen súlyos központi idegrendszeri rendellenesség, és prognózisa is biztató. Az
először 1921-ben Bárány Róbert által leírt betegség etiológiája vitatott. A leginkább el-
fogadott elméletek szerint a vertigo a fülben lévő kalciumkristály-részecskékkel áll kap-
csolatban, ha azok rendes helyükről leszakadva a hátsó félkörös ívjáratban lebegnek,
vagy nem megfelelő helyre tapadnak (Szirmai, 2010). A BPPV a leggyakoribb veszti-
buláris diszfunkció: a szédülés miatt orvosi segítséget keresők kb. 24%-ának tüneteiért
felelős (Kim et al., 2021). Élethossz-prevalenciája nők körében 3,6%, férfiakéban 1,6%
(von Brevern et al., 2007), és gyakori a betegség visszatérése (tíz éven belül 50%, nagy-
részt az első egy év során, leginkább nőknél; Brandt et al., 2006). Legjellemzőbb, diffe-
renciáldiagnosztikára is alkalmas akut tünete a körkörös szemtekerezgés, mely az ún.
Dix-Hallpike manőverrel (a test speciálisan végrehajtott hirtelen hátradöntésével és fej-
forgatással) provokálható (Muncie et al., 2017). Bár a BPPV spontán is képes gyó-
gyulni, általában szükség van terápiára, leginkább ún. részecske-kimozdító speciális
tornára, például az Epley illetve a Semont manőverre (Kim et al., 2021).

Mire Johanna eljutott az otoneurológiai vizsgálatra, a jellegzetes nystagmus már nem
állt fenn, ugyanakkor a panaszok természete BPPV lezajlására utalt. (Ezt a betegség ké-
sőbbi visszatérése utólag igazolta.) A kezelőorvos egyensúlyi tréninget (a kellemetlen
érzést keltő helyzetek gyakorlását), nyakmasszázst és először nyugtató hatású gyógynö-
vénykivonatok, majd szelektív szerotoninvisszavétel-gátló (SSRI) típusú gyógyszer sze-
dését írta elő (közvetlenül a szédülésre ható szerrel a betegnek rossz tapasztalata volt).
Ugyanakkor, észlelve a páciens szorongását és az organikusan már kevésbé indokolható,
ún. krónikus szubjektív szédülést, rendelkezésére bocsátotta a klinikai szakpszichológus el-
érhetőségét, amit a beteg – önmagát mindig is „izgulósnak” ismerve – örömmel fogadott.

Az első interjún egy vékony, magas, ápolt, rendkívül udvarias, elvárásoknak meg-
felelni vágyó fiatal nő jelent meg. Fő panasza a szédülés miatti akadályoztatottság volt
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számos helyzetben: az ágyból való kikelésben, a lépcsőn járásban, lehajlásban, sporto-
lásban, takarításban, tömegben; el is kerülte azokat, amelyek nem voltak elengedhe-
tetlenek. Koncentrációs problémákkal is küzdött, és a monitor előtti munkavégzés is
tünet-előidéző hatással volt rá. Mindezek frusztrációt és lehangoltságot okoztak, és
interperszonális kapcsolataira is rányomták bélyegüket.

Johanna ekkoriban kétlaki életet élt szülei és vőlegénye lakóhelye között, aki egy két-
generációs házban élt szüleivel. Kapcsolata leendő anyósával és apósával konfliktusos
volt, elmondása szerint „már akkor ideges volt, amikor belépett az utcába”. Felsőfokú
végzettséggel, adminisztratív munkakörben dolgozott, csoportvezetői beosztásban.
Munkahelyén a jelentkezés előtt két hónappal főnökváltás történt, és egy általa nem
kedvelt kolléganő visszajövetele is várható volt, ezek miatt „már jó előre idegeskedett”.
Tíz hónapon belül egy családtag komolyan megbetegedett, egy másik pedig elhunyt.
Előtörténetében szorongásos és szomatizációs hajlam (próbatételek előtti rendszeres
hasmenés) is kirajzolódott. Pszichológiai-pszichiátriai anamnézise eseménytelen. Pszichés
státuszából az esékeny hangulat és a szorongásra utaló viselkedéses jelek emelendők ki. A
diagnosztikai mérőeszközök szédüléssel kapcsolatos súlyos életminőség-csökkenést, köze-
pes mértékű szorongást, enyhe depresszivitást és az átlagosnál valamivel (de nem szignifi-
kánsan) magasabb észlelt stresszt jeleztek (ld. 3. táblázat), a klinikai kép és a tesztered-
mények alapján F4180 Egyéb meghatározott szorongásos zavar diagnózist kapott.

Skála/kérdőív neve
Pontérték

kezelés előtt
Pontérték

kezelés után
Szédülés Terheltség Skála (Dizziness Handicap Inventory;
Jacobson & Newman, 1990; Szirmai et al., 2018)

58 26

Beck Szorongás Leltár (BAI) (Beck et al., 1988) 30   2
Beck Depresszió Kérdőív (BDI) (Beck et al., 1961) 14   7
Észlelt Stressz Kérdőív (PSS–10) (Cohen et al., 1983) 22 18

3. táblázat: A páciens pszichodiagnosztikai tesztértékei a pszichológiai ellátás előtt 
(objektíve BPPV-tünetmentes állapotban) és utána

Johanna pszichés támogatásra motivált volt, ezért kognitív viselkedésterápiás elemekkel
gazdagított tíz, egyenként 50 perces szupportív terápiás alkalomra szerződtünk, járóbe-
tegként, társadalombiztosítás-alapú keretben, heti gyakorisággal. A terápiás cél a szoron-
gás csökkentése volt (ezzel az egyébként is enyhe hangulati tünetek spontán rendeződésére
is esélyt láttunk). A páciens gondolatnaplójából kiderültek a legjelentősebb szorongást
keltő helyzetek (például plázában mozgólépcsőzni, egy órán keresztül állni az új főnök
bemutatkozásakor), az azokban felbukkanó negatív automatikus gondolatok („Mindjárt
jön a szédülés”, „Sose fog elmúlni”, „Agydaganatom van”) és a mögöttes kognitív torzítások
(jövendőmondás, katasztrofizálás). A napló arra is rávilágított, hogy a heti szintű utazás
megviseli, az otthoni környezet és egyes tevékenységek pedig (például a kertészkedés)
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megnyugtatólag hatnak rá, és mindezt a tünetek is lekövetik: stresszesebb napokon erő-
sebbek, kellemesebb napokon gyengébbek. Egy hat hónapra visszatekintő patobiogram
rámutatott a negatív életesemények és a tünetek alakulásának párhuzamosságára.

A fentiekből kirajzolódó beavatkozási pontokon meg is történhettek a célzott
intervenciók: a negatív automatikus gondolatok átstrukturálása („Ez egy gyógyítható be-
tegség, ami a kezelés hatására elmúlhat”; „Bár szédülök, semmi nem utal arra, hogy rossz-
indulatú folyamat zajlana a testemben”), a kognitív torzítások metakognitív tudatosítá-
sára („Hajlamos vagyok rögtön a legrosszabbra gondolni, de érdemes megvizsgálnom gondo-
lataim igazságtartalmát”), relaxáció elsajátítására, kellemes tevékenységek tudatos beil-
lesztésére az életvitelbe, és végül viselkedéspróbákra (az elkerülésre késztető helyzetek
szándékos vállalására, szorongáshierarchián emelkedő sorrendben). Johanna megtanulta
elviselhetővé tenni szorongását, tüneteinek való kiszolgáltatottság-érzete csökkent,
fokozatosan visszavette a korábban elhanyagolt tevékenységeket, melynek sikere pozití-
van megerősítette vállalkozókedvét. A kezelés során egy érzelmi megterhelődéssel (Ha-
lottak Napjával) összefüggő visszaesés ugyan megijesztette („szakadék, melybe belesüp-
pedek”), ugyanakkor alkalmat adott a relapszus normalizálására és az esetleges újabbakra
való felkészülésre. A terápia végére a páciens szédüléssel kapcsolatos életminőség-rom-
lása a kezdeti súlyos fokúról enyhére, szorongásos és depresszív tünetképződése elenyé-
sző mértékűre váltott, és észlelt stresszszintje is csökkent (ld. 3. táblázat).
A terápia során a betegség alakulásáról és prognózisáról orvos-pszichológus konzultá-
cióra több ízben is sor került, melynek kezdeményezése mindkét irányból megvalósult,
a beteg tudtával és beleegyezésével. Az SSRI gyógyszeradag csökkentését a szakorvos
csak hosszabb stabil periódus után látta biztonságosnak. Kétéves utánkövetés során a
páciens szédülése háromszor tért vissza jelentős mértékben: egyszer egy tüszős mandula-
gyulladás kapcsán, egyszer a BPPV megismétlődésekor (ezúttal diagnosztikailag igazol-
ható módon), egyszer pedig egy közeli ismerős halálával összefüggésben. Egyébiránt jelen
esetleírás időpontjáig Johanna állapota kompenzált, a pszichotrop gyógyszerek szedését
abbahagyta, a betegség visszatérésével kapcsolatban anticipált szorongást nem él meg.

6. DISZKUSSZIÓ

Johanna betegségének diagnosztizálására az alapellátásban nem került sor, a megfelelő
szakellátásba pedig túl későn jutott el ahhoz, hogy a BPPV biztosan igazolható legyen.
Előfordul, hogy a betegutak menedzselésében késés mutatkozik, és a diagnózis kito-
lódása a páciensek szorongását fokozza. Johanna esetében az egyensúlyi rendszer túlér-
zékenységének kiváltó ingere a BPPV volt, azonban a szédülékenység fennmaradásáért
inkább a betegség okozta stressz, a tünetek okának ismeretlensége és a szédülést pro-
vokáló helyzetekkel szembeni fóbiás működésmód volt felelős. Az elkerülés rövid távon
csökkentette a stresszt, hosszú távon azonban a félelmek rögzüléséhez, az élettér és a
szociális kapcsolatok beszűküléséhez, összességében az életminőség súlyos romlásához
vezetett.
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A szédüléstől szenvedő páciensek jelentős százaléka mutat depressziós és/vagy szo-
rongásos tüneteket. Ez az arány az alkalmazott skála-vágóértékektől függően 11–18%-
tól (Kim et al., 2016) akár 63,4%-ig is terjedhet (Garcia et al., 2003). A komorbid
szédüléssel és distresszel küszködő páciensek tünetei jóval azt követően is fennmarad-
hatnak, hogy vesztibuláris funkcióik objektív mércével kompenzálódtak (Yardley,
2000). Mi több, a pszichiátriai szimptómákat is mutató BPPV-betegek szignifikánsan
nagyobb eséllyel esnek vissza hat hónapon belül, mint a csak fizikai tüneteket jelző tár-
saik (Wei et al., 2018). Ezzel szemben a nagyobb rezilienciával, koherenciaérzékkel és
élettel való elégedettséggel jellemezhető pácienseknél kisebb eséllyel alakul ki másodla-
gos szomatoform vertigo (Tschan et al., 2011).

A szédüléses és pszichológiai-pszichiátriai problémák kapcsolata kétirányú:
a) A pszichológiai tényezők hozzájárulhatnak a szédülékenység kialakulásához. A szo-

rongás megnyilvánulhat szubjektív egyensúlyi bizonytalanságérzetben (ilyenkor a
vesztibuláris funkciókban nem észlelhető objektív eltérés; Szirmai, 2011). A pszi-
chés hátterű hiperventilláció is vezethet szédüléshez, túlzott oxigenizáció útján (ez
a pánikroham egyik diagnosztikai kritériuma). Még az organikus hátterű, objektív
tünetekkel jellemezhető egyensúlyrendszeri megbetegedések is gyakrabban fordul-
nak elő szorongók, mint nem-szorongók körében. Egy tajvani populációalapú ret-
rospektív kohorszvizsgálat például azt találta, hogy a szorongásos zavarban szenve-
dő pácienseknek több mint kétszeres esélyük van a BPPV kialakulására, mint az
egészségeseknek (Chen et al., 2016). Egy olasz vizsgálatban a BPPV-vel diagnosz-
tizáltak életében szignifikánsan több negatív életesemény fordult elő a megbetege-
dést megelőző évben, mind az illesztett egészséges kontrollalanyokéban (Monzani
et al., 2016), így a stressz mint kiváltó tényező nem kizárható. Mindez azzal is
összefügghet, hogy a vesztibuláris rendszer működéséért és az érzelmi állapotokért
felelős anatómiai régiók és neurotranszmitterek közt jelentős átfedés van (Balaban
et al., 2011).

b) A szédülékenység pszichiátriai problémákhoz vezethet. Az egyensúlyvesztés ijesztő a
páciensek számára, és magyarázat hiányában az oktulajdonítás a katasztrofizáció
irányába billenhet. Az egyensúlyi rendszer rendellenességeit tapasztaló páciensek
gyakran képzelik azt, hogy halálos betegség sújtja őket (Szirmai, 2011). A betegek
(akár agorafóbiáig terjedő mértékben is) elkerülővé válhatnak olyan hely(zet)ekkel
szemben, amelyek szédüléssel járhatnak, ezért életterük gyakran beszűkül, szociális
kapcsolattartásaik megritkulnak, életminőségük romlik. Hosszabb távon ez köny-
nyen vezethet depresszióhoz (Kozak et al., 2018).

A második pontban foglaltakból logikusan következik, hogy ha az organikus betegséget
megfelelően kezeljük, akkor a pszichés tünetek pszichoterápia nélkül is enyhülhetnek.
Valóban: egy kis létszámú török vizsgálatban a BPPV sikeres fizikai kezelése szignifi-
kánsan csökkentette a páciensek szorongásszintjét (Gunes & Yuzbasioglu, 2019). Ha-
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sonlóképpen, egy kínai vizsgálatban a BPPV kezelése után 3 hónappal mért szorongás-,
depresszió- és életminőség-értékek szignifikánsan kedvezőbbek voltak a kezelés előtti-
ekhez képest (Zhu et al., 2020). Spontán remisszió hiányában azonban pszichológiailag
is kezelnünk kell a betegeket, annál is inkább, mert követéses vizsgálatok szerint az,
hogy a szédülés hosszú távú fogyatékossággá válik-e, sokkal inkább függ pszichológiai,
mint fizikai tényezőktől (Staab, 2006).

Johanna esetében a pszichológiai mutatók javulása, a páciens funkcionálási szintjének
emelkedése igazolódott. A terápiának nem képezte célját a szorongásos hajlam genetikai
és élettörténeti hátterének feltérképezése, a páciens interperszonális működésmódjainak
(például megfelelési kényszerének) módosítása, a munkakörnyezetben megélt stressz
okainak mélyebb megértése és oldása. Szomatikus környezetben ritkán van lehetőség
hosszú, személyiségbe épülő (trait-change) terápiákra, sokkal inkább rövid, problémaori-
entált, tünetcsökkentő és állapotjavító (state-change) megsegítésre. Mégis, fizikai betegsé-
gekhez társuló pszichológiai problémák esetén az életminőség javítása, az egészség vissza-
állítása erkölcsi kötelességünk. Magyarországon is lassan, de bíztató mértékben oldódik
a pszichológiai vonatkozásokat övező stigma, egyre több orvos és beteg nyitott a – ter-
mészetesen nem minden esetben szükséges – pszichológiai megsegítésre. Ehhez arra is
szükség van, hogy a pszichológus mind az orvos, mind a beteg által jól követhető, demisz-
tifikált módon, és lehetőleg bizonyítottan hatékony módszerekkel demonstrálja munkája
létjogosultságát. Ezzel a komplex szemlélettel kerülünk legközelebb a holisztikus szemlélet
reneszánszához és ahhoz, hogy az embert és ne a betegséget gyógyítsuk.

KÖSZÖNETNYILVÁNÍTÁS

Köszönettel tartozunk Dr. Szirmai Ágnes fül-orr-gégész-neurológus szakorvosnak,
egyetemi docensnek cikkünk orvosszakmai részeinek lektorálásáért.

Mire tanít ez az eset?Mire tanít ez az eset?Mire tanít ez az eset?Mire tanít ez az eset?

A szomatikus betegségben szenvedő páciensek – különösen, ha a betegség króni-
kus – gyakran mutatnak komorbid szorongásos-depressziós tüneteket. Az erre ér-
zékeny orvos képes tapintatosan mentális szakemberhez irányítani betegét anélkül,
hogy ellenállást váltana ki („Nem bolond vagyok, hanem szédülök!”). A pszichológiai
megsegítés során a legüdvözítőbb, ha nem foglalunk állást a testi és lelki problémák
elsődlegességének kérdésében, azaz nem vagy-vagy, hanem is-is módon, hozzájáruló
tényezőkként gondolkodunk róluk. Így a terápia is akkor a leghatékonyabb, ha
komplex, vagyis mind fizikai, mind pedig pszichológiai támogatást magában foglal.
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pszichológus jelölt, Semmelweis Egyetem, Belgyógyászati és Onkológiai Klinika

DombiDombiDombiDombi  Edina Edina Edina Edina PhD alkalmazott egészségpszichológiai szakpszichológus, Szegedi Tudo-
mányegyetem Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ Szülészeti és Nőgyógyászati
Klinika

FischerFischerFischerFischer  Nelli Nelli Nelli Nelli alkalmazott egészségpszichológiai szakpszichológus, Szegedi Tudomány-
egyetem Családorvosi Intézet

HompothHompothHompothHompoth  Em Em Em Emőőőőkekekeke Adrienn Adrienn Adrienn Adrienn PhD alkalmazott egészségpszichológiai szakpszichológus,
Szegedi Tudományegyetem Szoftverfejlesztés Tanszék

Jagodics-Varga LeilaJagodics-Varga LeilaJagodics-Varga LeilaJagodics-Varga Leila alkalmazott egészségpszichológiai szakpszichológus, Szegedi
Tudományegyetem Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás Intézet

LátosLátosLátosLátos  Melinda Melinda Melinda Melinda PhD alkalmazott egészségpszichológiai szakpszichológus, egyetemi
adjunktus, Szegedi Tudományegyetem Pszichológiai Intézet 

LuczaLuczaLuczaLucza  Lilla Lilla Lilla Lilla alkalmazott gészségpszichológiai szakpszichológus jelölt, PhD hallgató,
Szegedi Tudományegyetem Neveléstudományi Doktori Iskola

OcsovszkyOcsovszkyOcsovszkyOcsovszky  Zsófia Zsófia Zsófia Zsófia alkalmazott egészségpszichológiai szakpszichológus jelölt, PhD
hallgató, Semmelweis Egyetem, Városmajori Szív-és Érgyógyászati Klinika

Pápay NikolettPápay NikolettPápay NikolettPápay Nikolett  PhD alkalmazott egészségpszichológiai szakpszichológus jelölt

Pócza-VégerPócza-VégerPócza-VégerPócza-Véger  Petra Petra Petra Petra alkalmazott egészségpszichológiai szakpszichológus, pszichotera-
peuta, Szegedi Tudományegyetem SZAKK Idegsebészeti Klinika
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RacsRacsRacsRacs  Eszter Mária Eszter Mária Eszter Mária Eszter Mária alkalmazott egészségpszichológiai szakpszichológus jelölt, Szegedi
Tudományegyetem Családorvosi Intézet

RafaelRafaelRafaelRafael  Beatrix Beatrix Beatrix Beatrix PhD klinikai szakpszichológus, egyetemi adjunktus, Szegedi Tudo-
mányegyetem SZAKK Ápolásszervezési és Szakdolgozói Oktatási Igazgatás SZTE
SZAKK Preventív Medicina Tanszék

RigóRigóRigóRigó  Adrien Adrien Adrien Adrien PhD alkalmazott egészségpszichológiai szakpszichológus, habilitált egye-
temi docens, ELTE PPK Pszichológiai Intézet, Személyiség- és Egészségpszichológiai
Tanszék

SallóSallóSallóSalló  Em Em Em Emőőőőkekekeke alkalmazott egészségpszichológiai szakpszichológus, Szegedi Tudomány-
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egyetem Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Kar, Belgyógyászati Klinika

Szabó CsanádSzabó CsanádSzabó CsanádSzabó Csanád  PhD egyetemi adjunktus, alkalmazott egészségpszichológiai szakpszi-
chológus, személyközpontú tanácsadó (MASZKPTE), Szegedi Tudományegyetem
BTK Pszichológiai Intézet

SzigetiSzigetiSzigetiSzigeti  F. Judit F. Judit F. Judit F. Judit PhD klinikai szakpszichológus, Semmelweis Egyetem, Fül-Orr-
Gégészeti és Fej-Nyaksebészeti Klinika

SzívósSzívósSzívósSzívós  Nóra Nóra Nóra Nóra alkalmazott egészségpszichológiai szakpszichológus jelölt, Károli Gáspár
Református Egyetem, Pszichológia Intézet Személyiség- és Egészségpszichológia
Tanszék, megbízott előadó

TelekiTelekiTelekiTeleki  Szidalisz Ágnes Szidalisz Ágnes Szidalisz Ágnes Szidalisz Ágnes PhD alkalmazott egészségpszichológiai szakpszichológus;
tanszékvezető egyetemi adjunktus, Pécsi Tudományegyetem Pszichológia Intézet,
Személyiség- és egészségpszichológia Tanszék

Tiringer IstvánTiringer IstvánTiringer IstvánTiringer István  habil, PhD pszichiáter, pszichoterapeuta, orvosi pszichológus, Pécsi
Tudományegyetem Általános Orvosi Kar Magatartástudományi Intézet

TörekiTörekiTörekiTöreki  Annamária Annamária Annamária Annamária PhD alkalmazott egészségpszichológiai szakpszichológus, egyetemi
adjunktus, Szegedi Tudományegyetem Sürgősségi Betegellátó Önálló Osztály

Tusor LillaTusor LillaTusor LillaTusor Lilla  klinikai szakpszichológus 

VajdaVajdaVajdaVajda  Dóra Dóra Dóra Dóra PhD klinikai szakpszichológus, Pszichoszomatikus Ambulancia, Budapest
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